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Vorwort des Bundesamtes fiir Sozialversicherung

Mit der Einfihrung des Krankenversicherungsgesetztes (KVG) wurde das Verhaltnis
zwischen staatlicher Regulation und Zulassen von Marktmechanismen verandert. Mit
der liberaleren Ausgestaltung des Rahmens sollte den Versicherern ein Verhalten
ermoglicht werden, das zu mehr Professionalitat und verbesserter Kostenkontrolle fiihrt
und damit letztlich zur Stabilisierung der Kostenentwicklung im Bereich der Kran-
kenversicherung beitrdgt. Merkmale dieser Liberalisierung sind beispielsweise die
Zulassung privater Versicherungsgeselischaften, die Moglichkeit, Sondervertrage ab-
zuschliessen und die gesetzliche Verankerung von alternativen Versicherungsformen.

Andererseits hat der Gesetzgeber den Rahmen flir das Marktverhalten auch klar ein-
gegrenzt, um zu vermeiden, dass ein zweites Hauptziel des KVG, die Solidaritat zwi-
schen den Versicherten, eingeschrankt oder verletzt wird. Die Pflicht, jede Versicherte
und jeden Versicherten aufzunehmen, die Einheitspramie, die Vereinheitlichung des
Leistungsumfangs oder die Verankerung des Risikoausgleichs sind solche Marktein-
schrankungen, welche die Versicherer in ihrer Freiheit stark einschranken, ohne welche
aber beispielsweise Chronischkranke keine Chance hatten, zu tragbaren Bedingungen
eine Versicherung abschliessen zu konnen.

Das vorliegende Projekt lotet die Bandbreite der neuen Moglichkeiten von Versicherern
im Bereich der sozialen Krankenversicherung aus und untersucht, inwiefern sich das
Verhalten der Versicherer durch das Gesetz verandert hat. Neben der Auswertung von
Dokumenten werden vor allem Gesprache mit verschiedenen Akteuren, insbesondere
aber mit Versicherern gefiihrt und ausgewertet.

Der Bericht zeigt auf, dass das KVG zusammen mit dem Kostendruck und den gestie-
genen geselischaftlichen Erwartungen starke Veranderungen bei den Versicherern
bewirkt und deren Professionalisierung beschleunigt hat. Es wird ein Wandel von
verwaltungs- zu marktorientierten Unternehmen konstatiert. Konsequenterweise werden
die vielen im Bericht festgestellten mangelhaften Wirkungen von der Mehrzahl der
Versicherer auf Markteinschrankungen im Gesetz zurtckgefiihrt und entsprechend
beklagt. In der Tat sind trotz der wichtigen Impulse viele Erwartungen, die in das Ver-
halten der Versicherer gesetzt wurden, noch nicht erflillt worden. Die Kritik der Versi-
cherer muss daher Ernst genommen und bei den anstehenden (Teil)Revisionen in
Betracht gezogen werden. Der Bericht soll dazu einen Beitrag leisten.

Aus staatlicher Sicht gilt es bei der Beurteilung solcher Kritik und von Vorschlagen wie
jener nach einer Anderung des Risikoausgleichs, einer Einschrankung des Lei-
stungsausbaus oder der Abschaffung des Kontrahierungszwangs aber immer auch das
Verhaltnis zu andern zentralen Zielsetzungen des KVG zu berlicksichtigen, die
angemessene Versorgung aller Versicherten mit qualitativ hochstehenden medizini-
schen Leistungen und die Starkung der Solidaritat zwischen den Versicherten.

Martin Wicki, Projektleiter
Fachdienst Wirtschaft Grundlagen Forschung



Avant-propos de I'Office fédéral des assurances sociales

L’introduction de la nouvelle loi sur 'assurance-maladie (LAMal) a modifié le
rapport entre la régulation par I'Etat et le recours aux mécanismes de marche. Les
mesures de libéralisation devaient permettre aux assureurs d'agir avec davantage
de professionnalisme tout en améliorant le contréle des colts. Cela devait contri-
buer a une stabilisation de I'évolution des colts dans le domaine de I'assurance-
maladie. Les caractéristiques de cette libéralisation sont par exemple I'admission
de compagnies d’assurance privées, la possibilité de conclure des contrats parti-
‘culiers et l'inscription dans la loi de formes d'assurance alternatives.

Par ailleurs, le législateur a également fixé des limites claires a I'application des lois
du marché afin d’éviter qu’un deuxiéme objectif essentiel de la LAMal, a savoir la
solidarité entre les assurés, ne soit restreint ou violé. L'obligation pour les assu-
reurs d’accepter toute personne qui le demande, les primes uniques, l'uniformisa-
tion de I'étendue des prestations ou la compensation des risques: telles sont les
limites imposées au marché qui restreignent fortement la liberté des assureurs,
sans lesquelles les malades chroniques ne pourraient pas conclure une assurance
a des conditions supportables.

Le présent projet sonde toute la gamme des nouvelles possibilités offertes aux
assureurs dans le domaine de 'assurance-maladie sociale et examine jusqu’a quel
point la loi a modifié le comportement des assureurs. Les auteurs de |'étude se sont
basés sur différents documents, mais surtout sur des entretiens qu'ils ont eu avec
divers acteurs de la santé, plus particulierement avec des assureurs.

Le rapport montre que la LAMal, associée a une pression sur les colts et a une
croissance des attentes de la société, a modifie de fagon importante le comporte-
ment des assureurs dont elle a accéléré la professionnalisation. On a en effet con-
staté qu'auparavant ils agissaient comme des administrations, mais qu'aujourd'hui
leur référence, c'est le marché. Par suite, la majorité des assureurs attribuent les
nombreux problémes constatés dans le rapport aux limitations de marché figurant
dans la loi et le déplorent. En réalite, malgre d’'importantes impulsions, bien des
attentes placées dans le comportement de assureurs n'ont pas encore été satis-
faites. It convient donc de prendre au sérieux cette critique faite par les assureurs et
d’en tenir compte dans les révisions (partielles) qui s’annoncent. Le rapport doit y
contribuer.

Lors de I'évaluation d’une telle critique et certaines propositions (modifier la com-
pensation des risques, limiter I'extension des prestations, supprimer 'obligation de
contracter), I'Etat ne doit cependant pas perdre de vue d’autres objectif centraux de
la LAMal: fournir des soins appropriés a tous les assurés grace a des prestations
médicales de qualité élevée et renforcer la solidarité entre les assurés.

Martin Wicki, chef de projet
Service spécialisé Economie, questions fondamentales et recherche



Premessa dell'Ufficio federale delle assicurazioni sociali

Con l'introduzione della legge sull'assicurazione malattie (LAMal) si € voluto modificare il
rapporto tra regolamentazione statale e apertura a meccanismi di mercato. |l quadro piu
liberale dovrebbe permettere agli assicuratori di assumere un comportamento volto a
una maggiore professionalita e a un miglior controllo dei costi, contribuendo cosi a
stabilizzare l'evoluzione dei costi nel settore dell'assicurazione malattie. La
liberalizzazione introdotta & caratterizzata ad esempio dall'ammissione di societa
d'assicurazione private, dalla possibilita di stipulare contratti speciali e dalle forme
d'assicurazione alternative statuite per legge.

D'altro canto, pero, il legislatore ha definito chiaramente i limiti del mercato per evitare
che la solidarieta tra gli assicurati, secondo obiettivo fondamentale della LAMali, venga
intaccata o compromessa. L'obbligo di affiliare ogni assicurato che lo desideri, il premio
unitario, la standardizzazione delle prestazioni e la compensazione dei rischi statuita per
legge sono restrizioni del mercato che limitano la liberta degli assicuratori, ma allo
stesso tempo consentono, ad esempio, ai malati cronici di stipulare un'assicurazione a
condizioni sostenibili.

Il presente progetto passa al setaccio le nuove possibilita degli assicuratori nell'ambito
dell'assicurazione malattie sociale e esamina in quale misura & mutato il loro
comportamento dall'introduzione della nuova legge. Oltre alla valutazione di documenti,
vengono soprattutto tenuti e poi analizzati colloqui con vari operatori del settore
sanitario, in particolare con gli assicuratori.

Il rapporto mostra come la LAMal, unitamente alla pressione dei costi e alle aspettative
sociali pili elevate, abbia comportato grandi cambiamenti tra gli assicuratori e contribuito
ad accelerarne la professionalizzazione. Le aziende sono passate da un orientamento
amministrativo a un comportamento improntato al mercato. La maggior parte degli
assicuratori ritiene quindi che i numerosi effetti negativi rilevati dal rapporto siano
riconducibili alle limitazioni del mercato volute dalla legge e li denuncia di conseguenza.
In effetti, nonostante gli importanti incentivi, il comportamento degli assicuratori € ancora
inferiore alle aspettative. Le critiche degli assicuratori devono quindi essere prese in
seria considerazione, in particolare nelle revisioni parziali previste per il futuro prossimo.
Con il rapporto si intende dare un contributo in questo senso.

Lo Stato, pero, valutando critiche e proposte come la modifica della compensazione dei
rischi, la limitazione dell'ampliamento delle prestazioni o la soppressione dell'obbligo di
contrarre, deve sempre tener conto anche degli altri obiettivi fondamentali della LAMal,
ossia l'assistenza adeguata con prestazioni sanitarie di aita qualita per tutti gli assicurati
e il rafforzamento della solidarieta tra gli assicurati.

Martin Wicki, responsabile del progetto
Servizio specializzato economia, questioni fondamentali e ricerca



Foreword by the Federal Social Insurance Office

Switzerland's new health insurance law (Law on Sickness Insurance/Krankenversi-
cherungsgesetz KVG) fundamentally modified the balance between state regulation and
market forces in the health insurance sector. It adopted a more liberal framework in
order to encourage insurers to become more professional and cost-efficient, and lastly
help curb health costs. The new law admitted private insurance companies, made it
possible to take out special insurance policies, and provided for alternative insurance
models. '

On the other hand, to avoid that the second main objective of the KVG, i.e. solidarity
between the insured, be curtailed or threatened, the law sets strict boundaries to the rule
of the market, The obligation to insure every individual irrespective of age, sex, etc., the
flat rate premium per insurer, standardised benefits, and the introduction of risk
compensation, all significantly limit the insurers' freedom. Yet without these limitations,
the chronically ill, for example, would hardly stand a chance of taking out health
insurance at viable cost.

The present study examines the room for maneuvre open to insurers in respect of the
basic insurance scheme, and the extent to which the law has modified their conduct. It is
based on an evaluation of relevant documents, interviews of various concerned parties,
especially insurers, and evaluations of these interviews.

The report shows that, coupled with rising cost pressure and higher user expectations,
the KVG has significantly modified insurers' conduct and made them operate more
professionally. Insurance companies are increasingly market-oriented, and less guided
by traditional public sector considerations than in the past. Thus, it comes as no surprise
that most insurers blame the limits imposed by the new law for its relatively low impact. It
is true that, in spite of some significant innovations, many of the changes in insurers'
conduct that were expected as a result of the KVG have not occurred. It follows that
criticism voiced by the insurance industry should be lent an ear, and accounted for in the
coming partial legislative revisions. The report shouid contribute to this aim.

From the point of view of the state, critical evaluations of the law, as well as recom-
mendations to modify risk compensation, to limit the catalogue of services covered, or
do away with obligatory coverage of physicians' services (Kontrahierungszwang), must
always be examined for their impact on other major KVG objectives, such as the
adequate provision of quality health services to all insured, and solidarity.

Martin Wicki, Head of Project,
Economics, Concepts and Research Special Unit
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Zusammenfassung Z-1

Zusammenfassung

Zielsetzung

Die vorliegende Wirkungsanalyse befasst sich mit den Auswirkungen des Krankenver-

sicherungsgesetzes (KVG) auf die Versicherer. Die Untersuchung hat eine synthetisie-

rende Funktion, in dem bestehende Evaluationsergebnisse durch eigene Analysen und

Befragungen gezielt ergédnzt werden. Mit der Untersuchung sollen folgende Fragen

geklart werden:

Welche innerbetrieblichen Veranderungen sind bei den Versicherern aufgrund des
KVG festzustellen?

Wie hat sich das Verhalten der Versicherer gegeniiber den Versicherten und den

Leistungserbringern gedndert?
Wie haben sich die Beziehungen der Versicherer untereinander veréandert?

Hat das KVG insgesamt zu einer Verdnderung des Wettbewerbsverhaltens der
Versicherer und dadurch zu einer Erhéhung der Wettbewerbsintensitdt zwischen
den Versicherern gefithrt?

Inwiefern haben die Versicherer mit ihren Verhaltensinderungen einen Beitrag
zur Einddmmung der Gesundheitskosten geleistet? Wie haben sich die Verhal-
tensdnderungen auf die iibrigen Zielsetzungen des KVG (Stérkung der Solidaritét,

qualitativ hochstehende Leistungen) ausgewirkt?

Methodik

Die Beurteilung der Wirkungen erfolgt in zwei Schritten:

1.

Beurteilung mittels eines Vorher/Nachher-Vergleichs zwischen den Situationen
unter dem fritheren Krankenversicherungsgesetz (KUVG) und dem KVG, inwie-
fern sich der Handlungsspielraum der Versicherer, ihr Wettbewerbsverhalten, die

Wettbewerbsintensitit sowie die Kosten der Leistungserbringer verandert haben.

Beurteilung, welchen Einfluss das KVG auf die festgestellten Verdnderungen der

Versicherer ausgeiibt hat (kausale Analyse).

Folgendes mehrstufige Vorgehen wurde gewéhlt:

Analyse der durch das KVG bewirkten Verdnderungen des Handlungsspielrau-

mes der Versicherer.



Zusammenfassung

Auswertung bestehender Wirkungsanalysen.

Kurzfallstudien bei 23 Versicherern mittels personlicher Interviews und der Ana-
lyse von Geschéftsberichten zur Untersuchung des Wettbewerbsverhaltens der

Versicherer.

7 erganzende personliche Interviews mit Versichererverbéanden und den Behérden
sowie Auswertung von 10 Protokollen der im Rahmen der Analyse der Auswir-
kungen des KVG auf den Tarifbereich (INFRAS 2000) gefiihrten Interviews mit

Versichererverbinden.

Analyse des Krankenversicherermarktes (Markstruktur und Marktergebnisse)
anhand der Pramienerhebungsdaten des Bundesamtes fiir Sozialversicherung

(BSV) zur Beurteilung der Wettbewerbsintensitat.

Auswirkungen des KVG auf das Verhalten der Versicherer

Das KVG hat den unternehmerischen Handlungsspielraum der Versicherer nicht

grundlegend veréndert. Der Handlungsspielraum ist durch die Festlegung des Versi-

cherungsprodukts (homogener Leistungskatalog) und der Produktestrukturen (bspw.

Franchisen, Rabatte, etc.) sowie des Einflusses auf die Preisgestaltung weiterhin stark

eingeschrankt. Die wichtigsten mit dem KVG einhergehenden Verdnderungen fir die

Versicherer sind die folgenden:

Die steigenden Gesundheitskosten und die zunehmende Entsolidarisierung fiihrte
zu einem Offentlichen und politischen Druck zur Erzielung von Kosteneinsparun-

gen.

Die Gestaltung der Versicherungsprodukte und das Wettbewerbsverhalten der
Versicherer werden durch die Einheitspramie und die volle Wahlfreiheit der Ver-
sicherten (Freiztigigkeit) massgeblich beeinflusst. So sind Kollektivversicherungen,
die Begrenzung des Versichertenkollektivs auf eine geschlossene Gruppe (Bspw.

Verein) oder die risikogerechte Ausgestaltung der Pramien nicht mehr moglich.

Die Verankerung eines auf zehn Jahre befristeten Risikoausgleichs (nach Alter und
Geschlecht) und die Wahlfreiheit der Versicherten (Freizligigkeit) beeinflussen die

Mboglichkeiten der Versicherer zur Risikoselektion.

Die besonderen Versicherungsmodelle (wéhlbare Franchise, Bonusversicherung
und alternative Versicherungsmodelle mit eingeschrénkter Wahl der Leistungser-

bringer) sind definitiv eingefiihrt worden.
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» Die neue Regelung der Spitalfinanzierung, die vorsieht, dass die Vergiitung der
Versicherer an die anrechenbaren Betriebskosten der allgemeinen Abteilung der
subventionierten Spitéler hdchstens 50% betragen darf, beeinflusst die Tarifver-

handlungen.

¢ Der Verbandszwang (resp. das Sondervertragsverbot) ist aufgehoben worden.
Damit kénnen die Versicherer eigene vom Verband unabhingige Vertrage mit den

Leistungserbringern abschliessen.

-Ausloser fiir die Verhaltensénderungen der Versicherer sind in erster Linie die zu-
nehmenden Gesundheitskosten, die sich in der Prdmienentwicklung widerspiegeln.
Die Zunahme der von den Versicherern zu {ibernehmenden Kosten der Leistungser-
bringer ist einerseits KVG-bedingt (Ausbau des Leistungskatalogs, Auftheben der di-
rekten Subventionen, Kostenverlagerung von den Kantonen zu den Versicherern) und
andererseits von den Anspriichen der Versicherten, der technischen Entwicklung und
dem Verhalten der Leistungserbringer abhéngig. Die steigenden Gesundheitskosten
haben zu einem verstarkten politischen und gesellschaftlichen Druck zu kostenein-
dammendem Verhalten und zu einem wirtschaftlichen Kostendruck auf die Versiche-
rer gefiihrt. Dieser Kostendruck hat die Professionalisierung der Versicherer von ver-
waltungs- zu marktorientierten Unternehmen geférdert und zusammen mit den neuen
Bestimmungen des KVG (siehe oben) zu bedeutenden innerbetrieblichen Veranderun-
gen und Verhaltensdnderungen gegentiber den Versicherten und den Leistungserbrin-
gern geflihrt. Die Verhaltensanderungen haben insgesamt zu einer Verstarkung des
Wettbewerbs gefiihrt (vgl. Figur Z-1).
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Figur Z-1:  Einflussfaktoren und Auswirkungen des KVG: Die wirtschaftliche Entwicklung,

die Kostensteigerung im Gesundheitswesen, der politische und gesellschaftliche
Druck sowie das KVG fiihren zu einem Kostendruck bei den Versicherern in der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung, der die Professionalisierung in allen
Unternehmensbereichen beschleunigt und das Wettbewerbsverhalten verstirkt.

Im Folgenden werden der Einfluss des KVG auf die Professionalisierung, das Wettbe-
werbsverhalten und die Wettbewerbsintensitdt dargestellt.
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Professionalisierung

Das KVG hat durch den erhohten Kostendruck und die neuen Anforderungen die Pro-

fessionalisierungstendenz bei den Versicherern beschleunigt und zu innerbetrieblichen

Anderungen, zu einer verstirkten Kundenorientierung und Verbesserung der Dienst-

leistungsqualitét gefiihrt:

Bei den Versicherern ist generell ein Kulturwandel von der , Kasse” zum moder-
nen Versicherer feststellbar, der durch das KVG beschleunigt wurde. Dieser Wan-
del der Unternehmenskultur konzentriert sich hauptsachlich auf die grossen Ver-

sicherer.

Viele grosse Versicherer haben ihre Organisationsstrukturen und Arbeitsablaufe
grundlegend tiberpriift und optimiert, um die Kundenorientierung zu verbessern.
Bei den mittleren und kleinen Versicherern stand vor allem der Ausbau der Orga-
nisation aufgrund eines steigenden Mitgliederbestandes und die Anpassung der

Arbeitsablaufe im Vordergrund.

Die Versicherer haben ihre Fachkompetenz verstdrkt. Die sehr grossen und teil-
weise auch die grossen Versicherer haben sich neues Know-how in den Bereichen
Managed Care und Leistungseinkauf, Management und Informatik eingekauft.
Die Schulungsangebote sind ausgebaut worden. Die nebenamtliche Erwerbstatig-

keit ist aufgrund der gestiegenen Anforderungen zuriickgegangen.

Die grossen Versicherer haben ihre Marketinganstrengungen wesentlich verstarkt
und systematisiert, was u.a. auch auf die Zusatzversicherungen zuriickzufithren
ist. Neben regelmaéssigen Marktanalysen sind die internen Datengrundlagen und
-auswertungen mit dem Aufbau von Datawarehouses verbessert worden. Bei den
mittleren und kleinen Versicherern hat das KVG hochstens zu einer Verbesserung

des regional ausgerichteten Marketings beigetragen.

Die Versicherer haben wesentlich in neue Informatiklésungen investiert. Die An-

forderungen des KVG (insbes. TarMed) haben diese Entwicklung beschleunigt.

Das KVG hat neben den gestiegenen Anforderungen der Kunden und dem ver-
mehrten Wettbewerb {iber die Dienstleistungen die Kundenorientierung und die
Dienstleistungsqualitdt der Versicherer erhoht. Verbessert haben sich die Intensitét
der Kundenkontakte sowie die Kundeninformation und -beratung. Die Auszah-

lung der Rechnungen wurde beschleunigt.

Die Offentlichkeitsarbeit und die politische Einflussnahme haben mit dem KVG

bei allen Versicherern an Bedeutung gewonnen. Insbesondere die grossen Versi-
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cherer haben die Offentlichkeitsarbeit intensiviert und professionalisiert und die

Imagepflege verstarkt.

Die Professionalisierung ist bei den Versicherern unterschiedlich fortgeschritten. Sie ist
jedoch angesichts der Zeit, die ein Unternehmenswandel benétigt und des grossen zu-

siatzlichen Potenzials weiterhin verbesserungsfihig.

Wetthewerbsverhalten

Die Versicherer verhalten sich mit dem KVG verstirkt wettbewerblich. Der Wettbe-
werb wird jedoch in erster Linie {iber die Prémien und die Risikoselektion gefiihrt und
hat sich damit nicht wesentlich verandert. Angestrebt wird ein moderates , qualitati-
ves” Wachstum. Die Risikoselektion hat mit der Freiziigigkeit, der Einheitspramie und
dem Kostendruck tendenziell zugenommen. Die Dienstleistungsqualitit und das
Image haben eine grossere Bedeutung im Wettbewerb erhalten. Das aktive Kostenma-
nagement, die alternativen Versicherungsmodelle sowie der Wettbewerb in der Tari-
fierung spielen in den Wettbewerbsstrategien der Versicherer eine untergeordnete
Rolle:

e Die Kostenkontrolle wurde aufgrund des zunehmenden Kostendrucks zwar ver-
bessert, ist jedoch durch die Beschrankung auf die formale Rechnungskontrolle
weiterhin liickenhaft. Auf eine Uberpriifung der Angemessenheit und der
Zweckmissigkeit der Behandlungen (Wirtschaftlichkeitskontrolle) wird aufgrund
der unvollstindigen Datenlage (fehlende Diagnosecodes) praktisch verzichtet.
Zudem beschrinkt sich die Rechnungskontrolle vor allem auf den stationaren Be-
reich. Die elektronische Leistungsabrechnung wird nur bei einem geringen Teil
der Rechnungen durchgefiihrt.

e Das Fall- und das Diseasemanagement werden nur von den grossen Versicherern

durchgefithrt und befinden sich noch in der Erprobungsphase.

e Massnahmen zur Gesundheitsférderung werden von den sehr grossen Versiche-
rern durchgefiihrt, wenn auch aufgrund der unsicheren und erst langerfristigen
Wirkungen sowie der Freiziigigkeit nur in bescheidenem Rahmen. Sie haben sich
nicht zu einem zentralen Instrument der Versicherer zur Kostenbeeinflussung

entwickelt.

3

e Die alternativen Versicherungsmodelle sind nicht entscheidend weiterentwickelt
worden und haben sich nicht bedeutend verbreitet. Als Haupthemmnisse fir die

Verbreitung dieser Modelle wird genannt, dass sich die Versicherten nicht gerne



Zusammenfassung Z-7

einschrénken wollen und seitens der Leistungserbringer (v.a. der Arzte) aufgrund
des Kontrahierungszwangs wenig Bereitschaft besteht, wirtschaftliche Risiken zu
iibernehmen. Die Versicherer sind sich iiber die Zweckmaéssigkeit der alternativen

Modelle nicht einig, was zu einer Verunsicherung in diesem Bereich gefiihrt hat.

e Die Versicherer iiben zwar gemeinsam einen erhShten Druck auf die Tarife aus,
der tarifbezogene Wettbewerb hat sich jedoch mit der Aufhebung des Verbands-
zwangs in der obligatorischen Krankenpflegeversicherunge nicht verstirkt. Die
Entkartellierung hat aufgrund der geringen Anreize fiir die Tarifpartner, verband-
sunabhéingige Tarifvertrdge abzuschliessen, nicht stattgefunden. Neue Tarifmo-
delle haben sich aufgrund der noch unklaren Auswirkungen bisher nicht breit

durchgesetzt.

Das KVG hat durch die neuen Anforderungen zweckorientierte Kooperationen unter
Versicherern geférdert, um deren Wettbewerbsposition zu verbessern. Wéhrend die
Allianzen zwischen grossen Versicherern gescheitert sind, haben sich unter den mittle-
ren, kleinen und teilweise auch grossen Versicherern Kooperationen in den Bereichen

Leistungseinkauf, Managed Care und Zusatzversicherungen etabliert.

Wettbewerbsintensitat zwischen den Versicherern

Die Wettbewerbsintensitat zwischen den Versicherern hat sich seit Einfithrung des
KVG erhoht, betrifft jedoch hauptsachlich den Wettbewerb um die guten Risiken. Pro-
fitiert haben vor allem die mittleren und kleinen Versicherer, die auf Kosten der gros-
sen Versicherer marktanteilsmassig stark zugelegt haben. Die Wettbewerbsintensitét
hat im Laufe der letzten Jahre seit der Einfithrung des KVG nicht zugenommen und
befindet sich auf einem bescheidenen Niveau. Damit herrscht zwischen den Versiche-
rern generell kein allzu grosser Konkurrenzkampf. Dies ist vor allem auf die hohe Re-
gelungsdichte im obligatorischen Krankenversicherermarkt und Wettbewerbshemm-
nisse (v.a. Eingriff in die Pramien- und Tariffestsetzung sowie ungentigender Risiko-

ausgleich) zurtickzufiihren.

Einfluss der Versicherer auf die Gesundheitskosten

Die Ausgaben fiir Leistungen, die durch die Versicherer im Rahmen der OKPV tiber-
nommen werden, nehmen unter dem KVG weiterhin zu und lagen im Jahr 2000 knapp
30% iiber den Ausgaben von 1996. Die Versicherer kénnen die von ihnen zu iiberneh-
menden Leistungskosten nur beschrankt beeinflussen. Wéahrend der Preis der Leistun-

gen Uber die Tarifierung und die Rechnungskontrollen mitbeeinflusst werden kann, ist
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die Lenkung der Menge iiber die alternativen Modelle und die Fallmanagementkon-

zepte wesentlich schwieriger. Die Versicherer haben die Kosten der Leistungserbringer

bisher kaum beeinflusst. Sie haben damit die in sie gesetzten Erwartungen bisher nicht

erfillt. Die Leistungen der Versicherer beziiglich der Einddmmung der Gesundheits-

kosten kann wie folgt bilanziert werden:

Durch die verstdrkte Rechnungskontrolle konnten mehrere grosse Versicherer
unternehmerisch relevante Einsparungen von bis zu 10% erzielen. Bei den mittle-
ren und kleinen Versicherern liegen die erzielten Einsparungen tiefer und werden
auf 2% bis 3% geschétzt.

Von Fall- und Diseasemanagementkonzepten werden von den Versicherern rele-
vante Einsparungen erwartet. Bisher sind die Einsparungen mehrheitlich nicht

quantifizierbar.

Der Tarifdruck seitens der Versicherer hat nicht zu relevanten Kosteneinsparun-
gen, sondern zu Ausweichreaktionen seitens der Leistungserbringer (Kostenverla-
gerungen im stationiren und Mengenausdehnungen im ambulanten Bereich) und
zu einem Leistungs- und Qualitatsabbau (v.a. in den Bereichen Pflege, Ausbildung
und teure Leistungen) gefithrt. Auch bei den neuen Tarifierungsformen ist davon
auszugehen, dass diese hauptséchlich zu Ausweichreaktionen gefiihrt haben.

Die Einsparungen der alternativen Versicherungsmodelle betragen gemaéss ersten
Abschitzungen zwischen 10% und 15%. Aufgrund der geringen Verbreitung der
Modelle muss ihr Einfluss auf die Leistungskosten jedoch als gering beurteilt wer-

den.

Von den bescheidenen Massnahmen zur Gesundheitsférderung sind bisher kaum

kosteneinddmmende Wirkungen zu erwarten.

Die Verwaltungskosten der Versicherer betragen durchschnittlich zwischen 6%
und 7% der Nettoleistungen und sind damit im Vergleich zu denjenigen der Pri-
vatversicherer relativ tief. Die Verwaltungskosten sind mit der Einfithrung des
KVG aufgrund der zusétzlichen administrativen Aufwendungen gestiegen, konn-
ten anschliessend gesenkt werden und sind in den letzten Jahren wieder leicht an-

gestiegen.

Die bisherigen Verhaltensanderungen der Versicherer gefahrden die tibrigen Ziele des
KVG in beschranktem Masse:

1.

Die weiterhin bestehende Risikoselektion lauft dem Solidaritdtsziel entgegen.
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2. Der erhohte Kostendruck auf die Leistungserbringer kann das Qualitatsziel ge-
fahrden.

Gesamtbeurteilung und Empfehlungen

Von den Versicherern wird grundséatzlich erwartet, dass sie ihren bestehenden unter-
nehmerischen Handlungsspielraum aktiv nutzen und dadurch zur Kosteneindim-
mung beitragen, ohne die iibrigen Ziele des KVG zu gefdhrden. Sie sind insbesondere
zu verstdrktem wettbewerblichen Verhalten aufgefordert, das jedoch nicht iiber die
* Risikoselektion sondern hauptséachlich tber Kostenmanagementmassnahmen erfolgen
soll. Werden die festgestellten Verhaltensinderungen und die damit verbundenen
Auswirkungen auf die Gesundheitskosten an diesen Erwartungen gemessen, haben

die Versicherer die in sie gesetzten Erwartungen bisher weitgehend nicht erfiillt:

e Das KVG hat die Professionalisierungstendenz bei den Versicherern beschleunigt
und zu einem verstarkten Wettbewerbsverhalten gefiihrt. Der bisher erreichte Pro-
fessionalisierungsgrad ist jedoch angesichts der weiter bestehenden Verbesse-
rungspotenziale zu relativieren. Das Wettbewerbsverhalten hat sich nicht in die
gewtinschte Richtung entwickelt und wird weiterhin in erster Linie tiber die Pra-
mijen und die Risikoselektion gefiihrt. Das aktive Kostenmanagement, die alterna-
tiven Versicherungsmodelle sowie der Wettbewerb in der Tarifierung spielen in

den Wettbewerbsstrategien der Versicherer eine untergeordnete Rolle.

¢ Der Wettbewerb zwischen den Versicherern hat sich erhéht, betrifft jedoch haupt-
séchlich den Wettbewerb um die guten Risiken. Die Wettbewerbsintensitit hat im
Laufe der letzten Jahre nicht zugenommen und befindet sich auf einem bescheide-

nen Niveau.

e Bisher haben die Versicherer die Kosten der Leistungserbringer kaum beeinflusst.
Die Einsparungen konzentrieren sich auf die Kostenkontrolle und die alternativen

Versicherungsmodelle und sind insgesamt kaum sptrbar.

»  Zuden iibrigen Zielen des KVG werden aufgrund der Verhaltensanderungen der
Versicherer in beschranktem Masse Zielkonflikte sichtbar.

Bei der Beurteilung der bisher erzielten Wirkungen seitens der Versicherer missen

jedoch folgende Faktoren beriicksichtigt werden:

1. Die weiterhin bestehende starke Einschrdnkung des unternehmerischen Hand-
lungsspielraums der Versicherer bewirkt zusammen mit dem Verbot der Gewinn-

erzielung, dass der Markt der obligatorischen Krankenversicherung wenig at-
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traktiv ist. Innovationen und verstarktes Wettbewerbsverhalten in Richtung von

neuen Produkten werden damit nicht wesentlich geférdert.

Verhaltensanderungen wie ein unternehmerischer Wandel oder die Entwicklung
von innovativen alternativen Produkte benétigen Zeit. Die vorliegende Evaluation
beinhaltet eine Momentaufnahme eines dynamischen Verdnderungsprozesses und
beurteilt die kurzfristigen Auswirkungen des KVG auf die Versicherer. Das KVG
hat bei den Versicherern bisher mehrere Tendenzen beschleunigt und verstarkt
(v.a. Professionalisierung, verstarkte Rechnungskontrolle, Sammlung von Erfah-
rungen mit alternativen Versicherungsmodellen, hirtere Tarifverhandlungen). Ei-
ne weitere Verstirkung dieser Tendenzen bendtigt Zeit. Grundlegende Anderun-
gen der Strategien der Versicherer in Richtung eines verstirkten Gesundheitsma-
nagements erwarten wir nur bei einer stark steigenden Pramienbelastung oder
Anderungen der Rahmenbedingungen (Bspw. Aufhebung des Kontrahierungs-
zwangs).

Die Marktergebnisse hingen in starkem Masse von ,externen” Faktoren ab (v.a.
Verhalten der Versicherten und der Leistungserbringer, regulatorische Eingriffe,
technologische Entwicklung). Die Versicherer kénnen damit insbesondere die von

ihnen zu iibernehmenden Leistungskosten nur beschrankt beeinflussen.

Aufgrund der Erwartungen an die Versicherer und den bisher erzielten Verhaltensan-

derungen werden folgende generelle Empfehlungen an die Versicherer gerichtet:

Die Professionalisierung ist in allen Unternehmensbereichen konsequent weiter zu

fordern.

Die Versicherer sollten ldngerfristige und innovative Unternehmensstrategien
entwickeln und umsetzen, die von der kurzfristig orientierten Risikoselektion hin
zu einem umfassenden Gesundheitsmanagement und damit zu relevanten Ko-

steneinsparungen fithren.

Die Entwicklung und Verbreitung der alternativen Versicherungsmodelle ist vor-
anzutreiben. Die Anstrengungen im Fall- und Diseasemanagement sind zu inten-
sivieren, um die Schnittstellen der Behandlungsketten zu optimieren. In der Tari-
fierung sollten Modelle entwickelt und erprobt werden, die die gesamte Behand-

lungskette umfassen.

Die Rechnungskontrollen (v.a. im ambulanten Bereich) sowie die Wirtschaftlich-

keits- und Qualitatskontrollen sind zu verbessern.
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e Die Zusammenarbeit und der Dialog mit den Leistungserbringern ist generell zu
verbessern und zu intensivieren (Datenlage, Tarifverhandlungen, neue Tarifie-

rungsmodelle, Fall- und Diseasemangement, Managed Care).

Folgende generelle Empfehlungen zur Erhdhung der Wettbewerbsintensitat zwischen
den Versicherern und zur Einddmmung der Gesundheitskosten richten sich an die
Behorden:

e Der Risikoausgleich ist zu verbessern, damit einerseits die Risikoselektion noch
weniger attraktiv wird und andererseits die Anreize zu Kosteneinsparungen bei

den schlechten Risiken nicht zu stark vermindert werden.

e Die Aufhebung des Kontrahierungszwangs ist zu priifen. Von dieser Aufhebung
konnten vor allem die alternativen Versicherungsmodelle profitieren.

» Die politische Einflussnahme auf die Gestaltung der Préamien ist zu iiberpriifen.

e Zur Stirkung der Eigenverantwortlichkeit der Versicherten sollte eine Erhéhung

der maximalen Wahlfranchisen sowie der damit verbundenen Rabatte Uberpriift

werden.
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Résumé
Objectif

La présente analyse des effets vise a étudier les effets de la loi sur I'assurance-maladie

(LAMal) sur les assureurs. Présentés sous forme de syntheése, les résultats de I'enquéte

ont été complétés par des analyses et des entretiens. L'étude entend apporter une ré-

ponse aux questions suivantes:

Quels changements la LAMal a-t-elle occasionnés au sein des compagnies
d’assurances?

Comment le comportement des assureurs a 1'égard des assurés et des fournisseurs
de prestations s’est-il modifié?

Comment les relations entre assureurs ont-elles évolué?

La LAMal a-t-elle provoqué une modification du comportement concurrentiel des
assureurs qui a entrainé une intensification de la concurrence entre eux?

Dans quelle mesure les changements d'attitude des assureurs, ont-ils contribué a
maitriser les cofits de la santé? Quels effets ces changements ont-ils produits sur
les autres objectifs de la LAMal (renforcement de la solidarité, augmentation de la

qualité des prestations)?

Méthode

L’analyse a été effectuée en deux étapes:

1% étape  Analyse sur la base d"une comparaison entre la situation qui prévalait sous

le régime de 1’ancienne loi sur 'assurance-maladie (LAMA) et celle induite
par la LAMal. Comparaison qui permet d'évaluer sila marge de manceuvre
des assureurs, leur comportement en matiére de concurrence, I'intensité de

celle-ci se sont modifiés ainsi que les cofits des fournisseurs de prestations.

2°étape  Analyse de l'influence de la LAMal sur les changements constatés aupres

des assureurs (analyse causale).

Nous avons utilisé le procédé suivant:

Analyse de I'évolution de la marge de manceuvre des assureurs a la suite de
l'introduction de la LAMal. ‘

Utilisation des résultats de projets partiels de I'analyses des effets déja disponibles.
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Bréves études de cas (23 assureurs) au moyen d’entretiens individuels et de
l’analyse des rapports d'activité en vue d’examiner le comportement concurrentiel

des assureurs.

7 entretiens individuels complémentaires avec des associations d’assureurs ainsi
qu’'avec les autorités et utilisation de 10 proces-verbaux des entretiens conduits
avec les associations d’assureurs dans le cadre de 1'analyse des effets de la LAMal
sur la tarification (INFRAS 2000).

Analyse du marché de l'assurance-maladie (structure du marché et résultats) en
vue d’évaluer I'intensité de la concurrence. Analyse faite sur la base des données
transmises par les assureurs a 1'Office fédéral des assurances sociales (OFAS) dans

le cadre de la procédure d’approbation des primes.

Répercussions de la LAMal sur le comportement des assureurs

La LAMal n’a pas modifié de fagon notable la marge de manceuvre des assureurs au

niveau de l’entreprise elle-méme. Cette marge de manceuvre continue d’étre fortement

restreinte par les produits d’assurance (catalogue des prestations homogene), la struc-

ture des produits (franchises, rabais, etc.) et I'influence sur la formation des prix. Pour

les assureurs, la LAMal a entrainé les changements suivants:

La hausse des cofits de la santé et I'amplification du phénomeéne de désolidarisa-
tion ont incité I'opinion publique et les instances politiques a faire pression sur les

assureurs pour qu'ils mettent en place des mesures d'économie.

La prime unique et la liberté totale des assurés de choisir leur caisse-maladie (libre
passage) sont des éléments déterminant la structure des produits d’assurance et le
comportement concurrentiel des assureurs. A titre d'illustration, il n’est plus pos-
sible d’établir des assurances collectives, de limiter le collectif des assurés a un
groupe fermé (association, par exemple) ni de calculer les primes en fonction du
risque

L'inscription dans la loi d'une compensation des risques (en fonction du sexe et de
’4ge) limitée & une durée de dix ans et la liberté pour les assurés de choisir leur
caisse-maladie (libre passage) influencent les possibilités des assureurs de recourir

a la sélection des risques.

Les modéles particuliers d’assurances (franchise a option, assurance avec bonus et
modeles alternatifs d’assurances limitant le choix du fournisseur de prestations)

ont été introduits de maniére définitive.
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e La nouvelle réglementation relative au financement des traitements hospitaliers
qui prévoit le remboursement par l'assureur des cofits imputables dans la division
commune d’hépitaux subventionnés & hauteur de 50 pour cent au maximum, a des

incidences sur les négociations tarifaires.

e L’obligation d’adhérer aux accords existants (ou l'interdiction de conclure des
contrats séparés) a été levée. De ce fait, les assureurs peuvent désormais passer
leurs propres contrats avec les fournisseurs de prestations, indépendamment des

conventions signées par les groupements.

Si les assureurs ont modifié leur comportement, c’est en premier lieu 2 la suite de la
hausse des coflits de la santé, laquelle se répercute sur l’évolution des primes.
L’augmentation des cofits engendrés par les prestations a la charge des assureurs
s’explique d'abord par la LAMal elle-méme (extension du catalogue des prestations,
suppression des subventions directes, déplacement du financement). D'autre part, cette
augmentation dépend des exigences des assurés, de I'évolution des moyens techniques

et du comportement des fournisseurs de prestations.

Cette situation soumet les assureurs a une pression accrue de la part des milieux so-
ciaux et politiques en faveur de la maitrise des coiits, de méme qu’a une pression éco-
nomique sur les prix. Aussi ont-ils dii se professionnaliser pour passer du statut
d’entreprise de type gestionnaire a celui d’entreprise axée sur le marché. De plus, cette
pression sur les cofits, conjuguée avec l'introduction des nouvelles dispositions de la
LAMal (voir ci-dessus), a entrainé des modifications sensibles au sein méme des entre-
prises ainsi que des changements de comportement a I'égard des assurés et des four-
nisseurs de prestations. Ces nouvelles attitudes ont débouché sur un durcissement de

la concurrence (voir schéma Z-2).
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Schéma Z-2: Facteurs d'influence et répercussions de la LAMal : I'évolution économique, la
hausse des coilts de la santé, la pression sociale et politique ainsi que la LAMal
elle-méme contraignent les assureurs i maitriser les prix, d'ott une accélération
de la professionnalisation dans tous les secteurs de I'entreprise et un durcisse-
ment du comportement concurrentiel.

Description des effets de la LAMal sur la professionnalisation, le comportement
concurrentie] et I'intensité de la concurrence.
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Professionnalisation

L’augmentation de la pression sur les cofits et les nouvelles exigences induites par la

LAMal ont incité les assureurs a accélérer leur processus de professionnalisation et a

procéder a des changements au sein de I'entreprise, & axer leurs services davantage sur

le client et & améliorer la qualité de leurs prestations:

Une transformation culturelle s'est produite chez les assureurs dans leur concept-
ion de la «caisse» qui devient un l'assureur moderne, tendance encore exacerbée
par lintroduction de la LAMal. Cette transformation de la philosophie
d’entreprise concerne principalement les "grands “assureurs , ceux qui ont un

nombre élevé d'assurés.

Nombreux ont revu leurs structures et leurs processus de fond en comble pour les
optimaliser en vue de les centrer davantage sur le client. Quant aux assureurs "pe-
tits" et "moyens” ils ont mis l’accent surtout sur l'organisation en raison de
I'augmentation de !'effectif de leurs membres, ainsi que sur 'adaptation des pro-

cessus de travail aux nouvelles exigences.

Les assureurs ont renforcé leurs compétences professionnelles. Tant les trés grands
assureurs que certaines grandes compagnies ont étoffé leur savoir-faire dans les
secteurs du Managed Care, de l'achat de prestations, de la gestion et de l'informa-
tique. Ils ont également élargi leur offre de formation. La gestion d'une caisse
comme activité accessoire est en recul car les exigences sont plus élevées

qu’auparavant.

Les grands assureurs ont sensiblement renforcé et systématisé leurs efforts de
marketing, notamment en ce qui concerne les assurances complémentaires. En
plus des études de marché effectuées a intervalles réguliers, ils ont également
amélioré les sources et les modes d’évaluation des informations au niveau interne
grace a la mise sur pied de banques de données. Du c6té des petits et moyens as-
sureurs, la LAMal a, tout au plus, débouché sur une amélioration du marketing
pratiqué a I’échelon régional.

Les assureurs ont consacré une part considérable de leurs investissements aux
nouvelles solutions informatiques, requises par les exigences de la LAMal en géné-

ral, et par le TarMed en particulier.

La LAMal a non seulement entrainé 1’accroissement des exigences des clients et le
renforcement de la concurrence en matiére de prestations de service, mais aussi in-

cité les assureurs a mieux informer leur clientéle et & améliorer la qualité de leurs
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prestations. Les contacts avec les clients se sont intensifiés, de méme que les acti-
vités de conseil et d'information. De plus, le remboursement des factures inter-

vient plus rapidement.

e Pour tous les assureurs les relations publiques et I’action politique sont devenues
importantes avec la LAMal. Les grands assureurs, en particulier, ont intensifié et

professionnalisé leurs relations publiques et renforcé leur image de marque.

Les progres enregistrés en matiére de professionnalisation sont contrastés en fonction
des assureurs. Cependant, il convient de relativiser ce constat eu égard au temps néces-
saire pour opérer des changements au sein d'une entreprise et des potentiels encore

inexploités.

Comportement concurrentiel

Les assureurs ont durci leur comportement concurrentiel a la suite de 'introduction de
la LAMal. Toutefois, la concurrence continue a s’exercer avant tout au moyen des pri-
mes et de la sélection des risques, elle n'a pas subi de modification fondamentale.
L’objectif poursuivi est celui d'une croissance «qualitative» modérée. Du fait du libre
passage, de la prime unique et de la pression sur les cofits, la sélection des risques a
pris de l'ampleur. La qualité des prestations de service et l'image sont devenues des
éléments essentiels de la concurrence. Par contre, la gestion active des cofits, les' modeé-
les alternatifs d’assurances et la tarification ne jouent qu'un réle secondaire dans les

stratégies des assureurs:

e Le contrdle des cofits a certes été amélioré sous l'influence de la pression croissante
exercée sur les colits, mais il reste lacunaire puisqu’il se limite au contréle des fac-
tures quant a la forme. Les assureurs ont pour ainsi dire renoncé a vérifier
I'adéquation et 'opportunité des traitements (contréle du caractéere économique),
les données étant incomplétes (absence de codes de diagnostic). En outre, le
contrdle des factures concerne presque exclusivement le secteur hospitalier et seule

une infime partie des factures passe par le décompte électronique des prestations.

e Le management par cas ou par pathologie est uniquement effectuée par les grands

assureurs et, qui plus est, se trouve encore en phase expérimentale.

e Les trés grandes caisses-maladie ont pris des mesures de promotion de la santé,
bien que dans un cadre restreint, en raison de l'incertitude quant a leurs effets qui
ne peuvent étre évalués que sur la durée. La promotion de la santé n’est pas utili-

sée par les assureurs comme un instrument central pour influer sur les cofits.
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e Le développement des modeles alternatifs d’assurances n’a pas été poursuivi de
maniére intensive. Si ces modéles ont autant de peine & s'implanter c¢’est notam-
ment parce que les assurés rechignent a une limitation de leur choix et que les
fournisseurs de prestations (en particulier les médecins) sont loin d’étre préts & as-
sumer, tant que l'obligation de contracter existe, les risques économiques. En outre,
les divergences d’opinions des assureurs au sujet de l'efficacité des modéles alter-

natifs ont créé un climat d’incertitude au sein de la branche.

e Siles assureurs exercent ensemble une pression plus forte sur les tarifs, la concur-
rence liée aux tarifs n’en est pas moins restée au statu quo en raison de la suppres-
sion de l'obligation d’adhérer aux accords existants. La décartellisation attendue
n’a pas eu lieu, les incitations pour les partenaires a conclure des conventions tari-
faires séparées faisant défaut. De nouveaux modeles tarifaires ne sont pas encore

répandus car leurs répercussions sont, pour l'instant, pas claires.

Les nouvelles exigences de la LAMal ont encouragé la mise en place de coopérations
ciblées entre les assureurs en vue d’améliorer leur compétitivité. Tandis que les allian-
ces entre grands assureurs se sont soldées par des échecs, se sont noués des accords de
coopération entre petits, moyens et, parfois, grands assureurs dans les secteurs de
l'achat de prestations et du Managed Care ainsi que dans celui des assurances com-

plémentaires.

Intensité concurrentielle entre les assureurs

Depuis l'introduction de la LAMal, on a constaté une intensification de la concurrence
entre les assureurs, mais surtout pour attirer des bons risques. Grandes gagnantes de
cette nouvelle donne, les petits et moyens assureurs se sont approprié des parts de
marché considérables aux dépens des grands assureurs. Au cours des derniéres an-
nées, la concurrence ne s’est pas durcie et elle reste a niveau trés bas. De maniére géné-
rale, on peut constater que les assureurs ne se livrent pas une bataille acharnée. Cette
situation s’explique par la densité des réglementations auxquelles le marché de
’assurance-maladie obligatoire est soumis ainsi que par les obstacles opposés a tout
comportement concurrentiel (citons en particulier l'intervention dans la fixation des

primes et le manque de compensation des risques).

Influence des assureurs sur les coiits de la santé

Les dépenses pour prestations prises en charge par les assureurs dans le cadre de

’assurance obligatoire des soins continuent d’augmenter, dépassant, en 2000, de 30% le
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chiffre enregistré en 1996. Les assureurs ne peuvent influer que dans une mesure limi-
tée sur le cott des prestations qu’ils doivent assumer. S'ils ont leur mot a dire sur le
prix des prestations par le biais de la tarification et du contréle des factures, la maitrise
du volume a travers les modeéles alternatifs et le management par cas se révele nette-
ment plus complexe. A ce jour, les assureurs n’ont guere pesé sur les cofits engendrés
par les fournisseurs de prestations, décevant ainsi les attentes que le législateur avait
placées en eux. Dés lors, on peut tirer le bilan suivant de l’action des caisses-maladie

sur la maitrise des cotits de la santé:

e Le renforcement du contrdle des factures a permis a plusieurs grands assureurs de
réaliser jusqu’a 10% d’économies au niveau de I'entreprise. De leur c6té, les petits

et moyens assureurs n’ont réalisé qu'une économie estimée entre 2 et 3%.

e Les assureurs espérent que le management par cas ou par pathologie seront syno-
nymes d’économies substantielles. Pour I'heure, celles-ci ne peuvent cependant

encore étre chiffrées.

e La pression exercée par les assureurs sur la tarification n'a pas débouché sur des
économies notables en termes de cotits de la santé, mais a incité les fournisseurs de
prestations a éluder la question (transfert de cofits dans le secteur hospitalier et
augmentation du volume des prestations ambulatoires), tout en provoquant une
diminution du nombre de prestations et de la qualité de celles-ci (surtout dans les
domaines des soins, de la formation et des prestations onéreuses). Par ailleurs, il
est probable que la plupart des acteurs concernés ont également trouvé des para-

des aux exigences posées par les nouvelles formes de tarification.

e  Selon les premiéres estimations, les modéles alternatifs d’assurances ont permis de
réduire les cotits de 10 & 15%. Toutefois, il convient de minimiser 1'influence de ces

modeles sur le colt des prestations en raison de leur faible application.

e Les mesures de prévention ont été tellement insignifiantes qu’il ne faut guére

s’attendre, pour l'instant, a ce qu’elles contribuent a maitriser les cofits.

o Les frais d’administration des assureurs- maladie s’élévent entre 6 et 7% en
moyenne des prestations nettes, chiffre relativement bas comparé a ceux des assu-
reurs privés. En raison du surplus de dépenses administratives occasionnées par
I'introduction de la LAMal, les frais , au cours des derniéres années, ont commmencé

par augmenter, pour ensuite diminuer et, finalement, remonter légérement.

Les nouveaux comportements des assureurs constituent une menace limitée pour les
autres objectifs de la LAMal:
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1. La sélection des risques, qui continue d’étre pratiquée, va a I'encontre de 1'objectif

de solidarité.

2. La pression sur les colits, en augmentation constante, risque de mettre en péril

1'objectif de qualité.

Analyse globale et recommandations

Pour répondre aux attentes du législateur, les assureurs devraient faire un usage actif
de leur marge de manceuvre a I"échelon de l'entreprise afin de contribuer & maftriser
les cofits de la santé, sans pour autant porter préjudice aux autres objectifs de la LA-
Mal. IlIs devraient faire davantage jouer la concurrence, avant tout par des mesures de
gestion des cofits plutdt que par la sélection des risques. Sil'on jauge les changements
de comportement déja intervenus et leur incidence sur les cofits de la santé & I’aune des

attentes du législateur, les assureurs sont loin de les avoir remplies:

e LaLAMal a accéléré la tendance a la professionnalisation des assureurs et a inten-
sifié leur comportement concurrentiel. Toutefois, il convient de minimiser cette
professionnalisation eu égard aux potentiels d’amélioration encore inexploités.
Quant au comportement concurrentiel, il n'a pas suivi la direction souhaitée puis-
qu'il concerne, encore et toujours, avant tout les primes et la sélection des risques.
Par ailleurs, la gestion active des cofits, les modéles alternatifs d’assurances et la
concurrence en matiere de tarification ne jouent qu'un role mineur dans les straté-

gies des assureurs.

e La concurrence entre assureurs s’est certes durcie, mais elle se limite presque ex-
clusivement aux bons risques. D'une maniére générale, 'intensité concurrentielle a

marqué le pas au cours des dernieres années et se situe & un niveau assez bas.

¢ Les assureurs n’ont pour ainsi dire exercé, jusqu’a ce jour, aucune influence sur les
colits des fournisseurs de prestations. Insignifiantes, les seules économies réalisées

concernent le contréle des cotits et les modeéles alternatifs d’assurances.

¢ Les changements d’attitude des assureurs n'entrent pas en conflit avec les autres
objectifs de la LAMal.

L’analyse des implications pour les assureurs doit tenir compte des facteurs suivants:

1. Le marché de I’assurance-maladie obligatoire revét peu d’attrait, et ce pour deux
raisons: la faible marge de manceuvre des assureurs d’une part, et l'interdiction de
réaliser des bénéfices, d’autre part. Aussi les assureurs ne sont-ils pas encouragés a

innover ni a étre concurrentiels en matiere de produits nouveaux.
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Les changements de comportement, qui pourraient intervenir au niveau de I'entre-
prise ou du développement de nouveaux produits alternatifs, exigent du temps. La
présente évaluation n’étant qu'une photographie d'un processus dynamique de
changement, elle n’analyse que les répercussions a court terme de la LAMal sur les
assureurs. Jusqu'a aujourd’hui, la LAMal a accéléré plusieurs tendances (cf. la pro-
fessionnalisation, le contrdle des factures, la collecte d’expériences dans le cadre
des modeéles alternatifs d’assurances, le durcissement des négociations tarifaires). Il
faudra encore du temps pour que ces tendances se consolident. A notre avis, nous
n’assisterons a des changements fondamentaux en termes de stratégie des assu-
reurs en vue d'une meilleure gestion des cofits de la santé que si la charge des pri-
mes devait subir une forte hausse ou si les conditions cadres devaient étre revues

(levée de I'obligation de contracter, par exemple).

Les résultats réalisés sur le marché dépendent dans une large mesure de facteurs
«externes» (comportement des assurés et des fournisseurs de prestations, régle-
mentations interventionnistes, évolution technologique, etc.). Par conséquent, les
assureurs n’ont qu'une influence limitée sur les cofits des prestations qu'ils garan-

tissent.

Sur la base des attentes formulées & I'égard des assureurs et des changements opérés

jusqu’a maintenant, les recommandations suivantes a l'intention des assureurs peuvent

étre formulées:

Il convient de continuer a développer la professionnalisation dans tous les domai-

nes de 'entreprise.

11 faut développer — et appliquer — des stratégies innovatrices a plus long terme,
afin de passer de la sélection des risques (axée sur le court terme) a une gestion de

la santé globale visant a réaliser des économies substantielles.

Il importe d’encourager le développement et la diffusion des modéles alternatifs
d’assurances. A cet effet, les assureurs sont invités a redoubler d’efforts dans le ca-
dre du management par cas ou par pathologie afin d’optimaliser les interfaces
dans la chaine des traitements. Ils devraient également développer et tester des
modgles de tarification incluant toute la chaine des traitements.

Il s’agit également d’améliorer le contréle des factures (notamment dans le secteur

des traitements ambulatoires) ainsi que celui du caractére économique et de la

qualité des prestations.
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e I est impératif de tout mettre en ceuvre pour améliorer et resserrer le dialogue

avec les fournisseurs de prestations.

Nous adressons également des recommandations aux autorités pour ce qui est de

l'intensité concurrentielle entre les assureurs et de la maitrise des cofits de la santé:

e Il convient d'améliorer la compensation des risques, dans un objectif double:
d’une part diminuer encore l'attrait de la sélection des risques et d’autre part, évi-
ter de réduire les incitations aux économies dans les cas de mauvais risques.

e Il faut étudier la possibilité de supprimer 'obligation de contracter. Les modéles
alternatifs d’assurances pourraient profiter de cette suppression.

¢ L'influence de la politique sur la formation des primes est & examiner.

¢ Il importe d’examiner I’éventualité d'une augmentation du montant maximal des
franchises a option ainsi que des rabais qui y sont liés, afin d’encourager la respon-

sabilisation des assurés.
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Riassunto
Obiettivi

La presente analisi degli effetti passa in rassegna gli effetti che la legge sull’assicura-

zione malattia (LAMal) produce sugli assicuratori. Lo studio ha una funzione di sintesi

in quanto i risultati di valutazioni effettuate in passato vengono completati in modo

mirato con analisi e inchieste proprie. Lo studio & teso a far luce sui seguenti punti:

dall'entrata in vigore della LAMal quali cambiamenti si constatano nella gestione
degli assicuratori?

Com'e cambiato il comportamento degli assicuratori nei confronti degli assicurati e

dei fornitori di prestazioni?

I rapporti tra assicuratori sono mutati?

In generale la LAMal ha comportato una modifica del comportamento concorren-
ziale degli assicuratori e, quindi, un'intensificazione della concorrenza?

In che misura il mutato comportamento degli assicuratori ha contribuito a conte-
nere i costi del settore della sanita? Quale effetto ha avuto il loro nuovo compor-
tamento sugli altri obiettivi della LAMal (rafforzamento della solidarieta, alta qua-

lita delle prestazioni)?

Metodica

La valutazione degli effetti si divide in due fasi:

1.

dapprima, confrontando la situazione precedente (quando ancora vigeva la vecchia
legge sull'assicurazione malattia e infortuni LAMI) a quella attuale (LAMal), si va-
luta in quale misura sono cambiati il margine di manovra ed il comportamento
concorrenziale degli assicuratori, l'intensita della concorrenza ed i costi dei fornitori

di prestazioni,

poi si valuta in che misura i cambiamenti constatati presso gli assicuratori sono

effettivamente dovuti alla LAMal (analisi della causalita).

Sono state stabilite le seguenti tappe:

analisi dei cambiamenti nel margine di manovra degli assicuratori dovuti alla
LAMal;

interpretazione delle analisi degli effetti gia esistenti;
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brevi studi di singoli casi concreti presso 23 assicuratori mediante interviste ed
analisi di rapporti di gestione allo scopo di esaminare il comportamento concor-

renziale degli assicuratori;

7 interviste supplementari presso associazioni di assicuratori e autorita nonché
valutazione di 10 protocolli di interviste condotte presso associazioni di assicura-
tori nel quadro dell'analisi degli effetti della LAMal sull'ambito tariffario (IINFRAS
2000, d/f);

analisi del mercato degli assicuratori-malattie (struttura e andamento) in base a
dati forniti dai rilevamenti dei premi effettuati dall'Ufficio federale delle assicura-

zioni sociali (UFAS) per valutare l'intensita della concorrenza.

Effetti della LAMal sul comportamento degli assicuratori

La LAMal non ha comportato modifiche di fondo per quanto riguarda il margine di

manovra imprenditoriale degli assicuratori-malattie, che infatti rimarra fortemente

limitato dalla definizione del prodotto di assicurazione (catalogo delle prestazioni

omogeneo) e delle sue strutture (franchigie, riduzioni ecc.) nonché dell'incidenza sulla

struttura dei prezzi. Per quanto concerne gli assicuratori i principali cambiamenti do-

vuti alla LAMal sono:

in seguito al continuo aumento dei costi della sanita e della desolidarizzazione
I'opinione pubblica e la politica affinché si risparmi sui costi;

la struttura dei prodotti di assicurazione e il comportamento concorrenziale degli
assicuratori sono in gran parte dettati dai premi unitari e dalla libera scelta dell'as-
sicuratore (libero passaggio). Per questo non ¢ piltt possibile concludere assicura-
zioni collettive, ossia limitare un collettivo di assicurati a un gruppo ben preciso

(p. es. associazione) o strutturare i premi in base al rischio;

l'istituzione della compensazione dei rischi fissata a dieci anni (in base all'eta e al
sesso) e la libera scelta degli assicurati (libero passaggio) influiscono sulle possibi-

lita di selezione dei rischi da parte degli assicuratori;
i modelli assicurativi speciali (franchigia opzionale, assicurazione con bonus e

modelli alternativi con scelta limitata dei fornitori di prestazioni) sono stati defini-

tivamente introdotti;
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* la nuova regolamentazione sul finanziamento ospedaliero, conformemente alla
quale gli assicuratori possono rimborsare solo il 50% delle spese di esercizio com-
putabili del reparto comune degli ospedali sovvenzionati, ha un influsso sulle

trattative tariffarie;

e J'obbligo di aderire a un’associazione (risp. il divieto di contrarre convenzioni col-
lettive) & stato soppresso. Gli assicuratori possono quindi concludere convenzioni

con i fornitori di prestazioni indipendentemente dall'associazione.

-1l fattore determinante del mutato modo di agire degli assicuratori € in primo luogo
I'aumento dei costi della sanita che si ripercuote sull'evoluzione dei premi. L'aumento
dei costi dei fornitori di prestazioni a carico degli assicuratori, da un lato, & dovuto alla
LAMal (ampliamento del catalogo delle prestazioni, soppressione dei sussidi diretti,
trasferimento dei costi dai Cantoni agli assicuratori) e, dall'altro, & determinato dalle
esigenze degli assicurati, dal progresso tecnologico e dal comportamento dei fornitori
di prestazioni. L'aumento dei costi della sanita ha rafforzato la pressione politica e so-
ciale per il contenimento dei costi e quella economica sugli assicuratori. La pressione
dei costi ha contribuito a professionalizzare gli assicuratori, trasformandoli da aziende
basate sulla gestione in aziende basate sul mercato e, congiuntamente alle summenzio-
nate nuove disposizioni della LAMal, ha portato a significativi cambiamenti interni
all'azienda e nel comportamento nei confronti degli assicurati e dei fornitori di presta-
zioni. I cambiamenti del comportamento hanno portato a un rafforzamento generale

della concorrenza (cfr. illustrazione Z-3).
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Illustrazione Z-3: Fattori determinanti e effetti della LAMal: lo sviluppo economico, I’aumento
dei costi della sanita, la pressione politica e sociale nonché la LAMal portano
a una pressione dei costi per gli assicuratori che accelera la professionalizza-
zione in tutti gli ambiti aziendali e rafforza il comportamento concorrenziale.

L'influsso della LAMal su professionalizzazione, comportamento concorrenziale e in-

tensita della concorrenza viene descritto qui di seguito.
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Professionalizzazione

Con l'aumento della pressione dei prezzi e le nuove condizioni la LAMal ha rafforzato

la tendenza alla professionalizzazione degli assicuratori e comportato cambiamenti

aziendali, una maggiore attenzione alla clientela e un miglioramento della qualita dei

servizi.

Negli assicuratori si constata in generale il passaggio, accelerato dalla LAMal,
dalla cultura di ,cassa” a quella di assicuratore moderno. Questo mutamento della

cultura aziendale concerne principalmente gli assicuratori piti importanti.

Numerosi grandi assicuratori hanno esaminato in modo approfondito e otti-
mizzato strutture organizzative e processi lavorativi per essere ancora pill attenti
alla clientela. Per quanto riguarda gli assicuratori medi e piccoli vi & stato in primo
luogo un ampliamento dell'organizzazione a causa dell'aumento del contingente

di assicurati e I'adeguamento dei processi lavorativi.

Gli assicuratori hanno rafforzato la loro competenza specialistica. I maggiori assi-
curatori e, in parte, anche quelli di grandi dimensioni hanno acquisito nuove co-
noscenze (know-how) nei settori managed care e acquisto di prestazioni, gestione
e informatica. Le offerte di formazione sono state ampliate. I casi di attivita lucrati-

va secondaria sono diminuiti a causa delle maggiori esigenze.

I grandi assicuratori hanno notevolmente rafforzato il loro impegno nel marketing
rendendolo sistematico, sull'esempio, tra l'altro, delle assicurazioni complementa-
ri. Oltre a periodiche analisi di mercato sono stati migliorati i dati di base interni e
le relative valutazioni mediante l'introduzione di datawarehouse. Per quanto ri-
guarda gli assicuratori medi e piccoli la LAMal ha contribuito solo a migliorare il

marketing regionale.

Gli assicuratori hanno investito essenzialmentein nuove soluzioni informatiche. Le

esigenze della LAMal (in particolare TarMed) hanno accelerato questa tendenza.

La LAMal, oltre ad aumentare le esigenze dei clienti e la concorrenza nell'ambito
dei servizi, ha aumentato l'attenzione verso la clientela e la qualita dei servizi degli
assicuratori. L'intensitad del contatti con i clienti e l'informazione e la consulenza

per il cliente sono migliorate. Il pagamento delle fatture & stato accelerato.

Con la LAMal le relazioni pubbliche e l'influenza politica occupano un posto pita
importante presso tutti gli assicuratori. In particolare i grandi assicuratori hanno
intensificato e professionalizzato le relazioni pubbliche e rafforzato la cura

dell'immagine.
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Il grado della professionalizzazione varia da assicuratore ad assicuratore. Pud tuttavia
essere ulteriormente accresciuto, considerati i tempi necessari per un cambiamento

aziendale e 'aumento del potenziale.

Comportamento concorrenziale

Da quando & entrata in vigore la LAMal gli assicuratori agiscono in modo piti concor-
renziale. Tuttavia la concorrenza & esercitata in primo luogo sui premi e sulla selezione
dei rischi e quindi non presenta cambiamenti di fondo. L'obiettivo & raggiungere una
moderata crescita ,di qualita”. Con l'introduzione del libero passaggio e del premio
unitario ed a causa della pressione dei costi la selezione dei rischi ¢ aumentata costan-
temente. Nella situazione di concorrenza la qualitd dei servizi e l'immagine hanno
assunto una maggiore importanza. La gestione attiva dei costi, i modelli assicurativi
alternativi e la concorrenza nel settore tariffale svolgono un ruolo secondario nella

strategia di concorrenza degli assicuratori:

e Il controllo dei costi, da un lato, & stato migliorato a causa dell'aumento della pres-
sione dei costi, dall'altro perd presenta tuttora lacune in quanto limitato a controlli
formali di fatture. A causa dell'incompletezza dei dati (codici diagnostici mancan-
ti) praticamente si rinuncia a un esame dell'appropriatezza e dell'adeguatezza
delle cure (controllo dell'economicita). Inoltre, il controllo delle fatture & limitato
essenzialmente al settore stazionario. Il conteggio elettronico delle prestazioni vie-

ne effettuato solo per una esigua parte delle fatture.

e La gestione del caso e della malattia viene effettuata solo dai grandi assicuratori ed

e ancora in fase di prova.

e I maggiori assicuratori adottano misure di promovimento della salute, ma, per i
loro effetti incerti raggiungibili solo a lungo termine e a causa del libero passaggio,
solo in misura modesta. Non sono divenute uno strumento centrale degli assicu-

ratori per influire sui costi.

e I modelli dei assicurazione alternativi non sono stati sviluppati in modo determi-
nante né hanno raggiunto una diffusione importante. Gli ostacoli maggiori alla dif-
fusione di questi modelli sembrano essere la scarsa inclinazione degli assicurati a
limitare la propria assicurazione e la poca disponibilita dei fornitori di prestazioni
(soprattutto i medici) a correre rischi economici a causa dell'obbligo di contrarre.
Gli assicuratori non sono concordi sull'adeguatezza dei modelli alternativi e que-

sto ha causato incertezza al settore.
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*  Benché gli assicuratori esercitino congiuntamente una forte pressione sulle tariffe,
con la soppressione dell'obbligo di aderire a un'associazione la concorrenza tariffa-
ria non € aumenta. Non si & avuta decartellizzazione a causa degli scarsi incentivi
per i partner tariffali a concludere convenzioni tariffali indipendenti dalle associa-
zioni. Dato che non se ne conoscono ancora gli effetti, i nuovi modelli tariffali non

si sono ancora imposti su vasta scala.

Ponendo nuove esigenze la LAMal ha favorito una collaborazione mirata tra assicura-
toriper migliorarne la posizione concorrenziale. Mentre le aalleanze tra grandi assicu-
ratori sono fallite, medi, piccoli e anche grandi assicuratori hanno creato cooperazioni

nei settori acquisto di prestazioni, managed care e assicurazioni complementari.

Intensita della concorrenza tra assicuratori

Dall'introduzione della LAMal l'intensita della concorrenza tra gli assicuratori & au-
mentata, pur concernendo principalmente la concorrenza sui buoni rischi. Ne hanno
usufruito soprattutto gli assicuratori medi e piccoli, che hanno nettamente aumentato
la loro partecipazione al mercato a scapito dei grandi assicuratori. Negli ultimi anni
dopo l'introduzione della LAMal I'intensita della concorrenza non é aumentata e rima-
ne a un livello modesto. Tra gli assicuratori non vi & quindi in generalegrande concor-
renza, soprattutto per l'alta densita di regolamentazioni del mercato degli assicuratori-
malattie LAMal e gli ostacoli alla concorrenza (in particolare l'intervento nella deter-

minazione di premi e tariffe e l'insufficiente compensazione dei rischi).

Influsso degli assicuratori sui costi della sanita

Anche dopo l'introdzione della LAMal le spese delle prestazioni a carico degli assicu-
ratori nel quadro dell’assicurazione obbligatoria delle cure medico-sanitarie hanno
continuato ad aumentare e nel 2000 erano superiori a quelle del 1996 di quasi il 30%.
Gli assicuratori possono influire solo in parte sulle spese delle prestazioni a loro carico.
Mentre il prezzo delle prestazioni pud essere influenzato attraverso la determinazione
delle tariffe e i controlli delle fatture, il contenimento della quantitd mediante i modelli
alternativi ed isistemi di gestione del singolo caso € notevolmente piu difficile. Finora
gli assicuratori hanno avuto solo un lieve influsso sui costi dei fornitori di prestazioni,
non rispondendo cosi alle aspettative. L'impegno dimostrato dagli assicuratori nel

contenimento dei costi della sanita pud essere riassunto come segue:
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e mediante maggiori controlli di fatture molti grandi assicuratori hanno potuto con-
seguire risparmi rilevanti dal punto di vista aziendale (fino al 10%). Inferiori i ris-

armi conseguiti dagli assicuratori medi e piccoli, stimati al 2-3%.
p g 8 P

e Gli assicuratori sperano di poter conseguire grandi risparmi grazie a progetti di
gestione del singolo caso e della malattia. Attualmente i risparmi non sono, per la
maggior parte, quantificabili.

» La pressione sulle tariffe esercitata dagli assicuratori non ha portato a importanti
risparmi sui costi, bensi a manovre d'aggiramento da parte dei fornitori di presta-
zioni (trasferimento dei costi nel settore stazionario e estensione quantitativa in
quello ambulatoriale) e alla riduzione di prestazioni e qualita (principalmente nei
settori cure, formazione e prestazioni costose). E presumibile che anche le nuove
forme di determinazione delle tariffe abbiano provocato soprattutto reazioni volte

alla loro elusione.

e [ risparmi conseguibili con i modelli assicurativi alternativi ammontano, stando
alle prime stime al 10-15%. Data la limitata diffusione dei modelli si pud ritenere

che il loro influsso sui costi delle prestazioni sia debole.

e Dalle modeste misure di promovimento della salute adottate finoradifficilmente si
possono attendere effetti di contenimento dei costi.

e I costi amministrativi degli assicuratori ammontano in media tra il 6 e il 7% del
totale netto delle prestazioni e, quindi, sono relativamente bassi in confronto a
quelli degli assicuratori privati. Con l'introduzione della LAMal i costi ammini-
strativi sono dapprima aumentati a causa dei costi amministrativi supplementari,
hanno potuto in seguito essere ridotti per poi aumentare di nuovo leggermente
negli ultimi anni.

I cambiamenti del comportamento degli assicuratori mettono a rischio in una certa

misura gli altri obiettivi della LAMal:

1. La selezione dei rischi, che rimane in uso, va contro 1'obiettivo di solidarieta.

2. L'aumento della pressione dei costi sui fornitori di prestazioni pud mettere a

rischio l'obiettivo della qualita.

Valutazione d’insieme e raccomandazioni

Dagli assicuratori ci si aspetta in primo luogo che facciano uso attivamente del loro

margine di manovra imprenditoriale contribuendo cosi a contenere i costi senza mette-
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re a rischio gli altri obiettivi della LAMal. Essi sono in particolare chiamati ad agire in

modo piti concorrenziale, non perd mediante la selezione dei rischi, bensi principal-

mente mediante misure di gestione dei costi. Confrontando i cambiamenti di compor-

tamento osservati e i relativi effetti sui costi della sanita con le aspettative, si deve con-

statare che finora gli assicuratori non vi hanno risposto che in minima parte:

La LAMal ha accelerato la professionalizzazione degli assicuratori e portato a un
comportamento pil1 concorrenziale. Il grado di professionalizzazione finora raggi-
unto, considerato il potenziale di miglioramento rimanente, & tuttavia relativo. Il
comportamento concorrenziale non € evoluto nella direzione auspicata e continua
a basarsi in primo luogo sui premi e sulla selezione dei rischi. La gestione attiva
dei costi, i modelli assicurativi alternativi e la concorrenza nella determinazione
delle tariffe hanno un'importanza secondaria nelle strategie di concorrenza degli

assicuratori.

La concorrenza tra assicurati pur essendo aumentata concerne sopratutto i buoni
rischi. Nel corso degli ultimi anni l'intensita della concorrenza non & aumentata e si

situa a un livello modesto.
Finora gli assicuratori non hanno avuto quasi nessun influsso sui costi dei fornitori
di prestazioni. I risparmi sono conseguiti soprattutto con il controllo dei costi e i

modelli assicurativi alternativi e sono complessivamente pressoché impercettibili.

Rispetto agli altri obiettivi della LAMal i cambiamenti del comportamento degli

assicuratori sono in parte conflittuali.

Per analizzare gli effetti ottenuti finora dagli assicuratori deve tuttavia essere tenuto

conto dei seguenti fattori:

1.

La forte limitazione tuttora esistente del margine di manovra aziendale degli assi-
curatori congiuntamente al divieto di conseguire utili rende il mercato dell'assicu-
razione malattie obbligatoria poco attraente. Cosi non vengono particolarmente
favoriti innovazioni e comportamenti pili concorrenziali a promozione di nuovi

prodotti.

Cambiamentidel comportamento, quali un mutamento aziendale o lo sviluppo di
prodotti alternativi innovativi, richiedono tempo. La presente valutazione com-
prende un rilevamento puntuale di un processo dinamico di cambiamenti e valuta
gli effetti a breve termine della LAMal sugli assicuratori. Finora la LAMal ha con-
tribuito ad accelerare e rafforzare determinate tendenze degli assicuratori (in parti-

colare la professionalizzazione, maggiori controlli delle fatture, esperienze con mo-
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e La soppressione dell’obbligo di contrarre deve essere presa in considerazione. A
usufruire di questa soppressione potrebbero essere soprattutto i modelli assicura-
tivi alternativi.

e L’intervento politico sulla struttura dei premi deve essere verificato.

e  Sesiintende rafforzare la responsabilita individuale degli assicurati si dovrebbero

riesaminare 'aumento della franchigia opzionale massima e la relativa riduzione.
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Summary

Objectives

This impact analysis deals with the repercussions of the Federal Law on Sickness In-

surance (KVG) on insurers. Its function is a synthetic one, in that the results of previous

evaluations are completed by targeted ad hoc analyses and surveys. It should provide

answers to the following questions:

What internal changes have been introduced by insurance companies as a result of
the KVG?

How has the attitude of insurers towards the insured and service providers

changed?
How have relationships between insurers themselves been modified by the law?
Has the KVG made insurers globally more competitive?

To what extent have changed attitudes of the insurers contributed to damping
health costs? What impact have they had on the other objectives of the KVG (rein-

forcing solidarity, improving quality of services)?

Methodology

The repercussions were assessed in two steps:

1.

A before/after comparison of the situation as it was under former (KUVG) and
current legislation (KVG) assesses the extent to which insurers’ are more market-
driven, their competitiveness, the intensity of competition and the costs of service

providers.

A causal analysis examines the influence of the KVG on changes observed in in-

surers’ practices.

The following methods were used:

Analysis of the changes in the insurers’ market-orientation caused by the KVG.
Evaluation of previously existing impact analyses.

Short case studies of 23 insurers through individual interviews and analyses of

business reports to investigate their competitiveness.
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Seven complementary individual interviews with insurers’ associations and the
relevant authorities, plus an evaluation of 10 protocols of interviews conducted
with insurers’ associations as part of the analysis of the repercussions of the KVG
on tariffs (INFRAS 2000).

Analysis of the insurance market (market structure and results), based on data
from a survey relative to premiums conducted by the Federal Social Insurance Of-

fice (BSV) to assess the intensity of competition.

Repercussions of the KVG on insurers’ behaviour

The KVG has not fundamentally modified insurers’ entrepreneurial room for manoeu-

vre. This continues to be severely limited by the fact that their product is standardised

(uniform list of services covered), by the product structures (for example deductibles,

rebates, etc.) and the influence they exert on pricing health care services. The major

changes arising for insurers from the KVG are:

Rising health care costs and decreasing solidarity have led to greater public and

political pressure to curb costs.

The uniform premium for all insured by the same company, and the freedom of
clients to choose their insurer, significantly influence the design of insurance
products and the competitiveness of insurers. Group policies, limiting one’s in-
sured to a specific group of individuals (for example an association) and risk-

related premium pricing are all excluded under KVG provisions.

The introduction of risk compensation (relative to age and sex) for a limited period
of ten years, and the right of the insured to choose their insurer (free movement)
curtail insurers” possibilities to select clients on the grounds of the risk they repre-

sent.

Special insurance models (optional deductibles, bonus insurance, and alternative

models with a limited choice of service providers) have definitely been introduced.

The new rule relative to hospital financing, according to which insurers may con-
tribute not more than 50% to the coverage of the running costs of general wards of

subsidised hospitals, has influenced tariff negotiations.

The obligation to comply with the insurers associations’ contracts, i.e. the ban on
special contracts, has been abolished. This means that insurers may now reach

agreements with service providers independently of their associations.
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Rising health care costs, which are mirrored by rising premiums, are the most powerful
incentive for insurers to change their market conduct. Insurers have to pay more for a
greater number of services partly as a result of the KVG itself, which extends the list of
health services covered by insurance, and abolishes subsidies. In part this is due to
greater client expectations, to technological evolution and the attitude of service pro-
viders. Rising health care costs have led to greater political and social pressure to adopt
cost-cutting solutions, and put more economic pressure on insurers. This has encour-
aged insurers to evolve from principally administration-oriented, to market-oriented
firms. Together with the new provisions under the KVG (see above) this pressure has
led to significant internal changes, and modified attitudes among insurers towards
both their customers and service providers. These in turn have reinforced competition

(see Figure Z-4).
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Figure Z-4:  Factors and impact of the KVG: the economic evolution, rising health care costs,

political and social pressure and lastly the KV G itself generate cost pressure on

insurers. This in turn causes them to become more professional at all levels and
more competitive.

The influence of the KVG on the professionalism, competitiveness, and intensity of

competition between insurers is discussed below.



Summary Z-41

Professionalism

By exerting greater cost pressure the KVG speeded up the trend towards professional-

ism among insurers, and gave rise to internal changes, increased customer-orientation

and improved services:

Generally, one may observe a shift from traditional "funds” to modern insurance
companies, accelerated by the KVG, although this evolution in corporate culture

affects primarily the large insurance companies.

Many large insurers conduct a fundamental assessment of their organisational
structures and work processes and optimise them with a view to greater customer
orientation. Medium-sized and smaller insurers concentrate on expanding their
organisation to meet growing customer numbers, and on adapting procedures in

consequence.

Insurers have improved their professional qualifications. The leading ones - and
some of the runners-up - have acquired new knowledge in the areas of managed
care and service contracting, management and computer technology. There are
more training opportunities. As a result, it is becoming rarer for insurance busi-

ness to be conducted as a side-line.

Major insurers have reinforced and systematised their marketing strategies, partly
because of the introduction of supplementary insurance. They conduct periodic
market analyses and use datawarehousing to upgrade their internal data bases and
evaluations. As for medium-sized and small insurers, the KVG has at best im-

proved their regional marketing strategies.

Insurers have invested considerably into computer-assisted solutions. The re-
quirements imposed by the KVG (especially TarMed) speeded up this develop-

ment.

Alongside rising customer demands and stronger competition through services,
the KVG too has improved insurers' customer orientation and the quality of serv-
ices they provide. Customer contacts, information and counselling have become

more intense. Benefits are paid more rapidly.

All insurers have been encouraged to improve their PR and lobbying activity by
the KVG. Especially the large insurance companies have intensified and profes-

sionalised their PR, and become more image-conscious.
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The pace of professionalisation has been variable for different insurers. In any case, it
has to be viewed in the context of the time required for corporate evolution and the

additional potential generated, which is considerable.

Competitiveness

The KVG has boosted competition among insurers. Changes have not been as signifi-
cant as was expected, however, since competition still focuses primarily on premium-
pricing and risk selection. The objective is moderate "qualitative" growth. Free choice
of insurers for the insured, the uniform premium, and cost pressure, stepped up the
trend towards risk selection. The quality of services and corporate image play a greater
competitive role. Active cost management, alternative insurance models and tariff

competition are less important for insurers’ competitive strategies.

* Rising cost pressure has improved cost control. It is still lacking however, almost
always limited to purely formal billing control, and to inpatient treatment. Due to
incomplete data (lacking diagnostic codes), services are practically never assessed
for adequacy and effectiveness (cost-effectiveness analysis). Electronic settling of

bills is still the exception.

¢ Only the major insurers conduct case and disease management, and even they are
still at the test stage.

e Only the largest implement health promotional measures, and they do so moder-
ately. For the time being, in view of the fact that the impact of these measures is
little known, that it may make itself felt only in the longer term and the right of the
insured for free movement. They are not perceived as an important cost control

measure by insurers as yet.

e  Alternative insurance models have neither been strongly developed, nor have they
gained in popularity. Several reasons may be cited for this. The insured don’t want
to be limited in their choices. Service providers (primarily physicians) are not
willing to assume economic risk, since they are protected by the legal obligation
imposed upon insurers to cover their services (Kontrahierungszwang). Insurers
too are not in agreement concerning the effectiveness of alternative models, so that

the overall situation here is relatively unclear.
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e Although insurers jointly exert greater pressure on tariffs, tariff-related competi-
tion has not grown stronger with the abolition of the obligation for insurers to
comply with their associations’ contracts. Incentives for tariff partners to reach
agreements independently of associations are small, so the decartelisation effects
have been minimal. Possible repercussions are still unknown, and new tariff mod-

els have not made progress.

Thanks to its new requirements, the KVG has fostered targeted cooperation between
insurers, with a view to improving their competitive position. Although alliances be-
tween the largest insurers have not proved successful, medium-sized, small and even
some of the larger insurers have been able to cooperate in the areas of service con-

tracting, managed care, and supplementary insurance.

Intensity of competition between insurers

Competition between insurers is greater since the introduction of the KVG. It focuses
primarily on competing for customers who represent a good risk. It was mainly the
medium-sized and small insurance companies who benefited from this development,
strongly increasing their market share to the detriment of the major insurers. In other
areas, however, competition under the KVG has not really intensified, and its overall
level is modest. This is above all due to the fact that the market in obligatory insurance
is highly regulated, and to the many obstacles to competition (premiums and tariffs

cannot be freely set and risk compensation is insufficient).

Influence of insurers on health costs

Expenditure for services covered by insurers under the obligatory health services in-
surance continued to grow under the KVG. In 2000 it was almost 30% higher than in
1996. Insurers have only limited possibilities of influencing the cost of services they
have to cover. They may influence service costs through tariff negotiations and the
control of service providers’ bills, but it is much more difficult for them to steer the
volume of services through alternative insurance models and case management. Until
now, in fact, insurers have hardly had any influence at all on the costs of service pro-
viders, and have thus not met the hopes set in them. The influence they have had on

damping costs may be outlined as follows:

e Stronger control of service providers’ bills enabled several major insurers to save
up to 10%. Savings for medium-sized and small insurers are estimated at 2% to
3%.
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* Although insurers expect savings to be generated by case and disease manage-

ment, these potential savings are as yét not regularly quantifiable.

e Tariff pressure by insurers has not given rise to relevant savings, but to bypass
reactions by service providers (shifting costs of inpatient treatment, and expanding
volume for outpatient treatment) and to a deterioration of services and quality
(primarily as concerns care, training and cost-intensive services). We may assume

that the new forms of tariff-setting have had a similar effect.

e According to first estimates, savings due to alternative insurance models amount
to 10% to 15%. Due to their low level of popularity, they have little influence on

service costing however.

» Health promotional measures are as yet extremely limited; their cost-curtailing

impact is correspondingly small.

e Insurers’ administrative costs currently amount to 6% or 7% of the net benefits
they pay, and are thus relatively low in comparison to private insurers. The intro-
duction of the KVG upped administrative costs as a result of increased adminis-

trative procedures. They then fell, only to slightly rise again in the recent past.

The changes in insurers' behaviour jeopardise the other objectives pursued by the KVG

to a certain extent:
1. Continued risk selection counteracts solidarity.

2. Increased cost pressure on service providers may impair quality.

Overall assessment and recommendations

Basically, insurers are expected to make active use of the more liberal insurance market
created by the new law to cut costs without jeopardising the other objectives of the
KVG. They are above all encouraged to become more competitive; competitiveness
should not be exercised through risk selection however, but through improved cost
management measures. If one compares the relevant evolution and its impact on health
care costs with the repercussions that were originally expected, one can see that insur-

ers have yet not fulfilled relevant expectations:
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The KVG speeded up the trend towards professionalism, and has made insurers
more competitive. The level of professionalism achieved until now must be
viewed in the context of further potential room for improvement. Competitiveness
did not develop in the desired way, and insurers continue to concentrate above all
on premiums and risk selection. Active cost management, alternative insurance
models and competition in tariff-setting continue to play a secondary role in insur-

ers’ competitive strategies.

There is more competition between insurers, with a focus on clients who represent
a good risk for them. The intensity of competition as such has not increased over

the past years, and continues to be rather moderate.

Until now, insurers have hardly influenced the costs of service providers. Savings
focus on billing control, whereas alternative insurance models hardly make them-

selves felt.

Changes in insurers’ behaviour to a certain extent counteract the law’s other objec-

fives.

When assessing the law’s impact on insurers until now, the following factors have to be

taken into account:

1.

Insurers continue to be bound by numerous regulations and have little entrepre-
neurial room for manoeuvre. In conjunction with the ban on profit-making, this
renders the obligatory insurance market not a particularly attractive one. It hardly

fosters innovations or stronger competition through new products.

Modified behaviour relative to greater market-orientation or the development of
innovative alternative products requires time. The present evaluation provides a
snapshot of a dynamic evolutionary process and assesses the short-term repercus-
sions of the KVG on insurers. The KVG speeded up and strengthened several
trends (above all towards greater professionalism, more stringent control of bill-
ing, gathering practical experience of alternative insurance models, tougher tariff
negotiations). Further progress in this direction will take time. We expect insurers’
strategies to evolve in the direction of more intense health management only if
premium pressure grows or if framework conditions are modified (for example if

the obligation to cover services is abolished).
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Market results are strongly influenced by "external" factors (above all the behav-
iour of the insured and of service providers, regulatory interventions, technologi-
cal development). These factors limit the insurers’ possibilities of influencing the

costs of services they are obligated to cover.

The following general recommendations, based on expectations and changes that are

already observable, are addressed to insurers:

Professionalism should be consequently pursued in all areas.

Insurers should develop and implement long-term innovative strategies, moving
from short-term oriented risk selection towards comprehensive health manage-

ment strategies and the savings generated thereby.

Alternative insurance models should be developed and popularised. Case and
disease management should be intensified in order to optimise the interfaces in the
treatment chain. In tariff-setting, models should be developed and tested that ac-

count for the entire treatment chain.
Billing control should be improved, above all for outpatient treatment, alongside

cost-effectiveness and quality controls.

Cooperation and dialogue with service providers should be improved and intensi-
fied (data set, tariff negotiations, new forms of setting tariffs, dase and desease

management, managed care) .

The following general recommendations relative to intensifying competition between

insurers and curbing health costs are addressed to the authorities:

Risk compensation should be improved. On the one hand this would make risk
selection even less attractive, on the other it should not reduce incentives to pursue

cost curtailment.

The possibility of abolishing the obligatory coverage of services (Kontra-
hierungszwang) ought to be examined. This might benefit the alternative insur-
ance models above all.

The political control of premium prizing ought to be evaluated.

An increase of the maximum optional deductible and the resulting rebates ought

to be examined in order to encourage the insured to be more self-reliant.



Einleitung 1

1. Einleitung
1.1. Ausgangslage

Das Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung (KVG), das am 1. Januar 1996 in Kraft

getreten ist, umfasst folgende Schwerpunkte fiir die Reform der Krankenversicherung:

e  Stédrkung der Solidaritdt zwischen Versicherten mit unterschiedlichen Krankheits-

risiken und mit unterschiedlichem Einkommen,
e Kosteneinddmmung durch Férderung des Wettbewerbs,

¢ Angemessene Versorgung mit qualitativ hochstehenden Leistungen.

Die Wirkungen der Massnahmen, mit denen diese Reformziele erreicht werden sollen,
sind gemiss der Verordnung zum Krankenversicherungsgesetz wissenschaftlich zu
tiberpriifen. Das Konzept zur Wirkungsanalyse des KVG (BSV 1998) sieht aufgrund
der Komplexitdt der Wirkungszusammenhénge eine projektorientierte Vorgehenswei-
se vor. Wéhrend die bisher lancierten Projekte meist auf einzelne Massnahmen fokus-
siert waren (neue Versicherungsformen, Pramienverbilligung, Finanzierung des Ge-
sundheitswesens, Risikoausgleich, Tarife, Zulassung von Leistungen, Qualitatssiche-
rung), sollen in einem zweiten Schritt Evaluationen durchgefiihrt werden, die eine

synthetisierende Querschnittsperspektive einnehmen.

Die vorliegende Untersuchung befasst sich mit den Auswirkungen des KVG auf die
Versicherer. Die Evaluation hat eine synthetisierende Funktion, in dem bestehende
Evaluationsergebnisse durch eigene Analysen und Befragungen gezielt ergénzt wer-
den. Im Zentrum steht die Frage, inwiefern die wettbewerbspolitischen Zielsetzungen
des KVG und in der Folge deren kosteneinddmmenden Wirkungen erreicht werden

konnten.

1.2. Zielsetzung und Fragestellungen

Ziel der Untersuchung ist die Beurteilung der Auswirkungen des KVG auf die Versi-

cherer. Folgende zwei Hauptfragen sollen beantwortet werden:
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1. Hat das KVG zu einer Verdnderung des Wettbewerbsverhaltens der Versicherer
und dadurch zu einer Erhchung der Wettbewerbsintensitdt im Gesundheitsmarkt

(Versicherer und Leistungserbringer) gefiihrt?

2. Inwiefern haben die Verhaltensdnderungen seitens der Versicherer zur Kostenein-

; . 5
ddmmung beigetragen?

Die Untersuchung konzentriert sich auf die Beantwortung der ersten Frage. Damit
wird in erster Linie geklart, ob das KVG zu einem verstdrkten Wettbewerbsverhalten
der Versicherer gefiihrt hat. Der Einfluss des geanderten Wettbewerbsverhaltens auf
die Gesundheitskosten wird ergédnzend qualitativ beurteilt. Folgende Fragen sollen

beantwortet werden:
e Wie hat sich der Handlungsspielraum der Versicherer mit der Einfithrung des
KVG verandert?

»  Welche innerbetrieblichen Verédnderungen sind bei den Versicherern aufgrund des
KVG festzustellen?

e Wie hat sich das Verhalten der Versicherer gegeniiber den Versicherten gedndert?

e Wie hat sich das Verhalten der Versicherer gegeniiber den Leistungserbringern

verandert?
e  Wie haben sich die Beziehungen der Versicherer untereinander verdndert?
¢ Wie haben sich die Beziehungen zu den Behorden verandert?

e Inwiefern hat das gednderte Wettbewerbsverhalten der Versicherer die Wettbe-
werbsintensitat unter den Versicherern und unter den Leistungserbringern veran-

dert?

¢ Inwiefern haben die Versicherer mit ihren Verhaltensanderungen einen Beitrag

zur Einddmmung der Gesundheitskosten geleistet?

e Wie haben sich die Verhaltensédnderungen auf die {ibrigen Zielsetzungen des KVG

(Starkung der Solidaritét, qualitativ hochstehende Leistungen) ausgewirkt?

1.3. Methodik

1.3.1. Evaluationskonzept

Bei der Beurteilung der Auswirkungen des KVG auf die Versicherer gehen wir von

folgendem Wirkungsmodell aus:
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Figur 1: Wirkungszusammenhinge betreffend die Krankenversicherer: Die wirtschaftliche

und politische Entwicklung sowie das KVG (,,Output”) beeinflussen das Verhal-
ten der Versicherer (,Impact”) gegeniiber den Versicherten, den Leistungser-
bringern, den anderen Versicherern und den BehOrden und kinnen zu einer An-
derung der von den Versicherern zu iibernehmenden Kosten der Leistungser-
bringer (,,Outcome”) fiihren, die sich aus der Multiplikation von beanspruchten
Leistungsmengen und Tarifen ergeben.

Der Handlungsspielraum der Versicherer wird von den wirtschaftlichen, politischen
und technologischen Rahmenbedingungen sowie den Massnahmen des KVG beein-
flusst. Die Versicherer reagieren auf den gednderten Handlungsspielraum mit inner-

betrieblichen Veranderungen und einem gednderten Verhalten gegeniiber den Versi-
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cherten, den iibrigen Versicherern, den Leistungserbringern sowie den Behorden. Dies
kann zu Verdnderungen der Tarife (bspw. tiber die Tarifverhandlungen) oder der be-
anspruchten Leistungen (bspw. durch alternative Versicherungsmodelle) fithren. Die
Kosten der Leistungserbringer, die die Versicherer zu tibernehmen haben, ergeben sich
durch die Tarife und die beanspruchten Mengen. Sie sind die zentralen prdmienbe-
stimmenden Faktoren. Die Behorden nehmen Einfluss auf die Tarife (Kantone und
Bund), die Hohe der Verwaltungskosten (Bund) und die Priamien (Pramiengenehmi-

gung durch den Bund).

Die Evaluation baut auf der in INFRAS 2000 zur Beurteilung der Auswirkungen des
KVG auf den Tarifbereich angewendeten Methodik auf. Die Beurteilung der Wirkun-
gen erfolgt dabei in zwei Schritten. In einem ersten Schritt wird durch einen Vor-
her/Nachher-Vergleich zwischen den Situationen unter dem fritheren Krankenversi-
cherungsgesetz (KUVG) und dem KVG beurteilt, inwiefern sich der Handlungsspiel-
raum der Versicherer, ihr Wettbewerbsverhalten, die Wettbewerbsintensitdt sowie die
Gesundheitskosten verdndert haben. In einem zweiten Schritt werden durch kausale
Analysen die auf die Massnahmen des KVG zurfickfithrbaren Wirkungen im Vergleich
zu einer unbeeinflussten Entwiclkdung beurteilt (,Policy on/Policy off”-Vergleich).
Damit sollen die Wirkungsmechanismen analysiert und beurteilt werden, welchen
Einfluss das KVG auf die festgestellten Verdanderungen gehabt hat. Ziel ist die ursdch-
liche Trennung von KVG-externen (bspw. allgemeine Weiterentwicklung der Mana-
gementmethoden) und -internen Beeinflussungsfaktoren (bspw. Aufhebung des Ver-

tragszwangs). Bei der kausalen Analyse stehen drei Fragen im Zentrum:
1. Kann die festgestellte Verdnderung auf das KVG zurtickgefiihrt werden?

2. Falls ja, auf welche Massnahmen resp. durch das KVG ausgeldste politische Rah-

menbedingungen kann die Verdnderung zuriickgefithrt werden?

3. Hat das KVG die Verdnderung ausgeldst oder nur beschleunigt?

Wihrend die Verhaltensianderungen der Versicherer seit Inkrafttreten des KVG durch
Dokumentenanalysen (v.a. Geschaftsberichte und bestehende Untersuchungen) und
die Befragung der Akteure relativ sicher erhoben werden kann, ist die Beurteilung der
kausalen Frage wesentlich schwieriger. Erstens zeigt sich, dass das Wirkungsgefiige
zwischen den gesetzlichen und politischen Rahmenbedingungen und dem Wettbe-
werbsverhalten der Versicherer komplex ist und viele indirekte Wirkungen aufweist.
Zweitens ist die Isolierung der Wirkungen einzelner Massnahmen des KVG auf die

Versicherer sehr schwierig. Oft wirken mehrere Massnahmen des KVG sowie die poli-
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tischen Rahmenbedingungen gemeinsam auf die Versicherer ein. Zusitzlich werden
die Verhaltensdnderungen durch KVG-externe Faktoren wie die unternehmerische
und die volkswirtschaftliche Entwicklung beeinflusst. Da methodisch ein Kontroll-
gruppenvergleich sowie eine quantitative Abschédtzung des Einflusses des KVG nicht
moglich sind, wird der kausale Bezug durch die Befragung von Versicherern herge-
stellt.

Ergédnzend zur Léngsschnittanalyse werden Querschnittsvergleiche zwischen den
. Wirkungen auf die Versicherer nach vier Gruppen mit unterschiedlicher Grésse und
innerhalb dieser Gruppen gezogen. Durch diese Vergleiche sollen Entwicklungsten-
denzen sichtbar gemacht werden und Hinweise auf die Wirkungsunterschiede zwi-

schen einzelnen Versicherern gemacht werden.

Den Kern der Studie bilden vergleichende Kurzfallstudien ausgewéhlter Versicherer.
Mit den Kurzfallstudien werden primér das Wettbewerbsverhalten der Versicherer
sowie der Einfluss des KVG auf die Verhaltensénderungen untersucht. Ausgehend von
der Annahme, dass sich die Auswirkungen des KVG bei den unterschiedlich grossen
Versicherern unterscheiden, haben wir zur Analyse der Auswirkungen vier Gruppen

von Versicherern gebildet:

Sehr grosse Versicherer: ab 500'000 Versicherte

Grosse Versicherer: 100001 bis 500'000 Versicherte
Mittelgrosse Versicherer: 10'001 bis 100’000 Versicherte

Kleine Versicherer: unter 10'001 Versicherte

Da die vier sehr grossen und 10 grossen Versicherer im Jahr 2000 tiber 80% des Anteils
am Krankenversicherungsmarkt ausmachten, haben wir sie vollstindig in die Kurzfall-
studien miteinbezogen. Bei den 28 mittelgrossen (Marktanteil: rund 15%) und den 57
kleinen Versicherern (Marktanteil: rund 2%) haben wir in Absprachen mit dem BSV
eine Auswahl von fiinf mittelgrossen und vier kieinen Versicherern nach folgenden

Kriterien vorgenommen:

o Grosse (grosse, mittlere und kleine Versicherer innerhalb der Gruppe),
e  Sprachregion,

e  Risikostruktur,

e Besonderheiten wie junge, wachsende Versicherer, relevante Verschiebungen im

Versichertenbestand, ehemalige Betriebskassen).
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Die Auswahl der 23 vertieft untersuchten Versicherer, die einen Anteil von rund 85%
des Krankenversicherermarktes abdeckt, ermoglicht reprasentative Aussagen fir die
beiden grossen Versicherergruppen, nicht jedoch fiir die mittelgrossen und die kleinen
Versicherer. Bei den letzten beiden Gruppen kénnen die Auswirkungen durch die
Auswahl nach den erwdhnten Kriterien jedoch qualitativ beispielhaft beschrieben wer-

den.

Die fiir die 23 Kurzfallstudien ausgewéhlten Versicherer lassen sich wie folgt charakte-

risieren:
Grosse | Anzahl | Marktgebiet (Jahr 2000) Risikostruktur unter dem | ,Offen” oder , ge-
(Jahr | Versi- KUVGl schlossen” unter
2000) |cherer dem KUVG?
Ganze | Ganze CH Re- Gut | Ausge- | Schlecht |,Offen”|,Geschlo
CH mit regio- gional glichen s-sen”
nalen
Schwer-
punkten
Sehr 4 3 - 1 - 2 2 4 -
gross
Gross |10 7 3 - 5 10 -
Mittel- | 4 3 1 - - 2 2 1 3
gross
Klein |5 - 2 3 5 - ~ 4
Total |23 13 6 4 10 5 8 19 4
Tabelle 1: Charakterisierung der fiir die Kurzfallstudien ausgewdihlten Krankenversicherer.

Es kann vermutet werden, dass sich die Auswirkungen des KVG je nach Grosse, des
Marktgebiets und der Risikostruktur der Versicherer sowie fiir unter dem KUVG ,of-

fene” resp. , geschlossene” Versicherer unterscheiden.

1 Beurteilt nach den fiir 2001 prognostizierten Leistungen pro Versicherten im Vergleich mit dem
Schweizer Durchschnitt und der prognostizierten Verdnderung der Leistungen des Jahrs 2001 im
Vergleich zu 1997 (Quelle: Pramienerhebungsdaten des BSV).

2 LOffene” Versicherer sind diejenigen, die grundsétzlich alle Versicherten aufnehmen. Als ,geschlos-
sene” Versicherer wurden unter dem KUVG Versicherer bezeichnet, die ihren Kundenkreis auf be-
stimmte Gruppen einschrankten (Bspw. Betriebskassen). Mit Inkrafttreten des KVG und der Einfith-
rung der Wahlfreiheit der Versicherten mussten sich diese Versicherer &ffnen.
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1.3.2. Forschungsmethoden und Vorgehen

Die gestellten Evaluationsfragen wurden mit einem differenzierten methodischen Vor-
gehen untersucht. Tabelle 2 gibt einen Uberblick iiber die Arbeitsschritte und die je-

weils angewandten Forschungsmethoden:

Arbeitsschritte Forschungsmethoden

Analyse des Handlungs- ¢  Dokumentenanalyse.
spielraums der Versicherer

Auswertung von bestehen- {e  Dokumentenanalyse.
den Wirkungsanalysen

Kurzfallstudien der 23 aus- je 20 persénliche Interviews anhand eines halbstrukturierten
gewihlten Versicherer Gespréchsleitfadens.

s  Auswertung von 7 Interviewprotokollen der im Rahmen von
INFRAS 2000 gefiihrten Interviews mit Versicherern.

¢ Dokumentenanalyse: Auswertung von Geschéftsberichten.
¢ Analyse der Pramienerhebungsdaten des BSV.

Ergénzende Befragungen e 5 personliche Interviews mit Krankenkassenverbianden/-
und Auswertungen vereinen oder Gruppierungen von Krankenversicherern,

e 2 personliche Interviews mit Vertretern des BSV.

*  Auswertung folgender Interviewprotokolle der im Rahmen
von INFRAS 2000 durchgefiihrten Interviews:

- 3 Gruppierungen von Krankenversicherern (COSAMA,
Unimedes, SanaCare),

- 7 Krankenversichererverbande,

Analyse des Krankenversi- |s  Analyse der Krankenversicherungsstatistik des BSV.

cherermarktes *  Analyse der Praimiengenehmigungsdaten des BSV.

Kostenbezogene Wir- ¢  Kombination von statistischen Angaben, durchgefiithrten
kungsanalysen Untersuchungen und Ergebnissen der Interviews.

Einfluss auf die tibrigen e  Kombination von Dokumentenanalyse und Ergebnissen der
Ziele des KVG Interviews.

Tabelle 2: Uberblick iiber die durchgefiihrten Arbeitsschritte und die angewandten For-
schungsmethoden. Kern der Evaluation bilden die Kurzfallstudien der 23 ausge-
wihlten Versicherer.

Folgendes mehrstufiges Vorgehen wurde im Rahmen dieser Untersuchung gewéhlt:

1. Analyse des Handlungsspielraums der Versicherer

In einem ersten Schritt wurde die Veranderung des Handlungsspielraums der Versi-
cherer aufgrund der wirtschaftlichen und politischen Rahmenbedingungen und der

Massnahmen des KVG analysiert. Diese Analyse dient der Klarung wichtiger Begriffe,
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der Darstellung der Unterschiede in den gesetzlichen Bestimmungen und den Rah-
menbedingungen zwischen dem KUVG und dem KVG sowie der Klarung der Wir-
kungsmechanismen. Die Analyse der Veranderung des Handlungsspielraums der Ver-
sicherer diente als Grundlage fiir die weiteren Arbeiten und zur Konkretisierung der
Fragestellungen. Aus der Verdnderung des Handlungsspielraumes und den politi-
schen Rahmenbedingungen wurden Anforderungen an die Versicherer abgeleitet, die
in der Folge tberpriift wurden. Neben der Analyse von Dokumenten (insbesondere
gesetzliche Grundlagen und bestehende Wirkungsanalysen) wurden auch Ergebnisse

der Interviews verwendet.

2. Auswertung bestehender Wirkungsanalysen

Einige Evaluationsfragen werden bereits durch bestehende Arbeiten beantwortet. Die-
se Arbeiten wurden gezielt ausgewertet, um das vorhandene Wissen zu nutzen und
die nachfolgenden Analysen zu fokussieren. Folgende Arbeiten waren fiir die Beant-

wortung der Evaluationsfragen von Bedeutung:

Themen Arbeiten Relevante Inhalte

Tarifierung | Auswirkungen des KVG auf Auswirkungen des KVG auf:

den Tarifbereich (INFRAS 2000) | o Tarifverhandlungen, Beschwerden an
den Bundesrat, Tarife (Hohe und Struk-
turen).

*  Sondervertrége.
e  Alternative Versicherungsmodelle.
»  Einfluss der gednderten Tarife auf die

Gesundheitskosten.
Risikoaus- Wirkungsanalyse des Risiko- Entwicklung des Risikoausgleichs und der
gleich ausgleichs in der Krankenversi- | Risikoselektion.
cherung (Spycher 1999)

Reform des Risikoausgleichs in
der Krankenversicherung?

(Spycher 2000)
Zusatzversi- | Verénderung im Bereich der Reaktionen der Versicherer, der Versicherten
cherung Zusatzversicherung aufgrund | und der Spitéler auf die Trennung der Grund-
des KVG (Prognos 2000) und der Zusatzversicherung.

Finanzierung | Analyse der Auswirkungen des | Auswirkungen des KVG auf:

des Gesund- |KVG auf die Finanzierung des |s  Kosten und Finanzierung der Kranken-
heitswesens | Gesundheitswesens und ande- versicherung, Veranderung der Preise
rer Systeme der sozialen Si-

cherheit (Greppi et al. 2000) *  Entwicklung der Reserven der Versiche-

rer.

Tabelle 3: ~ Im Rahmen der Untersuchung vertieft ausgewertete Wirkungsanalysen.
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Aufgrund der bestehenden Arbeiten wurden in der vorliegenden Arbeit insbesondere
die Fragen zu den Auswirkungen des KVG im Tarifbereich und zu den Auswirkungen

des Risikoausgleichs nicht vertieft untersucht.

3. Kurzfallstudien

In den 23 Kurzfallstudien ausgewahlter Versicherer wurden primér die durch das
KVG induzierte Verdnderung des Wettbewerbsverhaltens untersucht. Folgende Frage-

blocke standen im Zentrum:
e Innerbetriebliche Veranderungen,

e Verdnderung des Verhaltens der Versicherer gegeniiber den Versicherten, den

Leistungserbringern, anderen Versicherern und den Behorden,

. Einﬂu'ss der Verdanderung des Wettbewerbsverhaltens der Versicherer auf die Ge-

sundheitskosten.

Folgende Methoden wurden in den Kurzfallstudien kombiniert:

a) Qualitative Interviews

Mit 20 Versichere.m wurden qualitative Interviews anhand eines halbstrukturierten
Gesprichsleitfadens gefiihrt.3 Zusitzlich wurden die Interviewprotokolle der im Rah-
men der Wirkungsanalyse des KVG im Tarifbereich (INFRAS 2000) gefiihrten Inter-
views mit Versicherern ausgewertet. Bei drei der 23 ausgewdhlten Versicherern wurde
auf ein personliches Gesprich verzichtet, weil die Informationen aufgrund der beste-

henden Interviewprotokolle bereits als ausreichend erachtet wurden.

b) Analyse von Geschaftsberichten

Bei den 14 grossten Versicherern (Versicherer mit tiber 100'000 Versicherten) wurden
in Ergdnzung zu den Interviews die Geschaftsberichte der Jahre 1994 bis 1999 nach
einem einheitlichen Raster hinsichtlich der Fragestellungen ausgewertet. Die mittel-
grossen und kleinen Versicherer verfiigen nicht durchwegs {iber 6ffentliche und aus-
sagekriftige Geschiftsberichte. Deshalb wurde auf eine Auswertung der Berichte der

ausgewahlten Versicherer mit unter 100'000 Versicherten verzichtet.

3 Liste der Gesprachspartner und Gesprachsleitfaden des Interviews mit den Versicherern siehe An-
hang 1.
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4. Ergianzende Befragungen und Auswertungen

Ergénzend zu den Kurzfallstudien wurden zur Beurteilung der Verdnderung des
Wettbewerbsverhaltens der Versicherer sowie des Einflusses des gednderten Verhal-
tens auf die Gesundheitskosten insgesamt acht qualitative Interviews mit Versicherer-
verbanden oder Gruppierungen von Versicherern sowie dem BSV gefiithrt und insge-
samt 10 Protokolle der im Rahmen der Analyse der Auswirkungen des KVG auf den
Tarifbereich (INFRAS 2000) gefiihrten Interviews mit Versicherer- und Leistungser-
bringerverbdnden ausgewertet. Diese zusatzlichen Befragungen und Auswertungen

dienten zur breiteren Abstiitzung der Ergebnisse der Kurzfallstudien.

5. Analyse des Krankenversicherermarktes

Durch die Analyse des Krankenversicherungsmarktes sollen Hinweise fiir eine Veradn-
derung der Wettbewerbsintensitdt gewonnen werden. Ziel ist, aufgrund der Entwick-
lung der Marktstruktur und der Marktergebnisse der Versicherer auf die Wettbewerbs-
intensitat schliessen zu kénnen. Die Beurteilung der Marktentwicklung wurde verglei-
chend fir die vier Gruppen von Versicherern durchgefiihrt, die sich nach Grésse un-
terscheiden. Grundlage der Beurteilung bildeten die vom BSV im Rahmen der Prami-
engenehmigung erhobenen Daten wie die Versichertenbestande, die Pramien und die
Ergebnisrechnung (Kalkulation betreffend Leistungen, Kosten und Riickstellungen).
Die Daten der Pramienerhebung liegen fiir den Zeitraum 1997/98 bis 2001 (Hochrech-
nung) vor. Sie wurden hinsichtlich wichtiger Kennzahlen pro Versicherergruppe ana-
lysiert, um die Entwicklung wéhrend den letzten Jahren nachzuzeichnen und Hinwei-
se auf die Veranderung der Wettbewerbsintensitiat abzuleiten. Wichtige Kennzahlen
sind die Marktanteile (Konzentrationsgrad und raumliche Marktausdehnung), die
Pramienentwicklung, die Nettoleistungen pro Versicherten sowie die Reserve- und die
Riickstellungsquote. Die Verdnderung der Wettbewerbspositionen der Versicherer-
gruppen wurde am Beispiel des Kantons Ziirich auf kantonaler Ebene untersucht. Um
die Resultate breiter abzustiitzen wurde die Entwicklung wichtiger Kennzahlen der
Versicherer zudem fiir den im Vergleich zum Kanton Ziirich giinstigeren Kanton
Graubiinden, den dhnlich teuren Kanton Bern und den teureren Kanton Genf analy-
siert (siehe Anhang 2).

6. Kostenbezogene Wirkungsanalysen

Die Beurteilung des Zusammenhangs zwischen der Kostenentwicklung und dem ver-

anderten Marktverhalten der Versicherer sowie den Massnahmen des KVG ist metho-
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disch sehr schwierig, weil das Wirkungsgefiige komplex ist und sich der Einfluss der

Versicherer kaum isolieren lésst. Folgendes Vorgehen wurde gewahlt:

Aufzeigen der Kosten- und der Mengenentwicklung in den verschiedenen Lei-

stungsbereichen.

Beurteilung des Einflusses des gednderten Verhaltens der Versicherer und des
Einflusses des KVG auf die Entwicklung der Kosten der Leistungserbringer (Tarife
und Mengen) und die Pramien. Die Beurteilung erfolgt qualitativ durch die Aus-
wertung der Befragungsresultate und die Auswertung vorhandener Untersuchun-
gen. Wichtige zu beurteilende Gréssen sind:

- Kostenkontrolle und Fallmanagement,

- Hohe der Tarife sowie Einfluss neuer Tarifierungsformen,

- Einfluss der alternativen Versicherungsmodelle,

- Verwaltungsaufwand.

Einfluss der Verhaltensanderung der Versicherer auf die iibrigen Ziele des
KVG

Der Einfluss des Verhaltens der Versicherer auf die tibrigen Ziele (Stairkung der Solida-

ritdit und hochstehende medizinische Versorgung) wurde auf Grundlage der Befra-

gungen der Versicherer und der Dokumentenanalyse (insbesondere zum Risikoaus-

gleich) beantwortet. Hingewiesen wird dabei auf Ziel- resp. Interessenskonflikte.

1.4. Aufbau des Berichts

Die vorliegende Analyse der Auswirkungen des KVG auf die Versicherer ist wie folgt

aufgebaut:

Kapitel 2 zeigt die Verdnderungen des Handlungsspielraumes der Versicherer
aufgrund der gesetzlichen Bestimmungen des KVG und den politischen sowie
wirtschaftlichen Rahmenbedingungen auf. Als Ergebnis werden die neuen Anfor-
derungen an die Versicherer abgeleitet, die die Beurteilungsgrundlage fiir die tat-

sachlichen Verhaltensénderungen darstellen.

In Kapitel 3 werden die Verhaltensanderungen der Versicherer seit Inkrafttreten
des KVG aufgrund der Kurzfallstudien der 23 ausgewdhlten Versicherer und der
erganzenden Informationen beschrieben. Es wird eine Beurteilung vorgenommen,

inwiefern die Verdanderungen auf das KVG zurlickgefiihrt werden kénnen. Unter-
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schieden wird nach innerbetrieblichen Verédnderungen, dem Verhalten gegentiber
den Versicherten und den Leistungserbringern sowie den Verdnderungen in den

Beziehungen zu anderen Versicherern und den Behorden.

Anschliessend wird in Kapitel 4 aufgrund der Ergebnisse des Kapitels 3 (Verdnde-
rung des Marktverhaltens) und einer Beurteilung der Marktstruktur und der
Marktergebnisse die Veranderung der Wettbewerbsintensitit zwischen den Versi-

cherern beurteilt.

Kapitel 5 stellt die Kostenentwicklung in den verschiedenen Leistungsbereichen
dar und beurteilt den Einfluss der Verhaltensénderungen der Versicherer auf die

Kostenentwicklung.
Abschliessend wird in Kapitel 6 beurteilt, inwiefern die Versicherer die in sie ge-

setzten Erwartungen bisher erfiillt haben (Gesamtbeurteilung) und Empfehlungen

an die Versicherer sowie die Behorden formuliert.
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2. Veranderung des Handlungsspielraums der
Versicherer

Als Grundlage fiir die folgenden Analysen wird in diesem Kapitel die Verdnderung
des Handlungsspielraums der Versicherer aufgrund der wirtschaftlichen und politi-
schen Rahmenbedingungen und der Massnahmen des KVG analysiert. Ziel ist die Dar-
stellung der Erwartungen an die Versicherer, deren Erfiillung empirisch iiberpriift

werden kann. Folgende Fragen werden geklart:
- o Wie lédsst sich das Krankenversicherungsgeschaft charakterisieren?

e  Welchen Einfluss iiben iibergeordnete wirtschaftliche und politische Rahmenbe-

dingungen seit Inkrafttreten des KVG auf die Versicherer aus?

e  Wie haben die gesetzlichen Bestimmungen des KVG den Handlungsspielraum der

Versicherer gegeniiber der Situation unter dem KUVG beeinflusst?

»  Welche Verhaltensénderungen werden aufgrund der wirtschaftlichen und politi-
schen Rahmenbedingungen sowie der gesetzlichen Bestimmungen von den Versi-

cherern erwartet?

2.1. Krankenversicherungsgeschaft

Die Versicherer bieten ihren Kunden Versicherungsprodukte an, die definierte Lei-
stungen umfassen, fiir die die Versicherten mit der Priamie einen Preis bezahlen. Die
Leistungen des Versicherers werden zudem durch die gebotene Dienstleistungsquali-
tat (Kundenservice, Geschwindigkeit der Auszahlungen, Professionalitit, etc.) be-
stimmt. Auf der Nachfrageseite treten die Versicherer als Handler auf, in dem sie fiir
die ,potentiellen Patienten” medizinische Leistungen einkaufen und bezahlen. Die
Nachfrage der Versicherer bezieht sich auf die gesamte Dienstleistungspalette eines
Anbieters, mit dem er in Vertragsverhandlungen die Leistungen und die entsprechen-
den Preise resp. Tarife aushandelt. Der Gesundheitsmarkt ist jedoch trotz des Einflus-

ses der Versicherer auf die Preise der Leistungen aufgrund verschiedener Faktoren im
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Wesentlichen ein Angebotsmarkt, in dem die Leistungserbringer als Bedarfsfixierer

auftreten.4

Der Wettbewerb unter den Versicheremn soll iiber die Auswahl von konkurrierenden
Versicherern mit verschiedenen Versicherungsmodellen und unterschiedlicher Prami-
enhohe zu einer kostengtinstigen Versorgung der Versicherten mit den Leistungen der
Krankenversicherung fiihren. Wettbewerb setzt ein gegenseitiges Abhdngigkeitsver-
héltnis von Rivalen voraus, in dem ein grosserer Erfolg des einen Wettbewerbers zu
Lasten der Konkurrenten geht. Die moderne Wettbewerbstheorie charakterisiert den
Wettbewerb als dynamischen Prozess, in dem sich Unternehmen durch Innovationen
Marktvorteile (Vorsprungsgewinne von Marktanteilen und Rentabilitdt) erschaffen
und die Konkurrenten diese Vorsprungsgewinne durch Imitationen wieder abbauen
(Olten 1995). Bei den Formen des Wettbewerbs kann zwischen dem Preiswettbewerb
und dem Nichtpreiswettbewerb unterschieden werden. Der preisliche Wettbewerb ist
umso bedeutender, je homogener die Produkte sind. Nichtpreisliche Wettbewerbsfak-
toren umfassen die Produktqualitat, den Service und das Image resp. Vertrauen des
Unternehmens (Aberle 1992). Der Wettbewerb wird entscheidend vom Marktzugang
beeinflusst. Durch das Auftreten eines neuen Anbieters bzw. eines Produkts im Markt
(bspw. innovative neue effiziente und effektive Versicherungsformen) kann der Wett-
bewerb intensiviert werden. Bei beschranktem Marktzugang sinkt die Wettbewerbsin-
tensitit. Der Wettbewerb zwischen Unternehmen ist zudem von der Markttransparenz

abhéngig, die das Wahlverhalten der KundInnen entscheidend beeinflusst.

Die Versicherer konnen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKPV) den
Wettbewerb zwischen den Versicherern (Nachfragewettbewerb) und tiber die Ver-
tragsgestaltung und die Wahl des Versicherungsmodells denjenigen zwischen den

Anbietern beeinflussen (Anbieterwettbewerb, vgl. Figur 2).

4 Griinde, weshalb der Gesundheitsmarkt ein Angebotsmarkt ist:
- Uberwélzung der Kosten auf die Versicherten durch die Versicherungsdeckung.

- Fehlende Transparenz mangels Fachwissen auf der Kundenseite.

- Keine Moglichkeit, die bei den Leistungserbringern nachgefragte Mengen vertraglich zu fixie-
ren.

- Kontrahierungszwang der Versicherer mit den Leistungserbringern.
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Figur 2: Wettbewerbliche Einflussmoglichkeiten der Versicherer: Die Versicherer konkur-

rieren untereinander iiber die Primie oder nichtpreisliche Elemente wie Produk-
tequalitit und Image. Zusitzlich konnen sie durch ihre Angebote den Wettbe-
werb zwischen den Leistungserbringern beeinflussen.

Der Wettbewerb unter den Versicherern wird durch das Mischsystem von regulieren-
den und wettbewerblichen Elementen des KVG beschrankt. Die Versicherer werden
dadurch in ihrem unternehmerischen Handlungsspielraum wesentlich eingeschrankt.>
In Tabelle 4 sind die staatlichen Eingriffe in die Produkte- und Preispolitik des Kran-
kenversicherungsmarktes dargestellt, die im Vergleich zu anderen Wirtschaftszweigen

zu einem geringen wettbewerblichen Handlungsspielraum fithren.

5  Auf die einzelnen Einschrinkungen und Wettbewerbshindernisse wird beim Vergleich der Hand-
lungsmdglichkeiten unter dem KUVG und dem KVG (Kapitel 2.8.) ndher eingegangen.
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Staatliche Eingriffe in die [ Art der Eingriffe

Produktepolitik ¢ Vorgegebener Leistungskatalog,

. Kontrahierungszwang,

*  Artder alternativen Versicherungsprodukte,
e  Kantonale Spitallisten.

| Preispolitik s  Einheitspramie,

¢  Eingriff in die Pramiengestaltung,
. keine Gewinnmoglichkeiten,

. Risikoausgleich,

*  Festsetzung des maximalen Pramienreduktion bei den alter-
nativen Modellen,

s Reservebestimmungen,

*  Genehmigung und Festsetzung von Tarifen.

Tabelle 4: Staatliche Eingriffe in die Produkte- und Preispolitik der Versicherer, die zu
einem geringen wettbewerblichen Handlungsspielraum fiir die Versicherer fiih-
ren.

Aufgrund der Homogenitdt des angebotenen Versicherungsprodukts (einheitlicher
Leistungskatalog) spielt sich der Wettbewerb hauptsachlich iiber die Pramienhche ab
(Preiswettbewerb). Weitere Wettbewerbsparameter sind die Qualitat der angebotenen
Produkte (bspw. alternative Versicherunigsmodelle), der Service (bspw. effiziente
Zahlungsabwicklung) sowie das Image eines Versicherers (bspw. , Familienversiche-
rer”). Uber die Vertragsgestaltung mit den Leistungserbringern kénnen die Versicherer
zusétzlich auf den Wettbewerb zwischen den Leistungserbringern Einfluss nehmen
und einen Anbieterwettbewerb in Gang setzen, der fiir die Leistungserbringer einen
Anreiz darstellt, nach neuen effizienten Lésungen zu suchen. Neben dem preislichen
Wettbewerb in Form von separaten Tarifvertrdgen konnen die Versicherer iiber alter-

native Versicherungsmodelle auch den Produktewettbewerb férdern.

Figur 3 stellt die wichtigsten Faktoren dar, die die Prédmie eines Versicherers in der

obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKPV) beeinflussen.
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Verhalten der Risikostruktur

Versichgrten des versicherten
- und der Leistungs- Kollektivs

erbringer

Tarife Leistungen e

~_

- A

Vom Versicherer | Reservenpoiitik Verwaltungskosten
zu Ubernehmende

Leistungen e /

Pramienhdhe

Figur 3: Die Priamienhohe ist hauptsichlich abhingig von den vom Versicherer zu iiber-
nehmenden Leistungen, der Reservenpolitik und den Verwaltungskosten.

Die Pramienhdhe wird in erster Linie von den vom Versicherer zu iibernehmenden
Leistungskosten bestimmt, die sich aus der Multiplikation der voraussichtlich bean-
spruchten Leistungen mit den jeweiligen Preisen (resp. Tarifen) ergibt. Die Menge der
Leistungen ist vor allem von der Risikostruktur des jeweiligen Versichertenkollektiv
eines Versicherers und dem Verhalten der Versicherer resp. der Leistungserbringer
(,Mengenausdehnung”) abhingig. Neben den Leistungskosten wird die Pramie von
der Reservepolitik (bspw. gezieltes Einsetzen der Reserven zur Senkung der Pramien
oder Aufbau von Reserven fiir NeukundInnen) und den Verwaltungskosten beein-
flusst, die jedoch nur einen kleinen Teil der gesamten Kosten betragen (rund 7% bis
9%). Der Versicherte kann die von ihm zu bezahlende Pramie durch die Wahl eines
alternativen Versicherungsmodells verringern (v.a. héhere Franchise, HMO und Haus-
arztmodelle).

Zur Beeinflussung der zu iibernehmenden Leistungskosten stehen den Versicherern

grundsatzlich zwei Strategien zur Verfigung (vgl. Figur 4):
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f
« Vorbeugende Massnahmen
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* Risikoselektion

Druck auf Tarife

Werbung, Image
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Figur 4: Die vom Versicherer zu iibernehmenden Leistungskosten konnen entweder durch
das erwiinschte Leistungskostenmanagement oder die unerwiinschte Risikoselek-
tion erfolgen.

1. Leistungskostenmanagement®

Die Versicherer konnen versuchen, gezielt auf die Kosten der Leistungserstellung Ein-
fluss zu nehmen. Von diesem durch das KVG erwiinschten Wettbewerb wird ein we-
sentlicher Beitrag zur Einddmmung der Gesundheitskosten erwartet. Die Versicherer

kénnen die Kosten der Leistungserstellung durch folgende Massnahmen beeinflussen:

a) Pravention

Durch die Férderung von vorbeugenden Massnahmen konnen die Versicherer versu-

chen, den Gesundheitszustand ihres Kollektivs zu verbessern.

6 Die Versicherer verwenden fiir die Einflussnahme auf die Kosten der Leistungserbringer auch die
Begriffe ,Kostenmanagement” und , Leistungsmanagement”.



Veradnderung des Handlungsspielraums der Versicherer 19

b) Fall- und Diseasemanagement

Mit den verschiedenen Formen von Fall- und Diseasemanagement versuchen die Ver-
sicherer, die Kosten von Patientengruppen, die hohe Kosten verursachen, zu verrin-
gern. Beim , Fallmanagement” versuchen die Versicherer mit neuen Dienstleistungen,
die Behandlungskette der Patienten zu verbessern. Dadurch sollen Qualititsverbesse-
rungen und eine Effizienzsteigerung erzielt werden. Im Rahmen des Diseasemanage-
ments werden neue Versorgungsformen fiir bestimmte Versichertengruppen (bspw.

chronisch oder schwerstkranke Patienten) entwickelt und angewandt.

¢} Kosten- und Wirtschaftlichkeitskontrolle

Unter dem Begriff ,Kostenkontrolle” wird meist die Uberpriifung der Honorarpositio-
nen aufgrund der vom Leistungserbringer eingereichten Rechnungen verstanden. Sie
umfasst jedoch ebenfalls die Uberpriifung der Zweckméssigkeit, der Wirtschaftlichkeit
und der Qualitidt der Behandlungen. Die Instrumente der Kosten- und Wirtschaftlich-
keitskontrollen ermdglichen dem Versicherer, die Vergiitung der Leistungen zu ver-
weigern, wenn die Leistungen liber das Mass hinausgehen, das im Interesse des Versi-

cherten liegt und fiir den Behandlungszweck notwendig ist.

d) Tarifierung

Die Tarife werden grundsitzlich zwischen den Versicherern und den Leistungserbrin-
gern ausgehandelt. Durch den Druck auf die Tarife oder Sondervertrage einzelner Ver-
sicherer mit Leistungserbringern kénnen die Versicherer versuchen, den Preis der Lei-

stungen zu beeinflussen.

e) Alternative Versicherungsangebote

Durch das Angebot besonderer Versicherungsmodelle wie die wahlbare Franchise, die
Bonusversicherung sowie die Versicherungsmodelle mit eingeschrankter Wahl der
Leistungserbringer (v.a. HMO und Hausarztmodelle) kénnen die Versicherer versu-

chen, die Menge der beanspruchten Leistungen seitens der Versicherer zu reduzieren.

2. Risikoselektion

Aufgrund der Einheitspramie pro versicherter Person und der ungeniigenden Risiko-
ausgleichsregelung im KVG koénnen die Versicherer durch die gezielte Selektion von
Versicherten mit gutem Gesundheitszustand, die eine geringe Wahrscheinlichkeit
aufweisen, krank zu werden und damit Leistungen beanspruchen zu miissen (,gute

Risiken”) ihre Risikostruktur verbessern und damit die Leistungskosten senken. Durch
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die Risikoselektion kénnen die Versicherer glinstigere Pramien anbieten und werden
fir wanderungswillige Versicherte in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
sowie in der Zusatzversicherung attraktiver. Die Risikoselektion ist jedoch uner-
wiinscht und wird vom KVG verboten (KVG Art. 4 Abs. 2), weil sie zu einer Entsolida-
risierung fithren und die Kosten zwischen Versicherern lediglich verschieben statt sen-
ken. Dies fithrt zu einem ineffizienten Wettbewerb, weil Ressourcen gebunden werden,
die fiir eine echte Kostensenkung eingesetzt werden konnten (bspw. Diseasemanage-
ment). Von der unerwiinschten gezielten Risikoselektion ist die ,natiirliche” Risikose-
lektion iiber die Pramienhéhe zu unterscheiden, die gemass den bisherigen Erfahrun-
gen vor allem die guten Risiken zu einem Wechsel des Versicherers bewogen haben.
Den Versicherern stehen folgende Moglichkeiten zur gezielten Risikoselektion zur Ver-

fligung:
a) Versicherungsangebot

Die Versicherer kénnen versuchen, iiber bewusst tiefe Pramien oder das Angebot von
alternativen Versicherungsmodellen, die bisher vor allem gute Risiken zu einem
Wechsel bewegt haben (INFRAS 2000), ihre Risikostruktur zu verbessern. Gute Risiken
konnen zudem iiber eine gezielte Produktepolitik in der Zusatzversicherung angezo-

gen werden (bspw. Rabatte fiir Familien oder Jugendliche).

b) Werbung, Image

Mit gezielter Werbe- und Marketingaktivitit oder Offentlichkeitsarbeit kénnen die
Versicherer versuchen, ein bestimmtes Image aufzubauen und damit das gewiinschte
Zielpublikum anzusprechen (bspw. SportlerInnen, junge Personen, gesunde é&ltere Per-

sonen, Familien).

¢) Zusatzversicherungen (Gesundheitsfragebogen)

Falls sich potenzielle Neukunden fiir Zusatzversicherungen interessieren, kann eine
Selektion iiber den Gesundheitsfragebogen vorgenommen werden und damit uner-
wiinschte Risiken auch in der OKPV abgewiesen werden. Das KVG verpflichtet die
Versicherer jedoch, die OKPV grundsatzlich unabhéngig von der Zusatzversicherung

zu behandeln.

d) Abwimmelungs- und Anwerbungsstrategien
Durch gezielte Strategien kann versucht werden, schlechte Risiken abzuwimmeln oder
gute Risiken anzuwerben. Diese Verhaltensweisen konnen beispielhaft folgende Akti-

vitaten umfassen:
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e  Schlechter Service bei unerwiinschten Kunden,
e  Gezielte Informationspolitik,

e  Gezielte Provisionen fiir Aussendienstmitarbeiter.

Wihrend die Risikoselektion mittels der Produktepolitik, der Werbung und dem Ge-
sundheitsbogen der Zusatzversicherung moglich sind, jedoch nicht dem Geist des
KVG entsprechen, werden die gezielten Abwimmelungs- und Anwerbungsstrategien
von der Offentlichkeit und der Branche als unfair erachtet, in dem sie zu einer Un-

gleichbehandlung der Versicherten fiihrt.

Bei den Wettbewerbsstrategien der Versicherer spielt das Verhiltnis der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung zur Zusatzversicherung, die ein weiteres Geschafts-
feld fiir die Versicherer darstellt, eine wichtige Rolle. Bis anhin werden die OKPV und
ergénzende Zusatzversicherungen vorwiegend beim selben Versicherer abgeschlossen
(Interviewaussagen der Versicherer sowie Prognos 2000 und Faisst/Schilling 1999).

Zur Vermarktung von Zusatzversicherungen bieten sich verschiedene Strategien an:

s  Akquisition von Versicherten (v.a. ,gute Risiken”) {iber attraktive Pramien in der
OKPV und ergénzende Vermarktung von Zusatzversicherungen.

e Angebot von attraktiven Zusatzversicherungen, welche die Versicherer zu einem
Wechsel der OKPV und der Zusatzversicherungen bewegen sollen.

e FEigenstindige Vermarktung von Zusatzversicherungen, was jedoch einen héheren

administrativen Aufwand bedingt.

2.2. Anderungen der wirtschaftlichen und politischen
Rahmenbedingungen

2.2.1. Die Krankenversicherung unter dem KUVG

Das Krankenversicherungsgesetz bis 1996 (KUVG) wird als Rahmengesetz zur Gewah-
rung von Subventionen bezeichnet (Bundesrat 1991). Die Krankenversicherung war
auf Bundesebene freiwillig. Sie wurde von einer Vielzahl von Krankenkassen betrie-

ben, die grundsatzlich autonom waren. Das KUVG schrieb lediglich Mindestleistungen
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vor und auferlegte den Kassen gewisse Pflichten?, fiir die der Bund Subventionen aus-
richtete. Die Kassen durften unter dem KUVG Zusatzversicherungen anbieten, die Lei-
stungen iiber dem gesetzlichen Minimum abdeckten.8 Es bestand keine Finanzsolida-
ritat zwischen Kassen mit giinstigen (junge Versicherte) und solche mit erhohten Risi-
ken (&ltere Versicherte). Die Kassen verstanden sich als reine Zahl- oder Clearingstel-
len, was sich auch in der entsprechenden Unternehmenskultur (,,Késselermentalitit”,
Verwaltungskultur) bemerkbar machte. Unternehmerisches Denken war kaum ver-
breitet. Viele Arbeiten, v.a. in kleinen und mittleren Kassen, wurden nebenamtlich er-
ledigt. Die Kassen versuchten, mittels Pramienabsprachen auf Verbandsebene jeglichen
Wettbewerb untereinander zu verhindern (Sommer 1999). Zudem handelten sie auf
Verbandsebene mit den jeweiligen Leistungserbringern Tarife aus, die fir alle ver-

bindlich waren und keine abweichende Regelungen zuliessen.

2.2.2. Der neue Geist des KVG

Ende der 80er Jahre stieg der politische Druck auf die Krankenkassen in zweierlei Hin-
sicht. Einerseits fithrte die Kostenerhéhung im Gesundheitswesen zu stindig steigen-
den Pramien und damit zu einem politischen Druck, die Kosten und damit auch die
Préamien zu démpfen. Dieser Druck fiihrte Anfang der 90 er Jahre zu verschiedenen

Massnahmen:

e Dringliche Bundesbeschliisse gegen die Kostensteigerung von 1991 bis 1995 mit
einer Begrenzung der Tarif- und der Preiserhdhungen. Durch dieses Notrecht
wurde ein klares politisches Signal gesetzt. Seit diesen Beschliissen ist das politi-
sche Umfeld flir Tariferhchungen v.a. im stationdren Bereich sehr schwierig ge-
worden. Die Tarife konnten weitgehend stabilisiert werden. Zusatzlich wurden die

Verwaltungskosten plafoniert.

e  Zulassung von besonderen Versicherungsformen, die zu Kosten- und Pramienein-
sparungen fithren sollten: Wahlbare Franchise (1987), alternative Versicherungs-
formen (1990), Bonusversicherung (1991).

7  Aufnahmepflicht, Ubernahme des vorgesehenen Leistungskatalogs, die Anwendung der vorgesehe-
nen Kostenbeteiligung, die Pramienabstufung nach Eintritts- und nicht nach Lebensalter, Verbot von
langer als 5 Jahre Vorbehalten, Begrenzung des Pramienunterschieds zwischen Ménnern und Frauen
auf 10%, unbegrenzte Spitalpflege fiir Invalide, Unterlassungen von Gewinnausschiittungen, etc.

8  Z.B. Spitalpflege in Privat- oder Halbprivatabteilungen.
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Der Anstieg der Versicherungskosten verstérkte das durch die unterschiedlichen Risi-
kostrukturen der Kassen bewirkte Pramiengefille. Dabei stiegen die Préamien der Kas-
sen mit weniger giinstigen Strukturen viel stirker an als diejenigen der anderen Kas-
sen, was zu einem Wettbewerb durch erheblich verstarkte Risikoselektion fiithrte. Die
Folge war, dass die guten Risiken vermehrt zu den giinstigeren Kassen und den neuen
,Billigkassen” abwanderten und sich die Position der Kassen mit schlechten Risiken
nochmals verschlechterte. Dies deshalb, weil durch die vergleichsweise hohen Pramien
keine guten Risiken angezogen werden konnten und die schlechten Risiken aufgrund
der Berechnung der Prédmien nach dem Eintrittsalter sowie der Festlegung eines
Hochsteintrittsalters und verstarkter Vorbehalte nicht wechseln konnten. Die Risiko-
selektion fiihrte durch die Risikoentmischung zu noch grosseren Unterschieden in der
Risikostruktur der Kassen und zu einer Entsolidarisierung, in dem die Pramien der
schlechteren Risiken enorm anstiegen. Aufgrund des politischen und gesellschaftlichen
Drucks wurde mit einem dringlichen Bundesbeschluss 1993 der Risikoausgleich zwi-

schen den Kassen in Kraft gesetzt.

Die steigenden Gesundheitskosten und die Entsolidarisierung durch die verstirkte
Risikoselektion seitens der Versicherer fithrte neben dem politischen auch zu einem
dffentlichen Druck, der sich tiber die Medien dusserte. Die beiden unerwiinschten
Entwicklungen beeinflussten die Stossrichtung des KVG mit der Festsetzung der Ziele
zur Stérkung der Solidaritdt und der Kosteneinddmmung durch Férderung des Wett-
bewerbs massgeblich. Mit dem KVG sind regulatorische und wettbewerbliche Mass-
nahmen zur Starkung der Solidaritdt sowie zur Kosteneinddmmung eingefithrt wor-

den. Figur 5 stellt die wichtigsten Massnahmen und deren Wirkungsrichtungen dar:
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Figur 5: Wirkungszusammenhinge der wichtigste Massnahmen des KVG, die die Versi-
cherer oder deren Beziehungen zu den Versicherten und den Leistungserbringern
beeinflussen.

Folgende Massnahmen des KVG, auf die im Kapitel 2.3. néher eingegangen wird, ha-
ben den unternehmerischen Spielraum der Versicherer im Vergleich zur Situation un-
ter dem KUVG massgeblich beeinflusst:
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KVG-Ziel Massnahmen

Starkung der Solidaritdit |e  Versicherungsobligatorium,

*  Volle Freiziigigkeit,

¢  Einheitspramie,

. Gezielte Pramienverbilligung,

*  Definitive, jedoch befristete Einfiihrung des Risikoausgleichs,
»  Spitalfinanzierungsregel.

Qualitativ hochstehende | e Leistungskatalog,

Leistungsversorgung e Qualitdtssicherung.

Kosteneindammung e  Férderung des Wettbewerbs zwischen den Versicherern (Frei-
zlgigkeit, alternative Versicherungsformen, Aufhebung des
Verbandszwangs).

e Definitive Einfiihrung der besonderen Versicherungsformen
(wihlbare Jahresfranchise, Bonusversicherung, alternative
Versicherungsmodelle mit eingeschrénkter Wahl der Lei-
stungserbringer).

e  Verstirkung der Pramiengenehmigung.

Tabelle 5: Massr_zahmen des KVG, die den Handlungsspielraum der Versicherer im Ver-
gleich zum KUV G massgeblich beeinflussen.

Aufgrund der politisch und gesellschaftlich unerwiinschten Entwicklungen hat die
Politik mit dem KVG den politischen Auftrag an die Kassen verbunden, keine ,unfai-
re” Risikoselektion zu betreiben und v.a. durch verstdrktes unternehmerisches Ver-
halten zur Kosteneinddmmung beizutragen. Die Kassen sind aufgefordert worden, sich
zu Versicherern und somit zu Unternehmern zu wandeln, die ihren Handlungsspiel-
raum aktiv wahrnehmen. Als besonders wichtig werden gemiss BSV die Ausiibung
eines grosseren Drucks auf die Leistungserbringer (Vertragsverhandlungen, Kosten-
kontrolle), die aktive Entwicklung und Vermarktung von alternativen Versicherungs-

formen sowie das Aushandeln von separaten Vertrdgen erachtet.

2.3. Anderungen fiir die Versicherer

Im Folgenden werden die Anderungen des KVG gegeniiber dem KUVG dargestellt,

die den Handlungsspielraum der Versicherer erweitern oder beschranken.
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2.3.1. Unternehmensform

Neu kann die OKPV mit dem KVG auch von den privaten Versicherungsgesellschaften
betrieben werden. Zudem ist die Aktiengesellschaft ohne Erwerbszweck als Rechts-
form zugelassen. Die Versicherer miissen neu das Recht der Personlichkeit besitzen

(juristische Personen des privaten oder offentlichen Rechts).

2.3.2. Finanzierung

Im Bereich der Finanzierung sind mit dem KVG keine grundlegenden Anderungen
eingefiihrt worden. Die OKPV soll weiterhin durch eine unbestimmte Zahl von finan-
ziell autonomen Versicherern betrieben werden. Das Ausgabenumlageverfahren mit
einem Reservefonds der Versicherer ist beibehalten worden. Wichtig ist, dass die Fi-
nanzierung der OKPV selbsttragend sein muss und die Versicherer die Finanzierung
der OKPV nicht mit anderen von ihnen geftihrten Versicherungen (bspw. Zusatzversi-
cherungen) vermischen diirfen. Ein allf4lliger Uberschuss darf wie bisher nicht als Ge-

winn ausgeschiittet werden, kann aber den Reserven zugewiesen werden.

Die Kosten der Leistungserbringer werden durch die Prdmien der Versicherten, die

Kostenbeteiligung der Patienten und die Beitrage der offentlichen Hand finanziert.

Dabei haben sich mit dem KVG folgende fiir die Versicherer bedeutsamen Anderun-

gen ergeben:

e Das neue Subventionsverfahren des Bundes (Ersatz der direkten Subventionen
durch gezielte Pramienverbilligungen) hat gemdss den Versicherern zu einem
Pramienschub gefiihrt.

¢ Die neu gesetzlich verankerte duale Finanzierung der kantonal subventionierten
Spitéler® hat bedeutende Auswirkungen auf die Tarifverhandlungen und die Ta-

rifbeschwerden seitens der Versicherer.

e Die Regelung betreffend die Finanzierung der innerkantonalen Hospitalisierung
von zusatzversicherten Personen im Bereich der Grundversicherung, die bisher

zum Teil durch die Zusatzversicherung zu entgelten ist (nur normaler Sockelbei-

9 Gemiss dem KVG darf die Vergiitung der Versicherer an die Betriebskosten in der allgemeinen Ab-
teilung der subventionierten Spitdler hochstens 50% betragen. Die éffentlichen Spitéler wurden be-
reits unter dem KUVG dual durch die Kantone und die Versicherer finanziert. Es war jedoch keine
Grenze fiir den Anteil der Versicherer festgelegt.
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trag der OKPV, jedoch keine kantonalen Beitrdge), hat einen spiirbaren Einfluss

auf die entsprechenden Pramien.10

e Die Versicherer werden bei der Finanzierung der ausserkantonalen Hospitalisie-

rung entlastet, in dem neu die Kantone 50% der Kosten tibernehmen miissen.

2.3.3. Verwaltungsvorschriften

Die Versicherer haben neu getrennte Rechnungen fiir die obligatorische Grundversi-
cherung und die Zusatzversicherung zu fiihren. Nach Art. 102 Abs. 2 hat diese rech-

nungstechnische Anpassung bis Ende 1996 zu erfolgen.

Das KVG verpflichtet die Versicherer neu, die Verwaltungskosten auf das fiir eine
wirtschaftliche Durchfithrung der Versicherung notwendige Mass zu beschranken.
Zusitzlich hat der Bundesrat ein Interventionsrecht, in dem er aufgrund der Beriick-
sichtigung der allgemeinen Lohn- und Preisentwicklung Bestimmungen iiber eine Be-
grenzung der Verwaltungskosten erlassen kann. Die Verpflichtung zur Kontrolle der
Verwaltungskosten ist hauptsdchlich ein politisches Signal, um entsprechenden Druck
auf die Versicherer auszuiiben. Bisher hat der Bundesrat von seiner Kompetenz nicht
Gebrauch gemacht. Seit den 90er Jahren {iben auch die Medien bezuglich den Verwal-

tungskosten dffentlichen Druck auf die Versicherer aus.

2.4. Beziehung zu den Versicherten

2.4.1. Risikoselektion

Situation unter dem KUVG

Grundsitzlich waren die Versicherten unter dem KVUG in der Wahl ihrer Kasse frei.
Sie konnten jedoch durch ihren Arbeitsvertrag gezwungen werden, einer Betriebs-
krankenkasse oder einer betrieblichen Kollektivversicherung beizutreten. Unter dem
KUVG existierten mehrere Mobilitdtshindernisse. So konnten die Kassen mit dem Ein-
tritt eine Karenzzeit oder auf eine Frist von maximal fiinf Jahren beschrinkte Vorbe-

halte anbringen. Die Freiziigigkeit war weiter durch die Abstufung der Prdmien nach

10 Aufgrund eines Urteils des EVG miissen die Kantone bei der Hospitalisierung von zusatzversicher-
ten Personen ausserhalb des Wohnkantons in der Grundversicherung (allgemeine Abteilung) 50%
der Kosten {ibernehmen. Im Wohnkanton gilt diese Regelung fiir Zusatzversicherte geméass dem
Stillhalteabkommen SDK/KSK jedoch nicht.
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Eintrittsalter hauptsichlich auf junge Versicherte beschrénkt. Altere Versicherte muss-
ten bei einem Kassenwechsel mit erheblichen Pramiensteigerungen rechnen. Die Risi-
koselektion wurde Ende 80er Jahre mit der Festsetzung eines Hochsteintrittsalters, ver-
starkten Vorbehalten, des Angebots von giinstigen Pramien durch separate Risiko-
gruppen im Rahmen von Kollektivversicherungen sowie der Griindung von neuen

,Billigkassen” verstarkt.

Anderungen aufgrund des KVG

Zur Verstarkung der Solidaritdt wurden mit dem KVG verschiedene Massnahmen ein-

gefiihrt, die den Handlungsspielraum der Versicherer wesentlich beeinflusst:

e  Erstens fithrte es im Rahmen einer neu obligatorischen Versicherung an der die
ganze Bevdlkerung beteiligt ist, die volle Freiziigigkeit ein, was den Versicherten
erlaubt, ihren Versicherer frei auszuwahlen. Ausnahme von der Freiziigigkeit bil-
det das ortliche Tétigkeitsgebiet der Versicherer. Versicherer, die ihre Tatigkeit auf
bestimmte Regionen beschrinken (bspw. Gemeindekassen oder ein sehr grosser
Versicherer) kénnen ihr Marktgebiet als Grund fiir die Nichtaufnahme eines Ver-

sicherten geltend machen.

s Zweitens setzte das KVG anstelle der nach Eintrittsalter abgestuften Pramien eine

Einheitspramie pro Versicherer fest (siche Kapitel 2.3.3.).11

e Drittens wurde zur Verhinderung von Wettbewerbsverzerrungen und zur Ver-
hinderung der Entsolidarisierung durch Risikoselektion ein auf zehn Jahre befri-
steter Risikoausgleich zwischen den Versicherern verankert. Durch den Risikoaus-
gleich sollen die unterschiedlichen Risikostrukturen zwischen den Versicherern
ausgeglichen werden, indem eine finanzielle Umverteilung von Versicherern mit
iberdurchschnittlicher an jene mit unterdurchschnittlicher Risikostruktur erfolgt.
Zur Festlegung der Ausgleichszahlungen werden die Kriterien Alter und Ge-

schlecht verwendet und insgesamt 30 Risikogruppen gebildet.

Durch die neu eingefithrten Massnahmen koénnen die Versicherten unabhéngig von
ihrem Alter, ihrem Geschlecht und ihrem Gesundheitszustand ihren Versicherer frei
wihlen. Die Versicherer sind verpflichtet, alle Versicherungswilligen im Rahmen ihres
Tétigkeitsgebietes aufzunehmen. Sie kénnen neu keine Bedingungen wie Vorbehalte,

Karenzfristen und Hochsteintrittsalter mehr festsetzen. Berufs- und Betriebskassen

11  Abweichungen vom Grundsatz der Prdmiengleichheit sind bei Kindern (bis 18 Jahre) und junge
Erwachsene (19 bis 25 Jahre) sowie bei den besonderen Versicherungsformen méglich.
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kénnen weiterhin bestehen, werden jedoch durch die volle Freiziigigkeit zu ,offenen”
Versicherern und miissen auch Personen aufnehmen, die nicht oder nicht mehr zum
entsprechenden Beruf oder Betrieb gehoren. Kollektivversicherungen mit reduzierten
Prémien flr entsprechende Risikokollektive sind durch die Einheitsprimie und die

Freiziigigkeit in der OKPV nicht mehr moglich.

Der Gesetzgeber strebt durch die volle Freiziigigkeit neben der Verstarkung der Soli-
daritdt einen verstarkten Wettbewerb zwischen den Versicherern an. Dieser soll sich
jedoch auf eine effiziente Fithrung, eine gute Verwaltung und eine umfassende Ko-
stenkontrolle beschranken und nicht iiber die Risikoselektion betrieben werden, die
den ,echten” Wettbewerb verfilscht. Die unternehmerischen Moglichkeiten fiir die
Versicherer, durch Risikoselektion die Wettbewerbsposition zu starken, sind deshalb

mit dem KVG wesentlich eingeschrankt worden geworden.

2.4.2. Versicherungsformen

Die Versicherer sind in der OKPV verpflichtet, ein homogenes Produkt zu versichern,
das neu tiber einen umfassend definierten Leistungskatalog definiert ist.12 Die Versi-
cherer haben demzufolge keinen Einfluss auf die Art der zu versichernden Leistungen,
die im Rahmen des politischen Prozesses festgelegt werden. Wie bereits erwihnt, diir-
fen die Versicherer in der OKPV keinen Gewinn machen. Die Kollektivversicherungen

haben ihre Bedeutung in der Risikoselektion mit der Einheitspramie verloren.

Definitiv eingefiihrt wurden jedoch drei besondere Versicherungsmodelle: whlbare
Franchise, Bonusversicherung sowie Versicherungsmodelle mit eingeschrankter Wahl
der Leistungserbringer (v.a. HMO und Hausarztmodelle). Bei diesen Modellen besteht
die Moglichkeit, von der Einheitspramie abzuweichen und eine Pramienreduktion an-
zubieten. Fiir den unternehmerischen Handlungsspielraum der Versicherer sind insbe-
sondere die alternativen Versicherungsmodelle (HMO und Hausarztmodelle) von Be-
deutung. Das KVG hat die Moglichkeit, solche Modelle einzufiihren, gesetzlich veran-
kert, die Einfithrung erleichtert!3 sowie die Méglichkeiten der Modellformen erhoht.14

12 Unter dem KUVG waren nur Mindestleistungen definiert.

13 Im Rahmen der Pilotphase unter dem KUVG bestanden Vorschriften betreffend Wirkungsanalyse,
etc.

14 Die alternativen Versicherungsmodelle kénnen unter dem KVG organisatorisch aus den Versicherern
ausgegliedert werden.
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Die alternativen Versicherungémodelle sollen zur Kosteneinddimmung beitragen und
durch den grossen Freiraum in der Entwicklung und Ausgestaltung solcher Modelle
zu einem Wettbewerb unter den verschiedenen Versicherungsmodellen und damit

auch unter den Versicherern fithren.

Mit dem KVG wurde eine klare Trennung der Grund- und der Zusatzversicherung
vollzogen. Unter dem KUVG konnten Grund- und Zusatzversicherung unter dem 6f-
fentlichen Recht betrieben werden. Die Kassen durften Zusatzversicherungen fiihren,
die tiber die gesetzlich vorgesehene Minimalleistungen gingen. Das Erzielen von Ge-
winnen war jedoch nicht méglich. Mit der Einfiihrung des KVG wurden die Zusatz-
versicherungen dem Privatrecht unterstellt (Versicherungsvertragsgesetz, VVG). Das
VVG rdumt den Vertragsparteien fiir die Komplementérversicherungen weitgehende
Vertragsfreiheit ein. Zusatzversicherungen konnen mit den verschiedensten Inhalten
abgeschlossen werden. Der Handlungsspielraum hat sich dadurch im Bereich der Zu-
satzversicherungen durch die grosseren Freiheiten in der Vertragsgestaltung erhoht.
Zudem konnen in diesem Bereich Gewinne erzielt werden. Die Produktertrennung hat
von einer teilweise solidarischen Grund- und Zusatzversicherung unter dem KUVG zu
einer solidarischen Grund- und weitgehend unsolidarischen Zusatzversicherung ge-
fithrt. Die Finanzierungen der Grund- und der Zusatzversicherungen diirfen neu nicht
mehr vermischt werden (bspw. Verwendung der Einnahmen der OKPV zur Deckung
von Defiziten in der Zusatzversicherung). Dies hat zusammen mit den erweiterten Lei-
stungen in der OKPV zu einer leichten Beeintrdchtigung des Spielraums und des

Marktpotenzials der Versicherer gefiihrt.

2.4.3. Pramiengestaltung

Die Méglichkeiten der Pramiengestaltung haben mit dem KVG abgenommen. Unter
dem KUVG hatten die Kassen Eintrittspramien festzulegen. Sie konnten die Pramien
nach Eintrittsalter, Geschlecht, Regionen!® und Einkommen sowie Vermdgenl abstu-
fen. Zudem konnten die Kassen im Rahmen der Kollektivversicherungen die Pramien

speziell gestalten.

15 Die Kassen wendeten sehr kleinrdumige, értliche Pramientarife an.

16  Bei einkommens- oder vermégensabhéangiger Entgeltung der Leistungserbringer.
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Mit der durch das KVG eingefiihrten Einheitspramie kénnen die Pramien nicht nach
unterschiedlichen Risiken (bspw. Abstufungen nach Alter und Geschlecht) und nach
dem Einkommen der Versicherten (lohnprozentige Beitrdge) abgestuft werden. Die
Moéglichkeiten zur risikogerechten Pramiengestaltung haben sich dadurch bedeutend
vermindert. Zuldssig sind einzig regionale Prdmienabstufungen innerhalb eines Kan-
tons in drei Regionen und reduzierte Pramien fiir Kinder (bis 18 Jahren) sowie junge
Erwachsene (19 bis 25 Jahre). Neuer Spielraum besteht bei den besonderen Versiche-
rungsformen, wobei die maximal moglichen Pramienreduktion auf Fr. 1270 begrenzt

ist.17

Die Pramiengestaltung wird zudem auch durch den Einfluss des Bundesrates resp. des
BSV im Rahmen der Prdmiengenehmigung beeinflusst, die mit dem KVG und dem

politischen Kostendruck verschérft worden ist (siehe Kapitel 2.7.1.).

2.5. Beziehungen zu den Leistungserbringern

2.5.1. Tarifverhandlungen

Die Tarife und Preise werden unter dem KVG wie bisher in Vertrdgen zwischen Versi-
cherern und Leistungserbringern ausgehandelt. Parteien eines Tarifvertrages konnen
einerseits einzelne oder mehrere Leistungserbringer oder deren Verbiande und ande-

rerseits einzelne oder mehrere Versicherer und deren Verbiande sein.

Im Unterschied zum KUVG lasst das KVG den Tarifpartnern im Rahmen der gesetzli-
chen Schranken (Grundsatz der Wirtschaftlichkeit der Leistungen sowie Bestimmun-
gen fiir besondere Vertragsarten) einen grossen Spielraum zur Gestaltung der Vertra-

gel8. Folgende Anderungen sind mit dem KVG in Kraft getreten:

e Der Verbandszwang (resp. Sondervertragsverbote), der vorsah, dass Verbands-
vertrdge automatisch und obligatorisch die Tarifbeziehungen der Verbandsmit-

glieder regelt, wurde aufgehoben. Damit kdnnen einzelne Versicherer Sonderver-

17 Wahlbare Franchise bis max. 40%, Bonusversicherung bis max. 35%, alternative Versicherungsmo-
delle: in den ersten fiinf Jahren max. 20%, nachher weitere Reduktionen aufgrund der Kosteneinspa-
rungen.

18  Die Aufhebung des Verbandszwangs ist vom Kontrahierungszwang zu unterscheiden. Wahrend die
Versicherer mit der Aufhebung des Verbandszwangs mit einzelnen oder mehreren Leistungserbrin-
gern Sondervertrége abschliessen konnen, sind sie nach wie vor dazu verpflichtet, mit allen zugelas-
senen Leistungerbringern Vertrége abzuschliessen (Kontrahierungszwang).
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trage (abweichende Vereinbarungen im Rahmen von Verbandsvertragen, separate
Vertrage) abschliessen. Durch das eingeftihrte Verbot von Exklusivitats- und
Meistbegiinstigungsklauseln stehen die Sondervertrage jedoch auch anderen Ver-

sicherern zum Beitritt offen.

e Wenn ein Verband Vertragspartei ist, so ist der Tarifvertrag fiir seine Mitglieder
nur verbindlich, wenn sie dem Vertrag beigetreten sind. Dies stédrkt die Position
der einzelnen Versicherern gegeniiber den Versicherungsverbénden. Neben den
Verbandsmitgliedern konnen auch Nichtmitglieder den Verbandsvertrdgen bei-

treten.

Durch die Aufhebung der bisherigen kartellistischen Bestimmungen und Absprachen
soll der Wettbewerb unter den Versicherern sowie auf Druck der Versicherer der
Wettbewerb zwischen den Leistungserbringern erhéht werden und damit zur Kosten-

einddmmung beigetragen werden.

Der Bundesrat fordert die Vertragsparteien in der Botschaft zum KVG (Bundeérat
1991) zu kosteneindammendem Verhalten auf. Dabei wird der Grundsatz der Wirt-
schaftlichkeit starker betont, um die Vertragsparteien zu kostenbewussterem Verhalten
anzuhalten. Neu wird ausdriicklich die betriebswirtschaftliche Bemessung der Tarife
aufgrund transparenter Kostengrundlagen gefordert. Bei den Spitdlern, den Pflege-
heimen und der SPITEX hélt das KVG die Ermittlung der Kosten und der Leistungen
nach einer einheitlichen Methode explizit fest. Zur Festlegung der Tarife werden die
Versicherer aufgefordert, Kostenvergleiche anzustellen und zu nutzen. In den Tarif-
vertragen haben die Leistungserbringer und Versicherer neu Massnahmen zur Sicher-

stellung der Wirtschaftlichkeit der Leistungen vorzusehen.1?

2.5.2. Tarifarten

Im Unterschied zum KUVG werden im KVG mogliche Tarifarten ausdriicklich und
nicht abschliessend genannt:

o  Zeittarif,

+ Einzelleistungstarif,

o Pauschaltarif (Patienten- oder Versichertenpauschale).

19  Dabei geht es insbesondere um die Verhinderung der Wiederholung von diagnostischen Massnah-
men, wenn Versicherte mehrere Leistungserbringer konsultieren.
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Den Tarifpartnern wird ein erheblicher Spielraum (v.a. im Spitalbereich) eingerdumt,
den sie gemass dem KVG zur Sicherstellung einer ausreichenden und qualitativ hoch-
stehenden Versorgung in Vereinbarung mit einer kostendampfenden Wirkung nutzen

sollen.

Bei der Einzelleistungstarifierung, die hauptséachlich im ambulanten Bereich tblich ist,
verpflichtet das KVG neu die Tarifpartner zur Festlegung einer einheitlichen gesamt-
schweizerischen Tarifstruktur. Damit soll die Transparenz und die Vergleichbarkeit
der Leistungsangebote und die Administration der Tarife verbessert werden. Die

Taxpunktwerte sind weiterhin auf kantonaler Ebene Festzulegen.

Fur die Vergiitung der stationdren Behandlung inklusive Aufenthalt in einem Spital
schreibt das KVG Pauschalen vor. Dabei werden Patientenpauschalen, die sich auf die
Behandlung eines einzelnen Patienten beziehen und Versichertenpauschalen, die un-
abhdngig von der Behandlung eines Versicherten sind. Bei den Patientenpauschalen
kann weiter unterschieden werden zwischen den bisher vorherrschenden Tagespau-
schalen und den Fallpauschalen, die sind auf eine Behandlung beziehen (Abteilungs-

pauschale, Eintrittspauschale, integrierte Fallpreispauschale, etc.).

2.5.3. Wirtschaftlichkeits- und Qualitatskontrollen

Wie bisher kann die Vergiitung der Leistungen durch den Versicherer verweigert wer-
den, wenn die Leistungen iiber das Mass hinausgehen, das im Interesse des Versicher-
ten liegt und fiir den Behandlungszweck erforderlich ist. Zuldssig sind in der Kosten-
kontrolle die analytische Methode (Uberpriifung der Honorarpositionen aufgrund der
vom Leistungserbringer eingereichten Rechnungen) sowie die statistische Vergleichs-
methode (Vergleich der durchschnittlichen Behandlungskosten des betreffenden Arz-
tes mit denjenigen anderer Arzte unter dhnlichen Bedingungen).20 Den Vertrauens-
drzten misst das KVG grosse Bedeutung bei. Thre Stellung ist mit dem KVG gestérkt
worden, in dem sie neben der Wirtschaftlichkeit neu auch die Qualitdt der Leistungen

uberwachen sollen.

20 Dabei muss sich das Vergleichsmaterial hinreichend &hnlich zusammengesetzt sein und der Ver-
gleich tiber einen gentligend langen Zeitraum beziehen. Den Versicherern steht frei, ihre Daten ge-
meinsam zu nutzen.
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Neben der Gewahrleistung der Wirtschaftlichkeit der Leistungen zielt das KVG darauf
ab, dass die Leistungen mit guter Qualitdt erbracht werden. Die Durchfithrung der
Programme zur Sicherung der Qualitat ist in den Tarifvertrdgen oder besonderen
Qualitatssicherungsvertrdgen zwischen den Leistungserbringern und den Versicherern

zu regeln.

2.6. Beziehungen zu den andern Versicherern

Die Beziehungen der Versicherer zu ihren Konkurrenten haben sich durch die gesetzli-
chen Bestimmungen nicht grundlegend veréndert. Folgende Anderungen kénnen fest-

gestellt werden:

* Von politischer und gesellschaftlicher Seite wird von den Versicherern gefordert,
dass sie sich vermehrt wettbewerblich verhalten, um einen Beitrag zur Kosten-
dampfung zu leisten. Der Wettbewerb soll jedoch nicht iiber die Risikoselektion
gefiihrt werden, weil dies das Solidaritatsziel gefdhrdet und das , Verschieben der

Versicherten” aus gesamtwirtschaftlicher Perspektive keine Vorteile bringt.

e Die Moglichkeiten zur Risikoselektion haben sich durch das Versicherungsobli-
gatorium, die Einheitspramie und den Risikoausgleich verringert. Die Anreize be-
stehen jedoch weiterhin. Die Einheitspramie und der Risikoausgleich nach ver-
schiedenen Altersgruppen bildet neu einen Anreiz, innerhalb der Altersgruppen

nach guten und schlechten Risiken zu selektionieren.

e Durch die Aufhebung des Verbandszwangs sind die Handlungsméglichkeiten des
einzelnen Versicherers gestiegen. Sie haben die Moglichkeit, Sondervertrage aus-
zuhandeln und dadurch den Wettbewerb unter den Leistungserbringern zu for-

dern.

2.7. Beziehungen zu den Behoérden

2.7.1. Bundesbehorden

Tarifierung

Die gesamtschweizerisch festzulegenden Tarifstrukturen bei der Einzelleistungstarifie-

rung miissen neu ebenfalls vom Bundesrat genehmigt werden.
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Gegen Entscheide der Kantone (Genehmigung und Festsetzung von Tarifen) kann wie
bisher beim Bundesrat Beschwerde gefithrt werden. Dieser ist angehalten, das Gebot

der Wirtschaftlichkeit und der Billigkeit starker zu beachten.

Primiengenehmigung

Gemass dem BSV wurde die Pramiengenehmigung durch den Bundesrat unter dem
KUVG nur rudimentédr durchgefiihrt. Die von den Kassen eingegebenen Pramien wur-
den durchaus akzeptiert. Die statistischen Grundlagen seitens des BSV waren vollig

-.ungeniigend, um die Prdmien zu beurteilen.

Mit dem zunehmenden Kostendruck und dem damit einhergehenden politischen
Druck auf die Pramien Anfang 90er Jahre verdnderte sich die Situation. Unter den
dringlichen Bundesbeschliissen wurde zum ersten Mal eine Pramienerh6hung nicht
genehmigt. Das KVG hat in der Folge die Befugnisse des BSV2! in der Pramiengeneh-
migung verstarkt, in dem die Genehmigung neu konstitutive Wirkung hat. Die Prami-
en konnen damit erst angewendet werden, wenn sie vom BSV genehmigt worden sind.
Zudem hat das BSV durch die verbesserte und erweiterte Datenerhebung bedeutend
bessere Grundlagen, um die Pramieneingaben der Versicherer zu beurteilen. Die Préa-
miengenehmigung hat eine hohe politische Bedeutung und eine hohe o6ffentliche Auf-

merksamkeit erhalten.

Die Pramiengenehmigung wirkt sich in zweifacher Hinsicht auf die Versicherer aus.
Erstens entsteht durch die Genehmigung eine Unsicherheit iiber die effektiv geltenden

Pramien, was die Kalkulation und die Unternehmensfiihrung beeintrachtigt.

Aufsichtsorgan

Wie bisher unterstehen die Versicherer der Aufsicht des Bundesrates, der diese Aufga-
ben an das BSV delegiert hat. Das BSV kann insbesondere Weisungen zur einheitlichen
Anwendung des KVG erteilen, erforderliche Auskiinfte und Belege fordern sowie In-
spektionen durchfithren. Neu werden seit 1999 Audits bei den Versicherern durchge-
fithrt, bei denen im Rahmen von Prozessanalysen untersucht wird, ob die Umsetzung

der OKPV gesetzeskonform erfolgt.

21  Der Bundesrat hat die Primiengenehmigung an das BSV delegiert.
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2.7.2. Kantone

Erhohter politischer Druck

Die Kantone haben ihren politischen Druck aufgrund der gestiegenen Préamien we-
sentlich erhoht (v.a. in der Westschweiz). Die Kantonsregierungen konnen neu von
den Versicherern dieselben Unterlagen verlangen wie das BSV im Rahmen der Prami-

engenehmigung. Die Versicherer miissen sich neu diesem Druck stellen.

Tarifierung

Die Befugnisse der Kantone in der Genehmigung und Festsetzung der Tarife hat sich
grundsitzlich nicht verdndert. Aufgrund des finanziellen Drucks versuchen die Kan-
tone jedoch verstarkt zu erreichen, dass die Versicherer bei den 6ffentlichen Spitilern

gemadss der Regel zur Spitalfinanzierung 50% der Kosten iibernehmen.

2.8. Vergleichende Beurteilung des
Handlungsspielraumes

Der unternehmerische Handlungsspielraum der Versicherer ist durch das KVG und
die wirtschaftliche sowie die politische Entwicklung im Vergleich zum KUVG sowohl

erweitert als auch eingeschrankt worden.

Veranderung | Massnahmen (bzw. Entwicklungen)
des Hand-
lungsspiel-
raums

Erweiterung |e  Die Zulassung privater Versicherungsgesellschaften und der Aktienge-
sellschaft als Rechtsform ergibt grossere Freiheiten in der Fiithrung und
der Organisation des Versicherers.

»  Aufhebung des Verbandszwangs, die mit der Méglichkeit, Sondervertra-
ge abzuschliessen grossere Freiheiten in den Tarifverhandlungen offnet.

»  Die Forderung nach Kostentransparenz und einer betriebswirtschaftlichen
Bemessung der Tarife sowie die Ermbglichung von Kostenvergleichen hat
den Handlungsspielraum in den Tarifverhandlungen verstarkt.

»  Die politische Aufforderung des KVG zur Anwendung von kostenein-
ddammenden Tarifarten unterstiitzt die Einflihrung dieser Tarife.

o Definitive Einflihrung der besonderen Versicherungsformen (insbesonde-
re erweiterte Moglichkeiten bei den alternativen Versicherungsmodellen).

¢  Die Moglichkeiten zur Kostenkontrolle sind durch die Verstarkung der
Position des Vertrauensarztes und die Mdglichkeit von Kostenvergleichen
leicht erhéht worden.
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Verdanderung | Massnahmen (bzw. Entwicklungen)
des Hand-
lungsspiel-
raums

*  Die unternehmerischen Gestaltungsmdoglichkeiten im Bereich der Zusatz-
versicherungen haben sich durch die Trennung der beiden Versiche-
rungstypen und die Unterstellung unter das Privatrecht erhoht.

Verringerung |e  Wirtschaftlicher Druck zur Optimierung der Risikostruktur.

bzw. e  Politischer und gesellschaftlicher Druck sich vermehrt wettbewerblich zu
Einschrdnkung verhalten ohne das Solidarititsziel zu gefahrden (verstarkte Kostenkon-
trolle, Entwicklung neuer alternativer Versicherungsangebote, optimierte
Betriebsfiihrung). Politischer Druck wird auch auf die Verwaltungskosten
ausgelibt.

e Die Erweiterung des Leistungskatalogs sowie der Verzicht auf die direk-
ten Subventionen haben den Druck auf die Kosten und damit auch auf die
Pramien nochmals erhdht.

*  Die abgrenzende Definition der zu versichernden Leistungen sowie die

Trennung von Grund- und Zusatzversicherungen?2 haben den Gestal-
tungsraum betreffend Versicherungsprodukte in der Grundversicherung
verringert. ‘

s  Bedeutende Einschrankungen in der Risikoselektion durch das Versiche-
rungsobligatorium, die Einheitspramie und den Risikoausgleich.

*  Die Einheitspramie verunméglicht eine risikogerechte Gestaltung der
Pramien.

e Das Verbot von Exklusivitits- und Meistbegiinstigungsklauseln in den
Tarifvertragen engt den Spielraum fiir Sondervertrige ein.

»  Die Verstirkung der Praimiengenehmigung hat den Handlungsspielraum
in der Bestimmung der Pramien eingeschrénkt.

Tabelle 6:  Massnahmen des KVG, die den Handlungsspielraum fiir die Versicherer erwei-
tert resp. verringert haben. Insgesamt gehen wir davon aus, dass sich der unter-
nehmerische Handlungsspielraum mit dem KVG als auch der wirtschaftliche und
politische Druck auf das Wettbewerbsverhalten erhiht hat.

Insgesamt gehen wir davon aus, dass der unternehmerische Handlungsspielraum mit
dem KVG per saldo zugenommen hat. Ebenso hat sich der wirtschaftliche und politi-
sche Druck zu wettbewerblichem Verhalten der Versicherer erhéht. Als massgebliche
Faktoren fiir die Zunahme des unternehmerischen Spielraums fiir die Versicherer er-
achten wir die erweiterten unternehmerischen Méoglichkeiten im Bereich der alternati-

ven Versicherungsformen und der Zusatzversicherungen.

22 Unter dem KUVG war die Versicherung verschiedener Leistungen im Rahmen der Grund- und der
Zusatzversicherungen sowie der finanzielle Ausgleich zwischen den Versicherungstypen méglich.
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Die Zunahme des Wettbewerbsdrucks unter den Versicherern fithren wir auf die Zu-
nahme der Gesundheitskosten und die daraus resultierende wirtschaftliche schwierige
Situation einiger Versicherer mit schlechter Risikostruktur und den politischen und

gesellschaftlichen Druck hinsichtlich Kosten- und Pramienddmpfung zuriick.

2.9. Erwartete Verhaltensanderungen seitens der
Versicherer

Abgeleifet von der Verdnderung der politischen Rahmenbedingungen sowie den
Neuerungen in den gesetzlichen Bestimmungen des KVG werden nachfolgend die
Erwartungen resp. Anforderungen an das Verhalten der Versicherer und die in der
Evaluation zu priifenden Fragen konkretisiert. Nach dem Aufzeigen der grundsatzlich
erwarteten Verhaltensianderungen werden die Erwartungen in den einzelnen Verhal-

tensbereichen der Versicherer sowie hinsichtlich der Kosteneinddmmung konkretisiert.

2.9.1. Grundsatzliche Verhaltensanderungen

Von den Versicherern wird grundsétzlich erwartet, dass sie ihren bestehenden unter-
nehmerischen Handlungsspielraum aktiv nutzen und dadurch zur Kosteneindam-
mung beitragen ohne das Solidaritétsziel zu gefdhrden. Sie sind zu verstirktem wett-
bewerblichem Verhalten aufgefordert. Der Wettbewerb soll sich jedoch nicht iiber die
Risikoselektion sondern tuber Kostensenkungsmassnahmen (alternative Versiche-
rungsmodelle, Kostenkontrolle, Druck auf die Tarife und Anwendung kosteneinddm-

mender Tarifarten) und verbessertem Management erfolgen.

Evaluationsfragen:

e Nutzen die Versicherer den vom KVG gegebenen wettbewerblichen Handlungs-
spielraum? Verhalten sie sich unter dem KVG im Vergleich zur Situation unter
dem KUVG verstarkt wettbewerblich? Inwiefern sind die Verhaltensinderungen
auf das KVG zuriickzufiihren?

e Wird der Wettbewerb zunehmend iiber Kostensenkungsmassnahmen oder die

Risikoselektion gefiihrt?

e Hat sich die Wettbewerbsintensitdt zwischen den Versicherern erhoht? Haben die
Verhaltensanderungen der Versicherer den Wettbewerb unter den Leistungser-

bringern intensiviert?
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2.9.2. Innerbetriebliche Verdnderungen

Die Versicherer sind zur Verstarkung des Wettbewerbs aufgefordert, sich von den an
einer Verwaltungskultur orientierten Kassen zu Unternehmern zu entwickeln. Neben
den neuen administrativen Anforderungen wird deshalb eine marktwirtschaftliche
Neuausrichtung des ganzen Unternehmens erwartet, von der alle innerbetrieblichen
Bereiche betroffen sind. Neben der Verédnderung der Wettbewerbsstrategien stehen

organisatorische und betriebliche Verdnderungen im Zentrum.

Evaluationsfragen: .

» Inwiefern haben sich mit dem KVG die Wettbewerbsstrategien und die Unter-
nehmenskulturen der Versicherer verandert?

¢ Sind aufgrund des KVG die organisatorischen Strukturen angepasst worden? Ha-
ben die Versicherer neues Know-how aufgebaut?

¢  Wurde das Marketing und die Informatik verstirkt?

» Haben die Versicherer die Managementinformations- und Analysesysteme ver-
stirkt? '

2.9.3. Verhalten gegeniiber den Versicherten

Gegentiber den Versicherten sind die Versicherer aufgefordert, verstarkt kundenorien-

tiert zu handeln und auf die gezielte Selektion guter Risiken zu verzichten.

Evaluationsfragen:

»  Hat sich die Dienstleistungsqualitdt und Kundenorientierung seitens der Versiche-

rer verbessert?

¢ Haben die Versicherer verstdarkt alternative Versicherungsprodukte entwickelt

und angeboten? Wie ist die Entwicklung in diesem Bereich zu beurtéiflen?
»  Bieten die Versicherer vermehrt Angebote im Bereich Gesundheitsfé}demng an?

» Inwiefern betreiben die Versicherer gezielte Risikoselektion? Hat si§ sich im Ver-

gleich zur Situation unter dem KUVG erhoht?

¢ Hat sich mit dem KVG die Offentlichkeitsarbeit verstarkt?
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2.9.4. Verhalten gegenuber den Leistungserbringern

Gegeniiber den Leistungserbringern sollten die Versicherer ein verstirktes Leistungs-

kostenmanagement betreiben.

Evaluationsfragen:

e Haben die Versicherer die Kosten- und Wirtschaftlichkeitskontrolle verstarkt?

» Haben die Versicherer Fall- und Diseasemanagementkonzepte entwickelt und an-
gewendet?

¢ Haben die Versicherer auf die Tarifverhandlungen zur Stabilisierung der Tarife
resp. der Dampfung der Tarifzunahmen einen erhdhten Druck ausgeiibt? Inwie-

fern haben die Versicherer vermehrt Sondervertridge oder Vertrige mit von den

Verbandsvertragen abweichenden Bestimmungen ausgehandelt?

2.9.5. Verhalten gegenuber anderen Versicherern

Die Versicherer sind aufgefordert, sich gegeniiber anderen Versicherern verstirkt
wettbewerblich zu verhalten, die unternehmerischen Moglichkeiten zu nutzen und

von kartellistischem Verhalten abzusehen.

Evaluationsfragen:

» Hat sich das Wettbewerbsverhalten der Versicherer gegeniiber ihren Konkurren-
ten verdndert?

s Hat das KVG zu einer Zunahme von Kooperationen gefiihrt? Von welchen Versi-
cherern werden in welchen Bereichen Kooperationen angestrebt?

*  Werden unter dem KVG marktrelevante Absprachen unter den Versicherern ge-
troffen?

»  Wie haben sich die Beziehungen der einzelnen Versicherer zu den Versichererver-

béanden auf schweizerischer (KSK) und kantonaler Ebene (kantonale Versicherer-

verbidnde) verdndert?

2.9.6. Verhalten gegenuber den Behérden

Die Bundes- und Kantonsbehdrden iiben einen zunehmenden politischen Druck auf

die Pramien der Versicherer aus.
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Evaluationsfragen:

Wie haben sich die Beziehungen zu den Behorden (Bund und Kantone) verandert

(insbesondere in den Bereichen Tarifierung, Pramiengenehmigung, Audits)?

2.9.7. Einfluss auf die Kostenentwicklung und die {ibrigen Ziele

des KVG

Von den Versicherern wird ein relevanter Beitrag zur Kosteneinddmmung erwartet.

Handlungsspielraum haben sie bei den Kosten der Leistungserbringer (Kosten- und

Wirtschaftlichkeitskontrolle, Tarifierung, alternative Versicherungsmodelle) und bei

den eigenen Verwaltungskosten. Im traditionellen Versicherungsmodell kénnen sie die

Leistungsmengen jedoch kaum beeinflussen. Das geanderte Wettbewerbsverhalten der

Versicherer soll iiber gilinstigere und neue Produkte sowie moglichst tiefe Verwal-

tungskosten zu einer Einddmmung der Leistungskosten fiithren. Gleichzeitig darf je-

doch das Solidaritédtsziel und das Ziel einer ausreichenden und qualitativ hochstehen-

den Versorgung nicht gefdhrdet werden.

Evaluationsfragen:

a)

Kosten der Leistungserbringer

Welche Kosteneinsparungen bewirkt die verstdrkte Kostenkontrolle seitens der
Versicherer? Welche Einsparungen kénnen mit dem Fall- und dem Diseasemana-

gement erzielt werden?

Inwiefern konnte die Zunahme der Tarifhéhen durch die Versicherer in den Ver-
handlungen oder durch Bundesratsentscheide geddmpft werden? Wie wirkten
sich die tieferen Tarife auf die Leistungserbringer und die entsprechenden Ge-

sundheitskosten aus?

Welche Erfolge konnten mit neuen Tarifierungsformen erzielt werden? Wie wir-
ken sich diese auf die Leistungserbringer und die entsprechenden Kosten aus?

Wie wirken sich die alternativen Versicherungsmodelle (HMO, Hansarztmoaeﬂe)
hinsichtlich Kosteneinsparungen aus?

Haben die Versicherer durch ihre Verhaltensanderungen den Wettbewerb unter

den Leistungserbringern verstarkt und damit Kosteneinsparungen erzielt?
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b)

<)

Verwaltungskosten

Inwiefern hat das KVG zu einer Verdnderung der Verwaltungskosten der Versi-

cherer gefihrt?

Auswirkungen auf die librigen Ziele des KVG

Gefahrdet die von den Versicherern betriebene Risikoselektion das Solidaritéts-
ziel? Gefahrdet der erhdhte Druck seitens der Versicherer auf die Leistungserbrin-
ger die Versorgung der Patienten mit ausreichender und qualitativ hochstehenden

Leistungen?
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3. Verhaltensanderungen der Versicherer

Im folgenden Kapitel werden die Verhaltensédnderungen der Versicherer aufgrund des
KVG dargestellt. Dabei wird unterschieden zwischen den innerbetrieblichen Verdnde-
rungen, den Verhaltensdnderungen gegeniiber den Versicherten und den Leistungser-

bringern und den Verdnderungen der Beziehungen zu den Behérden.

3.1. Innerbetriebliche Veranderungen

Mit dem KVG sind die Versicherer aufgefordert, sich verstarkt wettbewerblich zu ver-
halten und sich von ,Verwaltern” zu , Unternehmern” zu entwickeln. Im Folgenden
wird aufgezeigt, inwiefern sich die Versicherer seit Inkrafttreten des KVG innerbe-
trieblich verdndert haben und welchen Einfluss das KVG auf diese Vei‘énderungen

hatte. Folgende Fragen werden untersucht:

e Inwiefern haben sich mit dem KVG die Wettbewerbsstrategien und die Unter-

nehmenskulturen der Versicherer verdndert?

e Sind aufgrund des KVG die organisatorischen Strukturen angepasst worden? Wel-
che Verdnderungen haben sich fiir die Mitarbeiter ergeben? Haben die Versicherer

neues Know-how aufgebaut?
¢  Wurde das Marketing verstarkt?

e Haben die Versicherer die Managementinformations- und Analysesysteme ver-

starkt?

3.1.1. Wettbewerbsstrategien der Versicherer

a) Handlungsspielraum aus Sicht der Versicherer und neue Herausforderungen

Der Handlungsspielraum der Versicherer hat sich in der obligatorischen Krankenversi-
cherung gemass den Interviews mit den 23 ausgewahlten Versicherern nicht grundle-
gend verdndert. Der Markt in der obligatorischen Krankenversicherung wird als hoch
reguliert und sehr restriktiv, der unternehmerische Spielraum aufgrund des homoge-
nen Produkts und den Tarif- und Vertragsregeln als dusserst gering empfunden. Meh-
rere Versicherer bewerten die unternehmerischen Moglichkeiten unter dem KVG im
Vergleich zum KUVG als geringer! Das KUVG liess ihrer Ansicht nach mehr Méglich-
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keiten zur Gestaltung von Produkten und Dienstleistungen offen. Folgende Bestim-
mungen des KVG schranken die Handlungsméglichkeiten aus Sicht der Versicherer im

Vergleich zum KUVG massgeblich ein:

Massnahmen KVG Reduktion des Gestaltungsspielraumes

Festgelegter Leistungskata- | zur kulanten Rechnungsbegleichung und damit Erbringung von
log Zusatzleistungen

Einheitsprémie fiir Kollektivvertrdge und zielgruppenspezifische Pramienge-

staltung (bspw. fiir Familien)

Freiztigigkeit und Risikoaus- | zur Risikoselektion
gleich

Politischer Einfluss des BSV | Reduktion des Spielraums in der Pramienpolitik
auf die Prdmien

Tabelle 7: ~ Massnahmen, die aus Sicht der Versicherer ihren Handlungsspielraum ein-
schrinken.

Andererseits sind sich die befragten Versicherer darin einig, dass der unternehmeri-
sche Spielraum durch die definitive Einfithrung der alternativen Versicherungsformen
sowie in der Zusatzversicherung erhoht worden ist. Kritisiert werden jedoch die Fest-
legung einer Obergrenze fiir die Franchisen sowie die Beschrankung des Rabatts fiir

alternative Versicherungsmodelle.

Die grundlegende gesellschaftspolitische und unternehmerische Herausforderung fiir
die Versicherer besteht in der Einddmmung der Leistungskosten ihres Versicherten-
kollektivs. Zentrale unternehmerische Bedeutung haben dabei das Management der
Risikostruktur (Optimierung der Risikostruktur durch einen kontinuierlichen Zulauf
an guten Risiken; Bestandeshaltung der guten Risiken) und das Kostenmanagement.
Die Einfiihrung des KVG hat fiir die Versicherer geméss den 23 Kurzfallstudien zu

folgenden neuen strategischen Herausforderungen gefiihrt:

Massnahmen und Forderungen | Herausforderungen fiir die Versicherer
des KVG

Trennung OKPV/VVG- ¢ Suche nach neuen Differenzierungs- und Vertriebsmog-

Produkte lichkeiten in der OKPV (Dienstleistungsqualitat, Image,
neue alternative Produkte, neue Vertriebsformen).

¢  Entwicklung und Vermarktung von Zusatzversiche-
rungsprodukten.

¢ Neue Produkte im Versicherungs- und im Allfinanzbe-
reich?
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Massnahmen und Forderungen | Herausforderungen fir die Versicherer
des KVG

Einheitsprdmie und Risikoaus- Neue Moglichkeiten der Risikoselektion.

gleich
Freiziigigkeit . Positionierung des Versicherers, Offentlichkeitsarbeit.
e Verstarkung der Marketingaktivitéten.
s Verbesserung der Kundenorientierung und der Dienst-
leistungsqualitét.
e Verbesserung des Preis/Leistungsverhilinisses.
*  Administrative Abwicklung der wechselnden Versiche-
rer.
Kosteneinddmmung » Innovative Entwicklung und Vermarktung von alterna-

tiven Versicherungsmodellen.

. Druck in den Tarifverhandlungen, Sondervertriage und
Entwicklung neuer Tarifmodelle.

e Verstirkung der Kosten- und Wirtschaftlichkeitskon-
trollen.

¢  Einsparungen in den Verwaltungskosten, wobei die
zunehmende Professionalisierung erhohte Aufwénde
verursacht (Trade-off).

Administrative Anforderungen |e  Administrative Abwicklung der neuen Anforderungen.
(Berichterstattung, Statistik,
elektronische Verarbeitung mit
TarMed)

Tabelle 8:  Herausforderungen fiir die Versicherer aufgrund der Massnahmen des KVG.

Neben diesen KVG-spezifischen Herausforderungen haben die Versicherer zur Effizi-
enzsteigerung allgemeine unternehmerische Hefausforderungen zu bewéltigen wie die
laufende Unternehmensentwicklung (Unternehmenskultur, Management, Organisati-
on, Produkte, Dienstleistungsqualitdt) oder der Einsatz der neuen Informations- und

Kommunikationstechnologien.

Die neuen Herausforderungen stellen sich nicht fiir alle Versicherer in gleichem Masse.

Sie sind hauptsichlich von folgenden Faktoren abhangig:

e  Unternehmensgrosse: Die grossen Versicherer (ab 100'001 Versicherten) kénnen
sich aus eigener Kraft weiterentwickeln. Sie sind vor allem gefordert, sich umfas-
send zu aktiven Unternehmen zu wandeln und innovative Produkte und Instru-
mente zu entwickeln. Die kleineren und mittleren Versicherer sind neben der Pro-
fessionalisierung gefordert, sich in Nischen (Region, Zielgruppe) zu behaupten

und gemeinsame Losungen fiir Aufgaben zu finden, fiir die sie zu klein sind
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b)

(Vermarktung alternativer Versicherungsmodelle und Zusatzversicherungspro-

dukte, neue Informatiklosungen, Fall- und Diseasemanagement, etc.).

Risiko- und Finanzstruktur: Wahrend ein Versicherer mit guter Risikostruktur und
Finanzsituation bei Inkrafttreten des KVG vor allem vor der Herausforderung
steht, seine Kunden zu behalten und ,,qualitativ"23 zu wachsen, ergeben sich fiir
Versicherer mit schlechter Risikostruktur wesentlich grossere Herausforderungen.
Sie sind gefordert, mit qualitativ guten Dienstleistungen und innovative Produk-
ten im Bereich der obligatorischen Krankenversicherung, der Zusatzversicherung

oder neuen Markten jhre Marktposition zu verbessern.

Professionalisierungsgrad: Versicherer, die sich bereits vor dem KVG weitgehend
zu einem professionellen, kundenorientierten Unternehmen entwickelt haben,
sind im Vergleich zu Versicherern mit Verwaltungskultur wesentlich besser auf
den Wettbewerb vorbereitet. Bei ihnen sind deshalb geringere Verhaltensanderun-

gen zu erwarten.

Anderungen der Wettbewerbsstrategien der Versicherer

Bei der Beurteilung der Verdnderung der Wettbewerbsstrategien der 23 ausgewahlten

Versicherer wurden folgende Strategieelemente untersucht:

Strategieelemente Fragen

Unternehmenskultur . Hat sich die Absicht, sich in Richtung eines Unternehmens zu

wandeln und die Kundenorientierung zu verstarken, geandert?

Versicherungsangebot |e  Welche Versicherungsangebote werden vermarktet? Inwiefern

haben sich die Angebote durch das KVG verandert?

»  Werden aufgrund des KVG Nischenstrategien hinsichtlich Pro-
dukte, Regionen und Zielgruppe gewahlt?

Wachstum e Inwiefern wird ein weiteres Wachstum angestrebt?

Wettbewerbsparameter |e  Hat sich die Bedeutung der Wettbewerbsparameter Preis, Qua-

litdt und Image mit dem KVG verdndert?

Kostenmanagement e Ist das Kostenmanagement zu einem strategischen Pfeiler der

Versicherer geworden?

Technologien o  Inwiefern wird die Entwicklung und Nutzung neuer Technolo-

gien in die Strategien miteinbezogen?

23

Qualitatives Wachstum beinhaltet eine Zunahme an Versicherten zur Verbesserung der Risiko-
struktur eines Versicherers.
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Strategieelemente Fragen
Kooperationen e  Inwiefern sind Kooperationen in die Strategien miteinbezogen
worden?

Tabelle 9: Strategieelemente, die sich bei den Versicherern aufgrund des KVG geindert
haben konnten.

Die Kurzfallstudien zeigen, dass das KVG bei praktisch allen untersuchten Versiche-
rern zu mehr oder weniger starken Anderungen in der Unternehmensstrategie gefiihrt "
hat. Im Folgenden werden die Strategien der Versicherer und die Anderungen auf-

grund des KVG anhand der in Tabelle 9 aufgefiihrten Elemente beschrieben.

Unternehmenskultur

Von den 14 grossen Versicherern (ab 100'001 Versicherte) geben sieben explizit an,
dass die Entwicklung zu einem modernen, kundenorientierten Versicherer ein strategi-
sches Ziel ist. Betont wird dieses Ziel vor allem von den vier grossten Versicherern mit
tiber 500’000 Versicherten. Die sieben Versicherer nennen als Grund fiir die notwendi-
ge Verdanderung der Unternehmenskultur neben dem erhéhten Wettbewerb aufgrund
des KVG insbesondere die Initiative des Managements, die Kostenentwicklung und die
gestiegenen Anspriiche der Kunden. Zwei grosse Versicherer betrachten sich bereits

vor Inkrafttreten als kundenorientiert und professionell.

Bei den mittleren und kleinen Versicherern (bis 100’000 Versicherte) steht die Neuori-
entierung in der Unternehmenskultur nicht im Vordergrund. Betont wird jedoch die
Notwendigkeit von organisatorischen Anpassungen, um besser auf die Kundenwiin-
sche eingehen zu kénnen. Um sich zu behaupten, hat sich geméss RVK Riick?* die In-

novationsneigung der mittleren und kleinen Versicherer erhéht.

24  Die RVK Riick ist eine Branchenorganisation von iiber 60 mittleren und kleinen Krankenversicherern
mit insgesamt rund 600°'000 Versicherten. Sie ist der grosste Riickversicherer im Krankenversiche-
rungsmarkt und bietet neben Riickversicherungen Dienstleistungen fiir Kranken- und Unfallversi-
cherer an.
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Versicherungsangebote

Die Versicherer haben je nach Grésse und Marktvolumen unterschiedliche Produkt-
strategien im Bereich der konventionellen und alternativen Versicherungsmodelle so-

wie der Zusatzversicherungen eingeschlagen.

Die vier grossten Versicherer mit tiber 500'000 Versicherten bieten konventionelle und
alternative Versicherungsmodelle an. Sie haben das Ziel, die alternativen Modelle
weiter auszubauen, wollen jedoch aufgrund der bisherigen Resultate die Strategien
tiberpriifen. Mit den alternativen Versicherungsmodellen (HMO, Hausarztmodelle,
etc.) sollen innovative, kostensparende Formen der Versorgung entwickelt und der
Wettbewerb zwischen den Leistungserbringern geférdert werden. Der Vermarktung
der Zusatzversicherungsprodukte und deren Weiterentwicklung messen sie grosses
unternehmerisches Gewicht bei. Wahrend fiir drei der sehr grossen Versicherer die
Produkte der obligatorischen Krankenpflegeversicherung und der Zusatzversicherung
als Kuppelprodukte zusammengehdren, méchte ein Versicherer mit schlechterem Risi-
kobestand die Zusatzversicherungen auch eigenstandig vermarkten. Zusétzlich wird
als weiteres Marktfeld tiberlegt, zukiinftig auch andere Personenversicherungen anzu-

bieten (,, Crosselling®).

Die 10 grossen Versicherer mit 100001 bis 500'000 Versicherten haben ganz unter-
schiedliche Produktestrategien gewahlt. Wéahrend drei Versicherer die alternativen
Versicherungsmodelle aufgrund des mit dem KVG verbundenen Kostenschubs als
zentralen Pfeiler oder als sehr wichtig erachten, bieten vier Versicherer diese Versiche-
rungsmodelle nicht an. Drei dieser Versicherer vertreten die Auffassung, dass diese
Modelle nicht geeignet sind, Kosten zu senken und von ihren Kunden nicht gewiinscht
werden. Sie werfen den anderen Versicherern vor, dass sie mit diesen Modellen vor
allem Risikoselektion betreiben. In der Westschweiz werden neben den Hausarztmo-
dellen insbesondere die wahlbaren Franchisen vermarktet. Ein Versicherer méochte vor
allem die Verbreitung der Naturmedizin férdern und betreibt eine entsprechende Ni-
schenpolitik, die er jedoch schon unter dem KUVG verfolgt hat. Zusatzversicherungen
werden von allen zehn grossen Versicherern gefiihrt. Dabei setzten fiinf Versicherer

auf besondere Strategien:

o Zwei Versicherer versuchen in Zusammenarbeit mit oder als Tochter eines Privat-
versicherers mit den Zusatzversicherungen Kunden fiir die Vermarktung anderer
Versicherungsprodukte zu gewinnen. Wahrend diese Strategie von einem dieser

Versicherer schon lange als Nischenpolitik verfolgt wird, hat das KVG diese Stra-
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tegie beim anderen mitbeeinflusst. Zwei weitere Versicherer mochte diese Strate-

gie zukiinftig aus unternehmerischen Griinden einschlagen.

e Ein Versicherer mit eher schlechter Risikostruktur setzt auf die Zusatzversiche-
rungen und bietet Interessenten an, die OKPV bei einem attraktiveren Versicherer

abzuschliessen.

Fir die mittleren und kleinen Versicherer (bis 100'000 Versicherte) stellte sich mit
dem KVG die strategische Frage, ob sie aufgrund ihrer Grosse und ihres Marktvolu-
mens alternative Versicherungsmodelle und Zusatzversicherungen selbstindig oder
uber Partner anbieten oder darauf verzichten sollen. Von den neun in den Kurzfallstu-
dien untersuchten mittleren und kleinen Versicherern hat keiner alternative Versiche-
rungsmodelle selbsténdig entwickelt und angeboten. Es werden jedoch folgende Zu-

sammenarbeitsformen gewéhlt:

e Drei Versicherer bieten Hausarztmodelle {iber Unimedes2® an. Ein weiterer Versi-
cherer arbeitet mit Unimedes zusammen, bietet jedoch aufgrund des fehlenden

Nutzens keine Hausarztmodelle an.

e  Ein Westschweizer Versicherer deckt den Bereich der alternativen Versicherungs-
modelle tiber COSAMAZ?6 ab, hat bisher jedoch auf die Nutzung dieser Angebote

verzichtet.

e FEin Versicherer bietet nur wahlbare Franchisen an und hat die Zusammenarbeit

mit einem grossen Versicherer gesucht.

Die iibrigen mittleren und kleinen Versicherer verzichten auf das Angebot von alter-
nativen Modellen, weil sie der Ansicht sind, dass diese Modelle von ihren Versicherten
nicht gewtiinscht werden und mit ihnen keine Kosteneinsparungen erzielt werden

koénnen. Sie bieten jedoch wéhlbare Franchisen an.

Wiéhrend von den vier untersuchten mittleren Versicherern (zwischen 10'001 und
100'000 Versicherte) drei selbstdndig Zusatzversicherungen anbieten und einer diese

iiber einen grossen Versicherer abdeckt, zeigt sich, dass praktisch alle der funf unter-

25 Unimedes ist ein Verein, dem drei mittelgrosse sowie die rund 60 mittleren und kleinen Versicherer
des RVK Rick angehoren. Die Unimedes entwickelt fiir seine Mitglieder Hausarztsysteme und
schliesst Tarifvertrage im Zusatzversicherungsbereich ab.

26 Dem Verein COSAMA sind 22 Versicherer mit einem Bestand von 1.4 Mio. Versicherten angeschlos-
sen. COSAMA fiihrt die Tarifverhandlungen fiir ihre Mitglieder und entwickelt Angebote im Bereich
der alternativen Versicherungsmodelle an.



50 Verhaltensanderungen der Versicherer

suchten kleinen Versicherer (alle unter 5000 Versicherten) zu klein sind, um diese
Produkte selbsténdig anzubieten. Sie haben daher die Zusammenarbeit mit sehr gro-
ssen Versicherern oder Versichererverbanden (bspw. OKKV) gewihlt. Gemédss dem
RVK Riick bieten vor allem die mittleren und kleinen Versicherer aufgrund des gro-
ssen Risikos keine Zusatzversicherungen mehr an, sondern vermitteln diese. Bei den
offentlichen Krankenkassen wurde mit der Trennung der OKPV von der Zusatzversi-
cherung gemiss OKKV entschieden, dass die Zusatzversicherung aller Mitglieder

durch die Tochterfirma OKK Versicherungs AG angeboten wird.

Die untersuchten neun kleinen und mittleren Versicherer betreiben eine Nischenstra-
tegie, in dem sie sich in erster Linie auf eine ausgewdahlte Region beschranken. Gemaiss
dem RVK Riick haben mehrere seiner Mitglieder ihr Pramiengebiet eingeschrankt und
ihr Tatigkeitsgebiet bereinigt, um zu verhindern, dass sie in teuren Regionen (bspw.
Tessin und Westschweiz) wachsen. Sie kénnen dadurch ithren Wettbewerbsvorteil der
regionalen Eingebundenheit bewahren. Mehrere mittlere Versicherer haben gemdéss
dem RVK Riick Spezialisierungen vorgenommen (Fokussierung auf Nichtraucher,

Gewerbebetriebe).

Vier der neun untersuchten mittleren und kleinen Versicherer waren unter dem KUVG
~geschlossene” Kassen und ausschliesslich fiir eine bestimmte Zielgruppe tétig (Be-
trieb, Verband, Verein). Mit Inkrafttreten des KVG miissen sie neu ihre Produkte allen

Personen in ihrer Pradmienregion anbieten.

Wachstum

Grundsiétzlich streben alle befragten Versicherer ein Wachstum der Anzahl versicher-
ter Personen oder bei schlechter Risikostruktur zumindest die Bestandeshaltung der
Versicherten an. Dabei steht bei den meisten Versicherer ein moderates qualitatives
Wachstum im Vordergrund, das einen laufenden Zustrom an guten Risiken ergibt.
Damit kann der ,,Uberalterung“ vorgebeugt und die Wettbewerbsposition verbessert
werden. Ein zu starkes Wachstum kann zu Nachteilen wie dem zusétzlichen Aufbau
von Reserven, zuséatzlichen Risikoausgleichszahlungen und erhéhten administrativen
Aufwendungen fithren. Nur einzelne grosse und mittlere Versicherer geben explizit
an, in neuen Regionen (bspw. der Deutschschweiz) oder generell stark wachsen zu
wollen. Die kleinen Versicherer streben vor allem ein qualitatives Wachstum in ihrer

Region an, um ihre Position dort zu festigen.
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Wettbewerbsparameter

Wichtigster Wettbewerbsparameter in der OKPV ist geméss den befragten Versiche-
rern der Preis resp. die Pramienhohe. Eine Differenzierung {iber das Produkt wird auf-
grund des vorgegebenen Leistungskatalogs als nicht mehr méglich erachtet. Praktisch
alle grossen Versicherer (ab 100000 Versicherte) geben explizit an, auf ein ,Pramien-
dumping” zu verzichten. Ebenso geben alle Versicherer an, im Unterschied zur Zu-
satzversicherung in der OKPV keine explizite und aktive Risikoselektion zu betreiben.
Sie sind jedoch der Ansicht, dass Risikoselektion von den Versicherern (vor allem {iber
die Zusatzversicherung) weiterhin betrieben wird. Ein sehr grosser Versicherer sowie
das KSK vertreten die Auffassung, dass die Risikoselektion fiir einen Versicherer wei-
terhin die einfachste Moglichkeit ist, Wettbewerbsvorteile durch eine giinstige Kosten-
struktur und Gewinne im Zusatzversicherungsgeschéft zu erzielen?’” Ein weiterer
grosser Versicherer ist der Ansicht, dass das KVG iiber die Kostensteigerung den

Druck zur Risikoselektion verstarkt hat.

Neben den Prdmien haben aufgrund des erhéhten Wettbewerbs der Kundenservice
und das Image eines Versicherers im Wettbewerb zunehmend an Bedeutung gewon-
nen. So geben alle befragten grossen und die meisten mittleren und kleinen Versicherer
explizit an, dass die Qualitat ihrer Dienstleistungen im Mittelpunkt ihrer Bestrebungen
steht. Die Verbesserung der Dienstleistungsqualitdt ist vor allem zur Anbindung der

guten Risiken wichtig.

Leistungskostenmanagement

Bis auf wenige Ausnahmen geben alle Versicherer die Verbesserung des Kostenmana-
gements als strategische Ziele an. Im Vordergrund steht dabei die verstarkte Kosten-
kontrolle mit Hilfe neuer Informatikinstrumente. Fall- und Diseasemanagementkon-

zepte stehen nur bei den grossen Versicherern zur Diskussion.

Technologien

Mehrere grosse, aber auch mittlere Versicherer geben explizit an, die technologischen
Fortschritte im Bereich der Informations- und Kommunikationstechnologien fiir den

Geschiftserfolg nutzen zu wollen. Die Implementierung dieser Technologien hat bei

27  ,Mit gezieltem Risikoausgleich kann heute mehr fiir den Unternehmenserfolg getan werden als mit
einem erfolgreichen Kostenmanagement” (Geschéftsbericht Helsana 1998).
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vielen Versicherern hohe strategische Bedeutung. So mdchte beispielsweise ein mittle-

rer Versicherer moglichst alle Eintritte iber Internet abwickeln.

Strategische Kooperationen

Im Hinblick auf die Einfithrung des KVG beabsichtigten die grossen Versicherer, durch
strategische Kooperationen (Swisscare?8, Arcovita??) ihre Marktmacht gegeniiber den
Leistungserbringern zu verstirken und neue innovative Modelle zur Kostenlenkung
zu entwickeln. Diese Kooperationen sind jedoch gescheitert (siehe Kapitel 3.4.2.). Wah-
rend die grossen Versicherer aufgrund dieser Erfahrungen mit Ausnahme von Koope-
rationen mit Privatversicherern nicht mehr auf Kooperationen abzielen, werden in der
Westschweiz (COSAMA, Groupe Mutuel3%) und unter den mittleren und kleinen Ver-
sicherern (Unimedes) Kooperationen im Bereich der Tarifierung, den alternativen Ver-
sicherungsmodellen (v.a. Hausarztmodelle) und den Zusatzversicherungen verfolgt.
Diese Kooperationen bestanden teilweise schon unter dem KUVG, haben jedoch mit

dem KVG eine grossere Bedeutung erlangt.

Sicht des KSK und des BSV

In der Beurteilung des KSK und des BSV weisen die Versicherer strategische Mangel
auf, die sich in einer Orientierungslosigkeit dussert. Vermisst werden vor allem langer-
fristige Zielsetzungen und Produktinnovationen. So urteilt das BSV (BSV 2000) im
Rahmen seiner 1999 bei 20 Versicherern durchgefiihrten Audits, dass die Versicherer
Schwierigkeiten haben mit ihrer Wahrnehmung als Gesundheitsmanager und gross-
tenteils eine simple Wachstumspolitik mittels Risikoselektion betreiben, um eine giin-
stige Kostenstruktur zu erzielen. Klare Vorstellungen iiber die langerfristigen Aus-
richtung bilden die Ausnahme. Das Geschift mit der OKPV wird vor allem deshalb
betrieben, weil sie sich dadurch im Wettbewerb um die profitablen Zusatzversiche-

rungsprodukte einen Marktvorteil erhoffen.

28 Kooparation der Helvetia mit der KFW Winterthur (heute Wincare) und der Konkordia.

29  Kooperation der CSS mit der Visana.

30 Verband von zur Zeit 20 Versicherern, die alle ihre Identitit und ihre Verwaltung behalten haben,
jedoch tiber gemeinsame Ziele, Strategien und Massnahmen verfiigen. Die Groupe Mutuel versucht,

ihren Marktanteil (iber eine gemeinsame Pramienstrategie und die Nutzung von Synergien zu ver-
grossern. Sie ist Teil der COSAMA.
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Folgerungen:

Insgesamt hat das KVG, der erhohte Kosten- und Wettbewerbsdruck sowie die gestie-
genen Anforderungen der Versicherten die Unternehmensstrategien der Versicherer
nicht grundlegend verandert. Weiterhin steht das ,qualitative Wachstum” {iber die
Risikoselektion und die Kostenkontrolle im Zentrum der Bemithungen. Betreffend die
alternativen Versicherungsmodelle besteht bei den meisten grossen Versicherern auf-
grund der bisherigen Erfahrungen eine gewisse Orientierungslosigkeit. Folgende stra-
tegische Anderungen wurden grosstenteils durch das KVG bekriftigt und damit in der

Umsetzung beschleunigt:

* Professionalisierung,

e Nischenpolitik von grossen, mittleren und kleinen Versicherer,

» Erhohung der Dienstleistungsqualitit,

e Nutzung der neuen Informations- und Kommunikationstechnologien,

»  Kooperationen unter den mittleren und kleinen Versicherern.

3.1.2. Unternehmenskultur

Geméss den Aussagen der untersuchten 23 Versicherer hat bei den Versicherern in den
letzten Jahren generell eine Professionalisierung von einer , Verwaltung” in Richtung
eines modernen, kundenorientierten Unternehmen stattgefunden. Die Professionalisie-
rung konzentrierte sich in ausgepragten Masse auf die grossen Versicherer (ab 100'000
Versicherte). Doch auch bei den mittleren und kleinen Versicherern ist eine Tendenz
zur Professionalisierung erkennbar, was auch vom RVK Riick und dem OKKV besta-

tigt wird.

Alle vier sehr grossen Versicherer (ab 500'000 Versicherte) geben explizit an, dass sie
sich den letzten Jahren einen Kulturwandel von der , Kasse” zu einem modernen Ver-
sicherer gewandelt und einen bedeutenden Professionalisierungsschub erfahren haben.
Neben dem neuen management- und kundenorientierten Denken hat diese Professio-
nalisierungstendenz alle Unternehmensbereiche beeinflusst und zu bedeutenden Ver-
anderungen gefithrt (Organisation, Marketing, etc.). Die sehr grossen Versicherer beto-
nen jedoch, dass die Verdnderung der Unternehmenskultur ein langerfristiger Prozess
ist und weiterhin Potenziale bestehen (v.a. in den Bereichen Kostenmanagement und
Entwicklung neuer Produkte). Betreffend die Bedeutung des KVG fiir diesen Wand-

lungsprozess gehen die Meinungen auseinander:
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e Zwei Versicherer vertreten die Auffassung, dass das KVG diesen Unternehmens-
wandel neben dem wirtschaftlichen Druck durch die Kostenerhthung infolge zu-
satzlichen Wettbewerbs beschleunigt hat (, KVG als Beschleuniger”).

e Zwei Versicherer fithren die Professionalisierungstendenz vor allem auf die all-
gemeine wirtschaftliche Entwicklung und das Management zuriick. Das KVG hat

ihrer Meinung nach diesen Wandel nur am Rande beeinflusst.

Von den 10 grossen Versicherern (100'001 bis 500'000 Versicherte) geben funf an, in
den letzten Jahren grosse innerbetriebliche Verdnderungen in Richtung eines moder-
nen Unternehmens (Management, neues Bewusstsein betreffend Kundenzufriedenheit)
unternommen zu haben. Wahrend drei Versicherer dem KVG explizit eine ausldsende
und beschleunigende Funktion anerkennen (,KVG als Katalysator”), fithren die tibri-
gen diesen Professionalisierungsschub hauptsachlich auf die allgemeine wirtschaftliche
und unternehmerische Entwicklung (bspw. Fusionen) zuriick. Ein Versicherer vertritt
die Auffassung, dass die Medien einen starkeren Einfluss ausgeiibt haben als das KVG.
Zwei grosse Versicherer geben an, dass sie bereits vor Inkrafttreten des KVG profes-
sionell gewirtschaftet haben und dadurch keine grosse Verdnderungen in der Unter-
nehmenskultur erfahren haben. Einer dieser Versicherer hat jedoch eine deutliche Ver-
stairkung des betriebswirtschaftlichen Denkens festgestellt. Beide Versicherer sind der
Ansicht, dass das KVG bei den anderen grossen Versicherern eine Professionalisierung
ausgelost hat. Die Versicherer, die mit Privatversicherern fusioniert haben oder inten-
siv mit ihnen zusammenarbeiten, geben an, durch die entsprechenden Erwartungen
und den Know-how-Transfer wesentlich professioneller zu arbeiten als die tibrigen
Versicherer, die bis anhin sehr verwaltungsorientiert waren. Daraus kann gefolgert
werden, dass bei den Krankenversicherern im Vergleich zu den Privatversicherern

tendenziell ein zusétzliches Professionalisierungspotenzial besteht.

Die mittleren und kleinen Versicherer (bis 100’000 Versicherte) betrachten sich auf-
grund der regionalen Néhe zu ihren Kunden bereits vor dem KVG als sehr kundenori-
entiert. Das KVG hat bei ihnen geméss den neun befragten Versicherern keinen
grundlegenden unternehmerischen Wandel herbeigefithrt. Wesentlich fiir die Verbes-
serung der Dienstleistungsqualitit werden vor allem die erhdhte Anspruchshaltung
der KundInnen erachtet. Gemiss dem RVK Riick und dem OKKYV sind die mittleren
und kleinen Versicherer generell durch die Verbesserung der Dienstleistungsqualitat

sowie die erhohte Markt- und Kundenorientierung professioneller geworden. Das
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KVG (zusétzlicher Wettbewerb, neue Anforderungen) hat ihrer Ansicht nach diese
Entwicklung geférdert und beschleunigt.

¢) Sicht des BSV, des KSK und der kantonalen Versichererverbinde

Auch seitens des BSV, des KSK und der kantonalen Versichererverbande wird insge-
samt eine spiirbare Professionalisierung wahrgenommen. Festgestellt wird ein Veran-
derungsprozess in Richtung einer neuen Unternehmenskultur (Vermehrtes Manage-
ment und Kundenorientierung anstelle der Verwaltungsmentalitdt). Die Professionali-
sierungstendenz konzentriert sich geméss den vom BSV (BSV 2000) durchgefiihrten
Audits vor allem auf das traditionelle Kassengeschéft, das mit grosser Routine und
verbesserter Dienstleistungsorientierung erfiillt wird. Grundsatzlich werden vom BSV
und dem KSK jedoch noch grosse Potenziale in der Verbesserung des unternehmeri-
schen Denkens und Handelns (Strategien, Fithrung, Marktorientierung, etc.) geortet.
Mehrere kantonale Versichererverbdnde orten im Managementbereich noch wesentli-

che Potenziale.

Folgerungen:

Bei den meisten Versicherern hat in den letzten Jahren eine grundlegende Verande-
rung in der Unternehmenskultur von verwaltungs- zu marktorientierten Unternehmen
stattgefunden. Dieser Unternehmenswandel konzentriert sich hauptsichlich auf die
grossen Versicherer. Eine zunehmende Professionalisierung ist auch bei den mittleren
und kleinen Versicherern feststellbar (verbesserte Dienstleistungen und Kundenorien-
tierung). Die Professionalisierung ist angesichts der Zeit, die ein solcher Unterneh-
menswandel bendtigt und des grossen zusétzlichen Potenzials weiterhin verbesse-
rungsdiirftig. Der Unternehmenswandel ist hauptsdchlich vom Kostendruck und der
allgemeinen wirtschaftlichen Entwicklung ausgelst worden. Das KVG hat die Profes-
sionalisierungstendenz bei mehreren Versicherern durch den erhShten Wettbewerb

deutlich beschleunigt.

3.1.3. Organisation, Mitarbeiter und Know-how

Im Folgenden wird geklért, welchen Einfluss das KVG auf die folgenden innerbetrieb-

lichen Bereiche ausgeiibt hat:
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Bereiche Fragen ‘
Organisationsstruktur *  Hat das KVG die Organisationsstrukturen der Versicherer
beeinflusst?

»  Wurden neue Abteilungen gegriindet?

Arbeitsprozesse . Sind aufgrund des KVG die Arbeitsprozesse iiberarbeitet und
verbessert worden?

e  Haben die Versicherer durch das KVG Massnahmen zur Qua-
litatssicherung (Total Quality Management, TOM) ergriffen?

s Ist die rechnungstechnische Trennung der OKPV von der Zu-
satzversicherung erfolgt?

Mitarbeiter «  Hat das KVG zu Verdnderungen im Mitarbeiterbestand ge-
fihrt?
¢  Sind die Anforderungen an die Mitarbeiter gestiegen?
Ausbildung *  Hat das KVG zu einer Intensivierung der Mitarbeiterschulung
gefithrt?
Know-how e  Hat das KVG zur Erarbeitung oder zum , Einkauf” von neuem
Wissen gefithrt?

Tabelle 10:  Migliche Veriinderungen durch das KVG in den Bereichen Organisationsstruk-
turen, Arbeitsprozesse, Mitarbeiter, Ausbildung und Know-how.

Organisationsstrukturen und Prozessablaufe

Anfang und Mitte der 90er Jahre haben sich mehrere grosse und mittlere Versicherer
zu drei grossen bis sehr grossen Versicherer zusammengeschlossen. Diese Fusionen
sind gemiss den betroffenen Versicherern durchgefithrt worden, um die Marktmacht
zu vergrossern und damit den Markt stérker beeinflussen und um gemeinsame Kréfte
und Synergien nutzen zu kénnen. Wahrend fiir zwei Versicherer vor allem die Mark-
tentwicklung fiir die Fusion ausschlaggebend gewesen ist und das KVG nur am Rande
eine Rolle gespielt hat, gibt ein Versicherer an, dass das KVG die Fusion beschleunigt
hat. Wichtig waren dabei die Erwartung der mit dem KVG zu vollziehenden admini-
strativen Neuerungen und Herausforderungen auf Produkteebene sowie die Absicht,
durch eine grossere Marktmacht bessere Ergebnisse zu erzielen. Ein weiterer Versiche-
rer hat Mitte der 90er Jahre mit einem Privatversicherer fusioniert. Insgesamt ist davon
auszugehen, dass das KVG bei allen Fusionen in Anbetracht der erwarteten Marktver-

dnderungen eine gewisse Rolle gespielt hat.

Die sehr grossen Versicherer haben sich organisatorisch stark gewandelt. Bei zwei der
vier Versicherer sind die strukturellen Anderungen vor allem fusionsbedingt. Bei ei-

nem der iibrigen Versicherer ist die Reorganisation durch die Kostenentwicklung aus-
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geldst, jedoch vom KVG beschleunigt worden. Beispielhaft sind folgende Verdnderun-

gen zur Verbesserung der Marktorientierung vorgenommen worden:

¢ Neue Unternehmensstruktur zur Verstiarkung der Kundenorientierung,

e Straffung der Vereinsstruktur und Umstrukturierung der Aussenstellen,

* Straffung der Unternehmensfiihrung (flachere Hierarchien, Verbesserung der Fle-
xibilitat),

» professionellere Vertriebsstrukturen.

Durch die neuen Anforderungen und die Reorganisationen haben die sehr grossen
Versicherer auch bedeutende Anderungen in ihren Unternehmenseinheiten vorge-
nommen. Alle vier Versicherer haben eine Managed Care oder Leistungseinkaufsab-
teilung aufgebaut. Ein Versicherer hat weiter den Finanzbereich wesentlich ausgebaut,
ein anderer die Bereiche Marketing, Informatik und strategische Planung eingefiihrt
oder wesentlich verstarkt. Bei den Arbeitsprozessen haben alle sehr grossen Versiche-
rer neben der Anpassung an die Erfordernisse des KVG unterschiedlich intensive Ra-
tionalisierungen durchgefithrt und die Betriebsabldufe standardisiert und optimiert.
Ein Versicherer hat ein umfassendes Qualitdtsmanagement eingefiihrt, mit dem die
Kernprozesse dauernd durchleuchtet werden sollen. Ein weiterer Versicherer beab-

sichtigt, sein Qualitdtsmanagementsystem zertifizieren zu lassen.

Bei den 10 grossen Versicherern haben in den letzten Jahren finf Versicherer ebenfalls
mehr oder weniger grosse Reorganisationen durchgefiithrt. Illustrativ kénnen folgende

Neuerungen genannt werden:

* Aufbau von professionellen Strukturen, Erneuerung der Fiihrungsstrukturen mit
klarer Abgrenzung von strategischen und operativen Kompetenzen.

¢ Neue Aufbauorganisation, Verbesserung der Service-, Betriebs- und Vertriebsor-
ganisation.

¢ Institutionalisierung von Innovations- und Prozessmanagementstrukturen.

¢ Durchfiithren von Organisationsstrukturanalysen und Audits.

Teilweise sind von den grossen Versicherern Managed Care- oder Leistungseinkauf-
abteilungen aufgebaut worden. Die Arbeitsablaufe mussten ebenfalls an die neuen
gesetzlichen Bestimmungen angepasst werden. Zusatzlich haben praktisch alle grossen
Versicherer die Arbeitsabldufe tiberpriift und vor allem mit dem Einsatz von moder-

nen Informatik-Anwendungen rationalisiert. Drei Versicherer haben zur laufenden
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Verbesserung der Prozesse ein Qualitditsmanagement eingefiihrt oder das bestehende
System verbessert. Zwei dieser Versicherer sind nach internationalen Normen zertifi-
ziert (ISO 9001). Drei der grossen Versicherer geben explizit an, dass die Einfiihrung
das KVG die Optimierung der Organisationsstruktur und der Arbeitsprozesse ausge-

16st oder beschleunigt hat.

Von den 14 grossen Versicherern mit iiber 100'001 Versicherten haben fiinf Versicherer
das Zusatzversicherungsgeschift in eine Aktiengesellschaft rechtlich ausgegliedert. Ein
weiterer sehr grosser Versicherer plant diesen rechtlichen Schritt. Diese Ausgliederung
tragt gemdss den Versicherern aus folgenden Griinden zur Ausweitung des unterneh-

merischen Handlungsspielraumes und damit der Flexibilitat bei:
*  Weniger Restriktionen in den Finanzanlagen in der Zusatzversicherung,
e Steigerung der Attraktivitdt fiir Fusionen und Kooperationen,

¢  Verhinderung des Missbrauchs von Reserven zur Quersubventionierung der
OKPV.

Bei den mittleren und kleinen Versicherern sind organisatorisch keine grundlegenden
Neuerungen eingefiihrt worden. Mehrere Versicherer mit bedeutendem Mitglieder-
zuwéchsen haben jedoch ihre organisatorischen Strukturen ausgebaut. Zudem haben
viele Versicherer die Arbeitsablaufe mittels neuer Informatikanwendungen standardi-
siert. Weiter haben die neuen administrativen Anforderungen (Statistiken, etc.) Anpas-
sungen der Arbeitsablaufe erfordert. Bei mehreren Versicherern bewirkten diese neuen
Anforderungen einen enormen Anstieg des Administrativaufwandes. Ein kleiner Ver-
sicherer beabsichtigt, ein Qualititsmanagementsystem einzufiihren. Gemass dem RVK
Riick haben viele mittlere und kleine Versicherer die organisatorische Flexibilitat er-
hoht (Verkleinerung des Vorstands, Kompetenzen von Mitglieder- oder Delegierten-
versammlungen an den Vorstand, etc.). Viele Versicherer sind zudem aufgrund des
Bedurfnisses nach starkerer Professionalisierung am Qualititsmanagement interessiert.

Einige daran, eine Qualititsmanagement aufzubauen.

Gemass Prognos 2000 haben alle 12 in deren Untersuchung befragten grossen Versi-
cherer ihr Rechnungswesen termingerecht angepasst und fithren getrennte Rechnun-
gen fur die OKPV und die Zusatzversicherung. Die meisten Versicherer streben dar-
iiber hinaus fiir die Zusatzversicherung rechtlich selbstdndige Unternehmen an (vgl.
auch oben stehende Ausfithrungen), um nicht mehr der Aufsicht des BSV zu unterste-

hen. Mehrere Versicherer fithren getrennte Sparten oder Abteilungen innerhalb des
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Unternehmens. Die rechnungstechnische und/oder organisatorische Trennung zwi-
« schen der OKPV und die Zusatzversicherung wird nach Prognos 2000 moglichst kun-

denfreundlich umgesetzt (Produktegestaltung, Beratung, Information).

Mitarbeiter, Ausbildung und Know-how

Generell geben die untersuchten Versicherer an, dass die Anforderungen an die Mitar-
beiter mit dem KVG gestiegen sind. Die mittleren und kleinen Versicherer sind haupt-
sachlich von der Integration der Anforderungen des KVG in die Geschiftsablaufe und
die verstdrkte Kundenorientierung betroffen. Die grossen Versicherer stellen neu zu-
satzliche Anforderungen an neues Wissen (bspw. Managed Care, Marketing, Offent-
lichkeitsarbeit) und Féahigkeiten (bspw. Management). Praktisch alle Versicherer haben
aufgrund des KVG wesentlich in die Ausbildung ihrer Mitarbeiter investiert, teils
durch interne, teils durch gemeinsame Schulungsprogramme. Die Verdnderungen in

den angesprochenen Bereichen unterscheiden sich nach der Grosse eines Versicherers.

Die sehr grossen Versicherer haben ihr Know-how in den Bereichen Management,
Marketing, Finanzen, Managed Care und teilweise auch strategische Planung und In-
formatik/Statistik wesentlich ausgebaut. Neben der Weiterbildung von Mitarbeitern
haben sie in diesen Bereichen insbesondere auch Spezialisten eingestellt und sich damit
das erforderliche Wissen eingekauft. Teilweise wurde das Management mit neuen
Kraften aufgertstet. Die grossen Versicherer haben aufgrund der gestiegenen Anforde-
rungen das interne und externe Kurs- und Schulungswesen stark ausgebaut. Teilweise
werden die Mitarbeiter spezifisch zur Verbesserung der Kundenorientierung ausgebil-
det (Verkaufstrainings, Kundenbindungstrainings). Ein Versicherer erwéhnt, dass eine
neue umfassende Personalpolitik erarbeitet und eingefiihrt worden ist. Bei einem Ver-
sicherer ist ein leistungsbezogenes Entlohnungssystem eingefiihrt worden. Bei mehre-
ren sehr grossen Versicherern ist der Anteil der Nebenerwerbstitigen aufgrund der

neuen Anforderungen stark riicklaufig.

Die grossen Versicherer haben mehrheitlich insbesondere das Know-how im Bereich
Managed Care und Leistungseinkauf durch den Einkauf von neuen Spezialisten auf-
gebaut. Ein Versicherer deckt seine diesbeziiglichen Bedtirfnisse gemeinsam mit ande-
ren Versicherern tiber einen Verein (COSAMA) ab. Zusatzliches Know-how wurde
vereinzelt auch in den Bereichen Management, Okonomie und Recht eingekauft. Meh-
rere Versicherer haben ebenfalls die Weiterbildung verstarkt. Ein Versicherer fiihrte

die leistungsabhingige Entléhnung ein.
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Die mittelgrossen Versicherer decken ihr bendtigtes Know-how betreffend Managed
Care hauptsédchlich liber gemeinsame Vereine ab (Unimedes, COSAMA). Die neuen
gesetzlichen Anforderungen und die zunehmenden Mitglieder haben bei den mittleren
.und kleinen Versicherern zu einem zusétzlichen Ausbildungsbedarf gefiithrt, der
‘hauptsachlich tiber externe Schulungen und Tagungen abgedeckt wird. Geméss dem
RVK Riick hat bei vielen mittleren und kleinen Versicherern ein Wechsel im Manage-
ment stattgefunden (Generationenwechsel), was den Wandel zu Dienstleistungsorga-
nisationen unterstiitzt hat. Die Versicherer haben ihre Kapazitdten mit Fachkompeten-
zen ausgebaut. Teilweise haben sie erfolgreich Fachkréfte von sehr grossen Versiche-
rern abgeworben. Die mittleren und kleinen Versicherer haben ihr Bediirfnis nach
Weiterbildung deutlich verstarkt. Im Vordergrund steht dabei die Verbesserung der
Fachkompetenz. Neben den vielen neuen Mitarbeitern sind dafiir die Anderungen des
KVG und das Bediirfnis der Offentlichkeit nach Information und Transparenz verant-
wortlich. Der RVK Riick bietet vor allem Kurse flir neue Mitarbeiter und den Umgang

mit den Medien an und versucht damit, die entsprechenden Bediirfnisse abzudecken.

Folgerungen:

Das Bedurfnis nach verstédrkter Professionalisierung hat bei den Versicherern zu sptir-
baren Verdanderungen in den Bereichen Organisation, Mitarbeiter und Know-how ge-
fithrt. Im organisatorischen Bereich haben sehr viele grosse Versicherer w.a. aufgrund
des KVG ihre Qrganisationsstruktufen und Arbeitsablaufe optimiert, um die Kun-
denorientierung zu verbessern. Bei den mittleren und kleinen Versicherern haben sich
durch das KVG keine grundlegenden Anderungen ergeben. Im Vordergrund stand vor
allem der Ausbau der Organisation aufgrund der zusédtzlichen Kunden und die An-
passung der Arbeitsabldufe an die neuen Anforderungen des KVG und den informati-
onstechnischen Mdglichkeiten. Die sehr grossen Versicherer und teilweise auch die
grossen Versicherer haben sich neues Know-how in den Bereichen Managed Care und
Leistungseinkauf, Offentlichkeitsarbeit, Management und Informatik eingekauft. Die
Schulungsangebote sind wesentlich ausgebaut und verfeinert worden. Die nebenamtli-
che Erwerbstitigkeit ist aufgrund der neuen Anforderungen stark zuriickgegangen.
Die mittleren und kleinen Versicherern verspiiren aufgrund der neuen Anforderungen
einen zusatzlichen Ausbildungsbedarf. Sie haben ihre Fachkompetenz in verschiede-
nen Bereichen (allgemein, Informatik, Offentlichkeitsarbeit) iiber externe Schulungen

aufgebaut.
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3.1.4. Marketing und Informatik

Im Folgenden werden die Verdnderungen in den Bereichen Marketing und Informatik

aufgezeigt. Es stellen sich folgende Fragen:

Bereich Fragen
Marketing *  Wurde das Marketing mit dem Trend zur Professionalisierung
verstarkt?

*  Haben die Versicherer ihre Marketingstrategien angepasst?
e  Werden vermehrt vorhandene Daten fiir die Marktbearbeitung

ausgewertet?
Informatik/neue Infor- ¢ Welche Anstrengungen sind im Bereich Informatik unter-
mations- und Kommuni- nommen worden? Inwiefern lassen sie sich auf das KVG zu-
kationstechnologien rickfithren?

¢ Inwiefern werden die neuen Informations- und Kommunikati-
onstechnologien genutzt?

Tabelle 11:  Fragestellungen in den Bereichen Marketing und Informatik/neue Informations-
und Kommunikationstechnologien.

Marketing und Datenanalyse

Die grossen Versicherer (ab 100000 Versicherte) haben durchwegs ihr Marketing ver-
starkt und systematisiert. Als wichtigster Grund wird die Trennung der Krankenversi-
cherung in Grundversicherungs- und Zusatzversicherungsprodukte genannt. In meh-
reren Féllen hat diese Produktetrennung auch zu neuen Marktbearbeitungsstrategien
(bspw. Zielgruppe Familie, junge Personen oder Sporttreibende) gefiihrt. Da die Mehr-
zahl der grossen Versicherer diese Produktetypen als Kuppelprodukte betrachten,
wird das Marketing fiir beide gemeinsam betrieben. Die grossen Versicherer haben als
Grundlage fiir ihre Marketingstrategien die internen und vergleichenden Marktfor-
schungsaktivititen und -analysen verstiarkt. Als wichtiges Instrument, um innerbe-
triebliche Verbesserungen auszultsen, wird das regelmissige Benchmarking (oder
Rating) unter den grossen Versicherern mittels einer Kundenumfrage unter den 14
grossten Versicherer betrachtet. Beurteilt werden dabei u.a. die Faktoren Service-
Leistungen, Bekanntheit, Werbung, Vertrauenswiirdigkeit, Sicherheit, Solidaritat (CSS
Geschaftsbericht 1999). Des weiteren wird ein Rating iiber den , Grand Prix der Kun-
denzufriedenheit” durchgefiihrt (Sanitas Geschéftsbericht 1999). Die Datengrundlagen
und -auswertungen wurden von praktisch allen grossen Versicherern mit Hilfe neuer
Informatikanwendungen verbessert und intensiviert. Die meisten grossen Versicherer

haben ein eigenes Datawarehouse aufgebaut und analysieren die Daten hinsichtlich
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der Kunden und der Leistungserbringer. Die Resultate werden als Grundlage fiir den
Leistungseinkauf und die Leistungskontrolle (Identifikation teurer Félle) verwendet.
Ein grosses Hemmnis in den Datenanalysen besteht aus Sicht der Versicherer jedoch
darin, dass die Leistungserbringer die Diagnosecodes nicht bekannt geben und die
Datenlage damit unvollstandig und mangelhaft ist. Den Versicherern ist es damit nicht
moglich, die Behandlungspfade systematisch zu verfolgen (vgl. auch Kap. 3.3.1.). Meh-
rere Versicherer wenden auch moderne Management Informationssysteme (MIS) auf
der Fithrungsstufe ein. Die Verbesserung der Datengrundlagen und der Datenanaly-
setechniken werden einerseits auf die neuen technischen Moglichkeiten und anderer-

seits auf die Markterfordernisse zuriickgefiihrt.

Bei den neun untersuchten mittleren und kleinen Versicherern hat nur ein Teil die
Marketinganstrengungen wesentlich verstérkt. Dabei konzentrieren sich diese Versi-
cherer auf ihr Schwerpunktsgebiet. Die Datenanalysen werden auf ganz unterschiedli-

chen Niveaus durchgefihrt:

e Ein Versicherer nutzt das Datawarehouse der RESO (Rechnungszentrum Solo-

thurn).

¢ Drei Versicherer haben ein eigenes Informatiksystem zur Abrechnung und Analy-
se ihrer Falle entwickelt. Zwei davon haben sich von der RESO abgeldst, weil sie
unzufrieden waren.

e Zwei Versicherer nutzten die Software eines sehr grossen Versicherers.

e  Mehrere Versicherer erstellen und analysieren eigene Marktiibersichten aufgrund
verfiigbarer Statistiken (insbesondere KSK, RVK Riick), um zu sehen, wie sie im

Vergleich zur Konkurrenz stehen.

Grosse Hoffnungen werden auf den vom KSK in Erarbeitung befindlichen Datenpool

aller Versicherer gesetzt.

Informatik/neue Informations- und Kommunikationstechnologien

Die Versicherer haben grosse Anstrengungen unternommen, um die elektronische
Datenverarbeitung zu verbessern. Im Zentrum steht dabei die elektronische Leistungs-
abwicklung (insbesondere elektronischer Datenaustausch mit den Leistungserbringern

und elektronische Leistungskontrolle) und die Datenanalyse (Datawarehouse):

o Praktisch alle grossen Versicherer und teilweise auch mittlere und kleine Versiche-
rer haben neue Informatiksysteme zur Rationalisierung der Betriebsabldufe und

Datawarehouses eingefiihrt.
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* Mehrere grosse und mittlere Versicherer wickeln einen Teil der Leistungsabwick-
lung (elektronischer Datenaustausch) sowie die Leistungskontrolle in elektroni-

scher Form ab.

e Mehrere Versicherer stellen ihren Kundenberatern umfassende Dateninformatio-

nen zur Verfligung.

e Teilweise werde Rechnungen der Leistungserbringer elektronisch erfasst (,einge-

scannt”) und anschliessend weiterverarbeitet.

Gemaéss den Aussagen mehrerer Versicherer hat das KVG die Entwicklung und Ein-
fihrung dieser Informatiksysteme beschleunigt. Vom TarMed wird eine zusétzliche
Beschleunigung im elektronischen Datenaustausch und der elektronischen Leistungs-

abrechnung erwartet.

Die neuen Informations- und Kommunikationstechnologien (v.a. Internet) werden von
allen grossen und den meisten mittleren und kleinen Versicherern genutzt. Am mei-
sten verbreitet ist das elektronische Mail (E-Mail) und die Verwendung einer Home-
page zur Préasentation des Versicherers. Mehrere grosse und vereinzelte mittlere Versi-
cherer setzen sehr stark auf die ihrer Sicht nach strategisch wichtigen Technologien
und haben grosse Anstrengungen in diesem Bereich unternommen. So wickelte bei-
spielsweise ein mittelgrosser Versicherer 1999 bereits 16% der Neueintritte tiber Inter-

net ab.

Folgerungen:

Aufgrund des KVG (v.a. Produktetrennung in Grund- und Zusatzversiéherungspro»
dukte) und der allgemeinen Marktentwicklung haben die grossen Versicherer ihre
Marketinganstrengungen wesentlich verstirkt und systematisiert. Neben regelmaéssi-
gen internen und externen Marktanalysen und Kundenbefragungen zur Standortbe-
stimmung sind die internen Datengrundlagen und -auswertungen mit dem Aufbau
von Datawarehouses verbessert worden. Wesentlich investiert wurde ebenfalls in neue
Informatiklésungen zur elektronischen Datenabwicklung, wobei diese noch in der An-
fangsphase steckt. Die Anforderungen des KVG (insbes. TarMed) haben diese Ent-
wicklungen beschleunigt. Das Internet wird von allen grossen Versicherern genutzt,

jedoch in einer konventionellen Form (Nutzung von E-Mail und Homepage).
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Bei den mittleren und kleinen Versicherern hat das KVG héchstens zur Verbesserung
des regionalen Marketings beigetragen. Grossere neue Herausforderungen stellten sich
jedoch im Bereich Informatik, in dem sie eigene Informatik-Systeme entwickelt haben,

gemeinsame Systeme nutzen oder mit einem grossen Versicherer zusammenarbeiten.

3.2. Verhalten gegeniiber den Versicherten

Gegentber den Versicherten sind die Versicherer aufgefordert, verstarkt kundenorien-
tiert zu handeln und auf die gezielte Selektion guter Risiken zu verzichten. Neben der
Darstellung der relevanten Anderungen wird beurteilt, inwiefern diese Einflisse auf

das KVG zuriickgefiihrt werden kénnen. Folgende Fragen werden untersucht:

e Hat sich die Kundenorientierung und die Dienstleistungsqualitat seitens der Ver-

sicherer verbessert?

e Haben die Versicherer verstirkt alternative Versicherungsprodukte entwickelt

und émgeboten? Wie ist die Entwicklung in diesem Bereich zu beurteilen?
e Bieten die Versicherer vermehrt Angebote im Bereich Gesundheitsférderung an?

o Inwiefern betreiben die Versicherer gezielte Risikoselektion? Hat sie sich im Ver-
gleich zur Situation unter dem KUVG erhoht?

e Hat sich die Offentlichkeitsarbeit unter dem KVG verstarkt?

3.2.1. Kundenorientierung und Dienstleistungsqualitat

Im Folgenden werden die Verdnderungen in den Bereichen Kundenorientierung und

Dienstleistungsqualitat aufgezeigt. Es stellen sich folgende Fragen:

e  Hat die Kundenorientierung seitens der Versicherer zugenommen? Inwiefern hat

das KVG diese Veranderungen beeinflusst?

e Hat sich die Dienstleistungsqualitdt verbessert? Wie sind die Verdnderungen in
den Bereichen Information und Beratung, Auszahlung, Freundlichkeit zu beurtei-

len?

Kundenorientierung

Mit der zunehmenden Professionalisierung hat sich die Kundenorientierung der Versi-
cherer nach Ansicht der befragten Versicherer erhoht. Die Einfithrung des KVG hat bei
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allen Versicherern einen spiirbaren zusatzlichen Informations- und Beratungsaufwand

verursacht.

Von den 14 grossen Versicherern (ab 100'000 Versicherte) geben 12 explizit an, dass
sich die Kundenorientierung verbessert hat. Im Zentrum steht dabei die Intensivierung
des Kundenkontakts, der -information, der -beratung und die Einfiihrung von Kun-
denkarten. Teilweise sind Call-Center oder spezielle Kompetenzzentren eingerichtet,
um besser auf die Kundenwiinsche eingehen zu kénnen. Ein Versicherer versucht, sei-
ne Produkte im Bereich der alternativen Versicherungsmodelle gezielt auf seine Kun-
den auszurichten. Ein Grossteil der befragten mittleren und kleinen Versicherer be-
trachten sich aufgrund der Néahe zu ihren Mitgliedern und dem intensiven Kunden-
kontakt bereits unter dem KUVG als sehr kundenorientiert. Verbessert hat sich gemaéss
ihren Angaben vor allem die Kundeninformation. Vermehrt werden Kundenbefragun-
gen durchgefiihrt.

Dienstleistungsqualitat

Praktisch alle befragten Versicherer geben an, dass sich die Qualitdt ihrer Dienstlei-
stungen erhoht hat. Als Grund dafiir werden die gestiegenen Anforderungen der
Kunden sowie die mit dem KVG einhergehende Fixierung des Leistungsangebots in
der OKPV genannt, die eine Verbesserung der Serviceleistungen notwendig macht, um
sich von den Konkurrenten abzugrenzen. Mit einer hohen Dienstleistungsqualitét wird

insbesondere versucht, die vorteilhaften Risiken zu behalten.

Die grossen Versicherer (ab 100'000 Versicherten) geben an, dass sie sich vor allem in
den Bereichen schnelle Auszahlung der Riickerstattungen, der Beratung und der Kun-
deninformation verbessert haben. Grundlage fiir die Verbesserungen sind das Ben-
chmarking unter den Versicherern sowie eigene Marktumfragen. Einen wichtigen Ein-
fluss haben auch Ratings und Vergleiche der Presse (K-Tip, Cash, etc.). Gemass einem
grossen Versicherer ndhern sich die Dienstleistungsqualitidten der Versicherer durch
diese Ratings und die entsprechenden Massnahmen immer mehr an. Auch bei den
mittleren und kleinen Versicherern hat das KVG grundsétzlich die Verbesserung der
Dienstleistungsqualitidt geférdert (vor allem Kundeninformation und Auszahlungsge-
schwindigkeit). Gemass dem RVK Riick hat sich die Dienstleistungsqualitédt bei den
mittleren und kleinen Versicherern eindeutig erhéht (Kundenservice, Vergiitungen,

Beratungen, Information).
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Gemdss den vom BSV 1999 (BSV 2000) durchgefiihrten Audits ist die Servicequalitat zu
einem zentralen Ziel der Versicherer geworden und die Starke der Versicherer. Kriti-
siert wird jedoch, dass entsprechende Qualitdtssicherungskonzepte noch weitgehend

in der Entwicklungsphase stecken.

Folgerungen:

Das KVG hat neben den gestiegenen Anforderungen der Kunden durch die zuneh-
mende Professionalisierung und den vermehrten Wettbewerb {iber Serviceelemente
die Kundenorientierung und die Dienstleistungsqualitit erhoht. Verbessert haben sich
die Intensitdt der Kundenkontakte sowie die Kundeninformation und -beratung. Die
Auszahlungen der Rechnungsbetrige wurde beschleunigt. Neben den vermehrten
Kundenbefragungen haben die Vergleiche in den Medien (Ratings) einen Beitrag zu

Verbesserung der Dienstleistungsqualitit geleistet.

3.2.2. Alternative Versicherungsmodelle

In der OKPV bestehen fiir die Versicherer aufgrund des festgelegten Leistungskatalog
nur bei den alternativen Versicherungsangeboten Differenzierungsmoglichkeiten. Im
Folgenden wird aufgrund der Befragungen und der Untersuchung betreffend die
Auswirkungen des KVG auf den Tarifbereich (INFRAS 2000) die Entwicklung und der
Erfolg der alternativen Versicherungsmodelle (insbesondere HMO und Hausarztmo-
delle) beurteilt.

Mit dem KVG wurden die Mdéglichkeiten zur Weiterentwicklung und zur vereinfach-
ten Einfiihrung von alternativen Versicherungsmodellen verbessert (Erleichterung des
Abschlusses von verbandsunabhingigen Sondervertrdgen; Moglichkeit, den Betrieb
der alternativen Versicherungsmodelle organisatorisch auszugliedern). Die alternati-
ven Versicherungsmodelle haben sich bis heute jedoch noch nicht breit durchgesetzt.
Die Versicherer verfolgen betreffend dieser Modelle ganz unterschiedliche Produk-

testrategien (vgl. Kap. 3.1.1.):

¢ Von den 14 grossen Versicherern (ab 100'001 Versicherten) setzen nur zwei Versi-
cherer konsequent und iiberzeugt auf die neuen Modelle. Vier Versicherer bieten
diese Modelle nicht an, u.a. weil sie der Auffassung sind, dass diese Modelle von

ihren Kunden nicht gewiinscht werden und nicht geeignet sind, Kosten zu sparen.
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e  Die mittleren und kleinen Versicherer bieten alternative Modelle teilweise in Ko-
operation mit anderen Versicherern iiber spezielle Organisationen an (Unimedes,
COSAMA).

Die Entwicklung des Versichertenbestands dieser Modelle zeigt, dass sich die alterna-
tiven Versicherungsmodelle bisher nicht bedeutend entwickelt und breit durchgesetzt
haben. Der Anteil der Versicherten in diesen Modellen ist bescheiden. In der West-
schweiz sind sie weniger gefragt als in der Deutschschweiz und praktisch nicht ver-
breitet. Das Wachstum hat sich nach einer anfanglichen Dynamik deutlich abge-
schwicht und stagniert (vgl. Figur 6).

Versichertenbestand nach Versicherungsform im Jahr 1999 Vorsichertenbastand in Versicherungen mit
eingeschriinktor Wahi
BONUS-
Ordentliche Jahresfranchise vamgh;a;ungen 600000 . o

SCO000
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7.5% 37.4% 0 g
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Figur 6: Der Anteil der Versicherten in den alternativen Versicherungsmodellen (HMO,
Hausarztmodelle) ist bescheiden. Das Wachstum hat sich abgeschwiicht (Quelle:
Statistik tiber die Krankenversicherung BSV 2000D).

Griinde fiir die Erhhung in den ersten Jahren sind die verstirkten Angebote der Ver-
sicherer und der Leistungserbringer sowie der Pramienschub durch das KVG genannt.
Bei den Angeboten hat sich u.a. aufgrund des Kostendrucks auf die Arzte insbesondere
die Anzahl der Hausarztnetzwerke in den Jahren 1996/97 enorm vergrossert (INFRAS
2000). Obwohl sich die alternativen Modelle noch nicht durchgesetzt haben, ist durch
die ein Prozess bei den Versicherern ausgeldst worden, in dem sie Kompetenzen im

Bereich Managed Care aufgebaut haben (vgl. Kap. 3.1.3.).

Gemass INFRAS 2000 sind seit Inkrafttreten des KVG bei den alternativen Versiche-
rungsmodellen, die sich noch im Experimentierstadium befinden, keine bedeutenden
Innovationen erkennbar. Die Ausnahme bildet ein Modell eines Versicherers, in dem
sich die Versicherten auf Leistungserbringer (resp. Arzte) beschrianken und eine Se-
cond Opinon einholen miissen. Die alternativen Versicherungsmodelle werden von

den Versicherern vorwiegend als Pramiensparmodelle gefiihrt, um gute bestehende
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oder neue Risiken anzubinden. Dies ist deshalb moglich, weil hauptsachlich jiingere
und gesunde Versicherte in diese Modelle wechseln, um Pramien zu sparen. Die vom
BSV durchgefithrten Audits bei Versicherern bestdtigen, dass mit den heute bestehen-
den alternativen Versicherungsmodellen hauptsédchlich Risikoselektion betrieben wird.
Die im Rahmen der Audits kennen gelernten Managed Care Konzepte fokussieren auf
die Verbindung mit Zusatzversicherungsprodukten und damit auf Zielgruppen, die in
der OKPV unterdurchschnittliche Kosten verursachen (BSV 2000c). Ein Versicherer
geht davon aus, dass die Hausarztsysteme weniger erfolgreich sind, weil sie oft als
Vereine zur Strukturerhaltung gegriindet werden. Die Arzte sind oft nicht bereit, sich
den neuen Herausforderungen zu stellen und sich am Ergebnis zu beteiligen. Die
HMO werden als erfolgreicher beurteilt, weil eine Selektion der Leistungserbringer

stattfindet und diese tiber eine Kopfpauschale am Ergebnis beteiligt sind.

Als Haupthemmnisse fiir die Verbreitung dieser Modelle wird genannt, dass sich die
Versicherten nicht gerne einschranken wollen und seitens der Leistungserbringer (v.a.
Arzte) aufgrund des Kontrahierungszwangs wenig Bereitschaft besteht, wirtschaftliche
Risiken zu iibernehmen (INFRAS 2000). Zudem bieten gemaiss den Kurzfallstudien
mehrere Versicherer diese Modelle aufgrund der zweifelhaften Wirtschaftlichkeit nicht
oder nicht intensiver an. Neben dem Kontrahierungszwang werden von den befragten

Versicherern folgende Rahmenbedingungen als hemmend empfunden:

e  Fiir mehrere Versicherer wirkt die Beschrankung des Primienrabattes auf 20% in
den ersten funf Jahren hemmend. Es wird davon ausgegangen, dass mit dieser Be-
schrankung der Anreiz far die Versicherten zu gering ist, in diese alternativen
Modelle zu wechseln und damit die zur gewiinschten Marktabdeckung notwendi-

ge Marktmacht nicht erreicht werden kann.

e Die alternativen Versicherungsmodelle werden geméss einem Versicherer durch

den Risikoausgleich benachteiligt, der sich nicht auf die effektiven Kosten bezieht.

Die zukiinftige Entwicklung der alternativen Versicherungsmodelle ist gemdiss
INFRAS 2000 ungewiss. Unter den Versicherern ist eine gewisse Orientierungslosigkeit
festzustellen. Wahrend ein Teil der Versicherer betreffend die alternativen Modelle
sehr vorsichtig bis zurilickhaltend geworden sind, arbeiten mehrere Versicherer an der
Weiterentwicklung dieser Modelle in Richtung Kosten- und Qualitdtsmanagement.
Hauptziel ist dabei geméss den im Rahmen der Kurzfallstudien befragten grossen Ver-
sicherer die schlechten Risiken in diese Modelle zu bewegen und die Entwicklung hin

zu Kopfpauschalen (Capitations) auch bei den Hausarztmodellen.
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Folgerungen:

Seit Inkrafttreten des KVG haben sich die alternativen Versicherungsmodelle (HMO
und Hausarztmodelle) noch nicht breit durchgesetzt und stagnieren auf einem be-
scheidenen Niveau. Die Versicherer sind sich {iber die Zweckmassigkeit der alternati-
ven Versicherungsmodelle nicht einig. Eine gewisse Orientierungslosigkeit herrscht
vor. Von den meisten Versicherern werden die alternativen Versicherungsmodellen
heute zur aktiven Risikoselektion verwendet. Innovationen $ind in den letzten Jahren
kaum sichtbar. Die Zukunft der alternativen Versicherungsmodelle ist sehr ungewiss
und héngt neben der Innovationsfahigkeit der Versicherer und der Leistungserbringer

vor allem auch von den Reaktionen der Versicherten auf die steigenden Pramien ab.

3.2.3. Gesundheitsforderung

Die Versicherer sind mit dem KVG aufgefordert, die Verhiitung von Krankheiten zu
férdern. Dazu sollen sie gemeinsam mit den Kantonen eine entsprechende Organisati-

on griinden.

Auf Versichererebene unterstiitzen in erster Linie die vier sehr grossen Versicherer,
aber auch vereinzelte grosse Versicherer, Massnahmen zur Gesundheitsférderung.
Diese Massnahmen haben gemass diesen Versicherern einen Gesundheits- und einen
Marketingaspekt. Sie dienen damit zur Reduktion der Leistungskosten und als Marke-
tinginstrument zur Imagepflege. Die Versicherer betonen, dass die Erfolgsmessung
sehr schwierig ist. Zudem werden diese Massnahmen erst langerfristig Wirkungen
zeigen, was bei der Freiziigigkeit die Investitionen unsicher macht. Insgesamt wird die
Gesundheitsférderung aus diesen Griinden in sehr bescheidenem Masse betrieben.

Beispiele fir Gesundheitsférderungsmassnahmen:

- »  Kampagne ,Allez Hop” mit dem Schweizerischen Olympischen Verband,

o  Projekt Qualitop, mit dem verschiedene Aktivititen zertifiziert und anschliessend

unterstiitzt werden (v.a. Fitnesszentren),
e Sportchecks zur Férderung des Breitensports,
e  Gesundheitsférderung in Betrieben,

¢ Emndhrungskurse.
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Folgerungen:

Massnahmen zur Foérderung der Gesundheit werden in erster Linie von den vier sehr
grossen Versicherern unterstiitzt. Aufgrund der unsicheren Wirkungen werden sie
jedoch in bescheidenem Rahmen gehalten und sind nicht zu einem zentralen Instru-

ment der Versicherer zur Kostenbeeinflussung geworden.

3.2.4. Risikoselektion

Die Versicherer haben mit dem KVG weniger Moglichkeiten zur aktiven und gezielten
Risikoselektion (vgl. Kap. 2.4.1.). Aufgrund des unvollstdndigen Risikoausgleichs und
der Tatsache, dass vor allem junge und gesunde Versicherer wechseln, ist sie jedoch
weiterhin moéglich und interessant. Geméass den Aussagen eines sehr grossen Versiche-
rers und des KSK ist davon auszugehen, dass eine aktive Risikoselektion mehr zum
unternehmerischen Erfolg beitrdgt als das Kostenmanagement und die Entwicklung
und Vermarktung von alternativen Versicherungsmodellen. Auch geméass BSV 2000c
ist die Wachstumsstrategie durch Risikoselektion ein effizientes Mittel zur kurzfristi-
gen Kosteneinddmmung. So ist das ,qualitative Wachstum”, das mit Risikoselektion
oder ,Risikopflege” erreicht werden soll und Gewinnmoglichkeiten in der Zusatzver-
sicherungen erwarten lassen, ein wichtiges unternehmerisches Ziel der Versicherer
(vgl. Kap. 3.1.1.). In den Audits des BSV konnte festgestellt werden, dass die Bewirt-
schaftung des Versichertenbestandes im Unterschied zu derjenigen von Versicherten-

féllen im Vordergrund steht.

Praktisch alle der in den Kurzfallstudien befragten Versicherer geben an, in der OKPV
keine aktive Risikoselektion zu betreiben und keine Provisionen als Leistungsanreize
auszubezahlen. Zudem erwéhnen mehrere sehr grosse Versicherer explizit, dass sie
ihre Mitarbeiter angewiesen haben, auf aktive Risikoselektion zu verzichten. Unfaire
Methoden werden von den Versicherern als nicht professionell und imageschadigend
erachtet. Gleichzeitig stellen sie einhellig fest, dass mit dem KVG weiterhin Risikose-
lektion betrieben wird. Diese Aussagen interpretieren wir dahingehend, dass der ein-
zelne Versicherer zwar angibt, keine unfaire Risikoselektion zu betreiben, Risikoselek-
tion jedoch weiterhin {iber die Zusatzversicherung, das Marketing oder unfaire Me-
thoden der anderen Versicherer betrieben wird. Aufgrund unserer Befragung, der
Untersuchung des Risikoausgleichs (Spycher 1999) und den Audits des BSV (BSV
2000c) kann es als Faktum betrachtet werden, dass in der OKPV weiterhin Risikoselek-

tion betrieben wird. Da die meisten Versicherten mit Zusatzversicherung diese mit der
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OKPV beim gleichen Versicherer abschliessen (Kuppelprodukt), kann jedoch oft nicht

zwischen der Risikoselektion in der OKPV und der Zusatzversicherung unterschieden

werden. Dies betrifft vor allem folgende zwei gemaéss den Kurzfallstudien weitver-

breiteten Formen der aktiven Risikoselektion:

Bei praktisch allen Versicherern ist eine Selektion {iber den Gesundheitsfragebo-
gen der Zusatzversicherung iiblich. Geméss den befragten Versicherern und dem
RVK Riick ist davon auszugehen, dass die Selektion liber die Zusatzversicherung
mit Inkrafttreten des KVG intensiviert worden ist. Ein Versicherer erwahnt, dass er

in der Zusatzversicherung keine Versicherten tiber 50 Jahren akzeptiert.

Viele grosse Versicherer zielen mittels Marketing-, Werbe- und Imagemassnahmen
oder speziellen Produkten in der Zusatzversicherung darauf ab, eine spezifische
Zielgruppe anzusprechen (bspw. Familie, SportlerInnen, junge Personen, etc.).
Dadurch betreiben die Versicherer gezielte Risikopflege fiir die OKPV und die Zu-

satzversicherung.

Die Methoden zur aktiven Risikoselektion sind sehr vielfdltig. Aufgrund der Befra-

gung der Versicherer bestehen folgende weitere Formen der Ausnutzung legaler Be-

dingungen zur Risikoselektion:

Selektion tiber die Pramienpolitik: Ein Versicherer erwdhnt, dass eine weitver-
breitete Methode zur Risikoselektion darin besteht, in Regionen mit hohem Versi-
chertenbestand die Pramien zu erhShen und in Regionen mit tiefem Bestand die

Pramien zu senken. Dies ermoglicht das Vorstossen in neue Marktregionen.

Angebot von alternativen Versicherungsmodellen, mit denen eine bestimmte Ziel-

gruppe angesprochen wird (vgl. Kap. 3.2.2.)

Negative Anreize: Ein Versicherer betreibt Risikoselektion mit geringeren Ser-
viceleistungen und abschreckenden Massnahmen, in dem er auf Apothekerscheine

verzichtet und strenge Kontrollen bei den Auszahlungen vornimmt.

Gezielte Aufnahme von Versicherten mit hoher Kostenbeteiligung. Beispielsweise
wird vor allem in der Westschweiz von Versicherern eine hohere Wahlfranchise

im Voraus ausgefiillt und so die niedrigste Franchise nicht angeboten.

Gebietsabgrenzungen: Der Rickzug eines sehr grossen Versicherers aus Pramien-
regionen mit hohen Kosten wird von mehreren anderen Versicherern als aktive Ri-
sikoselektion gewertet. Mehrere mittlere und kleine Versicherer haben ihr Prami-
engebiet eingeschréankt, um zu verhindern, dass sie in den teuren Regionen wach-

sen.
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Neben diesen ,legalen” Formen bestehen gemaéss den befragten Versicherern und Spy-
cher 1999 beispielhaft folgende unfairen Methoden:

e Schikanen: schlechte Auskiinfte, reduzierte Erreichbarkeit, Reaktion nur wenn der

Ubertritt eingeschrieben erfolgt, administrative Verzégerungen.

¢ Pramien an den Aussendienst, Zuschlag, wenn nur die Zusatzversicherung abge-

schlossen wird.

e Auch wenn sich jemand nur fiir die OKPV interessiert, wird der Gesundheitsfra-

gebogen mitgeschickt.

Die Risikoselektion hat sich mit Inkrafttreten des KVG methodisch verdndert und wird
schwerpunktsmassig tiber die Zusatzversicherungen betrieben. Berticksichtigt werden
muss jedoch, dass die Kosten der Zusatzversicherung rund 25% derjenigen der obli-
gatorischen Krankenpflegeversicherung betragen und in den letzten Jahren keine be-
deutende Anderungen erfahren haben (Greppi et al. 2000).3! Die Selektionsméglich-
keiten tiber die Zusatzversicherungen sind damit beschrankt. Geméass den Aussagen
mehrere Versicherer ist davon auszugehen, dass sich die Risikoselektion aufgrund der
Freiziigigkeit und des Kostendrucks unter dem KVG im Vergleich zum KUVG tenden-

ziell verstirkt hat.

Folgerungen:

In der obligatorischen Krankenpflegeversicherung wird unter dem KVG weiterhin
aktive Risikoselektion betrieben. Im Vergleich zum Kostenmanagement und den alter-
nativen Versicherungsmodellen stellt sie eine effiziente Form der ,Risikopflege” und
damit der Beeinflussung der Kosten eines Versicherers dar. Die Risikopflege hat sich
mit dem KVG jedoch methodisch verandert und wird hauptsichlich tiber die Zusatz-
versicherungen betrieben. Daneben existieren eine breite Vielfalt von legalen (v.a.
Marketing und Produktgestaltung) und unfairen Methoden (v.a. Schikanen). Im Ver-
gleich zur Situation unter dem KUVG hat die aktive Risikoselektion mit der Freiziigig-

keit und dém Kostendruck unter dem KVG tendenziell zugenommen.

31 Gemass Prognos 2000b hat das KVG durch die Kostensteigerung und der Trennung der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung von der Zusatzversicherung zu einem generellen Riickgang der
Zusatzversicherten und der Reduktion des Leistungsumfangs der Zusatzversicherten gefiithrt. Das
Kundensegment der nur Zusatzversicherten ist generell klein.
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3.2.5. Offentlichkeitsarbeit und Werbung

Die steigenden Gesundheitskosten und die zunehmende Entsolidarisierung fiihrte An-
fang der 90er Jahre zu einem offentlichen Druck, der sich iiber die Medien &usserte
(vgl. Kap. 2.2.2.). Die Medien haben in der Folge mit dem KVG gemaéss mehreren be-
fragten Versicherern einen stérkeren Einfluss auf die Versicherer ausgeiibt. Mit dem
KVG hat sich das Bediirfnis der Offentlichkeit nach Informationen und Transparenz
verstarkt. Die Anfragen der Medien haben sich spiirbar erhéht. Einen grossen me-
.dienméssigen Einfluss iiben heute neben der Pramienveréffentlichung des BSV die
Ratings verschiedener Zeitschriften und Zeitungen aus (K-Tip, Beobachter, Cash, Facts,
etc.). Fiir die Versicherer hat andererseits das Image aus Wettbewerbsgriinden mit dem
KVG eine immer grossere Bedeutung erhalten. Durch eine gezielte Imagepflege iliber
Offentlichkeitsarbeit und Werbemassnahmen versuchen die grossen Versicherer sich

zu positionieren und die neuen sowie die bestehenden Kunden zu binden.

Aufgrund des erhthten Drucks der Medien und der verstirkten Bedeutung des Images
als Wettbewerbsfaktor hat die Mehrzahl der grossen Versicherer (ab 100’000 Versi-
cherte) die Offentlichkeitsarbeit intensiviert und professionalisiert sowie die Image-
pflege verstarkt. Zur Verstirkung des Bekanntheitsgrades und zur Imagepflege haben
die grossen Versicherer verstérkt in Werbe- und Sponsoringaktivitdten investiert. Die
Massnahmen umfassen beispielhaft ganze Kampagnen, Plakatwerbung, TV-Spots,
Sportsponsoring. Insgesamt sind jedoch die Ausgaben in diesen Bereichen verglichen
mit anderen Branchen gering. Praktisch alle grossen Versicherer betonen, dass auch die
politische Arbeit mit dem KVG zunehmend an Bedeutung gewonnen hat und einen
erheblich grosseren Stellenwert einnimmt. Verstirkt werden soll insbesondere der po-
litische Einfluss {iber das KSK. Zudem erwéhnt ein Versicherer, dass der Dialog mit

den Partnern im Gesundheitswesen zunehmend bedeutender geworden ist.

Die mittleren und kleinen Versicherer betreiben geméss den befragten Versicherern
nur in sehr bescheidenem Masse Imagewerbung oder -sponsoring. Allenfalls sind sie
regional aktiv (Plakatwerbung, Messen, Sportsponsoring). Die wirksamste Werbe-
massnahme fiir die mittleren und kleinen Versicherer ist die Mund-zu-Mund-
Propaganda. Mehrere Versicherer erwédhnen auch, dass die Medien mit ihren Pramien-
vergleichen aufgrund der giinstigen Pramien um sonst fiir sie arbeiten. Ein Versicherer
erwihnt, dass die Bekanntgabe der Pradmien durch das BSV einen grossen Kundenzu-
wachs ausgeldst hat. Gemass dem RVK Riick erhalten jedoch auch die mittleren und

kleinen Versicherer vermehrt Anfragen seitens der Presse und verspiiren in diesem
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Bereich einen Schulungsbedarf. Marketing- und Imagemassnahmen haben ein stérke-
res Gewicht erhalten. Mittlere und kleine Versicherer unterstiitzen vermehrt lokale

und regionale Anlasse.

Folgerungen:

Mit dem KVG hat sich das Bediirfnis der Offentlichkeit nach Information und Transpa-
renz erhéht. Das Image ist zu einem Wettbewerbsfaktor geworden. Dies hat vor allem
bei den grossen Versicherern dazu gefithrt, dass sie die Offentlichkeitsarbeit intensi-
viert und professionalisiert und die Imagepflege verstirkt haben. Zudem hat die politi-
sche Arbeit spiirbar an Bedeutung gewonnen. Die mittleren und kleinen Versicherer
betreiben nur in sehr bescheidenem Masse regionale Imagepflege. Die Offentlichkeits-
arbeit sowie Marketing- und Imageaktivititen haben aufgrund des KVG jedoch eben-
falls ein grosseres Gewicht erhalten.

3.3. Verhalten gegeniiber den Leistungserbringern

Gegentiber den Leistungserbringern sollten die Versicherer ein verstirktes Kostenma-
nagement betreiben und auf die Tarifierung einen starkeren Druck ausiiben. Folgende

Fragen stellen sich:

o Haben die Versicherer ihre Kosten- und Wirtschaftlichkeitskontrollen verstarkt
(Kontrolle einzelner Rechnungen, Kostenvergleiche zwischen Leistungserbringern,

Ausscheiden von nicht wirtschaftlichen Leistungen)?

» Haben die Versicherer Fall- und Diseasemanagementkonzepte entwickelt und an-
gewendet?

¢ Haben die Versicherer auf die Tarifverhandlungen zur Stabilisierung der Tarife
resp. Démpfung der Tarife einen erhohten Druck ausgeiibt? Inwiefern haben die
Versicherer vermehrt Sondervertrage oder Vertrdge mit von Verbandsverirdgen

abweichenden Bestimmungen ausgehandelt?

3.3.1. Kosten- und Wirtschaftlichkeitskontrollen

Kostenkontrollen

Die Kostenkontrollen wurden bei den meisten Versicherern seit der Einfiihrung des
KVG gemdss ihren eigenen Angaben wesentlich ausgebaut oder zumindest in der glei-

chen Weise weitergefithrt. Wesentlich ist dabei vor allem die Einfithrung von elektro-
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nischen Systemen, die verstdrkte Nutzung vorhandener Daten sowie die strengere
Uberpriifung der Wirtschaftlichkeit der Behandlungen durch Vertrauensirzte. Die
Verbesserungen in der Kostenkontrolle kdnnen damit nur teilweise auf das KVG zu-

riickgefiihrt werden.

Die sehr grossen Versicherer sind sich einig, dass mit verschérften Leistungskontrol-
len wesentliche Betrdge eingespart werden konnen. In der Regel handelt es sich bei den
beanstandeten Leistungen um Méngel und Missbrauche (Struktur der Betrage auf den
Rechnungen, falsche Codes, Einhaltung der Fallpauschalen, Behandlungsdauer, Dop-
pelzahlungen oder nicht leistungspflichtige Medikamente). Die Einfiihrung der elek-
tronischen Leistungsabrechnungen, die Expertensysteme (Kontrollsysteme) und die
vertieften Abrechnungskoﬁtrollen hat geméss zwei Versicherern neben den direkten
Einsparungen auch eine psychologische und préventive Wirkung bei den Leistungser-
bringern, in dem die Rechnungen sorgféltiger ausgestellt werden. Alle vier sehr gro-
ssen Versicherer sind der Meinung, dass effiziente Leistungskontrollen und umfassen-

des Kostenmanagement eine immer grossere Bedeutung erhalten werden.

Uneinheitlicher sieht das Bild bei den grossen Versicherern aus. Sechs der 10 befragten
grossen Versicherer haben die Kostenkontrollen massgeblich ausgebaut. Ziel ist, mit
Data-Mining, statistischen Auswertungen und Benchmarking zu einer professionellen
Kostenkontrolle zu kommen. Drei Versicherer sind eher skeptisch gegeniiber dem
Nutzen der Kostenkontrollen eingestellt. Sie sind der Meinung, dass sich die Einspa-
rungen nur im Promillebereich bewegen und die Wichtigkeit der Kostenkontrollen
bedeutend tiberschatzt wird. Als wesentlich wichtiger werden die Regresse gegeniiber
den Privatversicherern erachtet. Ein Versicherer weist auf den konstruktiven Dialog
mit den Leistungserbringern hin. Der Einfluss des KVG auf den Ausbau der Kosten-
kontrollen wird ebenfalls unterschiedlich stark wahrgenommen. Drei Versicherer ge-
ben an, dass schon vor dem KVG Kostenkontrollen durchgefithrt worden sind oder
dass sich keine Anderung ergeben hat. Andere sind der Meinung, dass das KVG der

wesentliche Motor war.

Die mittleren Krankenversicherer streichen héraus, dass Kostenkontrollen schon vor
dem KVG sehr wichtig waren. Trotzdem wurden die Abrechnungskontrollen ver-
stirkt, die Zusammenarbeit mit den Vertrauensirzten intensiviert. Der Nutzen der
Kostenkontrollen wird durch die mittleren Krankenversicherer nicht so hoch einge-
schétzt wie bei den sehr grossen Versicherern. Mit den Kostenkontrollen werden aber

auch systematische Fehler aufgespiirt und Unklarheiten in der Abrechnung geklart.
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Dazu sind zum Teil Qualitdtsstandards fiir Rechnungskontrollen eingefiihrt worden.
Auch wird nicht gezogert, Rechnungen, die keine KVG-Pflichtleistungen umfassen,
abzulehnen. Dies wird durch Faisst/Schilling 1999 bestatigt, die erwdhnen, dass meh-
rere Versicherer insbesondere aus der Westschweiz zunehmend weniger bereit sind,
medizinische Leistungen bei Unklarheiten zu iibernehmen (Bspw. Kosten fiir Trans-

plantationen im Ausland)

Die kleinen Versicherer haben zum Teil eigene Abrechnungs-Software eingefiihrt, die
ihnen die Kostenkontrolle erleichtern, zum Teil ihr Kosten-Controlling den mit ihnen
kooperierenden sehr grossen Versicherer abgegeben. Die Kostenkontrollen wurden
aber tibereinstimmend verstirkt und fiihren, wenn genau durchgefiihrt, zu erheblichen

Einsparungen.

Interessant ist der Hinweis von zwei kleinen und mittleren Versicherern, dass bei den
sehr grossen Versicherern eine Tendenz da ist, Rechnungen bedeutend bereitwilliger
und grossziigiger zu zahlen und Fehler durchzulassen. Sie fithren dies zurtick auf die

geringere Verbundenheit der Mitarbeitenden mit ihrem Unternehmen.

Gemass dem BSV und dem KSK wird die Rechnungskontrolle sehr unterschiedlich
intensiv durchgefiithrt. Liickenhaft ist sie wegen des hohen Aufwands (Vielzahl von
Rechnungen, Vielfalt von Vertragen, Einzelleistungstarifierung) insbesondere im am-
bulanten Bereich. Vom KSK wird darauf hingewiesen, dass die Leistungserbringer
genau wissen, welcher Versicherer bei der Kontrolle streng vorgeht. Eine besonders
effektive Kostenkontrolle konnen kleine Versicherer mit regionalen Schwerpunkten

betreiben.

Wirtschaftlichkeitskontrollen und Kostenvergleiche
Wirtschaftlichkeitskontrollen, d.h. die Uberpriifung der Zweckmassigkeit und der An-

gemessenheit kénnen geméss den befragten Versicherern nur sehr unvollstandig vor-
genommen werden. Hauptproblem sind die ungentigenden Datengrundlagen, resp.
das Fehlen von diagnosebezogenen Codes. Kostenvergleiche werden bisher in rudi-
mentirer Form iiber die Rechnungsstellerstatistik des KSK durchgefiihrt. Diese er-
moglicht jedoch nur Vergleiche im ambulanten Bereich. Zudem sind die Vergleichs-
moglichkeiten limitiert, weil das Risikokollektiv des jeweiligen Leistungserbringers
nicht bekannt ist. Ein Versicherer versucht, durch die Zusammenfiihrung der Fille
iiber die Rechnungen die Behandlungskosten pro Fall zu ermitteln und damit Grund-

lagen fiir Kostenvergleiche zu erhalten.
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Weitere Kontrollformen

Neben der strengeren Kontrolle von Einzelfillen (Richtige Anwendung der Tarife,
Uberpriifung der Wirtschaftlichkeit durch Vertrauensérzte) iiberpriifen zwei befragte
grosse Versicherer einzelne Leistungserbringer vertieft mittels Leistungsaudits. Ein
Versicherer fithrt Heilungs- und Prozesskontrollen durch. Ein weiterer Versicherer
erwihnt, dass zusétzlich versucht wird, im Rahmen einer Prozessoptimierung die

Schnittstellen der einzelnen Leistungserbringer zu verbessern.

Folgerungen:

Die zunehmenden Kosten haben bei den Versicherern zu einer verstirkten Kontrolle
der Leistungsabrechnung gefithrt. Mangelhafte und missbrauchliche Rechnungen
werden durch strikte und zunehmend elektronische Kontrollen aufgedeckt und zu-
riickgewiesen. Insbesondere die sehr grossen Versicherer rechnen mit Einsparungen in
Millionenhoéhe. Einige Versicherer zweifeln den Nutzen solcher Kostenkéntrollen an.
Der Einfluss des KVG wird unterschiedlich eingeschétzt. Wahrend vor allem die gro-
sseren Versicherer den Ausbau der Kostenkontrollen mit dem KVG in Verbindung
bringen, geben einige mittlere und kleinere Versicherer an, bereits unter dem KUVG
stark Kostenkontrollen durchgefiithrt zu haben. Da sich die Rechnungskontrolle vor
allem auf den stationiren Bereich konzentriert, ist sie weiterhin liickenhaft. Zudem
wird auf eine Uberpriifung der Angemessenheit und der Zweckmaéssigkeit einer Be-
handlung (Wirtschaftlichkeitskontrolle) aufgrund unvollsténdiger Daten (keine Dia-
. gnosecodes) praktisch verzichtet. Kostenvergleiche werden nur in rudimentirer Form
durchgefithrt. Insgesamt beurteilen wir die Kosten- und Wirtschaftlichkeitskontrolle

als weiterhin stark verbesserungsdiirftig.

3.3.2. Fall- und Diseasemanagement

Als Antwort auf die zunehmenden Leistungskosten wurde bei den Versicherern in den
letzten Jahren vermehrt das Fall- oder Diseasemanagement diskutiert. Durch das Fall-
management versuchen die Versicherer mit neuen Dienstleistungen, die Behandlungs-
kette der Patienten zu verbessern. Dadurch soll eine Qualitdtsverbesserung und eine
Effizienzsteigerung erzielt werden. Im Rahmen des Diseasemanagements werden neue
Versorgungsformen fiir bestimmte Versichertengruppen (z.B. chronisch oder

schwerstkranke Patienten) entwickelt und angewandt.
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Fallmanagement wird fast ausschliesslich durch die grossen und vor allem sehr gros-
sen Versicherer eingesetzt. Drei Versicherer betreiben Fallmanagement nach unter-
schiedlichen Konzepten. Bei weiteren sieben der 14 grossen Versicherer werden erste
Konzepte getestet, entwickelt oder diskutiert. Ein sehr grosser Versicherer, der seit
zwei Jahren Fallmanager in Spitdlern einsetzt, hat das Fallmanagement wesentlich
ausgebaut. Die Fallmanager sollen die verschiedenen Leistungsbereiche durch eine
Begleitung der Versicherten vom Spitaleintritt bis zum Abschluss der Nachbehandlung
moglichst optimal verkniipfen. Es wird mit relevanten Einsparungen gerechnet, wel-
che zum jetzigen Zeitpunkt aber noch nicht bezifferbar sind. Das Fallmanagement die-
ses Versicherers ist auf die 3% bis 5% der Patienten ausgerichtet, die rund 60% bis 70%
der Kosten verursachen. Gemadss einem Versicherer wird das Fallmanagement sowohl
von den Leistungserbringern als auch von den PatientInnen begriisst. Diseasemana-
gementkonzepte werden erst von wenigen sehr grossen Versicherern angewendet oder
erprobt. Gemdss diesen Versicherern sind die Erfahrungen positiv. Erfolgreich ange-

wendet wurde das Diseasemanagement beispielsweise im Rehabilitationsbereich.

Fiir die mittleren und kleinen Versicherer kommt Fall- und Diseasemanagement auf-
grund der kleineren Versichertenbestdnde weniger in Frage. Teure Félle werden trotz-
dem, z.B. in Zusammenarbeit mit dem RVK Riick, begleitet, um eine Kostenoptimie-
rung zu erzielen. Ein mittlerer Versicherer hat aber erste Tests im Fallmanagement ge-

plant.

Ein Versichererverband méchte bei Hausarztmodellen einen Care-Manager einsetzen,

der die Funktion der ,Second Opinion” und die soziale Beratung iibernimmt.

Nicht alle Versicherer sind jedoch von Fall- und Diseasemanagementkonzepten iiber-

zeugt:

s Ein grosser Versicherer ist der Ansicht, dass ohne den Diagnosecodes der Arzte
ein solches Kostenmanagement hinféllig ist, weil die Behandlungspfade nicht

nachvollzogen und damit optimiert werden kénnen.

e Fin mittlerer Versicherer ist nicht einverstanden damit, dass die Versicherer sich
mit Fall- oder Diseasemanagement zu eigentlichen Medizinern weiterentwickeln

miissen und die Aufgaben der Spitiler und Arzte {ibernehmen sollen.
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Folgerungen: ,

Fall- und Diseasemanagement wird durch die grossen und sehr grossen Versicherer
mit einem gentigend grossen Versichertenbestand vorangetrieben, befinden sich je-
doch noch in der Erprobungsphase. Durch die Optimierung der Behandlungsablaufe
erhoffen sie sich, bedeutende Kosteneinsparungen zu erzielen. Mittlere u:nd kleine Ver-
sicherer sehen sich mit wenigen Ausnahmen aufgrund ihres geringeren Versicherten-
bestandes nicht in der Lage, ein institutionalisiertes Fall- und Diseasemar{agement ein-

zufithren. Teure Falle werden aber in der Regel begleitet oder zumindest beobachtet.

3.3.3. Tarifverhandiungen und Sondervertrage

Tarifverhandlungen
Gemass INFRAS 2000 sind die Beziehungen der Versicherer zu den Leistungserbrin-

gern direkter und angespannter geworden. Die Versicherer iiben in den Tarifver-
handlungen aufgrund der Kostensteigerung und des KVG verstarkt Druck auf die Lei-
stungserbringer aus und verhandeln wesentlich hérter. Sie versuchen, aufgrund we-
sentlich verbesserter Datengrundlagen und durch Kostenvergleiche die Leistungser-
bringer zu giinstigeren Tarifen zu bewegen. Dabei streben sie durch gemeinsame Ver-
handlungspositionen ein Benchmarking unter den Leistungserbringern an, um diese
zu einem gewissen Wettbewerb zu bewegen. Die Verhandlungen sind dadurch
schwieriger und ruppiger geworden. In einigen Kantonen ist die Verhandlungskultur
derart schlecht, dass sich die Partner nicht mehr an einen Tisch setzen. Mehrere Be-
fragte gehen jedoch davon aus, dass die Verhandlungsbereitschaft aufgrund der Ab-

niitzungserscheinungen in letzter Zeit wieder gestiegen ist.

Sondervertrage

In INFRAS 2000 wird festgestellt, dass die Aufhebung des Vertragszwangs zu prak-
tisch keinen neuen Sondervertrdgen gefiihrt hat. Die Entkartellierung zwischen den
jeweiligen Tarifpartnern hat nicht stattgefunden. An Sondervertrdgen haben die Tarif-
partner kein Interesse. Die Versicherer haben durch die Exklusivitdts- und Meistbe-
giinstigungsklausel einen nur sehr geringen Anreiz, separate Vertrage auszuhandeln.
Zudem haben sie bemerkt, dass sie durch gemeinsames Verhandeln einen wesentlich
stirkeren Druck auf die Leistungserbringer ausiiben kénnen. Die Leistungserbringer
haben hauptséchlich aus administrativen und finanziellen Griinden kein Interesse an

Sondervertragen.
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Tarifierungsformen

Gemass INFRAS 2000 sind in den letzten Jahren einige neue Tarifierungsformen einge-
fiihrt worden. Diese befinden sich jedoch noch im Experimentierstadium und haben
sich noch nicht breit durchgesetzt. Festgestellt wird jedoch ein Trend in Richtung neuer
Pauschalisierungsformen (Eintritts- und Abteilungspauschalen oder Mischsysteme,
Fallpreispauschalen). Die Versicherer sind nach INFRAS 2000 grundsétzlich an der
Einfithrung und der Sammlung von Erfahrungen mit neuen Tarifierungsformen inter-
essiert, weil sie von diesen neuen Tarifarten verbesserte Anreize sowie eine erhohte
Transparenz und Vergleichbarkeit der Leistungserbringer erwarten. Sie fordern jedoch,
dass die neuen Pauschalisierungsformen zu echten Kosteneinsparungen fithren und
stufenweise je nach Datenvoraussetzungen eingefiihrt werden sollten. Die Versicherer
verhalten sich gegeniiber den neuen Tarifarten skeptisch, weil sie von den Auswirkun-
gen der bisherigen Formen noch nicht {iberzeugt sind und sich aufgrund der aus ihrer
Sicht schlechten und intransparenten Datenlage in den Verhandlungen gegeniiber den
Leistungserbringern benachteiligt fithlen. Geméss dem KSK wollen viele Versicherer
das mit den neuen Pauschalisierungsformen verbundene Risiko nicht eingehen. Das
KSK strebt jedoch langerfristig integrale tarifliche Losungsansitze iiber die ganze Be-

handlungskette (integrale Fallpreispauschale).

Folgerungen:

Das KVG hat zusammen mit der Kostensteigerung dazu gefihrt, dass die Versicherer
in den Tarifverhandlungen einen erhdhten Druck auf die Leistungserbringer ausiiben
und wesentlich hérter verhandeln. Die Verhandlungen sind dadurch schwieriger und
hirter geworden. Die Aufhebung des Vertragszwangs hat zu praktisch keinen neuen
Sondervertrigen gefithrt. Die Entkartellierung zwischen den jeweiligen Partnern hat
damit nicht stattgefunden. Die Versicherer haben ein Interesse an den neu eingefiihr-
ten Tarifierungsformen, die sich noch im Experimentierstadium befinden. Sie verhalten
sich jedoch zuriickhaltend, weil sie von den erhofften Kosteneinsparungen noch nicht

iberzeugt sind.

3.4. Beziehungen zu anderen Versicherern

Im Folgenden wird untersucht, inwiefern sich durch das KVG die Beziehungen eines
Versicherers zu den anderen Versicherern verdndert hat. Folgende Fragen stehen dabei

im Zentrum:
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e Hat sich generell das Wettbewerbsverhalten der Versicherer gegeniiber ihren

Konkurrenten verandert?

e Hat das KVG zu einer Zunahme von Kooperationen gefiihrt? Von welchen Versi-

cherern werden in welchen Bereichen Kooperationen angestrebt?
*  Werden unter den Versicherern wettbewerbsrelevante Absprachen getroffen?

¢ Wie haben sich durch das KVG die Beziehungen der Versicherer zum Branchen-

verband KSK und zu den kantonalen Versichererverbinden verindert?

3.4.1. Wettbewerbsverhalten

Das Wettbewerbsverhalten der Versicherer hat sich durch das KVG geméss den Kurz-
fallstudien nicht gruhds'aitzlich verdndert. In der OKPV herrscht in erster Linie ein
Pramienwettbewerb, der vor allem tber die Selektion guter Risiken gefiihrt wird (vgl.
Kap. 3.2.3.). Dies wird auch von mehreren Versichererverbdnden bestétigt. Mehrere
grosse Versicherer geben explizit an, dass sie ihr Wettbewerbsverhalten intensiviert
haben. Dies vor allem iiber die Verbesserung der Dienstleistungsqualitdt, die gemaéss
iibereinstimmenden Aussagen der Versicherer nach den Pridmien zu einem immer
wichtigeren Wettbewerbsfaktor geworden ist. Geméss einem Versicherer zeigen Um-
fragen unter den Versicherten, dass die Pramienhdhe der ausschlaggebende Wettbe-
werbsfaktor ist, bei der Dienstleistungsqualitédt jedoch ein minimaler Standard erfor-
derlich ist. So haben einerseits Versicherer mit hohen Prdmien auch mit einer guten
Dienstleistungsqualitdt kaum Erfolgschancen. Andererseits fordern die Versicherten
auch bei den Versicherern mit giinstigen Pramien eine minimale Dienstleistungsquali-
tat. Weiter wird versucht, die Versicherten durch den Aufbau eines entsprechenden
Images verstdrkt zu binden. Die Versicherer flihren die Intensivierung ihres Wettbe-
werbsverhaltens u.a. auf den Kostendruck und die Trennung der OKPV- von den Zu-
satzversicherungsprodukten. Mehrere grosse Versicherer betonen, dass sich die Versi-

cherer vor allem im Zusatzversicherungsbereich verstéarkt wettbewerblich verhalten.

Von den befragten mittleren und kleinen Versicherern wird erwahnt, dass sie sich
untereinander kaum konkurrenzieren, jedoch Konkurrenten der grossen Versicherer
sind. Sie geben an, ihr Wettbewerbsverhalten mit Ausnahme der verbesserten Dienst-
leitungen nicht gross veréndert zu haben. Dies ist aufgrund ihrer mehrheitlich vorteil-
haften Pramien (vgl. Kap. 4.4.2.) gut nachvollziehbar. Erwdhnt wird, dass sich das

Wettbewerbsverhalten vor allem zeitlich verdndert hat, in dem sich der Wettbewerb
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auf die Zeit zwischen der Pramienbekanntgabe und dem Kindigungstermin konzen-
triert.

Gemiss dem Beobachter 2000 erheben fiinf Versicherer administrative Zuschlage auf
Zusatzversicherungen, wenn die Kunden bei einem anderen Versicherer grundversi-
chert sind. Dies beschrankt die Freiziigigkeit der betreffenden Versicherten. Es ist je-
doch davon auszugehen, dass diese Wettbewerbshemmnisse nur in beschranktem

Ausmass auftreten.

Folgerungen:

Das Wettbewerbsverhalten hat sich mit dem KVG nicht grundsétzlich verdndert und
wird hauptsac:hhch iiber die Risikoselektion zur Erzielung vorteilhafter Pramien ge-
fihrt. Die grossen Versicherer haben jedoch ihr Wettbewerbserbsverhalten hauptséch-
lich tiber die Verbesserung der Dienstleistungen intensiviert. Griinde dafiir waren u.a.
der Kostendruck und die Trennung der OKPV- von den Zusatzversicherungsproduk-
ten. Bei den mittleren und kleinen Versicherern hat sich das Wettbewerbsverhalten mit
Ausnahme der Verbesserung der Dienstleistungen nicht gross verandert. Teilweise
werden von den Versicherern bei nicht grundversicherten Kunden Zuschlige auf Zu-

satzversicherungen erhoben, was zu einem Wettbewerbshemmnis fithren kann.

3.4.2. Kooperationen

Bei den Kooperationen unter den Versicherern ist grundsétzlich zu unterscheiden zwi-
schen den Kooperationen unter den grossen Versicherern Mitte der 90er Jahre und
denjenigen unter den mittleren und kleinen Versicherern in klar abgegrenzten Berei-

chen (Managed Care, Tarifvertrage, etc.).

Im Hinblick auf die Einflihrung des KVG und des damit verbundenen erhéhten Wett-
bewerbsdruck beabsichtigten die grossen Versicherer, durch strategische Kooperatio-
nen (Swisscare, Arcovita) ihre Marktmacht gegeniiber den Leistungserbringern zu ver-
stairken und neue innovative Modelle zur Kostenbeeinflussung zu entwickeln.
Schwerpunkt der Zusammenarbeit in diesen Allianzen waren die Bereiche Leistungs-
einkauf und Managed Care. Ziel war die verstirkte Einflussnahme auf die Anbieter im
Gesundheitsmarkt durch intensives Kostenmanagement, Gesundheitsférderung und
die Einfithrung alternativer Versicherungsmodelle (Geschéftsbericht Griitli 1994). Fol-
gende Griinde waren gemass den betroffenen befragten Versicherer fiir das Scheitern

dieser Kooperationen verantwortlich:
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Die Marktmacht konnte aufgrund der geringen Freiheiten gegeniiber den Lei-
stungserbringern nicht ausgeiibt werden (Kontrahierungszwang; Sondervertriage

waren nicht erfolgreich.).

Der Leistungseinkauf sowie Managed Care sind in der OKPV Kernkompetenzen
jedes Versicherers. Eine Kooperation ist in diesen Bereichen aus Konkurrenzgriin-

den schwierig.

Unterschiedliche Unternehmenskulturen und -zielsetzungen.

Wiéhrend die grossen Versicherer aufgrund dieser Erfahrungen nicht mehr auf Koope-

rationen abzielen, hat das KVG mit den neuen Aufgaben vermehrt zu zweckorientier-

ten jedoch relativ losen Kooperationen gefithrt. So werden in der Westschweiz
(COSAMA) und unter den mittleren und kleinen Versicherern (Unimedes, RVK Riick,

OKKYV) Kooperationen im Bereich der Tarifierung, den alternativen Versicherungsmo-

dellen (v.a. Hausarztmodelle), den Zusatzversicherungen, der Riickversicherung und

der Weiterbildung verfolgt. Diese Kooperationen bestanden teilweise schon unter dem
KUVG, haben jedoch mit dem KVG eine grossere Bedeutung erlangt:

COSAMA konzentriert sich hauptsidchlich auf die Tarifverhandlungen fiir ihre
Mitglieder. Zusétzlich werden Angebote im Bereich der alternativen Versiche-
rungsmodelle (v.a. Hausarztmodelle) entwickelt und das politische Gewicht der
Mitglieder erhtht. COSAMA hat sich dadurch in den letzten Jahren zu einer Or-
ganisation des Leistungseinkaufs entwickelt. Dem Verein COSAMA sind 22 Versi-

cherer mit einem Versichertenbestand von 1.4 Mio. Versicherten angeschlossen.

Unimedes ist ein Verein, der fiir seine Mitglieder Hausarztsysteme entwickelt und
Tarifvertrdge im Zusatzversicherungsbereich abschliesst. Mitglieder sind drei
mittelgrosse Versicherer sowie die rund 20 mittleren und kleinen Mitglieder des
RVK Riick. Die Unimedes ist explizit als Gegenreaktion zu den Allianzen der gro-

ssen Versicherer entstanden.

Der RVK Riick bietet seinen Mitgliedern die Riickversicherung in der OKPV und
der Zusatzversicherung an, vermittelt Zusatzversicherungen und bietet verschie-
dene Dienstleistungen an (Weiterbildung, Qualitdtsmanagement, Vertretung ge-
meinsamer Interessen gegeniiber der Politik, Beratung in Fachfragen, Vermittlung

eines vertrauensirztlichen Dienstes sowie eines Rechtsdienstes).
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Der Verband Offentlicher Krankenkassen (OKKV) hat mit dem KVG an Bedeu-
tung gewonnen, in dem er die Zusatzversicherung aller Mitglieder tber eine
Tochtergesellschaft abwickelt und verstarkt Dienstleistungen anbietet (Informatik,

Koordination der Leistungsabwicklung).

Neben diesen grosseren Kooperationen bestehen verschiedene Kooperationen zwi-

schen einzelnen Versicherern in bestimmten Bereichen:

Zwei grosse Versicherer haben eine gemeinsame Managed Care Betriebsgesell-

schaft gegriindet, die auch anderen Versicherern offen steht.

Ein grosser Versicherer kooperiert mit Privatversicherern. Ein weiterer hat mit

einem Privatversicherer fusioniert.

Ein grosser Versicherer bietet seine HMO-Gesundheitszentren auch anderen Ver-

sicherern an.

Zwei grosse Versicherer arbeiten in den Bereichen Leistungseinkauf und Ausbil-
dung zusammen.
Mehrere kleine Versicherer nutzen im Bereich der Zusatzversicherung und der

Abrechnungssysteme die Produkten von sehr grossen Versicherern zusammen.

Vereinzelt werden auch Kooperationen mit Leistungserbringern gesucht (bspw.
Apotheken).

Mehrere Versicherer arbeiten mit anderen betreffend Abrechnungssystem und

Datawarehouse zusammen (RESO).

Lose Zusammenarbeitsformen zwischen den Versicherern bestehen weiter in den Be-

reichen Tarifvertrage/-modelle und Qualitétssicherung:

Die Tarifverhandlungen werden in der OKPV weiterhin von den kantonalen Ver-
sichererverbidnden und dem KSK gefiihrt (vgl. Kap. 3.3.3.). Die Versicherer koope-
rieren in den Tarifverhandlungen weiterhin, weil sie gemerkt haben, dass sie in
gemeinsamen Verhandlungen bessere Resultate erzielen und die wenigen Versu-
che, Sondervertrédge abzuschliessen, gescheitert sind (INFRAS 2000).

Im Rahmen des KSK kooperieren die Versicherer betreffend Projekten zur Einfiih-

rung von Qualitdtssicherungssystemen bei den Leistungserbringern.

Ein spezieller Verband ist die Groupe Mutuel, die zur Zeit rund 15 Mitglieder umfasst,

die alle ihre Identitiat und Verwaltung behalten haben, jedoch iiber gemeinsame Ziele,

Strategien und Instrumente verfiigt. Die Groupe Mutuel konzentriert sich damit nicht
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auf einzelne Themen, sondern versucht, den Marktanteil iiber eine gemeinsame Prami-

enstrategie und die Nutzung von Synergien zu vergrossern.

Folgerungen:

Das KVG hat durch die neuen Anforderungen zweckorientierte Koopérationen unter
Versicherern geférdert. Wahrend die strategischen Allianzen zwischen grossen Versi-
cherern an den Rahmenbedingungen und aus Konkurrenzgrinden geséheitert sind,
haben sich unter den mittleren, den kleinen und teilweise auch grossen Versicherer
Kooperationen in den Bereichen Leistungseinkauf (resp. Tarifverhandlungen), Mana-
ged Care und Zusatzversicherung etabliert. Durch diese Zusammenarbeitsformen
kénnen die betreffenden Versicherer ihre Marktmacht erhéhen (v.a. COSAMA) oder
durch beschrinkte Ressourcen gemeinsam Know-how aufbauen (v.a. Unimedes).
Zweckgebundene Kooperationsformen bestehen auch zwischen einzelnen Versiche-
rern {v.a. im Bereich Managed Care). Die Versicherer kooperieren zudem in loser Form

in den Tarifverhandlungen und in der Qualitdtssicherung.

3.4.3. Absprachen

Gemiss den Kurzfallstudien und INFRAS 2000 bestehen wettbewerbsrelevante Ab-
sprachen unter den Versicherern hauptsachlich im Tarifbereich. Die Versicherer versu-
chen, durch eine einheitliche Strategie iiber die kantonalen Versichererverbinde einen
moglichst hohen Druck auf die Tarife aufzubauen. Absprachen betreffend Pramien
oder Regionen sind mit Ausnahme der Groupe Mutuel und regionalen Absprachen
mittlerer und kleiner Versicherern (Gebietsabsprachen innerhalb des OKKV, gemiss
einem Versichererverband bestehen Absprachen zwischen zwei Walliser Gemeinden)
keine bekannt. Ublich sind hingegen nicht wettbewerbsrelevante Absprachen beziig-
lich der politischen Stossrichtung. Ein mittlerer Versicherer ist der Ansicht, dass die
mittleren und kleinen Versicherern deshalb notwendig sind, um Preisabsprachen unter

den grossen zu verhindern.
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Folgerungen:

Die Versicherer haben mit Ausnahme des Tarifbereichs, der Groupe Mutuel und ein-

zelner regionalen Absprachen keine wettbewerbshemmende Absprachen vereinbart.

3.4.4. Verbande

Von Interesse ist, wie sich mit dem KVG die Beziehungen zwischen den Versicherern

und ihren Verbianden auf schweizerischer und kantonaler Ebene verandert hat.

Versicherer/kantonale Versichererverbinde

Die Tarifverhandlungen werden in der OKPV weiterhin von den kantonalen Versiche-
rerverbanden gefiihrt. Einerseits haben sich die Versicherer mit den Verbanden darauf
geeinigt, dass sich die Verbande um die Tarifvertrdge der Grundversicherung und die
Versicherer selbst um diejenigen der besonderen Versicherungsformen sowie der Zu-
satzversicherungen kiimmern. Andererseits haben die Versicherer gemerkt, dass sie in
gemeinsamen Verhandlungen bessere Resultate erzielen. Geméss INFRAS 2000 hat der
Einfluss der grossen Versicherer im Rahmen der Verhandlungen enorm zugenommen.
Die Versicherer sind zu expliziten Vertragspartnern geworden, in dem sie gemass KVG
dem Verbandsvertrag beitreten miissen, damit dieser fiir sie giltig wird. Damit wer-
den die Versichererverbinde vermehrt in die Rolle eines Moderators gedréngt, der
ganz unterschiedliche Anspriiche der Versicherer in den Verhandlungen berticksichti-
gen muss. Die grossen Versicherer haben im Tarifbereich Know-how und Ressourcen
aufgebaut und sind bei Verhandlungen tiber ihre Verbandsvertreter oder Managed
Care Organisationen préasenter. Wahrend die grossen Versicherer in der bevorstehen-
den Reform regionalisieren und professionalisieren wollen, setzen sich die mittleren
und kleinen Versicherer fiir die Beibehaltung der kantonalen Verbinde ein. In der
Westschweiz ist die Entwicklung von Hausarztmodellen, die in einer ersten Phase von
den kantonalen Verbénden vorangetrieben wurde, von der COSAMA iibernommen

worden.

Mehrere mittlere und kleine Versicherer beurteilen den Kontakt zu den kantonalen

Verbénden als schlechter, weil sie sich nicht ernst genommen fiihlen.

Kantonale Versichererverbinde/KSK

Das Konkordat der Schweizerischen Krankenversicherer (KSK) hat mit dem KVG im

Vergleich zu den kantonalen Verbénden an Bedeutung gewonnen:
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e Das KSK ist neu fiir die Fithrung der Verhandlungen betreffend die neuen Vertré-
ge mit gesamtschweizerischer Tarifstruktur verantwortlich (bspw. TarMed, Phy-
siotherapie, etc.).

e Das KSK erarbeitet neue Datengrundlagen fiir alle Versicherer (,,Datenpool”).

» Die grossen Versicherer mdchten die politische Arbeit des KSK spilirbar verstar-

ken.

Die anstehende Reform der Versichererverbande zielt drauf ab, die kantonalen Ver-
bande zu regionalisieren und zu professionalisieren. Damit wird gemaéss einem Versi-

cherer eine Machtverschiebung zum KSK stattfinden.

Versicherer/KSK
Die Ansichten der Versicherer betreffend die Politik und die Aufgaben des KSK gehen

auseinander. Gemadss einem kantonalen Versichererverband wird betreffend die Ver-
bandsstruktur ein Kampf um die Vormachtstellung gefiihrt. Die grossen Versicherer
mochten mit der KSK-Reform die Arbeiten professionalisieren, das Know-how kon-
zentrieren, die Offentlichkeitsarbeit verbessern und die politischen Arbeit verstirken.
Die mittleren und kleinen Versicherer fiihlen sich im KSK, das von den grossen Versi-
cherern dominiert wird, jedoch nicht emst genommen. Die Beziehungen zwischen ih-
nen, den grossen Versicherern und dem KSK haben sich gemaéss einigen mittleren Ver-
sicherern verschlechtert. Die kleinen und mittleren Versicherern versuchen, ihre Anlie-
gen vor allem iiber den RVK Riick und in der Westschweiz tiber COSAMA gelten zu

machen. Diese Vereinigungen resp. Verbande sind damit starker geworden.

Folgerungen:

Mit dem KVG hat der Einfluss der grossen Versicherer und des KSK spiirbar zuge-
nommen. Die grossen Versicherer {iben einen stirkeren Druck auf die Tarifverhand-
lungen aus und dominieren das KSK. Das KSK ist durch die neuen Aufgaben im Tarif-,
Grundlagen- und politischen Bereich sowie der geplanten Reform verstirkt worden.
Die Kantonalverbidnde haben an Einfluss verloren. Die mittleren und kleinen Versiche-
rer fithlen sich in den Verbanden von den grossen dominiert und damit schlecht ver-
treten. Sie versuchen, ihre Anliegen {iber eigene Vereinigungen (RVK Riick und
COSAMA) geltend zu machen.
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3.5. Beziehungen zu den Behorden

Im Folgenden wird untersucht, wie sich durch das KVG die Beziehungen zu den Kan-

tonen und zum Bund verdandert haben.

3.5.1. Kantone

Gemadss den in den Kurzfallstudien befragten Versicherer haben sich in den Beziehun-
gen der Versicherer zu den Kantonen keine grossen Verdnderungen ergeben. Die Be-
ziehungen werden grundsétzlich als gut bezeichnet. Folgende Aspekte werden jedoch
kritisiert (vgl. auch INFRAS 2000):

e Die Versicherer beklagen sich dartiber, dass der Foderalismus mit dem KVG zu-
genommen hat, in dem die Kantone aufgrund der Finanzierungsregeln und der
Spitalplanung ihre eigenen Interessen ins Zentrum riicken. Kritisiert wird, dass
sich die Kantone aufgrund des finanziellen Drucks immer mehr zulasten der Ver-
sicherer aus der Finanzierung der Krankenversicherung zuriickziehen. Dabei be-
reitet den Versicherern die Doppelrolle der Kantone als Leistungsanbieter und
Genehmigungsbehorde Schwierigkeiten, in dem den Kantonen vorgeworfen wird,
bei ihren eigenen Einrichtungen ausschliesslich ihre eigenen Interessen zu vertre-
ten. Beklagt wird zudem, dass der Féderalismus zu einem erhShten administrati-
ven Aufwand fithrt (Tarifverhandlungen, differenzierte Rechnungsstellung).

e  Mehrere Versicherer, mittlere und kleine, erwédhnen, dass einige Kantone im Rah-

men der Pramiengenehmigung neu ausfithrliche Informationen verlangen.

e  Mehrere Versicherer geben an, dass bei einigen Kantonen spiirbar ist, dass sie ver-
suchen, Kosten einzusparen. Ein Versicherer wirft mehreren Kantonen vor, die

Versicherten aktiv zum Wechseln zu bewegen, um Subventionen zu sparen.

Folgerungen:

Die Versicherer beurteilen ihre Beziehungen zu den Kantonen grundsitzlich als unver-
dndert und gut. Kritisiert wird hauptséchlich der mit dem KVG zunehmende Fodera-
lismus und die Doppelrolle der Kantone als Leistungsanbieter und Genehmigungsbe-

horde.



Verhaltensanderungen der Versicherer 89

3.5.2. Bund

Mehrere Versicherer geben an, dass sich die Beziehungen zu den Bundesbehérden ver-
schlechtert haben. Aufgrund der Kurzfallstudien und INFRAS 2000 haben sich in den
Beziehungen zu den Bundesbehérden durch das KVG folgende Verdnderungen erge-

ben:

¢ Der Vollzug des KVG hat sich im Vergleich zum KUVG erschwert und bedeutet
zusétzlichen administrativen Aufwand (Auskunftspflicht, Datenerhebung fir den
Risikoausgleich und die Prémiengenehmigung). Von diesem zuséatzlichen Auf-

wand sind die mittleren und kleinen Versicherer verhéltnismassig stark betroffen.

¢ Dem Bund wird vorgeworfen, wichtige Grundlagen nicht bereit zu stellen, v.a. die
Verordnung iiber die Kostenrechnung. Weiter wird kritisiert, dass verschiedene
Begriffe noch unklar sind (Bsp. ,teilstationdre Behandlung”, , Kostenunterschiede”
im Bereich der alternativen Modelle, Transparenzerfordernis bei der Festlegung

der Tarife, etc.).

* Dem Bundesrat werfen mehrere Versicherer vor, dass es oft zu lange dauert, bis
die Entscheide vorliegen und wichtige Beschliisse verzdgert werden. Ein grosser
Teil der befragten Versicherer und das KSK beurteilt zudem die Entscheide als zu
wenig sachbezogen, was zu Rechtsunsicherheit fiihrt. Beklagt wird auch die Ohn-
macht der Versicherer gegeniiber Bundesratsentscheiden, weil die Verfassungsge-
richtsbarkeit fehlt. Gemass den Versicherern haben die Tarifentscheide die Versi-

cherer in ihren Forderungen unterstiitzt, v.a. im stationdren Bereich.

¢ Die Empfehlungen des Preisiiberwachers im stationdren Bereich werden von den
Versicherern begriisst, weil ihre Anliegen durch die Forderung nach Kostentrans-
parenz sowie die entwickelten Beurteilungskriterien unterstiitzt werden. Sie zie-
hen den Preistiberwacher in die Tarifverhandiungen bewusst mit ein und verwen-
den seine Kriterien fiir ihre Berechnungen. Andererseits werfen die Versicherer ei-

ne Einmischung und damit nicht marktkonformes Verhalten vor.

» Die Versicherer werden aufgrund ihrer zunehmenden Professionalisierung in den
Tarifverhandlungen besser akzeptiert und haben damit an Verhandlungsmacht

gewonnen. Die Beziehungen zu den Kantonen sind jedoch harter geworden.

¢ Die Politik des BSV bei der Pramiengenehmigung wird von praktisch allen Versi-
cherern als wettbewerbspolitisch geférbt kritisiert. Dem BSV wird vorgeworfen,
dass es mit den Pramienentscheiden einen Druck auf die Pramien ausiibt und ver-

sucht, die Prémien tief zu halten. Dadurch kann das BSV zu hohe Primiensteige-
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rungen gegeniiber den Versicherten vermeiden. Der Zwang zur Senkung der Pra-
mien mit der Reduktion der Reservebestimmungen wird als Eingriff in die unter-
nehmerische Freiheit und als Wettbewerbsverzerrung kritisiert. Die Versicherer
fordern einen freien Spielraum bei der Gestaltung der Pramien, damit sie iiber die
Pramien auch marktpolitische und strategische Entscheide treffen kénnen. Fiir die

Versicherer ist die Prdmiengenehmigung aus mehreren Griinden problematisch:

- Das BSV fordert die neuen Préamien zu einem frithen Zeitpunkt. Fiir die Be-

rechnung miissen Schatzungen vorgenommen werden.

- Die politisch motivierten Entscheide schrinken den unternehmerischen
Handlungsspielraum der Versicherer ein. Die Entscheide verhindern wichtige
marktpolitische und strategische Entscheide (bspw. die ErhShung eines Tarifs
in bestimmten Kantonen) und durch den Abbau von Reserven zu einem zu-

satzlichen Kostendruck auf die Versicherer.

- Die Priamienentscheide des Bundesrates haben zu einer ausgleichenden Wir-

kung zwischen den Versicherern gefiihrt.

- Die Pramiengenehmigung beeinflusst den Markterfolg der Versicherer, in
dem das BSV bestimmt, wie hoch der Aufschlag sein darf. Die Versicherer

empfinden die Genehmigung als Storfaktor, der zu enormen Umtrieben fiihrt.

Die Ansichten zu den vom BSV seit 1999 durchgefiihrten Audits gehen weit aus-
einander. Wihrend ein Grossteil der befragten Versicherer die Audits als tiberfliis-
sigen Eingriff in die unternehmerische Freiheit kritisiert, beurteilen mehrere mitt-
lere und kleine Versicherer die Audits als durchaus positiv. Einige geben an, auf-
grund der Audits wertvolle Hinweise flir Verbesserungen erhalten und eingeleitet

zu haben.

Die mittleren und kleinen Versicherer kritisieren das BSV, dass es der Position

dieser Versicherer zu wenig Beachtung schenkt.

Folgerungen:

Die Beziehungen der Versicherer zu den Bundesbehdrden haben sich mit dem KVG

tendenziell leicht verschlechtert. Verantwortlich dafir sind der zuséitzliche admini-

strative Aufwand, das Fehlen wichtiger Grundlagen, die Tarifentscheide des Bundes-

rates und vor allem die als politisch gefarbt empfundenen Eingriffe in die Prdmienfest-

setzung.



Verhaltensdnderungen der Versicherer 91

3.6. Fazit

Beschleunigung der Professionalisierung

Grundlegende Einflussfaktoren auf das Verhalten der Versicherer sind die allgemeine
wirtschaftliche und technologische Entwicklung (Bspw. Informatisierung, Manage-
ment-Know-how, konjunkturelle Entwicklung, etc.), der politische und gesellschaftli-
che Druck hinsichtlich eines kosteneinddmmenden Verhaltens, der zunehmende Ko-
stendruck durch die Erhdhung der Leistungskosten und die Bestimmungen des KVG
(Figur 7).
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Figur 7: Einflussfaktoren und Auswirkungen des KVG: Die wirtschaftliche Entwicklung,
die Kostensteigerung im Gesundheitswesen, der politische und gesellschaftliche
Druck sowie das KV G fiihren zu einem Kostendruck bei den Versicherern, die die

Professionalisierung in allen Unternehmensbereichen beschleunigt und das
Wettbewerbsverhalten verstirkt.

Aufgrund der kontinuierlich steigenden Prdmien und des zunehmenden wirtschaftli-

chen Drucks haben die Versicherer ein grosses Interesse an Kosteneinsparungen. Der
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Druck zur Kosteneinddmmung ist mit dem politischen Auftrag des KVG und der
sprunghaften Pramienerh6hung (Erweiterung des Leistungskatalogs; Wegfallen der
direkten Subventionen an die Versicherer) wesentlich verstirkt worden. Der Kosten-
druck hat vor allem die Professionalisierung der Versicherer in praktisch allen Unter-
nehmensbereichen spiirbar beschleunigt und die Ausiibung eines stérkeren Drucks in
den Vertragsverhandlungen unterstiitzt. Im Folgenden werden die durch das KVG

ausgeldsten oder beschleunigten Verhaltensdanderungen der Versicherer dargestellt.

Das KVG, der erhchte Kosten- und Wettbewerbsdruck sowie die gestiegenen Anforde-
rungen der Versicherten haben die Unternehmensstrategien der Versicherer nicht
grundlegend verdandert. Weiterhin steht das ,qualitative Wachstum” {iber die Risiko-
selektion und die Kostenkontrolle im Zentrum der Anstrengungen. Bei praktisch allen
untersuchten Versicherern ist jedoch eine zunehmende Professionalisierung erkennbar,
die durch das KVG beschleunigt wurde. Grundlegende Veranderungen in der Unter-
nehmenskultur von verwaltungs- zu marktorientierten Unternehmen haben sich vor
allem bei den grossen Versicherern ergeben. Angesichts der Zeit, die ein solcher Un-
ternehmenswandel benétigt und dem weiterhin bestehenden Potenzial ist die bisher

erreichte Professionalisierung jedoch weiterhin verbesserungsfahig.
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Innerbetriebliche Verhaltensanderungen

Das Bediirfnis nach verstarkter Professionalisierung hat bei den Versicherern zu spiir-

baren innerbetrieblichen Verdnderungen gefiihrt:

Bereiche

Verhaltensédnderungen

Organisation

Viele grosse Versicherer haben ihre Organisationsstrukturen und Arbeitsablgufe
grundlegend tiberpriift und optimiert, um die Kundenorientierung zu verbes-
sern.

Bei den mittleren und kleinen Versicherern stand vor allem der Ausbau der Or-
ganisation aufgrund des steigenden Mitgliederbestands und die Anpassung der
Arbeitsablaufe an die neuen Anforderungen des KVG und den information-
stechnischen Méglichkeiten im Zentrum.

Mitarbeiter

Die sehr grossen und teilweise auch die grossen Versicherer haben sich neues
Know-how in den Bereichen Managed Care und Leistungseinkauf, Offentlich-
keitsarbeit, Management und Informatik eingekauft. Die Schulungsangebote
sind wesentlich ausgebaut und verfeinert worden. Die nebenamtliche Erwerbs-
tatigkeit ist aufgrund der neuen Anforderungen stark zuriickgegangen.

Die mittleren und kleinen Versicherer haben ihre Fachkompetenz verstarkt.

Marketing

Die grossen Versicherer haben ihre Marketinganstrengungen wesentlich ver-
starkt und systematisiert, was vor allem auch auf die profitablen Zusatzversi-
cherungsprodukte zurtickzuftihren ist. Neben regelméassigen Marktanalysen
sind die internen Datengrundlagen und -auswertungen mit dem Aufbau von
Datawarehouses verbessert worden.

Bei den mittleren und kleinen Versicherern hat das KVG hdchstens zu einer
Verbesserung des regional ausgerichteten Marketings beigetragen.

Informatik

Die grossen Versicherer haben wesentlich in neue Informatiklésungen investiert,
u.a. zur elekironischen Datenabwicklung. Die Anforderungen des KVG (insbes.
TarMed) haben diese Entwicklung beschleunigt.

Die mittleren und kleinen Versicherer haben teilweise eigene Informatik-
Systeme entwickelt, nutzen gemeinsame Systeme oder arbeiten mit einem gros-
sen Versicherer zusammen.

Tabelle 12:

Durch das KVG ausgeldste innerbetriebliche Verhaltensinderungen: In den Be-
reichen Organisation, Know-how, Marketing und Informatik wurden durch die
zunehmende Professionalisierung Verinderungsprozesse ausgelost oder be-
schleunigt.
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Verhaltensianderungen gegeniiber den Versicherten

Das Verhalten der Versicherer gegeniiber den Versicherten wurde durch das KVG wie

folgt beeinflusst:

Bereiche Verhaltensénderungen

Kundenorientie- Das KVG hat neben den gestiegenen Anforderungen der Kunden durch
rung und Dienstlei- | die zunehmende Professionalisierung und den vermehrten Wettbewerb
stungsqualitat iiber die Dienstleistungen die Kundenorientierung und die Dienstlei-

stungsqualitit der Versicherer erhdht. Verbessert haben sich die Intensi-
tat der Kundenkontakte sowie die Kundeninformation und -beratung.
Die Auszahlungen der Rechnungsbetrége hat sich beschleunigt.

Alternative Versi-
cherungsmodelle

Die alternativen Versicherungsmodelle (HMO und Hausarztmodelle)
haben sich nicht stark verbreitet und stagnieren auf einem bescheidenen
Niveau. Betreffend dieser neuen Versicherungsmodelle herrscht eine
gewisse Orientierungslosigkeit seitens der Versicherer. Von den meisten
Versicherern werden die heutigen Modelle zur aktiven Risikoselektion
verwendet. Ihre Zukunft ist ungewiss und hiangt neben der Innovations-
fahigkeit der Versicherer und der Leistungserbringer vor allem auch von
den Reaktionen der Versicherten auf die steigenden Pramien ab.

Gesundheitsférde-
rung

Massnahmen zur Gesundheitsférderung werden hauptséchlich von den
vier sehr grossen Versicherern in bescheidenem Rahmen unterstiitzt. Sie
sind bisher noch nicht zu einem zentralen Kostenbeeinflussungsinstru-
ment geworden.

Risikoselektion

In der OKPV wird unter dem KVG weiterhin Risikoselektion betrieben,
weil sie eine effiziente Form der ,Risikopflege” und damit der Beeinflus-
sung der Kosten eines Versicherers ist. Die Risikoselektion wird tGber den
Gesundheitsfragebogen der Zusatzversicherung, aber auch weiteren
legalen (v.a. Marketing und Produktgestaltung) und unfairen Methoden
(v.a. Schikanen) betrieben. Die aktive Risikoselektion hat mit der Freizii-
gigkeit, der Einheitsprdmie und dem Kostendruck mit dem KVG tenden-
ziell zugenommen.

Offentlichkeitsar-
beit

Die Offentlichkeitsarbeit, die politische Arbeit sowie Marketing- und
Imageaktivititen haben mit dem KVG bei allen Versicherern an Bedeu-
tung gewonnen. Insbesondere die grossen Versicherer haben die Offent-
lichkeitsarbeit intensiviert und professionalisiert und die Imagepflege
verstarkt.

Tabelle 13:  Durch das KVG ausgeliste Verhaltensinderungen der Versicherer gegeniiber
den Versicherten: Verstirkt resp. erhiht hat sich die Kundenorientierung, die
Dienstleistungsqualitit, die Risikoselektion und die Offentlichkeitsarbeit.
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Verhaltensanderungen gegeniiber den Leistungserbringern

Das Verhalten der Versicherer gegeniiber den Versicherten wurde durch das KVG wie

folgt beeinflusst:

Bereiche Verhaltensdnderungen

Kosten- und Wirt- Die zunehmenden Kosten haben bei den Versicherern zu einer Verstar-

schaftlichkeitskon- kung der Kostenkontrolle gefiihrt. Diese ist jedoch weiterhin sehr 1{ik-

trollen kenhaft, da sie sich vorwiegend auf die Rechnungskontrolle beschrankt
und die Angemessenheit und Zweckmaéssigkeit der Leistungen auf-
grund fehlender Angaben (Diagnosecodes) nicht {iberpriift werden.
Zudem bezieht sich die Rechnungskontrolle vor allem auf den stationa-
ren Bereich. Die Kosten- und Wirtschaftlichkeitskontrollen sind weiter
verbesserungsbediirftig.

Fall- und Disease- Fall- und Diseasemanagementkonzepte werden durch die sehr grossen

management Versicherer vorangetrieben und befinden sich in der Erprobungsphase.

Tarifverhandlungen |Das KVG hat zusammen mit der Kostensteigerung dazu gefiihrt, dass
die Versicherer in den Tarifverhandlungen einen erhohten Druck auf die
Leistungserbringer ausiiben und wesentlich hérter verhandeln.

Die Aufhebung des Vertragszwangs hat zu praktisch keinen Sonderver-
trigen in der OKPV gefiihrt.

Gegeniiber den neuen Tarifierungsformen (Pauschaltarife) verhalten
sich die Versicherer zuriickhaltend, weil sie von den erhofften Kosten-
einsparungen noch nicht {iberzeugt sind.

Tabelle 14:  Durch das KVG ausgeldste Verhaltensinderungen der Versicherer gegeniiber
den Leistungserbringern: Wiihrend die Kostenkontrollen verstirkt und der Druck
in den Tarifverhandlungen erhoht wurden, befinden sich Fall- und Diseasemana-
gementkonzepte in der Erprobungsphase.

Beziehungen zu anderen Versicherern

Die Beziehungen zu anderen Versicherern haben sich mit dem KVG und dem erh6hten
Kostendruck nicht grundlegend verandert. Wahrend die grossen Versicherer ihr Wett-
bewerbsverhalten intensiviert haben, hat sich das Wettbewerbsverhalten der mittleren
und kleinen Versicherer nicht spiirbar verandert. Sie gehen jedoch vermehrt zweckori-
entierte Kooperationen in den Bereichen Leistungseinkauf, Managed Care und Zusatz-
versicherungen ein, um aufgrund ihrer beschrankten Ressourcen gemeinsames Know-
how zu nutzen und ihre Wettbewerbsfahigkeit zu erhéhen. Die strategischen Allianzen
zwischen den grossen Versicherern sind an den Rahmenbedingungen und aus Kon-
kurrenzgrinden gescheitert. Wettbewerbshemmende Absprachen bestehen mit Aus-
nahme eines Versichererverbandes und einzelner regionalen Absprachen nicht. Teil-
weise werden bei nicht grundversicherten Kunden Zuschldge bei den Zusatzversiche-

rung erhoben, was die Freiziigigkeit fiir einen Versichererwechsel einschrénkt.

)=
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Auf Verbandsebene hat der Einfluss des KSK mit dem KVG spiirbar zugenommen
(Tarifierung, Grundlagen, politische Arbeit). Die kantonalen Versichererverbinde ha-
ben an Einfluss verloren. Die mittleren und kleinen Versicherer fiihlen sich im KSK
und den kantonalen Verbénden schlecht vertreten und versuchen, ihre Anliegen tiber

eigene Vereinigungen geltend zu machen.

Beziehungen zu den Behorden

Wiéhrend sich die Beziehungen der Versicherer zu den Bundesbehérden vor allem
durch die als politisch gefdrbt empfundenen Eingriffe in die Pramienfestsetzung und
die Tarifentscheide des Bundesrates tendenziell verschlechtert haben, werden diejeni-
gen zu den kantonalen Behérden als unverdndert und gut bezeichnet. Kritisiert wird
hauptséchlich der mit dem KVG zunehmende Foderalismus und die Doppelrolle der

Kantone als Leistungsanbieter und Genehmigungsbehérde.
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4. Veranderung der Wettbewerbsintensitat
zwischen den Versicherern

Im folgenden Kapitel wird die Verdnderung der Wettbewerbsintensitdt bzw. des Wett-
bewerbsgrads zwischen den Versicherern in der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung untersucht. Es wird beurteilt, ob sich der Wettbewerbsgrad zwischen den Ver-
sicherern seit Inkrafttreten des KVG verdandert hat und welche Intensitat der Wettbe-
werb aufweist. In einem ersten Teil wird aufgezeigt, wie die Wettbewerbsintensitat
beurteilt werden kann. Anschliessend werden die Ergebnisse fiir die einzelnen Beur-

teilungskriterien dargestellt.

4.1. Konzept zur Messung der Wettbewerbsintensitat

Liegt eine Verdnderung des Marktverhaltens der Versicherer vor, stellt sich die Frage,
inwiefern sich dadurch die Wettbewerbsintensitit (resp. die Rivalitdt unter den Versi-
cherern) verandert hat. Zur Beurteilung der (optimalen) Wettbewerbsintensitat besteht
kein generelles wettbewerbstheoretisches Konzept. Die moderne Wettbewerbstheorie
ist im Wesentlichen von zwei wettbewerbspolitischen Leitbildern gepridgt worden (vgl.
Olten 1995):

e Im Rahmen des Konzepts des funktionsfahigen Wettbewerbs (Harvard School)
wurden verschiedene Wettbewerbskriterien entlang der Wirkungskette Markt-
struktur, Marktverhalten und Marktergebnis entwickelt. Der Versuch, fiir jedes
dieser Kriterien Normen fiir den funktionsfdhigen Wettbewerb zu entwickeln, ist

jedoch gescheitert.

o Die Vertreter der Chicago School kritisierten das Konzept des funktionsfahigen
Wettbewerbs als untauglich. Als alleiniges Ziel der Wettbewerbspolitik wird die
Maximierung der Konsumentenwohlfahrt erachtet (produktive und allokative Ef-
fizienz). Wettbewerbspolitisch wird Zuriickhaltung gefordert. Zu unterbinden ist
einzig eindeutig wettbewerbsbeschrinkendes Verhalten (bspw. Preisabsprachen

oder Gebietsaufteilungen).

Nach Olten (1995) besteht ein Konsens betreffend folgenden wettbewerbstheoretischen

Grundséatzen:
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e Ein funktionsfdhiger Wettbewerb kann unter sehr verschiedenen Bedingungen
zustande kommen und ist nicht an die Erfiillung bestimmter Strukturmerkmale

gebunden (bspw. , weites Oligopol mit méssiger Produktdifferenzierung”).

e Die Wettbewerbsvoraussetzungen sind ungiinstig in Markten mit folgenden
Merkmalen:
- Hoher Konzentrationsgrad (enge Oligopole, Monopole) oder atomistische
Angebotsstruktur (viele Unternehmen mit kleinem Marktanteil).
- Hohe Marktzutritts- oder Marktaustrittsschranken.
- Produkte, die sich in der Séattigungs- oder der Niedergangsphase befinden.

Da mit dem KVG im Vergleich zum KUVG mit der Freiziigigkeit und der einheitlichen
Pramie die Wechselmdglichkeiten der Versicherten verbessert worden sind, ist grund-
satzlich davon auszugehen, dass sich der Wettbewerb zwischen den Versicherern er-
hoht hat. Relevant ist dabei vor allem auch die Erhéhung des potenziellen Wettbe-
werbs, die zu einer Verstirkung des wettbewerblichen Verhaltens der Versicherer
fihrt.

Bei der Beurteilung der Wettbewerbsintensitdt gehen wir von dem von der Harvard
School entwickelten Schema (Marktstruktur, Marktverhalten, Marktergebnis) und den
Kriterien fiir den funktionsfahigen Wettbewerb aus und wenden diese auf den Kran-
kenversicherermarkt an. Wir sind uns bewusst, dass die Verdnderung der Wettbe-
werbsintensitat mit den folgenden Indikatoren nur naherungsweise beurteilt werden
kann. Bei der Beurteilung der Wettbewerbsintensitét stellen wir vor allem auf die Er-
gebnisse des Kapitels 3 ab, das die durch das KVG ausgeldsten Verhaltensianderungen
der Versicherer darstellt. Ergédnzend werden die Bereiche Marktstruktur und Markter-
gebnis analysiert. Die Ergebnisse werden zusétzlich mit den Einschdtzungen der in

den Kurzfallstudien befragten Versicherer ergénzt.

Wegleitend fur die Beurteilung sind die folgenden Kriterien (in Anlehnung an Olten,
1995). Bei jedem Kriterium wird beschrieben, bei welcher Auspragung wir auf eine

Zunahme der Wettbewerbsintensitat schliessen.

Wettbewerbskriterien Marktstruktur

Kriterien Auspragung, von der auf eine Zunahme der Wettbewerbsintensitit ge-
schlossen wird.

Konzentrations- | Vom Konzentrationsgrad (Marktanteile in Anzahl Versicherte) kann nicht

grad direkt auf die Wettbewerbsintensitdt geschlossen werden. Gemaéss der

Wettbewerbstheorie sind jedoch ein geringer Konzentrationsgrad, aber
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Kriterien Auspragung, von der auf eine Zunahme der Wettbewerbsintensitit ge-
schlossen wird.
(Anzahl und keine atomistische Struktur fiir den Wettbewerbsprozess glinstig. Wir ge-

Groésse der Versi-
cherer)

hen davon aus, dass sich der Wettbewerb verstarkt hat, wenn sich der
Konzentrationsprozess der Versicherer weiterentwickelt hat, jedoch nicht
zu einem hohen Konzentrationsgrad (enges Oligopol, Monopol) gefiihrt
hat.

Raumliche
Marktausdeh-
nung

Da die Prdmien nach Kantonen differieren, ist die Unternehmensstruktur
auch rdumlich zu beurteilen (Marktanteile der Versicherer pro Kanton).
Wir gehen wieder davon aus, dass sich der Wettbewerb im Vergleich zur
Situation unter dem KUVG verstéirkt hat, wenn entweder ein Konzentrati-
onsprozess oder bei sehr hohem Konzentrationsgrad ein umgekehrter Pro-
zess ergeben hat.

Kooperationen

Eine Zunahme der Kooperationen kann sowohl ein Indikator fiir einen
zunehmenden Wettbewerbsdruck wie einer zunehmenden Marktbe-
schrankung sein. Wichtig ist die Ergriindung der mit den Kooperationen
zu erreichenden Ziele. Eine Erhéhung von wettbewerblich begriindeten
Kooperationen ist ein Indiz fiir eine Zunahme der Wettbewerbsintensitat.

Markttransparenz

Wir gehen davon aus, dass eine erhShte Markttransparenz (Leistungen,
Preise) den Wettbewerb fordert.

‘Marktschranken
(resp. Marktein-
und austritte)

Von Interesse sind insbesondere die Markteintrittsschranken. Tiefere
Markteintrittsschranken kénnen zu einer hoheren Wettbewerbsintensitit
fiihren. Neben den nationalen Markteintrittsschranken interessieren v.a.
diejenigen auf kantonaler Ebene.

Sind auf nationaler oder kantonaler Ebene neue Versicherer aktiv gewor-
den, ist dies ein Indiz fiir einen hdheren Wettbewerbsgrad.

Absatz- und Eine Verbesserung der Absatz- oder der Marktorganisation kann als Indiz
Marktorganisa- eines zunehmenden Wettbewerbs gewertet werden.
tion
Tabelle 15:  Marktstrukturbezogenen Kriterien zur Beurteilung der Wettbewerbsintensitiit.
Marktverhalten
Kriterien Auspragung, von der auf eine Zunahme der Wettbewerbsintensitat
geschlossen wird.
Unternehmens- und ¢ Aktivere oder aggressivere Wettbewerbsstrategie (Ziele und
Wettbewerbsstrategie Verhalten);
e Hohere Rivalitits- und Innovationsneigung.
e Grossere absatzpolitische Flexibilitat.
Unternehmenskultur Starkere Orientierung an einer wéttbewerblichen Unternehmens-

kultur (Kundenorientierung, leistungsabhéngige Entlhnung, etc.).

Organisation, Mitarbei-

ter, Know-how

Verstirkte Ausrichtung der Organisation, der Mitarbeiter und des
bendtigten Know-hows am Markt.

Marketing, Kundenori-
entierung und Dienstlei-

stungsqualitat

Intensivierung der Marketinganstrengungen, Erhdhung der Kun-
denorientierung und der Dienstleistungsqualitét.
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Kriterien Auspragung, von der auf eine Zunahme der Wettbewerbsintensitat
geschlossen wird.

Produktepolitik Innovationen im Produktebereich.

Risikoselektion Verstarkte Risikoselektion.

Offentlichkeitsarbeit Verstiarkung der Offentlichkeitsarbeit und der Werbeaktivitéten.

und Werbung

Massnahmen zur Sen-
kung der Kosten der

Aktiveres Kostenmanagement: Erhéhte Aktivitdten zu Kostenein-
sparungen bei den vorbeugenden Massnahmen, dem Fall- oder dem

Leistungserstellung Diseasemanagement, der Kostenkontrolle.

Tarifierung Vermehrte Sondervertrége.

Wettbewerbsbeschran- | Verringerung des wettbewerbsbeschridnkenden Verhaltens (Abspra-

kendes Verhalten chen, Parallelverhalten, Kartelle, wettbewerblich begriindete Unter-
nehmenskonzentration, Missbrauch von Marktmacht).

Tabelle 16:  Verhaltensbezogene Kriterien zur Beurteilung der Wettbewerbsintensitit.

Marktergebnis

Kriterien Auspragung, von der auf eine Zunahme der Wettbewerbsintensitat

geschlossen wird.

Versicherungsangebote

Eine Zunahme von unterschiedlichen Versicherungsangeboten ist
ein Indiz fiir einen verstarkten Wettbewerb.

Wettbewerbsposition
der Versicherer

Eine Zunahme des Versichertenbestandes, Pradmien und Leistungs-
kosten pro Versicherten, die unter dem kantonalen Durchschnitt
liegen und tendenziell abnehmen, zunehmende Zahlungen in den
Risikoausgleichfonds sowie zunehmende Reserven weisen auf eine
verbesserte Wettbewerbsposition eines Versicherers hin. Stérkere
Verdanderungen im Vergleich zur Situation unter dem KUVG deutet
auf eine stérkere Wettbewerbsintensitét hin.

Wechselquote der Versi-
cherten (Anzahl wech-
selnde Versicherte be-
zogen auf alle Versi-
cherten)

Mit dem KVG (Freiziigigkeit und Einheitspramie) hat sich das Wett-
bewerbspotenzial zwischen den Versicherern erhéht. Fiir die Versi-
cherer ist es nun wesentlich einfacher zu wechseln. Erhéht sich die
Wechselquote mit dem Inkrafttreten der neuen Rahmenbedingun-
gen, so weist dies auf einen zunehmenden Wettbewerb auf einem
hoéheren Niveau hin (Sprung im Wettbewerbsniveau), der durch
einen strukturellen Anpassungsbedarf ausgeldst worden ist. Da die
Wechselquote von vielen Marktfaktoren abhéngt, kann nach einem
Anpassungsprozess bei gleichbleibenden Rahmenbedingungen von
einer weiteren Verdnderung der Wechselquote nicht direkt auf die
Veranderung der Wettbewerbsintensitit geschlossen werden. Die
Wechselquote wird anhand der jahrlich saldierten Zu- oder Abgén-
ge der Versicherer gemessen.

Tabelle 17:

Marktergebnisbezogene Kriterien zur Beurteilung der Wettbewerbsintensitit.
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4.2. Marktstruktur

Im Folgenden wird untersucht, welche Verdnderungen sich seit Inkraftireten des KVG
in der Marktstruktur ergeben haben und ob anhand dieser Verdnderungen auf eine
Erhdhung der Wettbewerbsintensitdt unter den Versicherern geschlossen werden

kann.
4.2.1. Konzentrationsgrad und Marktanteile

" Annahmen:

»  Der Wettbewerb hat sich verstirkt, wenn sich der Konzentrationsprozess der Ver-
sicherer weiterentwickelt, jedoch nicht zu einem sehr hohen Konzéntrationsgradﬁ
(enges Oligopol, Monopol) gefithrt hat.

» Eine stiarkere Verschiebung der Marktanteile zwischen den Versicherern lasst auf

eine Zunahme der Wettbewerbsintensitit schliessen.

Die Anzahl der in der Schweiz tatigen Krankenkassen erreichte 1935 den Hochststand.
Damals waren rund 1'160 Krankenversicherer tatig. Seither hat sich diese Anzahl kon-
tinuierlich verringert, am stérksten in der zweiten Halfte der 80er Jahre. In den letzten
Jahren hat sich nochmals ein Konzentrationsprozess ergeben, in dem einige sehr kleine
Kassen fusionierten. Gegeniiber 1996, als noch 159 Versicherer titig waren, ging die
Zahl im Jahr 1999 auf 119 Versicherer zuriick, wovon zehn ausschliesslich Krankentag-
geldversicherungen anboten. Der kontinuierliche, sich leicht verstidrkende Konzentra-
tionsprozess der Versicherer betraf hauptsichlich die mittleren und vor allem die klei-

nen Versicherer (vgl. Figur 8).
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; Gruppen
600 : 180 : I
S~ 160 —O~bis 10000 B
500 \ 1d0 D\H !-ﬁ—w'om bis 1001000 | '
: | =O=ber 100'000 B
g 0 526 \‘D\n
é N \ 100 \_\
Z : \ 80 —
& w0 66
49
100 Ly A —
22 P— o e L3 ﬁ; ;
[
[ o i
1580 1982 10B4 TUBG YGRA 1900 1992 1HH4 1996 1958 2000 Y 1995 1466 1997 1558 1999
Figur 8: Die Anzahl der Krankenkassen nimmt stetig ab. Heute sind noch etwas mehr als

100 Krankenkassen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung titig
(Quelle: Statistik tiber die Krankenversicherung 1999, BSV 2000a).
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Marktanteilsmaéssig sind jedoch die sehr grossen Versicherer Verlierer des Konzentra-
tionsprozesses. Wahrend sie 1997 iiber 50% aller SchweizerInnen versicherten, liegt ihr
prognostizierter Marktanteil 2001 noch knapp tber 45%. Erhoht haben sich hingegen
der Marktanteil der grossen Versicherer um ca. 1.4%, derjenige der mittleren Versiche-

rer um ca. 3.3% und derjenige der kleinen Versicherer um rund 0.6% (siehe Figur 9).

Der Marktanteil der sehr grossen Versicherer nimmt ab

I IS U R

M Kleine Versicherer B mittlere Versicherer
80% i grosse Versicherer O sehr grosse Versicherer_!

1997 1898 1899 2000 2001

Figur 9: Gegeniiber 1997 hat der Marktanteil der Versicherer mit iiber 500°000 Versi-
cherten um mehr als 5% auf Kosten der anderen Versicherergruppen abgenom-
men. Am meisten zugelegt haben die mittleren Versicherer (+ 3.3% Marktanteil).
Die Angaben fiir das Jahr 2000 sind eine Hochrechnung. Die Angaben fiir das
Jahr 2001 wurden aufgrund der Budgets der Versicherer gebildet (Quelle: Primi-
engenehmigungsdaten des BSV, BSV 2000a, eigene Berechnungen).

Entgegen der bei der Einfiilhrung des KVG oft vertretenen Ansicht, dass die mittleren
und kleinen Versicherer mit der Einfithrung des KVG tberfordert sind, hat sich im
Gegenteil eine Starkung der verbliebenen mittleren und kleinen Betriebe ergeben.
Wahrend die mittleren und kleinen Versicherer unter dem KUVG unter einem Riick-
gang ihrer Anzahl (Druck zu Zusammenschliissen) und einem Riickgang der Versi-
cherten zu leiden hatten, hat sich die Wettbewerbsposition dieser Versicherer geméss
dem RVK Riick mit dem KVG verbessert. Mit dem KVG haben sich bei den Verbands-
mitgliedern des RVK Riick die Anzahl der Versicherten stabilisiert und die Anzahl der
Versicherten stark erhoht. Im Bereich der OKPV haben die Bestande der Verbandsmit-
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glieder des RVK Riick geméss den Angaben des Verbands seit 1995 um ca. 200'000
Versicherte oder um rund 50% zugenommen. Ein Versicherer erwéhnt, das einige klei-
ne Versicherer darauf abzielen, ein allzu starkes Wachstum zu verhindern, weil sie
dieses aufgrund des notwendigen Reservenaufbaus und den administrativen Aufwen-
dungen nicht meistern kénnten (Gefahr eines ,Shake Out”). Der RVK Riick fiihrt diese
Zunahmen hauptsédchlich auf folgende Griinde zuriick:

¢ Die mit dem KVG einhergehende Aufhebung der Kollektivversicherungen fiihrte

viele Versicherten wieder zu ihren Ortskassen zuriick.

e Die Pramien der meisten mittleren und kleinen Versicherer sind grésstenteils we-
sentlich giinstiger als bei grossen Versicherern. Dies, weil diese Versicherer mei-
stens in ldndlichen Regionen mit geringerem Leistungserbringerangebot tatig sind
und sich ein Teil der Versicherten mit ihrem Versicherer stark identifizieren und
keine unnétigen Belastungen hervorrufen wollen. Zudem kennen viele mittlere
und kleine Versicherer die Leistungserbringer und die Versicherten und kénnen

damit die Kosten besser kontrollieren.

Beztiglich der Frage, wie sich die Marktstruktur in den kommenden Jahren entwickeln

wird, gehen die Ansichten der Versicherer auseinander:

e Ein Teil der befragten Versicherer geht davon aus, dass sich der Konzentrations-
prozess stark abflachen und die Anzahl der Versicherer bei rund 100 einpendeln

wird.

e Andere Versicherer prognostizieren, dass der Konzentrationsprozess aufgrund der
gestiegenen Anforderungen weitergehen wird und rund 12 grosse Versicherer und

verschiedene Nischenversicherer {ibrig bleiben werden.

Folgerungen:

Der Konzentrationsgrad hat mit dem KVG leicht zugenommen. Marktanteilsméssig
haben vor allem die mittleren und kleinen Versicherer zugelegt, die sehr grossen Ver-
sicherer jedoch verloren. Der leicht erhdhte Konzentrationsgrad sowie vor allem die
Verschiebung der Marktanteile hin zu den mittleren und kleinen Versicherern lasst

tendenziell auf eine Verstarkung der Wettbewerbsintensitit schliessen.
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4.2.2. Regionale Marktausdehnung

Da die Pramien nach Kantonen differieren, ist die Marktstruktur auch rdumlich zu
beurteilen. Je nach regionalem Hintergrund (z.B. grosse Zahl industrieller Betriebe),
Siedlungsdichte und Kantonsgrésse liegen verschiedene Marktanteile je Versicherer-

gruppe pro Kanton vor.

Annahmen:

»  Der Wettbewerb hat sich im Vergleich zur Situation unter dem KUVG verstirkt,
wenn sich auf kantonaler Ebene entweder ein Konzentrationsprozess oder bei sehr

hohem Konzentrationsgrad ein umgekehrter Prozess ergeben hat.

o  Der Wettbewerb hat zugenommen, wenn auf kantonaler Ebene eine stirkere Ver-

schiebung der Marktanteile der Versicherer zu verzeichnen ist.

Die Anzahl der Versicherer hat gegentiber dem Jahr 1997 in fast allen Kantonen um
jeweils 25% bis 40% abgenommen. Nur in den Kantonen Bern, Wallis und Ziirich liegt
der Riickgang unter 25%. Die Abnahme der Anzahl der Versicherer ist vor allem auf
Fusionen unter Versicherern und die Aufgabe der Tatigkeit von mehreren Betriebs-
krankenkassen zuriickzufiihren. Die Entwicklung in den Kantonen unterscheidet sich
jedoch zum Teil betrdchtlich:

» Die sehr grossen Versicherer sind mit einer Ausnahme in allen Kantonen vertre-
ten. Ein Versicherer hat sich in acht Kantonen aus dem Versicherungsgeschéaft zu-

riickgezogen.

» Die Anzahl der grossen Versicherer ist in den Kantonen praktisch unverdndert. In

allen Kantonen sind zwischen 8 und 10 Versicherer (von total 10) tatig.

e Bei den mittleren Versicherern hat ein Wandel stattgefunden. Wahrend in den
grosseren Kantonen die Anzahl nur geringfiigig abgenommen hat, ist es insbeson-
dere kurz nach der Einfithrung des KVG in den kleineren Kantonen zu einer Hal-
bierung der Anzahl der mittleren Versicherer gekommen. Seit 1998 hat sich die

Anzahl der tatigen mittleren Versicherer in den meisten Kantonen stabilisiert.

* Die bedeutendsten Verdnderungen haben sich im Bereich der kleinen Versicherer
abgespielt. Mit Ausnahme weniger Kantone sind in allen Kantonen nur noch ein-

zelne kleine Versicherer aktiv tétig.

In Figur 10 ist die Verteilung der Versicherergrdsse je nach Kanton im Jahr 2000 er-

sichtlich. Die sehr grossen und grossen Versicherer sind in den meisten Kantonen tatig.
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Nur gerade im Kanton Graubiinden sind die mittleren Versicherer die starkste Versi-

cherergruppe.

Marktanteile der Versicherer im Jahr 2000

[} % sehr grosse Versicherer
% grosse Versicherer

it % mittlere Versicherer

R 9 Kleine Versicherer

Figur 10: In den meisten Kantonen sind iiber 75% der Bevolkerung bei sehr grossen oder
grossen Versicherern versichert (Quelle: Pramiengenehmigungsdaten des BSV,
BSV 2000a, eigene Berechnungen).

Deutlich ist in Figur 11 sichtbar, dass es grosse regionale Unterschiede gibt:

¢ Die sehr grossen Versicherer sind ausserordentlich stark in der Zentralschweiz
vertreten. Dort versichern sie den grossten Teil aller Einwohner. Die Entwicklun-
gen der einzelnen Versicherer in den verschiedenen Kantonen gestalten sich aller-
dings sehr unterschiedlich. Wahrend die einen Versicherer starken Mitglieder-
schwund in den Bergkantonen aufweisen, konnten andere ihre Mitgliederzahlen

dort erhéhen.

e Die grossen Versicherer sind stark in der Nordostschweiz, der Nordwestschweiz

und der Westschweiz vertreten.
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¢ Die mittleren Versicherer haben vor allem im Graubiinden und der Westschweiz
eine grosse Bedeutung mit Anteilen liber 20% an den jeweiligen Versichertenbe-

standen.

e Die kleinen Versicherer sind vor allem in den drei Kantonen Wallis, Glarus und
Graubiinden stark prédsent. Im Wallis versichern die kleinen Versicherer tiber 15%

der Versicherten.

Marktanteile der sehr grossen Versicherer Marktanteile der grossen Versicherer
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Marktanteile der mittleren Versicherer Marktanteile der kleinen Versicherer
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Figur 11: Anteile der vier Versicherergruppen am Versichertenbestand in den verschiede-
nen Kantonen im Jahr 2000 (Quelle: Primiengenehmigungsdaten des BSV, BSV
2000a, eigene Berechnungen).

Der Konzentrationsprozess ist auf kantonaler Ebene deutlicher zu spiiren als auf ge-
samtschweizerischer Ebene. In den meisten Kantonen hat die Anzahl der kleinen und
mittleren Versicherer seit 1997 zwar abgenommen, der Versichertenbestand dieser
Gruppen hingegen ist gleich geblieben oder hat zugenommen. Eine wesentliche Zu-
nahme des Versichertenbestandes konnen die kleinen und mittleren Versicherer in den
Kantonen BE, BS, GE, GL, GR, JU, NE und ZH verzeichnen. Hauptgrund fiir dieses

Wachstum sind im Wesentlichen die Fusionen der sehr kleinen Versicherer und der
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Zufluss an Versicherten von den sehr grossen Versicherern. Die grossen Versicherer
haben vor allem in den Kantonen BE und SH zugelegt, wahrend sie in den Kantonen
GL, GR und JU Versicherte verloren haben. Deutlich Anteile verloren haben die sehr
grossen Versicherer in den Kantonen BE, BL, BS, GE, GR, NE, SO, SH, TI und ZH. Dies
ist vor allem auf den Riickzug eines Versicherers aus mehreren Kantonen zuriickzu-
fihren (,Visana-Effekt”). Im Wesentlichen unverdndert sind die Strukturen in den

zentral- und ostschweizerischen Kantonen geblieben.

Folgerungen

e In praktisch allen Kantonen hat wie auf gesamtschweizerischer Ebene ein bedeu-
tender Konzentrationsprozess stattgefunden. Die Anzahl der titigen Versicherer
hat in den verschiedenen Kantonen um jeweils 25% bis 40% abgenommen. Nur in
den Kantonen Bern, Wallis und Zirich liegt die Abnahme unter 25%; Die Abnah-
me ist vor allem auf Fusionen von Versicherern und die Aufgabe der Tétigkeit von
mehreren Betriebskrarikenkassen zuriickzufithren. Seit 1998 hat sich die Anzahl

der tdtigen Versicherer nicht mehr wesentlich verdndert.

»  Mit Ausnahme der Zentral- und Ostschweiz hat sich in allen Kantonen eine Verla-
gerung der Marktanteile ergeben. Insbesondere die kleinen und mittleren Versi-
cherer haben, trotz der Aufgabe ihrer Tétigkeit in vielen Kantonen, betrachtlich
Mitglieder gewonnen, dies insbesondere auf Kosten der sehr grossen Versicherer.
Diese Marktverschiebung lasst auf eine tendenziell gréssere Wettbewerbsintensitdt

schliessen.

4.2.3. Kooperationen

Annahme:

Eine ErhShung von wettbewerblich begriindeten Kooperationen oder ein Scheitern von
Kooperationen aus Konkurrenzgriinden ist ein Indiz fiir eine Zunahme der Wettbe-

werbsintensitat,

Bei den strategischen Kooperationen deuten zwei Entwicklungen auf eine Zunahme
der Wettbewerbsintensitét hin (vgl. Kap. 3.4.2.):

¢ Die strategischen Allianzen unter den grossen Versicherern sind u.a. aus Wettbe-
werbsgrinden gescheitert. Die grossen Versicherer betrachten den Leistungsein-
kauf und Managed Care als Kernkompetenzen. In diesen Bereichen mochten sie

eigene Strategien entwickeln und am Markt umsetzen.
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e Das KVG hat mit seinen Anforderungen vermehrt zu zweckorientierten Koopera-
tionen v.a. unter den mittleren, kleinen, teilweise aber auch grossen Versicherern
gefiihrt. Mit den Kooperationen wollen diese Versicherer hauptséchlich Know-
how in den strategischen Bereichen Leistungseinkauf, Managed Care, Informatik
und Zusatzversicherungen aufbauen, um gegeniiber den grossen und sehr grossen

Versicherern ihre Wettbewerbsposition zu verbessern.

Folgerungen:

Das Scheitern der Allianzen zwischen den grossen Versicherern sowie die zunehmen-
de Bedeutung von zweckgerichteten Kooperationen ldsst auf eine Zunahme der Wett-

bewerbsintensitit schliessen.

4.2.4. Markttransparenz

Annahme:

Eine Erh¢hung der Markttransparenz (Leistungen, Preise) fordert den Wettbewerb.

Die Markttransparenz hat sich mit dem KVG (v.a. Freiziigigkeit) in der OKPV erhéoht.
Aufgrund des klar definierten Leistungsspektrums bezieht sich diese erhéhte Transpa-
renz hauptséchlich auf die Prdmien. Folgende Informationskanile haben zur Erhéhung
der Pramientransparenz beigetragen und damit die Entscheidungsgrundlagen fiir ei-

nen Versichererwechsel verbessert:

o Das BSV verdffentlicht jahrlich im Oktober eine Ubersicht tiber die Primien nach
Kanton, Versicherer und Region. Neu ist der Prdmienwegweiser auch {iber Inter-

net verfligbar (www.bsv.admin.ch).

o Verschiedene Fachzeitschriften (K-Tip, Beobachter, Bon a Savoir) und Zeitungen
(Cash) fithren Ratings von Versicherern durch. Wahrend sich der K-Tip vor allem
auf einen Pramienvergleich konzentriert, fithren der Beobachter, Bon & Savoir und

Cash weitergehende Ratings mit Qualitatskriterien (Pramien, Service, etc.) durch.

¢ Verschiedene Unternehmen bieten Prémienvergleiche an. So kann tiber Comparis
(www.comparis.ch) und Pricecheck (www.pricecheck.ch) ein unverbindlicher On-
line-Pramienvergleich zwischen den Versicherern durchgefiihrt werden. Das VZ
Vermogenszentrum bietet einen schriftlichen und eine Online-Service zur Opti-

mierung der Prdmien und der Leistungen an.
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¢ Der K-Tip (K-Dossier 2000) und das VZ Vermogenszentrum (VZ Vermogenszen-
trum 2000) informieren mit Spezialpublikationen iiber die OKPV und die Zusatz-
versicherungen. Der Beobachter hat einen umfassenden Ratgeber zur Krankenver-

sicherung veréffentlicht (Beobachter Schwerpunkt 1998).

Folgerungen:

Die Verotffentlichung der Pramien sowie vor allem die Moglichkeit- zu Online-
Pramienvergleichen haben die Markttransparenz in der OKPV erheblich verbessert.

Wir gehen davon aus, dass diese Verbesserung die Wettbewerbsintensitdt erhéht hat.

4.2.5. Marktschranken

Der Wettbewerb in einem Markt wird entscheidend vom Marktzugang beeinflusst.
Durch das Auftreten eines neuen Anbieters bzw. eines Produkts im Markt kann der
Wettbewerb intensiviert werden. Bei beschranktem Marktzugang sinkt die Wettbe-
werbsintensitdt, und die Koordination wird erleichtert. Zur Forderung des Struktur-
wandels ist andererseits auch die Moglichkeit eines ungehinderten Marktaustrittes
wichtig. Der Marktzutritt ist fiir die unter dem KUVG bestehenden Krankenkassen
und neu auch fir private Versicherungseinrichtungen grundsétzlich offen. Das KVG
definiert verschiedene Anforderungen, die ein Versicherer zum Betrieb der obligatori-

schen Krankenpflegeversicherung erfiillen muss.

Annahme: ;

Sind auf nationaler oder kantonaler Ebene neue Versicherer aktiv geworden oder neue

Produkte eingefithrt worden, ist dies ein Indiz fiir einen verstirkten Wettbewerb.

Die Analyse der vorhandenen Daten ergibt, dass auf gesamtschweizerischer Ebene nur
ein einziger Versicherer im Jahr 1999 neu auf dem Markt tatig geworden ist. Zusétzlich
kommen drei neue Versicherer, die nur in ausgewdhlten Kantonen neu aufgetreten
sind. Privatversicherer sind auf dem OKPV-Markt nicht titig geworden. Als Haupt-
grund nennen die befragten Versicherer dafiir die aus privatwirtschaftlicher Sicht feh-
lende Attraktivitit des Marktes (keine Gewinnmoglichkeit, hohe Regulationsdichte).
Private Versicherer streben hochstens Kooperationen mit Versicherern an, die in der
OKPV titig sind. Einige haben sogar die Zusatzversicherungen abgeschoben, weil sie

nicht jhren Renditeerwartungen entsprochen haben.
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Aus dem gesamtschweizerischen Markt ganz zurlickgezogen haben sich in den letzten
Jahren nur noch wenige Versicherer. Auf kantonaler Ebene sieht dies anders aus. Di-
verse Versicherer haben sich aus mehreren Kantonen zurilickgezogen oder ihr Tétig-
keitsgebiet auf einen oder zwei Kantone beschrénkt (bspw. OKK-Versicherer). Dabei
handelt es sich zumeist um kleine Versicherer, deren Aufnahmekapazitit zum Teil

uberschritten wurde.

Betreffend die Produkte werden seit Inkrafttreten des KVG von mehreren Versicherern
alternative Versicherungsmodelle angeboten. Diese haben sich jedoch noch nicht be-
deutend entwickelt und breit durchgesetzt. Als Hemmnisse resp. als Markteintrittsbar-
rieren werden von den Versicherern der Kontrahierungszwang, die Beschrankung des
Pramienrabattes und die heutige Ausgestaltung des Risikoausgleichs genannt (vgl.
Kap.3.2.2.).

Folgerungen:

Der Zugang zum OKPV-Markt ist grundsitzlich fir alle Unternehmen unter be-
stimmten Voraussetzungen offen. Bisher sind jedoch nur wenige Versicherer in den
gesamtschweizerischen oder einen neuen kantonalen Markt eingetreten. Dies lésst
darauf schliessen, dass der gesittigte OKPV-Markt zu wenig attraktiv ist. Der offene
Marktzugang hat damit den Wettbewerb unter den Versicherern hichstens auf kanto-
naler Ebene erhtht. Bei den Produkten haben die alternativen Versicherungsmodelle
aufgrund ihrer geringen Verbreitung noch nicht zu einer splirbaren ErhShung des
Produktewettbewerbs gefithrt. Die Versicherer weisen in diesem Bereich auf
Markteintrittsbarrieren des KVG hin.

4.3. Marktverhalten

Die Verhaltensédnderungen der Versicherer sind in Kapitel 3 ausfiihrlich dargestellt. Im
Folgenden wird beurteilt, inwiefern von den festgestellten Verhaltensianderungen auf

eine Erhohung der Wettbewerbsintensitit geschlossen werden kann.
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Kriterien

Beurteilung des Einflusses der festgestellten Verhaltensinderungen
auf die Wettbewerbsintensitét

Unternehmens- und
Wettbewerbsstrategie

Die Unternehmensstrategien der Versicherer haben sich mit dem KVG
nicht grundlegend veréndert. Die verstarkte Betonung des Pramien-
und des Qualitatswettbewerbs, die gezielte Nischenpolitik mehrerer
Versicherer sowie die zunehmende Bedeutung von zweckorientierten
Kooperationen lassen auf eine Zunahme des Wettbewerbs schliessen.

Unternehmenskultur

Die zunehmende Professionalisierung der Versicherer zu marktorien-
tierten Unternehmen deutet auf eine Zunahme des Wettbewerbs hin.

Organisation, Mitar-
beiter und Know-how

Die Optimierung der Organisationsstrukturen und der Arbeitsablau-

fe, der Aufbau von neuem Know-how lassen tendenzielle auf eine
Zunahme des Wettbewerbs schliessen.

Marketing, Kun-
denorientierung und

Die Versicherer haben ihre Marketinganstrengungen, die Kundenori-
entierung sowie die Qualitdt ihrer Dienstleistungen verbessert. Diese

Dienstleistungsqualitat | Entwicklungen weisen auf eine Zunahme des Wettbewerbsverhaltens
hin.

Produktepolitik Im Bereich der alternativen Versicherungsmodelle sind die Versiche-
rer zur Zeit grosstenteils orientierungslos. Die bisher entwickelten
und angebotenen Modelle haben die Wettbewerbsintensitit zwischen

, den Produkten nicht spiirbar erhéht.

Risikoselektion Die im Vergleich zum KUVG verénderte und tendenziell verstiarkte
Risikoselektion deutet auf einen zunehmenden Wettbewerb hin.

Offentlichkeitsarbeit | Vor allem die grossen Versicherer haben aufgrund des KVG die Of-

und Werbung fentlichkeitsarbeit professionalisiert und die Imagepflege verstarkt.

Diese Entwicklungen deuten ebenfalls auf einen zunehmenden Wett-
bewerb hin.

Massnahmen zur Sen-
kung der Kosten der
Leistungserstellung

Die verstarkte Kontrolle der Leistungsabrechnung und die ersten
Anwendungen von Fall- und Diseasemanagementkonzepten zeigen,
dass die Versicherer vermehrt bestrebt sind, aus Wettbewerbsgriinden
die Kosten der Leistungserbringer tief zu halten.

Tarifierung

In der Tarifierung hat der Wettbewerb unter den Versicherern nicht
zugenommen. Einerseits wird in gemeinsamen Verhandlungen ver-
sucht, Druck auf die Leistungserbringer auszutiben. Andererseits
haben sich Sondervertrage nicht durchgesetzt.

Wettbewerbsbe-

schriankendes Verhal-
ten

Mit Ausnahme des Tarifbereichs, der Groupe Mutuel und einzelnen
regionalen Absprachen (u.a. OKKV und Gemeinden im Kt. Wallis)
sind unter dem KVG keine weiteren wettbewerbshemmenden Ver-
einbarungen getroffen worden.

Die teilweise erhobenen administrativen Zuschlége bei der Zusatzver-
sicherung bei nicht grundversicherten Versicherten hemmen die
Wechselbereitschaft dieser Versicherten.

Tabelle 18:

Beurteilung des Einflusses der in Kapitel 3 festgestellten Verhaltensinderungen

auf die Wettbewerbsintensitit: Die Verhaltensinderungen deuten auf ein ver-
stirkt wettbewerbliches Verhalten der Versicherer.
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Wie in Kapitel 3.4.1. dargestellt, geben mehrere grosse Versicherer explizit an, dass sie
ihr Wettbewerbsverhalten hauptséchlich {iber die Verbesserung der Dienstleistungs-
qualitat intensiviert haben. Betont wird insbesondere, dass sich die Versicherer auf-
grund des Zusatzversicherungsbereich verstiarkt wettbewerblich verhalten. Bei den
mittleren und kleinen Versicherern hat sich das Wettbewerbsverhalten mit Ausnahme

der Verbesserung der Dienstleistungen nicht gross verandert.

Folgerungen:

Die Analyse der Verhaltensdnderungen der Versicherer zeigt, dass sie sich mit Aus-
nahme des Produkte- und des Tarifbereichs verstirkt wettbewerblich verhalten. Vom
verstirkten wettbewerbsorientierten Verhalten kann tendenziell auf eine Zunahme der

Wettbewerbsintensitit geschlossen werden.

4.4. Marktergebnisse

Im Folgenden wird beurteilt, inwiefern von der Entwicklung der Marktergebnisse auf
die Verinderung der Wettbewerbsintensitét zwischen den Versicherern geschlossen
werden kann. Untersucht werden die Verdnderung der Versicherungsangebote, der

Wettbewerbsposition der Versicherer und die Wechselquote der Versicherten.

4.4.1. Versicherungsangebote

Annahme:

Eine Zunahme von unterschiedlichen Versicherungsangeboten ist ein Indiz fiir einen
verstarkten Wettbewerb.

Produktedifferenzierungen sind mit dem KVG in der OKPV nur noch im Bereich der
alternativen Versicherungsmodelle und ergénzenden Dienstleistungen (bspw. Fallma-
nagement) moglich. In Kapitel 3.2.2. wird dargestellt, dass sich die heute angebotenen
alternativen Versicherungsmodelle kaum von den frither angebotenen unterscheiden
und vor allem zur Risikoselektion beniitzt werden. Innovationen oder eine breitere
Palette von Angeboten sind in den letzten Jahren nicht erkennbar. Zudem haben sich
die alternativen Modelle noch nicht breit durchgesetzt und damit den Wettbewerb
zwischen den konventionellen und den alternativen Modellen kaum geférdert. Zwi-

schen den unterschiedlichen alternativen Modellen besteht gemiss den Versicherern
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aufgrund der geringen Verbreitung kaum Wettbewerb. Die ergadnzenden Dienstlei-
stungen wie das Fall-, Disease- oder Qualitditsmanagement sind in der Entwicklungs-

phase. Sie haben die Wettbewerbsintensitdt zwischen den Modellen kaum beeinflusst.

Folgerungen:
Die Versicherungsangebote haben sich mit dem KVG nicht spiirbar erweitert. Der

Wettbewerb ist damit nicht durch die Entwicklung und die Verbreitung unterschiedli-
che Angebote erhtht worden.

4.4.2. Verdnderung der Wettbewerbsposition der Versicherer

Die Wettbewerbsposition wird anhand wichtiger unternehmerischer Kennzahlen der
Versicherer untersucht. Im Zentrum stehen dabei aufgrund des dominierenden Preis-
wettbewerbs die Prdmien und die Faktoren, die die Prdmien beeinflussen. Der Einfluss
der qualitativen Wettbewerbsfaktoren (Dienstleistungsqualitit und Image) auf die
Wettbewerbsintensitdt wird bereits in Kapitel 4.3. untersucht. In einem ersten Schritt
werden die Entwicklungen der unternehmerischen Grossen pro Versicherergruppe
analysiert. Anschliessend werden die Kennzahlen vergleichend hinsichtlich der Zu-

nahme der Wettbewerbsintensitit interpretiert.

a) Entwicklung wichtiger unternehmerischer Kennzahlen

Neben den Marktanteilen der Versicherer, die bereits in Kapitel 4.2.1. dargestellt sind,
wird die Entwicklung folgender Kennzahlen aufgezeigt: Pramien, Leistungskosten,
Risikoausgleichszahlungen und Reserven. Auf eine Analyse der Verwaltungskosten
wird aufgrund ihres geringen Anteils an den zu {ibernehmenden Gesamtkosten und

den geringen Abweichungen in diesem Zusammenhang verzichtet (s. Kap. 5.3.5.).

Pramienentwicklung

Die Hohe der Pramien wird von verschiedenen Faktoren beeinflusst wie etwa der Risi-
kostruktur der Versicherer, dem Kostenmanagement der Versicherer, dem Verhalten
der Versicherten oder dem von den Versicherten gewahlten Versicherungsmodell, das
wiederum einen Einfluss auf das Verhalten zeigt. Ein Vergleich der Pramienhéhe je
Versicherer auf kantonaler Ebene gibt einen Hinweis auf die Wettbewerbsposition der

Versicherer.
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Annahme:

Die Pramienhohe ist ein entscheidender Wettbewerbsfaktor. Die Abweichung der
Primien eines Versicherers vom kantonalen Durchschnitt widerspiegelt dessen Wett-
bewerbsposition. Zunehmende Differenzen bei den Pramienhéhen deuten auf zuneh-

“mende Wettbewerbspotenziale hin.

Die durchschnittlichen Pramien in der OKPV steigen kontinuierlich (BSV 2000b). Wah-
rend die Durchschnittspramien fiir Erwachsene (bei ordentlicher Franchise von Fr.
230.— und Unfalldeckung) 1996 noch bei Fr. 166.— lagen, betrugen sie im Jahr 1998 be-
reits Fr. 197.— und im Jahr 2000 wurden sie auf rund Fr. 212.— geschétzt. Damit sind die
Pramien rund 6.2% pro Jahr gestiegen. Bei den jungen Erwachsenen (19 bis 25 Jahre)
und bei Kindern fiel die Steigerung kleiner aus. Die Pramien in den Kantonen unter-
scheiden sich bedeutend. Die hochste durchschnittliche Monatspramie ist seit 1996 im
Kanton Genf zu verzeichnen. Sie betrdgt mehr als doppelt so viel wie diejenige im
Kanton Appenzell Innerrhoden (BSV 2000b).

In Figur 12 werden beispielhaft fiir den Kanton Ziirich die Abweichungen der
durchschnittlich angebotenen Pramien der vier Gruppen von der kantonalen Durch-
schnittspramie fiir Erwachsene mit Franchise 230 und Unfalldeckung dargestellt32. Im
Anhang 2 sind erganzend die Ergebnisse fiir den im Vergleich zum Kanton Ziirich
glinstigeren Kanton Graubiinden, den &hnlich teuren Kanton Bern und den teureren
Kanton Waadt dargestellt.

32 Dabei werden die Pramienhohen der einzelnen Versicherer mit dem Versichertenbestand gewichtet.
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Abweichung von der Durchschnittspramie im Kanton Ziirich
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Figur 12:  Abweichungen der durchschnittlich angebotenen Primien der vier Gruppen von

der kantonalen Durchschnittspriamie im Kanton Ziirich. Quelle: Primiengeneh-
migungsdaten des BSV, BSV 20004, eigene Berechnungen.

Es ist ersichtlich, dass sich im Kanton Ziirich die durchschnittlichen Prémienhéhen
zwischen den Versicherergruppen mit Ausnahme der kleinen Versicherern leicht aus-
einander entwickeln. Wahrend die angebotenen Pramien der sehr grossen Versicherer
leicht iber dem kantonalen Durchschnitt liegen, bieten die kleinen, mittleren und gro-
ssen Versicherer Pramien unter dem Durchschnitt an. Am deutlichsten unter dem
kantonalen Durchschnitt liegen die Pramien der kleinen Versicherer, die im Jahr 2001
fast 15% weniger als der kantonale Durchschnitt betragenund nach einer Zunahme im
Jahr 1999 wieder leicht abnehmen. Diese Pramienentwicklungstendenz der Ver-
sicherergruppen wird durch die Ergebnisse in den Kantonen Graubiinden, Bern und
Waadt im Wesentlichen bestdtigt (sieche Anhang 2). Die mittleren und kleinen Versi-
cherer weisen damit zunehmend Wettbewerbsvorteile gegeniiber den sehr grossen
Versicherern auf. Berlicksichtigt werden muss, dass die unterschiedlichen angebotenen
Pramien der grossen und der kleinen Versicherer vor allem auf die unterschiedlichen
Risiko- und Unternehmensstrukturen zuriickzufithren sind.
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Folgerungen:

Bei den Pramien bestehen grosse Unterschiede zwischen den vier Versicherergruppen.
Die durchschnittlich angebotenen Prémien der kieinen Versicherer liegen deutlich un-
ter dem jeweiligen kantonalen Durchschnitt. Wihrend die angébotenen Prémien der
mittleren und grossen Versicherer stabil sind oder leicht abnehmen, nehmen diejenigen
der sehr grossen Versicherer tendenziell zu. Die Pramienhohe {ibt einen starken Ein-

fluss auf die Wettbewerbsposition eines Versicherers aus.

Die unterschiedliche Entwicklung der Pramienhhen zwischen den vier untersuchten
Versicherergruppen weist auf zunehmende Wettbewerbsvorteile der kleinen gegen-
itber den grosseren Versicherern hin. Gleichzeitig deutet diese Entwicklung auf zu-
nehmende Wettbewerbspotenziale, resp. die zunehmende Bedeutung der Primien als
Wettbewerbsfaktor.

Leistungskosten

Mit den Kosten im Gesundheitswesen sind auch die von den Versicherern zu {iber-
nehmenden Kosten gestiegen. Diese Ausgaben sind von mehreren Faktoren abhéngig
(z.B. der Risikostruktur, der Tarife, des Kostenbewusstseins der Versicherten, der Ko-
stenkontrollen, der Leistungsbeschrankungen etc.). Die von den Versicherern zu iiber-
nehmenden Kosten beeinflussen zu einem grossen Teil die Pramien und sind damit

wettbewerbsrelevant.

Annahme:

Unterschiedliche Leistungsniveaus resp. unterschiedlich verlaufende Entwicklungen
der Leistungen pro Versicherten lassen tendenziell auf unterschiedliche Wettbewerbs-

positionen schliessen.

In Figur 13 wird ersichtlich, dass die Nettoleistungen pro Versicherten im Kanton Zii-
rich bei allen vier untersuchten Gruppen zunehmen. Dieses Ergebnis wird von den

Analysen in den Kantonen Graubiinden, Bern und Waadt bestitigt (siehe Anhang 2).
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Nettoleistungen pro Versicherten im Kanton Zirich
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Figur 13: Die Nettoleistungen (nach Abzug des Versichertenanteils) in allen untersuchten

Gruppen nehmen im Kanton Ziirich auch in Zukunft zu (Quelle: Primienge-
nehmigungsdaten des BSV, BSV 2000a, eigene Berechnungen,).

Mit Abstand am héchsten sind die Leistungskosten der sehr grossen Versicherer. Wer-
den die Nettoleistungen mit den Risikoausgleichszahlungen korrigiert, verkleinert sich

die Kostendifferenz.

Folgerungen:

Bei den von den Versicherern zu ilbernehmenden Leistungskosten pro Versicherten
sind deutliche Unterschiede zwischen den vier untersuchten Versicherergruppen fest-
stellbar. Mit Abstand am hochsten liegen die Leistungskosten der sehr grossen Versi-

cherer, die weiter zunehmen.

Die unterschiedliche Entwicklung der Leistungskosten pro Versicherten bei den Versi-
cherergruppen lésst auf eine zunehmend sich verdndernde Risikostruktur und damit

auch auf eine unterschiedliche Wettbewerbsposition der Versicherer schliessen.
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Risikoausgleichszahlungen

Durch den Risikoausgleich sollen die unterschiedlichen Risikostrukturen zwischen den
Versicherern ausgeglichen werden, indem eine finanzielle Umverteilung von Versiche-
rern mit iiberdurchschnittlicher an jene mit unterdurchschnittlicher Risikostruktur er-
folgt. Zur Festlegung der Ausgleichszahlungen werden die Kriterien Alter und Ge-
schlecht verwendet und insgesamt 30 Risikogruppen gebildet. Der Risikoausgleich ist
jedoch unvollstandig und beriicksichtigt beispielsweise den Gesundheitszustand der
Versicherten nicht (zur Problematik des Risikoausgleichs s. Spycher 1999 und 2000).

Annahme

Zunehmende Zahlungen . in den stzkoausglemh resp Beztrave aus; dem Rxsxkoaus—

gleich widerspiegeln eine veranderte Risikostruktur 33

Fir den Risikoausgleich 1999 lasst sich eine Umverteilung von 3,3 Mrd. Fr. an effekti-
ven Kosten von den jlingeren zu den éalteren Versicherten oder von 1,0 Mrd. Fr. von
den Minnern zu den Frauen berechnen (BSV 2000b). Der Grossteil dieser Umvertei-
lung spielt sich dabei innerhalb des einzelnen Versicherers ab und wird damit auch
nicht Uiber die Risikoausgleichsstelle der Gemeinsamen Einrichtung KVG umverteilt.
Uber die Risikoausgleichsstelle fliesst nur jene Summe, die nach Saldierung aller Aus-
gleichszahlungen nach Alter, Geschlecht und Kanton innerhalb jedes einzelnen Versi-
cherers stehen bleibt. Geméss dieser Betrachtungsweise zahlten im Ausgleichsjahr 1999
die 59 Versicherer, die Nettozahler waren, den 50 Versicherern, die Nettoempfanger
waren, einen Betrag von 660 Mio. Fr. (BSV 2000b).

Figur 14 zeigt, wie sich die Einzahlungen in den Risikoausgleich resp. die Auszahlun-
gen aus dem Risikoausgleich seit 1997 verédndert haben. Am meisten profitieren die
sehr grossen Versicherer vom Risikoausgleich. Pro Versicherten erhalten sie im Jahr
2000 uber Fr. 150.- ausbezahlt. Aufféllig ist, dass sich die Schere immer mehr 6ffnet.
Die sehr grossen Versicherer erhalten zunehmend mehr aus dem Risikoausgleich, die

anderen Versicherergruppen bezahlen zunehmend in den Risikoausgleich ein.

33 Die Zahlungen in den Risikoausgleich resp. die Beitrage aus dem Risikoausgleich eines Versicherers
sind neben der Risikostruktur auch von der Kostensteigerung je nach Altersgruppe abhingig. Da ne-
ben den Kosten fiir die Langzeitpflege (Heime und Spitex) keine relevanten Kostenfaktoren aufge-
treten sind, die nur spezifische Altersgruppen belasten, gehen wir vereinfachend davon aus, dass
Verdnderungen in den Risikoausgleichszahlungen resp. den Beitragen aus dem Risikoausgleichs-
fonds Veranderungen in der Risikostruktur widerspiegeln.
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Risikoausgleich pro Versicherten
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Figur 14:  Risikoausgleichszahlungen. Die sehr grossen Versicherer profitieren vom Risiko-
ausgleich, die anderen Versicherergruppen bezahlen. Allerdings gibt es auch klei-
ne Versicherer, die Risikoausgleichszahlungen erhalten (Quelle: Primiengeneh-
migungsdaten des BSV, BSV 2000a, eigene Berechnungen).
Folgerungen

Die Risikoausgleichszahlungen haben seit Inkrafttreten des KVG zugenommen. Die
grossen, mittleren und kleinen Versicherer zahlen zugunsten der sehr grossen Versi-
cherer Solidaritétsbeitrdge. Die zunehmende Verdnderung der Risikostruktur in den
untersuchten Gruppen lisst auf einen erhhten Wettbewerb im Bereich der guten Risi-

ken schliessen.

Reserven

Gemass Art. 78 KVV haben die Versicherer fiir eine Finanzierungsperiode von zwei
Jahren das Gleichgewicht zwischen Einnahmen und Ausgaben sicherzustellen. Dazu
miissen sie stdndig {iber eine Sicherheits- und {iber eine Schwankungsreserve verfi-
gen. Die minimalen Reservequoten (Reserven pro Pramiensoll) wurde abhingig vom
Versichertenbestand festgelegt. Versicherer mit mehr als 250'000 Versicherten mussen
uber eine minimale Reservequote von 15% verfligen. Die minimalen Reserven mittlerer
und kleinerer Versicherer konnen reduziert werden, wenn die Leistungen riickversi-
chert werden, miissen aber mindestens 20% betragen. Da unter dem KVG keine Ge-

winne ausgeschiittet werden kénnen, widerspiegelt die Reservenquote zum Teil auch
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die wirtschaftliche Situation des Versicherers. Die Reserven werden weiter gezielt bei

der Pramienpolitik eingesetzt.

Annahme:

Abnehmende Reserven widerspiegeln einen wirtschaftlichen Druck und kdnnen eine

Verschiechtermg der Wettbewerbsposition der Versicherer bedeuten,

Das Gesamtbetriebsergebnis der Krankenversicherer war 1999 gegeniiber den
schwankhaften Vorjahren leicht negativ. Das stark negative Ergebnis bei den Versiche-
rungen mit ordentlicher Franchise wurde durch positive Ergebnisse bei den Versiche-
rungen mit wéhlbarer Franchise, der BONUS-Versicherungen resp. den Versicherun-
gen mit eingeschréankter Wahl der Leistungserbringer zum grdssten Teil wieder kom-

pensiert (BSV 2000b).

In Figur 15 ist die durchschnittliche Entwicklung der Reservequote in den vier unter-
suchten Versicherergruppen ersichtlich. Bei allen ist eine Abnahme der Reservequote
feststellbar. Diese Abnahme ist u.a. auf die neuen Reserveregelungen zurlickzufiihren
(Reservesidtze von neu 15% statt 20% fiir die Versicherer mit tiber 250000 Versicher-

ten).
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Die Reservenquote nimmt kontinuierlich ab
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Figur 15: Die Reservequoten (Reserven/Primiensoll) nehmen in allen untersuchten Versi-
cherergruppen kontinuierlich ab. Teilweise ist diese Entwicklung auf eine Ande-
rung der Reservebestimmungen zuriickzufiihren. Zu beriicksichtigen ist, dass die
minimale Reservenquote je nach Versichertenbestand unterschiedlich hoch ist
(z.B. iiber 250°000 Versicherte 15%, 50000 bis 250°000 Versicherte 20%,
10°000 bis 50°000 Versicherte 24% etc.). Quelle: Primiengenehmigungsdaten
des BSV, BSV 2000a, eigene Berechnungen.
Folgerungen

Bei fast allen analysierten Versicherern nehmen die Reserven ab. Damit kann tendenzi-
ell auf einen verstirkten Wettbewerbsdruck geschlossen werden. Beriicksichtigt wer-

den miisste jedoch der Einfluss des BSV im Rahmen der Pramienbewilligung.

b) Vergleichende Interpretation

Im Folgenden wird versucht, zwischen den unternehmerischen Kennzahlen Beziige
herzustellen und damit auf die Verdnderung der Wettbewerbsposition resp. der Erho-

hung der Wettbewerbsintensitdt zu schliessen.
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Annahmen:

Vergleichsweise tiefe Pramien, Leistungskosten, hohe Zahlungen in den Risikoaus-
gleichsfonds sowie zunehmende Reserven lassen auf eine relativ gute Wettbewerbspo-
sition schliessen, die zu einer Zunahme des Versichertenbestandes fithrt. Vergleichs-
weise hohe Pramien, Leistungskosten, Zahlungen aus dem Risikoausgleichfonds sowie

abnehmende Reserven lassen eine relativ schlechte Wettbewerbsposition vermuten.

Fine zunehmende Verdnderungen dieser Grossen deutet auf eine zunehmende Wett-

bewerbsintensitat hin.

Im Folgenden werden beispielhaft fiir den Kanton Ziirich die Entwicklungen der
Kennzahlen von 1997 bis 2001 vergleichend interpretiert. Betrachtet werden alle im
Kanton tatigen sehr grossen und grossen Versicherer sowie jeweils die fiinf bedeutend-
sten mittleren und kleinen Versicherer. Die Analyse der Faktoren wird dabei fiir die
Versicherer, die Mitglieder gewonnen haben (,Gewinner”) und diejenigen, die verlo-
ren haben (,,Verlierer”), getrennt vorgenommen. Tabelle 19 stellt die Verdnderungen

fur die , Gewinner” dar.

Verinderung wichtiger Kennzahlen von Versicherern, die Mitglieder gewonnen

haben (,Gewinner”)

Mit- Préamienhéhe Leistungen pro | Verdnderung der | Verdnderung der
glieder- | (Monatsprémie Versicherten | Risikoausgleichs- | Reserven (Reser-
bestand | pro Versicherten) zahlungen pro | ven pro Pramien-

hat zuge- Versicherten soll)
nommen |

Unter Uber Unter Uber Hohere | Tiefere |Zunahme|Abnahme
dem dem dem dem Zahlun- | Zahlun-
kant. kant. kant. kant. |gen resp.|gen resp.

Schnitt | Schnitt | Schnitt | Schnitt | tiefere | hohere

Beitrage | Beitrdge

Sehr + + . + —- -
grosse
Grosse + + - e -
++ - - ++++ ++
++++ - -—- +++ -
+++ - - ++++ -
+++ -- - ++ ++

++ - - - -
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Mit- Prémienhdhe Leistungen pro | Verénderung der | Veranderung der
glieder- | (Monatsprémie Versicherten | Risikoausgleichs- | Reserven (Reser-
bestand | pro Versicherten) zahlungen pro | ven pro Pramien-

hat zuge- Versicherten soll)
nomumen
Unter Uber Unter Uber | Hohere | Tiefere |Zunahme|Abnahme
dem dem dem dem | Zahlun- | Zahlun-
kant. kant. kant. kant. |genresp.|gen resp.
Schnitt | Schnitt | Schnitt | Schnitt | tiefere | hohere
Beitrdge | Beitrage
Mitt- ot - - (++++) —
lere 4+ - - +++ _ -
o+ - -—
++ - ++ (=) -
+ - ++ (++) ++ ——-
Kleine ++++ - -—- - —
4+ - - -+ ——
++++ - - (++++) -
+ - - ++ -
+++ - - -+ ++
Tabelle 19:  Ausgewihlte im Kanton Ziirich aktive Versicherer, deren Mitgliederbestand zu-

genommen hat: Verdnderungen von Mitgliederbestand, Risikoausgleich und Re-
serven im Jahr 2001 gegeniiber 1997. Abweichung der Primienhdhe und der Lei-
stungen pro Versicherten vom kantonalen Durchschnitt prognostiziert fiir das
Jahr 2001. +/-: schwache Verinderung oder Abweichung, ++/--: mittlere Verin-
derung, +++/-—: starke Verinderung, ++++/--—: sehr starke Verinderung. Die
Klammern bei den Risikoausgleichszahlungen bezeichnen Risikoausgleichsemp-

fanger.

Von den 23 untersuchten Versicherern im Kanton Ziirich haben ein sehr grosser, sechs
grosse, alle fiinf mittleren und alle fiinf kleinen Versicherer an Versicherten zugelegt.
Auffallend sind die zum Teil tberdurchschnittlichen Zunahmen bei den grossen,
mittleren und kleinen Versicherern. Die ,Gewinner” weisen mit wenigen Ausnahmen
Prémienhohen und Leistungskosten pro Versicherten unter dem kantonalen Durch-
schnitt auf. Ein sehr grosser Versicherer konnte trotz vergleichsweise hoheren Leistun-
gen und Prdmien leicht an Mitgliedern zulegen. Die ,Gewinner” sind mehrheitlich
Zahler in den Risikoausgleichfonds und haben ihre Risikostruktur in den letzten Jah-
ren aufgrund der héheren Zahlungen resp. den geringeren Beitrdgen aus dem Risiko-
ausgleichsfonds verbessert. Bei einigen Versicherer hat sich jedoch trotz leicht steigen-
den Mitgliederbestinden die Risikostruktur verschlechtert (tiefere Zahlungen in den
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Risikoausgelichsfonds). Wir interpretieren diese Entwicklung dahingehend, dass diese
Versicherer einen Zustrom an vergleichsweise schlechteren Risiken in Kauf nehmen
mussten. Dabei kénnten die von der Visana zu ibernehmenden Versicherten durchaus
eine Rolle gespielt haben (Visana-Effekt). Die Reserven haben bei den meisten ,Ge-
winnern” mehr oder weniger stark abgenommen. Einzelne Versicherer konnten ihre

Reservenquote aber auch ausbauen.

Tabelle 20 zeigt die Verdnderungen fiir die , Verlierer*:

Veranderung wichtiger Kennzahlen von Versicherern, die Mitgliedern verloren ha-

ben (,, Verlierer”)

Mit- Prémienhohe Leistungen pro | Verdnderung der | Veranderung der
glieder- | (Monatspramie Versicherten | Risikoausgleichs- | Reserven {Reser-
bestand | pro Versicherten) zahlungen pro | ven pro Pramien-

hat abge- Versicherten soll)
nomimen

Unter Uber Unter Uber | Hohere | Tiefere |Zunahme|Abnahme
dem dem dem dem Zahlun- | Zahlun-
kant. kant. kant. kant. |genresp.|genresp.
Schnitt | Schnitt | Schnitt | Schnitt tiefere | hohere
Beitrdge | Beitrdge

sehr - - ++ (=) -
grosse - + + ot —
-—- ++ ++++ (-—) -—
grosse - + ++ (—) -
-- ++ +A++ (—-) .
- + -— ++t+ ++++

Tabelle 20:  Ausgewihlte im Kanton Ziirich aktive Versicherer, deren Mitgliederbestand ab-
genommen hat: Verinderungen von Mitgliederbestand, Risikoausgleich und Re-
serven im Jahr 2001 gegeniiber 1997. Abweichung der Priamienhihe und der Lei-
stungen pro Versicherten vom kantonalen Durchschnitt prognostiziert fiir das
Jahr 2001. +/-: schwache Verinderung oder Abweichung, ++/--: mittlere Verin-
derung, +++/-—: starke Verinderung, ++++/-—-: sehr starke Verinderung. Die
Klammern bei den Risikoausgleichszahlungen bezeichnen Risikoausgleichsemp-

finger.

An Versicherten verloren haben nur drei sehr grosse und drei grosse im Kanton Ziirich
aktive Versicherer. Die , Verlierer” weisen grosstenteils Pramienhéhen und Leistungen
pro Versicherten iiber dem kantonalen Schnitt auf. Fast alle Verlierer weisen aufgrund

der Zahlungen, die sie aus dem Risikoausgleichsfonds erhalten, eine vergleichsweise
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schlechte Risikostruktur auf. Auffallend ist auch, dass die Beitrdge dieser Versicherer

aus dem Risikoausgleichsfonds aufgrund der Verschlechterung der Risikostruktur zu-

genommen haben. Zwei Versicherer, deren Mitgliederbestand abgenommen hat, haben

aufgrund der erhdhten Risikoausgleichzahlungen demgegentiber ihre Risikostruktur

verbessern kénnen.

Folgende Zusammenhaénge lassen sich ableiten:

Pramien, die unter dem kantonalen Durchschnitt liegen, fithren tendenziell zu
einer Zunahme des Versichertenbestandes, Primien, die iber dem Durchschnitt
liegen, zu einer Abnahme: Bei 16 von 17 Versicherern, deren Prdmien unter dem
kantonalen Durchschnitt liegen, konnte eine Zunahme des Versichertenbestandes
festgestellt werden. Fiinf von sechs Krankenversicherer, deren Pramien iiber dem
kantonalen Durchschnitt liegen, mussten eine Abnahme des Versichertenbestan-

des in Kauf nehmen.

Ein zunehmender Versichertenbestand ist tendenziell mit einer Verbesserung der
Risikostruktur verbunden. Ein abnehmender Versichertenbestand fithrt entspre-
chend zu einer Verschlechterung der Risikostruktur. 11 von 17 Versicherer, die
2001 mehr Versicherte als 1997 aufweisen, bezahlen mehr in den Risikoausgleich
resp. erhalten weniger ausbezahlt. Vier von sechs Versicherer, die 2001 weniger
Versicherte als 1997 aufweisen, bezahlen weniger in den Risikoausgleich resp. er-
halten mehr aus dem Risikoausgleich. Bei sechs der ,,Gewinner” konnte allerdings
auch ein bedeutender Zuwachs an schlechteren Risiken festgestellt werden. Bei
der Interpretation dieser Entwicklung sind die von der Visana zu iibernehmenden
Versicherten zu beriicksichtigen (Visana-Effekt). Bei zwei der , Verlierer” hat der
Anteil der schlechteren Risiken eher abgenommen. Diese Resultate weisen auf ei-

nen Wechsel der guten (und zum Teil auch der schlechteren) Risiken hin.

Zwischen der Anderung der Prémienhche und der Anderung der Reservenquote
kann kein signifikanter Zusammenhang hergeleitet werden. Es ist jedoch zu ver-
muten, dass die ,Gewinner” {iber héhere Reserven verfiigten und diese verstiarkt
zugunsten tieferer Pramien abgebaut haben. Mehrere grosse Versicherer geben in
den Interviews an, nach Inkrafttreten des KVG in deutlichem Masse Reserven ab-
gebaut zu haben, um die durch das KVG verursachte Kostensteigerung abzumil-

dern.
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Folgerungen:

Es besteht ein Wettbewerb um die guten Risiken, die von den vergleichsweise teureren
Versicherern mit schiechter Risikostruktur zu den giinstigeren Versicherern mit guter
Risikostruktur wechseln. Da eine stdrkere Zunahme des Versichertenbestandes ten-
denziell mit einer vergleichsweise grossen Verbesserung der Risikostruktur (und um-
gekehrt) einhergeht, kann gefolgert werden, dass sich der Wettbewerb um die guten

Risiken intensiviert hat.

4.4.3. Wechselquote der Versicherten

Da es mit Inkrafttreten des KVG (Freiziigigkeit und Einheitspramie) fiir die Versicher-
ten wesentlich einfacher ist zu wechseln, hat sich fiir die Versicherer das Wettbewerbs-

potenzial erhéht.

‘Annahme:

Erhoht sich die Wechselquote mit dem Inkrafttreten des KVG, so weist dies auf einen
zunehmenden Wettbewerb auf einem hoheren Niveau hin (Sprung im Wettbewerbsni-
veau). Nach dem Anpassungsprozess kann bei gleichbleibenden Rahmenbedingungen
von der Entwicklung der Wechselquote nicht mehr direkt auf die Verinderung der
Wettbewerbsintensitit geschlossen werden, weil die Wechselquote von verschiedenen
Marktfaktoren abhingig ist (v.a. von den Pramiendifferenzen zwischen den Versiche-

rern).

In den 80er Jahren waren Kassenwechsel sehr selten (Faisst/Schilling 1999, Spycher
1999). Gemiss einer Mehrheit der grossen Versicherer, die im Rahmen der vorliegen-
den Studie befragt wurden, hat das KVG die Fluktuation unter den Versicherern er-
hoht, was sich in einer Steigerung der Wechselquote bemerkbar machte. Faisst/ Schil-
ling 1999 betonen ebenfalls, dass geméss Markt- und Meinungsforschungsumfragen
1996 ungefahr doppelt so viele Versicherte ihren Versicherer gegeniiber dem Vorjahr
wechselten (ca. 8%). Anschliessend hat sich die Wechselquote jedoch nach tberein-
stimmender Einschitzung der Versicherer deutlich reduziert und danach stabilisiert.
Zwei sehr grosse Versicherer schitzen die Wechselquote auf 4% bis 5%. Gemaéss einem
grossen Versicherer ist die Wechselquote von der Pramiensteigerung abhéngig und
betragt in einer ,normalen Pradmienrunde” 6% bis 8%. In Kantonen mit {iberdurch-
schnittlicher PramienerhShung kann sie nach diesem Versicherer bis zu 14% betragen.
Das KSK (KSK 1997) schitzt die Wechselquote 1996/96 auf 5% bis 10%.
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Die Wahrnehmungen der Versicherer stimmen mit der Abschitzung der Wechselquo-
ten des BSV weitgehend iiberein. Das BSV hat die Wechselquoten (jahrlich saldierte
Zu- oder Abgénge der Versicherer) seit Inkrafttreten des KVG anhand der Primiener-
hebungsdaten (Nettowechselquote) ergéinzt mit Abkldrungen bei Versicherern abge-
schatzt. Die gesamtschweizerischen Wechselquoten sind geméss den Schitzungen des
BSV nach Inkrafttreten des KVG auf iiber 6% gestiegen, haben dann jedoch wieder
abgenommen. Generell sind die Wechselquoten als gering einzustufen (vgl. Tabelle
21).

Jahr 1996/97 1997/98 1998/99 1999/2000 20007017
Wechselquote 6.2% 4.4% 4.4%” 2.6% 1.6%"
Schweiz

1) Schéatzung

2) Die 100'000 Versicherten, die aufgrund des Riickzugs eines sehr grossen Versicherer in bestimmten
Kantonen wechseln mussten, sind hier nicht beriicksichtigt.

3) Diese geschatzte Wechselquote wird geméss dem BSV aufgrund seiner Erfahrungen vermutlich etwas
hoher liegen.

Tabelle 21:  Die Wechselquote ist sowohl auf gesamtschweizerischer Ebene vergleichsweise

tief und stabilisiert sich auf tiefem Niveau.

Ausschlaggebend fiir den Wechsel eines Versicherers ist gemdss den befragten Versi-
cherern und Faisst/Schilling 1999 in erster Linie die Pramienhdhe. So hat die Inhalts-
analyse von Anfragen bei Patientinnen- und Versichertenorganisationen von
Faisst/Schilling 1999 gezeigt, dass vor allem die Anfragen von Familien besonders zu-
genommen haben, die die finanzielle Belastung durch steigende Prémien und die
Kopfpramien fiir alle Familienmitglieder besonders deutlich zu sptiren bekommen
haben. Unterschiede zwischen den Dienstleistungen verschiedener Versicherer schei-

nen dagegen sekundar zu sein.

Wir interpretieren die Zunahme der Wechselquote mit Inkrafttreten des KVG dahin-
gehend, dass das KVG durch die Vereinfachung des Versichererwechsels zu einer
Strukturanpassung gefiihrt hat, indem eine grossere Anzahl Versicherten ihren Versi-
cherer wechselten. Diese Zunahme der Wechselquote hat den Wettbewerbsdruck auf
die Versicherer erhéht und gemaéss den Versicherern zu einer erhdhten Wettbewerb-
sintensitdt gefiihrt. Von der anschliessend abnehmenden Wechselquote kann nicht
direkt auf eine Verdnderung der Wettbewerbsintensitat geschlossen werden, da diese
von verschiedenen Marktbedingungen abhéngt. Aufgrund der Interviewaussagen der

Versicherer und der Abnahme der Wechselquoten gehen wir jedoch davon aus, dass
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sich der Wettbewerb nach der Anpassung an die vereinfachten Wechselmoglichkeiten
auf einem hoheren Niveau stabilisiert hat. Insgesamt gehen wir aufgrund der vermut-
lich eher geringen Steigerung der Wechselquote davon aus, die Wettbewerbsintensitat

weiterhin eher gering ist.

Folgerungen:
» Die Wechselquote hat sich mit Inkraftireten des KVG erhoht, was auf eine Zu-

nahme des Wettbewerbs schliessen ldsst (Sprung im Wettbewerbsniveau).

» Aufgrund der geringen Erhéhung der Wechselquote auf rund 6% gehen wir da-
von aus, dass die Wettbewerbsintensitdt unter den Versicherern weiterhin ver-

gleichsweise gering ist.

4.5. Beurteilung des Wettbewerbs durch die
Versicherer

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden 23 Versicherer befragt, inwiefern sich die
Wettbewerbsintensitit gemdss ihren eigenen Einschdtzungen verandert hat, welche
Wettbewerbsparameter entscheidend sind und welche Wettbewerbshemmnisse beste-

hen.

Die iiberwiegende Mehrheit der befragten Versicherer ist der Ansicht, dass sich der
Wettbewerb in der OKPV mit dem KVG erhoht hat. Folgende Griinde werden dafiir
geltend gemacht:

e Die Freiziigigkeit und der zunehmende Kostendruck hat zu einer verstdrkten
Konkurrenzsituation gefiihrt.

1

e Die Trennung der OKPV- von den Zusatzversicherungsprodukten hat zu einer
Intensivierung des Wettbewerbs v.a. auch iiber den Zusatzversicherungsbereich
gefiihrt.

o Der Wettbewerb ist intensiver, weil der OKPV-Markt nicht wichst.

Der Wettbewerb wird iibereinstimmend aufgrund des homogenen OKPV-Produkts
hauptséchlich tber die Pramien und die Risikoselektion gefiithrt. Ein zunehmend
wichtigerer Wettbewerbsfaktor ist die Dienstleistungsqualitit geworden (vgl. auch
Kap. 3.4.1. und 3.2.3)).
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Die Versicherer orten hauptsachlich folgende Wettbewerbshemmnisse:

o Dem BSV wird vorgeworfen, dass die Einflussnahme auf die Prédmienhthen im
Rahmen der Prdmiengenehmigung durch die Beriicksichtigung von politischen
Faktoren (v.a. Abbau der Reserven zur Reduktion der Pramiensteigerungen) den
Wettbewerb verfélscht. Die Eingriffe des BSV haben damit tendenziell den Wett-
bewerbsdruck reduziert. In einem Fall wurde eine gesamtschweizerische ,Null-

runde” bewilligt, was dem Konzept der Pramienrunden zuwider lauft.

¢ Ein Grossteil der Versicherer ist der Auffassung, dass der heute bestehende Risi-
koausgleich ungeniigend ist, die Risikoselektion belohnt und zu einer sptirbaren
Benachteiligung der Versicherer mit schlechter Risikostruktur fiihrt, weil giinstige
Pramien gute Risiken anziehen. Ein anderer Teil der Versicherer vertritt die Auf-
fassung, dass der Risikoausgleich auf keinen Fall verstarkt werden darf, weil er zu
einem Kostenausgleich umfunktioniert und damit den Wettbewerb behindern

wirde.

o Der Risikoausgleich belastet die alternativen Versicherungsmodelle, in dém diese
durch die gilinstigere Risikostruktur zusitzliche Zahlungen in den Ausgleichs-
fonds leisten miissen. Zudem haben die Leistungserbringer (v.a. Arzte) aufgrund
des Kontrahierungszwangs kaum Anreize, sich an den alternativen Modellen zu
beteiligen. Die Begrenzung des Prédmienrabattes wird als wettbewerbshemmend

beurteilt.

» Ein Versicherer gibt an, dass die Freiziigigkeit oft nicht funktioniert, weil die Ver-
sicherten mit Spitalzusatzversicherung an den Zusatzversicherer gebunden und
damit die OKPV nicht frei wahlen kénnen.

» Die mittleren und kleinen Versicherer kritisieren die ungleichen Reservebestim-
mungen. Sie fiihlen sich wettbewerbsmaéssig benachteiligt, weil sie eine hohere Re-

servequote einhalten miissen.

Folgerungen:

Die uberwiegende Mehrheit der befragten Versicherer ist der Ansicht, dass sich der
Wettbewerb in der OKPV mit dem KVG aufgrund der Freiziigigkeit und der Trennung
der OKPV- von den Zusatzversicherungsprodukten erhdht hat. Es werden jedoch
Wettbewerbshemmnisse in folgenden Bereichen geortet: Einflussnahme auf die Prami-
enfestsetzung, ungeniigender Risikoausgleich, Wettbewerbshemmnisse fir die alter-

nativen Versicherungsmodelle (Risikoausgleich, Begrenzung der Pramienreduktion).
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4.6. Fazit

Der Wettbewerb zwischen den Versicherern hat sich verstiarkt.

Sowohl die Analyse der Marktstruktur, des Marktverhaltens, der Marktergebnisse so-
wie der gefithrten Gesprache deuten auf eine Erhéhung der Wettbewerbsintensitét
zwischen den Versicherern durch die Einfiihrung des KVG hin:

Untersuchter Hinweise flir eine verstarkte Wettbewerbsintensitiat zwischen den Versiche-
Bereich rern

Marktstruktur  {e  Leicht erhdhter Konzentrationsgrad sowie vor allem Verschiebung der
Marktanteile hin zu den mittleren und kleinen Versicherern.

s Scheitern der strategischen Allianzen zwischen den grossen Versiche-
rern und zunehmende Bedeutung von zweckgerichteten Kooperationen.

e Erhdhung der Markttransparenz durch die Veréffentlichung der Prami-
en und die Moglichkeiten zu Online-Pramienvergleichen.

Marktverhalten [e  Verstirktes wettbewerbliches Verhalten in allen Bereichen mit Ausnah-
me des Produkte- und Tarifbereichs: Wettbewerbsstrategie, Unterneh-
menskultur, Organisation, Know-how, Marketing, Dienstleistungsqua-
litat, Risikoselektion, Offentlichkeitsarbeit, Kostenkontrolle, Tarifierung,
kaum wettbewerbsbeschréankende Absprachen.

Marktergebnisse [« Divergierende Entwicklung der Pramienhéhen und damit der Wettbe-
werbspositionen zwischen den vier untersuchten Versicherergruppen.

o  Divergierende Entwicklung der Leistungskosten und der Risikoaus-
gleichszahlungen weisen auf eine sich divergierend entwickelnde Risi-
kostruktur hin.

. Tendenziell abnehmende Reserven.

»  Die verdnderten Wettbewerbspositionen der Versicherer zeigen, dass ein
Wettbewerb um die guten Risiken besteht, die von den vergleichsweise
teuren Versicherern zu den giinstigeren Versicherern mit guter Risiko-
struktur wechseln. Der Wettbewerb um die guten Risiken hat sich inten-
siviert, wobei eine stirkere Zunahme des Versichertenbestandes tenden-
ziell mit einer Verbesserung der Risikostruktur (und umgekehrt) einher-
geht.

Interviews »  Die iberwiegende Mehrheit der befragten Versicherer ist der Ansicht,
dass sich der Wettbewerb mit dem KVG erhsht hat.

Tabelle 22:  Hinuweise fiir eine verstirkte Wettbewerbsintensitit zwischen den Versicherern.
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Folgende Argumente weisen jedoch darauf hin, dass sich die Wettbewerbsintensitit

zwischen den Versicherern unter dem KVG nicht fortlaufend weiter erhéht hat:

Die Wechselquote hat sich mit der Einfithrung des KVG erhoht, sich in den letzten
Jahren jedoch wieder reduziert und auf tiefem Niveau stabilisiert. Daraus kann
abgeleitet werden, dass sich die Wettbewerbsintensitdt anfanglich erhéht (Sprung
im Wettbewerbsniveau), anschliessend jedoch nicht weiter zugenommen hat.
Mbogliche Griinde fiir diese Entwicklung sind das Ausschépfen des bisherigen
Wechslerpotenzials (,Prdmienhopper”) und die zunehmende Bedeutung der

Dienstleistungsqualitét fiir den Versicherten.

Die Versicherungsangebote haben sich mit dem KVG nicht spiirbar erweitert. Die
alternativen Versicherungsmodelle haben sich bisher nicht durchgesetzt. Die
Marktstrategien werden tiiberpriift. Es ist unklar, ob und wie sich die alternativen

Modelle weiterentwickeln werden.

Eine Minderheit der befragten Versicherer vertritt die Auffassung, dass sich der
Wettbewerb mit dem KVG nicht wesentlich intensiviert hat.

Der Wettbewerbsgrad befindet sich auf einem relativ tiefen Niveau

Verschiedene Hinweise deuten darauf hin, dass sich der Wettbewerbsgrad zwischen

den Versicherern auf einem relativ iefem Niveau befindet und damit zwischen den

Versicherern kein allzu grosser Konkurrenzkampf herrscht:

Der OKPV-Markt ist hoch reguliert (Leistungskatalog, Tarifbereich, Kontrahie-
rungszwang, Franchisenobergrenze). Es bestehen eine Vielzahl von bedeutenden
Wettbewerbshemmnisse: Eingriff in die Prdmienfestsetzung, ungeniigender Risi-
koausgleich, Behinderung der alternativen Modelle durch den Risikoausgleich, die

Begrenzung des Rabattes.

Die geringe Erhéhung der Wechselquote nach Inkrafttreten des KVG auf rund 6%
deutet darauf hin, dass die Wettbewerbsintensitit unter den Versicherern weiter-
hin vergleichsweise gering ist.

Bisher beschrankt sich das Wechselpotenzial vor allem auf die jungen und gesun-
den Versicherten und war damit sehr beschrankt (schatzungsweise auf 5% bis
10%). Die alteren Personen weisen eine geringere Wechselbereitschaft auf. Zudem
sind sie weniger bereit, sich in der Wahl ihres Leistungserbringers einzuschrénken

und alternative Versicherungsmodelle zu wéhlen.
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e  Bisher sind nur sehr wenige Versicherer in den gesamtschweizerischen oder einen
fur sie neuen kantonalen Markt eingetreten. Dies ldsst darauf schliessen, dass der
gesattigte OKPV-Markt zu wenig attraktiv ist. Die Privatversicherer sind aufgrund
von Renditetiberlegungen und der hohen Regulationsdichte nicht im OKPV-Markt

tatig geworden.

e Die Versicherer haben ihre Wettbewerbsstrategie nicht grundsatzlich gedndert
und betreiben weiterhin in erster Linie Risikoselektion anstelle eines verstdrkten
Kostenmanagements und stirkeren Engagements in den alternativen Versiche-
rungsmodellen. Teilweise werden wettbewerbshemmende administrative Zu-
schldge auf der Zusatzversicherung bei Kunden erhoben, die bei einem anderen

Versicherer grundversichert sind.

e Die bisherigen alternativen Versicherungsmodelle sind zur Zeit keine Konkurrenz
fir die konventionellen Modelle. Sie haben sich aufgrund der fehlenden Bereit-
schaft der Leistungserbringer (v.a. Arzte), der Versicherten und der Versicherer

(klare innovative Strategien) nicht bedeutend verbreitet.

e Im Tarifbereich besteht kein Wettbewerb zwischen den Versicherern.

¢ Die Mehrheit der Versicherer beurteilt die Wettbewerbintensitat aufgrund der ho-
hen Regulierungsdichte und der Wettbewerbshemmnisse ebenfalls als gering. Es

wird darauf hingewiesen, dass der Wettbewerb im Zusatzversicherungsmarkt in-

tensiver ist.
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5. Einfluss der Versicherer auf die
Gesundheitskosten

Von den Versicherern wird erwartet, dass sie ihren unternehmerischen Handlungs-
spielraum aktiv nutzen und dadurch zur Kosteneindimmung beitragen ohne das Soli-
daritédtsziel zu gefdhrden. Handlungsspielraum haben sie bei den Kosten der Lei-
stungserbringer (Kostenmanagement, Tarifierung, alternative Versicherungsmodelle)
und bei den eigenen Verwaltungskosten. Im folgenden Kapitel wird untersucht, inwie-
fern die Versicherer durch ihre Verhaltensénderungen zu einer Einddmmung des Ko-
stenanstiegs beigetragen haben. Dabei wird in einem ersten Schritt die Kosten- und
Mengenentwicklung in den verschiedenen Leistungsbereichen dargestellt. In einem
zweiten Schritt wird der Einfluss des gednderten Verhaltens der Versicherer und des
Einflusses des KVG auf die Entwicklung der Gesundheitskosten aufgezeigt. Erganzend
wird der Einfluss der Versicherer auf die tibrigen Ziele (Starkung der Solidaritdt und
hochstehende medizinische Versorgung) beurteilt. Folgende Fragen werden unter-

sucht:

o  Welche Kosteneinsparungen bewirkte die verstarkte Kostenkontrolle der Versiche-
rer? Welche Einsparungen konnten mit dem Fall- und dem Diseasemanagement

erzielt werden?

e Inwiefern konnte die Zunahme der Tarifhohen durch die Versicherer in den Ver-
handlungen oder durch Bundesratsentscheide eingeddmmt werden? Wie wirkten
sich die tieferen Tarife auf die Leistungserbringer und die entsprechenden Kosten
aus?

e  Welche Erfolge konnten mit neuen Tarifierungsformen erzielt werden? Wie wir-
ken sich diese auf die Leistungserbringer und die entsprechenden Kosten aus?

¢ Wie wirkten sich die alternativen Versicherungsmodelle (HMO, Hausarztmodelle)
hinsichtlich Kosteneinsparungen aus?

e Haben die Versicherer durch ihre Verhaltensanderungen den Wettbewerb unter
den Leistungserbringern verstarkt und in dieser Weise Kosteneinsparungen be-
wirkt?

¢ Inwiefern hat das KVG zu einer Veranderung der Verwaltungskosten der Versi-
cherer gefiihrt?
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¢ Gefahrdet die von den Versicherern betriebene Risikoselektion das Solidaritéts-
ziel? Gefghrdet der erhhte Druck seitens der Versicherer auf die Leistungserbrin-
ger die Versorgung der Patienten mit ausreichenden und qualitativ hochstehenden

Leistungen?

5.1. Entwicklung der Gesundheitskosten

5.1.1. Kosten der gesamten Gesundheitsversorgung

Im Folgenden werden die Kosten- und Mengenentwicklungen in den verschiedenen
Leistungsbereichen dargestellt. Dabei handelt es sich um die totalen Kosten, d.h. die
Kosten, die fiir die Haushalte, Krankenkassen und die dffentliche Hand zusammen
anfallen. Der Anteil, der direkt durch die Krankenversicherer finanziert wird, hat sich
mit den neuen Regelungen des KVG in einzelnen Bereichen bedeutend verdndert. Ge-
samthaft stieg der Finanzierungsanteil der Krankenversicherer 1998 gegeniiber 1994
um rund 2% auf tber 48% der Gesamtkosten, verbunden mit einer gleichzeitigen Ab-
nahme des Anteils der Privathaushalten und der offentlichen Hand (vgl. Figur 16).

Entwicklung der Kosten der
Gesundheitsversorgung in der Schweiz
45'000
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Figur 16: Die gesamten Kosten der Gesundheitsversorgung in der Schweiz haben kontinu-

ierlich zugenommen und betrugen 1998 knapp 40 Mia. Franken. Der Anteil, der
durch die Krankenversicherer finanziert wird, ist mit der Einfiithrung des KVG
um 2% angestiegen und hat sich bei rund 48% eingependelt (Quelle BFS 1999).
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Von den knapp 19 Mia. Franken, welche durch die Krankenversicherer 1998 finanziert
wurden, sind rund 5 Mia. den Zusatzversicherungen und 14 Mia. der Grundversiche-
rung zuzuschreiben. Wéhrend die Zusatzversicherungsausgaben in der Zeitperiode
von 1994 bis 1998 um rund 28% zugenommen haben, sind die Kosten der Grundversi-

cherung um gut 23% gestiegen.

Nachdem die durchschnittliche jéhrliche Wachstumsrate von einer Gréssenordnung
von 6.1% bis 8.3% in den Jahren 1985 bis 1990 im Jahr 1991 auf 13.0% gestiegen war,
reduzierte sie sich in den folgenden Jahren mit Ausnahme des Jahrs 1996 auf 3% bis
4%. Das BFS fiihrt die Verlangsamung des Wachstums auf die dringlichen Bundesbe-
schliisse gegen die Kostenerhdhung, die Verlangsamung der allgemeinen Teuerung
sowie auf das KVG zuriick (BFS 1999).

5.1.2. Kostenentwicklung im Rahmen der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung

Neben einer generellen Ubersicht werden im Folgenden die Entwicklung der wichtig-

sten kostenverursachenden Bereiche dargestellt.

Ubersicht

In Figur 17 sind die Kostenanteile der verschiedenen Leistungserbringer im Rahmen
der OKPV ersichtlich.34 Die bedeutendsten Kosten werden im Jahr 2000 in den Berei-
chen der ambulanten &drztlichen Behandlung (25.6% der gesamten Kosten), der statio-
néren Spitalbehandlung (23.7%), der Medikamente (insgesamt 21.7%) und der ambu-
lanten Spitalbehandlung (10.4%) verursacht.

34  Quelle: BSV 1999: Entwicklung der Ausgaben in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
1996-2000, die Zahlen fiir die Jahre 1996, 1997 und 1998 stammen dabei aus den Statistiken des KSK,
die Zahlen fiir 1999 und 2000 wurden gemiss den BSV-Erhebungen von Mai 1999 hochgerechnet.
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Vio. F Kostenanteil der Leistungserbringer an den gesamten OKPV-Leistungen der
io. Fr.
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Figur 17: Entwicklung der OKPV-Kosten im Zeitraum 1996 bis 2000. Die Kosten im Jahr
2000 werden auf rund 16 Mrd. Fr. geschiitzt, rund 29% hoher als 1996 (Quelle:
BSV 1999).

Die Erhohung der Kosten im Jahr 2000 um 3.5 Mrd. Fr. gegeniiber 1996 ist hauptsich-
lich bedingt durch die Zunahme bei der drztlichen Behandlung (0.6 Mrd. Fr), der am-
bulanten Spitalbehandlung (0.6 Mrd. Fr.), der Medikamente (1.1 Mrd. Fr.) und der
Pflegeheime (0.7 Mrd. Fr.). Die anderen Bereiche tragen wesentlich weniger zur Ko-
stensteigerung mit. Die relativen Anteile der &rztlichen Behandlung, der stationdren
Behandlung, der physiotherapeutischen Behandlung und der Labordienstleistungen

sind zuriickgegangen.

Arztliche Leistungen

Die Ausgaben fiir die 4rztliche Behandlung (ohne Medikamente) nahmen zwischen
1996 und 2000 um rund 18% zu (siehe Figur 18). Dabei hat die jédhrliche Kostensteige-
rung v. a. in den letzten Jahren zugenommen (1999/2000 rund 6%). Da die Arzttarife in
dieser Zeit praktisch nicht gestiegen sind, kann diese Zunahme zum grossten Teil auf

die Ausweitung der Leistungen zuriickgefiihrt werden.
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Figur 18: Entwicklung der Leistungen fiir drztliche Behandlungen in der Grundversiche-
" rung. Die Leistungen haben im Jahr 2000 gegeniiber 1996 um rund 18% zuge-
nommen. Aufgrund der weitgehend stabilen Arzttarife kann diese Kostensteige-
rung hauptsdchlich auf die Ausweitung der Leistungen zuriickgefiihrt werden
(Quelle: BSV 1999).

Gemiss Greppi et al. 2000 nahm die Arztedichte3> zwischen 1994 und um 10% zu. Seit
1996 nimmt der Arztebestand zahlen- und dichtemissig aber weniger zu. Deutliche
Unterschiede beziiglich der Arztedichte lassen sich auf Kantonsebene ausmachen (z.B.
Al 0.78 Arzte pro 1'000 Einwohner, BS 3.27). Sie sind hauptsachlich durch die Anzahl
Fachirzte bedingt. In Greppi et al. 2000 wird zusétzlich noch eine markante Korrelati-
on zwischen der Anzahl Fachérzte und der Hohe der Pramien ausgewiesen. Dies deu-
tet darauf hin, dass die Zunahme der ambulanten Arztkosten vor allem auf die Arzte-

dichte resp. die Mengenausdehnung zuriickzufiihren ist.

Spitdler stationdr und ambulant

Die Ausgaben fiir die stationdre Spitalbehandlung werden fiir das Jahr 2000 auf ca. 3.8
Mrd. Fr. geschétzt (siehe Figur 19). Damit sind sie gegeniiber 1996 um rund 6% gestie-
gen. Diese Ausgaben sind gemaéss Greppi et al. 2000 stark von der Preissteigerung ab-

héngig.

35 Anzahl Arzte pro 1000 EinwohnerInnen.



140 Einfluss der Versicherer auf die Gesundheitskosten
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Figur 19: Entwicklung der Leistungen fiir die stationdren und die ambulanten Spitalbe-

handlungen in der Grundversicherung. Die Leistungen der stationiren Behand-
lung haben im Jahr 2000 gegeniiber 1996 um rund 6% zugenommen, diejenigen
fiir ambulante Behandlungen hingegen um rund 53%(Quelle: BSV 1999).

Bei der ambulanten Spitalbehandlung kann im Zeitraum von 1996 bis 2000 ein wesent-
licher Zuwachs festgestellt werden. Fiir das Jahr 2000 werden die Ausgaben im Rah-
men der OKPV auf rund 1.7 Mrd. Fr. geschitzt (siehe obige Figur 19). Damit erhdhten
sich die Ausgaben seit 1996 um iiber 53%. Die grosste Zunahme hat 1997/1998 stattge-
funden mit einer Steigerung um 18%. In den letzten beiden Jahren ist die jahrliche Ko-
stensteigerung in den Bereich von 10% bis 12% zurtickgegangen. Die hohe Kostenstei-
gerungen im ambulanten Bereich werden auf die Verlagerung aus dem stationdren
Bereich und den technischen Fortschritt zurtickgefiihrt.

Arzneimittel

Im Jahr 2000 werden sich die Ausgaben fiir Medikamente im Rahmen der OKPV auf
rund 3.5 Mrd. Fr. belaufen, rund 48% mehr als 1996 (siehe Figur 20). Die Medikamente,
die durch Apotheken abgegeben werden, machen ca. 2.3 Mrd. Fr. aus, diejenige, wel-
che durch Arzte direkt abgegeben werden, machen rund 1.2 Mrd. Fr. aus. Die jahrliche

Kostensteigerung liegt in beiden Bereichen bei rund 10% bis 12%.
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- Figur 20: Entwicklung der Medikamentenkosten zwischen 1996 und 2000 (Quelle: BSV
1999).

Gemdss Greppi et al. 2000 kann auch bei den Medikamenten die Zunahme durch eine
starke Abhéngigkeit von der Mengenausweitung erkldrt werden. Die Preise fur die

Medikamente wurden seit 1996 eher gesenkt.

Pflegeheime und Spitex

Die Ausgaben fiir die Leistungen fiir die Pflegeheime im Rahmen der OKPV haben
sich im Zeitraum von 1996 bis 2000 mehr als verdoppelt und werden im Jahr 2000 auf
rund 1.4 Mrd. Fr. geschétzt (siehe Figur 21). Die jahrliche Kostenzunahme war insbe-
sondere kurz nach der Einfithrung des KVG durch die Aufnahme in den Leistungska-
talog sehr hoch (96/97: +35%, 97/98: +29%). In der Zwischenzeit hat sich eine Beruhi-
gung eingestellt, die jahrliche Kostensteigerung liegt aber immer noch bei rund 9%. Mit
der Aufnahme in den Leistungskatalog stieg auch der Finanzierungsanteil der Kran-
kenkassen von rund 13% im Jahr 1995 auf 26% im Jahr 1998 (Greppi et al. 2000).
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Figur 21: Entwicklung der KVG-Leistungen fiir Pflegeheime und Spitex (Quelle: BSV
1999).
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Die Kosten fur die Spitex haben sich zwischen 1996 und 2000 anndhernd verdoppelt
und werden fiir das Jahr 2000 auf ca. 265 Mio. Franken geschatzt (siehe Figur 21). Die
bedeutendsten Zunahmen waren allerdings vor und wéahrend der Einfiihrung des
KVG zu verzeichnen. In den Jahren 1999 und 2000 konnte die Kostenzunahme auf
rund 7% pro Jahr stabilisiert werden. Die Kosten fiir die Spitex wurden im Jahr 1998 zu
rund 28% von den Versicherern finanziert. Die Beteiligung der Privathaushalte und

der dffentlichen Hand geht dabei kontinuierlich zurtick.

Foigerungen:

Die Leistungen, die durch die Krankenversicherer im Rahmen der OKPV {ibernommen
werden miissen, nehmen unter dem KVG weiterhin zu und liegen im Jahr 2000 knapp
30% tiber den Ausgaben von 1996. Die érztliche Behandlung und die stationdre Spital-
.behandlung machen dabei zusammen fast die Hilfte dieser Kosten aus. Gegeniiber
1996 hat sich eine bedeutende Verschiebung der Kostenanteile dieser beiden Bereiche
in Richtung ambulanter Behandlung und Medikamente ergeben. Die geringe Zunahme
der stationdren im Vergleich zu den ambulanten Spitalkosten deutet auf eine deutliche
Kostenverlagerung hin. Wahrend die Zunahme der Leistungen bei der ambulanten
Behandlung und der Medikamente vor allem durch die Mengenausweitung zu erkli-
ren ist, kann die geringfligige Zunahme bei den stationdren Spitalkosten auf Tariferho-

hungen zuriickgefiihrt werden.

5.2. Einfluss der Versicherer auf die
Kostenentwickliung

Die Kostensteigerung kann hauptséchlich als Folge des hoch entwickelten Angebots
(Anzahl Leistungserbringer, technologischer Stand) und einer ungebremsten Nachfra-
ge seitens der Versicherten (demografische Entwicklung, Anspruchshaltung) zuriick-
gefiihrt werden. Zentraler Faktor der Kostensteigerung ist damit anerkanntermassen
die sich daraus ergebende Mengenausweitung (INFRAS 2000). Die Versicherer konnen
die von ihnen zu ibernehmenden Leistungskosten nur teilweise beeinflussen (s. Kap.
2.1.). Wahrend {ber die Tarifierung und die Rechnungskontrollen der Preis der Lei-
stungen mitbeeinflusst werden kann, ist die Lenkung der Menge tiber die alternativen
Versicherungsmodelle und Fallmanagementkonzepte wesentlich schwieriger. Im Fol-
genden werden die einzelnen Handlungsbereiche der Versicherer hinsichtlich ihres

Beitrags zur Kosteneinddmmung beurteilt.
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5.2.1. Kostenkontrolle, Fall- und Diseasemanagement

Wie in Kapitel 3.3.1. ausgefiihrt, haben die meisten Versicherer die Kostenkontrolle seit
der Einfiihrung des KVG verstarkt. Die Kostenkontrolle ist jedoch weiterhin Hicken-
haft:

Die Kostenkontrolle bezieht sich hauptsdchlich auf die formale Kontrolle der
Rechnungen. Weitergehende Priifungen der Angemessenheit und Wirtschaftlich-
keit werden aufgrund der fehlenden Datengrundlagen (Diagnosecodes) nicht
durchgefiihrt.

Die Rechnungskontrolle wird aufgrund des Aufwands grosstenteils auf den sta-
tiondren Bereich beschrdnkt. Damit wird ein sehr grosser Teil der Kosten nicht
kontrolliert.

Die Kosteneinsparungen werden von den im Rahmen der Kurzfallstudien befragten

Versicherer wie folgt eingeschétzt:

Der Ausbau der Abteilungen mit Leistungskontrollfunktionen hat bei den sehr
grossen Krankenversicherern zu betrédchtlichen Kosteneinsparungen gefiihrt. Die
genauen Kontrollen der angewendeten Tarife und die Ablehnung von Leistungen,
die nicht dem Leistungskatalog des KVG entsprechen, ergeben geméss den Erfah-
rungen der sehr grossen Versicherer Einsparungen in Millionenhoéhe und kénnen

bis zu 10% der gesamten Leistungskosten betragen.

Uneinheitlicher sieht das Bild bei den grossen Versicherern aus. Wahrend zwei
Drittel der befragten grossen Versicherer die Kostenkontrollen ausgebaut haben
und mit Einsparungen in der Héhe von bis zu 15% rechmnen, ist ein Drittel eher
skeptisch gegeniiber dem Nutzen der Kostenkontrollen (Einsparungen im Pro-
millebereich).

Der Nutzen der Kostenkontrollen wird von den mittleren Versicherer nicht so
hoch eingeschitzt wie von den sehr grossen Versicherer. In einem Fall konnten
rund 2.5% der gesamten Leistungskosten reduziert werden. Mit den Kostenkon-
trollen werden aber auch systematische Fehler aufgespiirt und Unklarheiten in der
Abrechnung geklart.

Die kleinen Versicherer haben die Kostenkontrollen ebenfalls verstarkt. Sie sind
der Auffassung, dass die verstarkten Kontrollen zu erheblichen Einsparungen fiih-
ren. Ein Versicherer nennt ein Einsparpotenzial von 2%, ohne die praventive Wir-

kung strikter Rechnungskontrollen einzubeziehen.
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Fall- und Diseasemanagementkonzepte werden fast ausschliesslich von den grossen
und v.a. sehr grossen Versicherern vorangetrieben, befinden sich jedoch noch im Ent-
wicklungsstadium. Gemass diesen Versicherern sind die ersten Erfahrungen positiv.
Mehrere sehr grosse Versicherer rechnen beim Fallmanagement mit relevanten Einspa-
rungen, die jedoch mehrheitlich noch nicht bezifferbar sind. Ein sehr grosser Versiche-
rer gibt an, pro Spitaleintritt mit dieser Massnahme zwischen Fr. 150.— und Fr. 200.-
Kosten eingespart zu haben. Insgesamt konnten die Leistungskosten pro Jahr um 6.5
Mio. Fr. reduziert werden, was rund 0,2% der ausbezahlten Leistungen entspricht. Er-
folgreich angewendet wurde das Diseasemanagement beispielsweise bereits im Reha-
bilitationsbereich. Die Einsparungen sind jedoch bisher ebenfalls noch nicht beziffer-
bar. Mehrere mittlere und kleine Versicherer begleiten teure Félle um eine Kostenop-

timierung zu erzielen (bspw. in Zusammenarbeit mit dem RVK Riick).

Folgerungen:

Die Kostenkontrollen der Versicherer sind liickenhaft, weil sie sich nur auf die Rech-
nungskéntrolle und dabei hauptsichlich auf den stationdren Bereich beschrinken. Mit
einer verstirkten Rechnungskontrolle konnten mehrere grosse Versicherer unterneh-
merisch relevante Kosteneinsparungen von bis zu 10% erzielen. Wichtig ist zudem die
praventive Wirkung der Kontrollen. Bei den mittleren und kleinen Versicherern liegen
die erzielten Einsparungen tiefer und werden auf 2% bis 3% geschatzt. Die grossen
Versicherer erwarten sich von der Einfithrung des Fall- und des Diseasemanagement
relevante Einsparungen. Diese sind jedoch mehrheitlich noch nicht bezifferbar und
betragen nach ersten Schatzungen 0.2% der ausbezahlten Leistungen.

5.2.2. Tarifierung

Durch Massnahmen im Tarifbereich kann grundsétzlich nur der Preis einer Leistung
beeinflusst werden. Eine Mengenausdehnung kann jedoch kaum verhindert werden.
Der Einfluss der Anderungen im Tarifbereich auf die von den Versicherern zu iiber-
nehmenden Leistungskosten wurde in INFRAS 2000 untersucht und hier in zusam-

menfassender Form wiedergegeben.

Hohe der Tarife
Gemaiss INFRAS 2000 haben der Verhandlungsdruck der Versicherer, die Tarifent-

scheide des Bundesrates sowie der politische Druck zu einer Verringerung der Zu-

nahmen der TarifhShen in allen Leistungsbereichen gefiihrt. Bei den 6ffentlichen Spi-
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tilern hat dies zusammen mit der schwierigen finanziellen Lage der Kantone sowie
den Spitallisten zu einem spiirbaren Kostendruck auf die Spitéler gefiihrt. In einer er-
sten Phase hat dieser Kostendruck, vor allem durch die Spitallisten, zu gewissen Spar-
massnahmen gefiihrt. Der Druck hat jedoch bei den o6ffentlichen Spitélern zu keinen
spiirbaren Kostenreduktionen sondern durch Ausweichreaktionen zu Kostenverlage-
rungen (stationdr/ambulant) und einem Leistungs- und Qualitdtsabbau (v.a. in den
Bereichen Pflege, Ausbildung und teure Leistungen) gefiithrt. Im ambulanten Bereich
sind die Verringerungen der Zunahmen der Tarife nach INFRAS 2000 zum grossten
Teil durch Mengenausweitungen kompensiert worden. Die Aufhebung des Verbands-
verbots hat nur zu sehr vereinzelten Sondervertragen gefiihrt und damit keinen Druck

auf die Tarifhohen ausgetibt.

Tarifierungsformen

Die Einfiihrung einheitlicher Tarifstrukturen bei den Einzelleistungstarifen hat gemdss
INFRAS 2000 die administrativen Aufwendungen der Versicherer und Leistungser-
bringer durch eine einfachere Abrechnung gesenkt. Bei verschiedenen Tarifen wurden
mit den Einzelleistungstarifen Sitzungs- resp. Besuchsbeschrankungen eingefiihrt. Ent-
scheidend ist jedoch der Einfluss auf die Mengenentwicklung. Bei der Physiotherapie
sind die Kosten trotz des neuen Tarifs, mit dem ein Schritt hin zu einer Pauschale voll-
zogen wurde, gestiegen, was auf eine Kompensation mit einer Mengenausweitung

schliessen lasst.

Bei den neuen Pauschalisierungsformen im Spitalbereich gehen die Versicherer geméss
INFRAS 2000 mehrheitlich davon aus, dass sich die Leistungserbringer den neuen Mo-
dellen anpassen und diese zum gréssten Teil durch Ausweichreaktionen kompensie-
ren, was zu einer Kostenverlagerung fithrt (v.a. Verlagerung von stationdrer zu ambu-

lanter Behandlung).

Folgerungen:

o Der Tarifdruck der Versicherer hat nicht zu relevanten Kosteneinsparungen, son-
dern zu Ausweichreaktionen seitens der Leistungserbringer gefiihrt (Kostenverla-
gerungen und Leistungs- resp. Qualitatsabbau im stationdren Bereich, Men-

genausdehnungen im ambulanten Bereich),
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»  Auch bei den neuen Tarifierungsformen (einheitliche Strukturen bei den Einzellei-
stungstarifen, neue Pauschalisierungsformen im Spitalbereich) ist davon auszuge-
hen, dass diese hauptsichlich zu Ausweichreaktionen wie Kompensation durch

eine Mengenausweitung oder Kostenverlagerungen gefiihrt haben.

5.2.3. Alternative Versicherungsmodelle und
Gesundheitsférderung

Der Einfluss der alternativen Versicherungsmodellen, kann aufgrund ihrer geringern
bisherigen Verbreitung als sehr gering beurteilt werden. Gemaéss den in INFRAS 2000
befragten Versicherern ist die Wirtschaftlichkeit der alternativen Modelle umstritten.
Es wird davon ausgegangen, dass die HMO wirtschaftlich betrieben werden kénnen,
die Hausarztmodelle jedoch vermutlich unwirtschaftlich sind. Erste Abschitzungen
lassen vermuten, dass die Einsparungen der heute angebotenen Modelle zwischen 10%
und 15% betragen (INFRAS 2000).

Die grossen Versicherer bieten in bescheidenem Umfang ihren Versicherten Angebote
zur Gesundheitsférderung an. Aufgrund der unsicheren und lédngerfristigen Wirkun-
gen werden sind sie jedoch nicht zu einem zentralen Instrument der Versicherer zur

Kostenbeeinflussung geworden.

Folgerung:
Die alternativen Versicherungsmodelle haben die Leistungskosten bisher nur in ver-

nachldssigbarem Umfang beeinflusst. Von den bescheidenen Gesundheitsforderungs-

massnahmen sind bisher kaum kosteneinddmmende Wirkungen zu erwarten,

5.2.4. Beeinflussung der Leistungserbringer

Im Folgenden wird beurteilt, inwiefern die Versicherer durch ihre Verhaltensianderun-
gen den Wettbewerb unter den Leistungserbringern geférdert und damit zu einer Ein-
dimmung der Kosten beigetragen haben.36 Wesentliche Ankniipfungspunkte sind

dabei die Tarifierung und die alternativen Versicherungsmodelle:

36 Die Auswirkungen des KVG auf die Leistungserbringer werden im Auftrag des BSV den in einer
separaten Evaluation untersucht.
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o  Uber die Tarifierung haben die Versicherer keine verstirkte Konkurrenz unter den
Leistungserbringern ausgeldst. Sondertarife werden von den Versicherern in der
OKPV kaum abgeschlossen. Sie versuchen demgegeniiber in gemeinsamen Ver-

handlungen Druck auf die Leistungserbringer auszuiiben.

e Die geringe Verbreitung der alternativen Versicherungsmodelle hat bisher noch zu
keiner spiirbaren Konkurrenz zwischen diesen neuen und den konventionellen
Versorgungsformen gefiihrt. Ebenfalls besteht zwischen den alternativen Model-
len gemdéss mehreren Versicherern kaum Wettbewerb. Gemiss INFRAS 2000
konnte jedoch bei sich beteiligenden Arzten eine Sensibilisierung hinsichtlich ihrer
okonomischen Verantwortung und damit ein gewisser Bewusstseinswandel aus-

geldst werden, der zu einer spiirbaren Dynamik seitens der Arzte gefiihrt hat.

Generell sind die befragten Versicherer der Ansicht, dass die Leistungserbringer durch
das KVG nicht wesentlich beeinflusst worden sind. Einerseits treten sie in den Tarif-
verhandlungen ebenfalls geschlossener auf. Andererseits hat sich die Kostensteigerung

und der Tarifdruck nur beschrankt auf die Wettbewerbsintensitdt ausgewirkt.

Folgerung:
Die Versicherer haben durch ihre Verhaltensdnderungen aufgrund des KVG keinen

zusétzlichen Wettbewerb unter den Leistungserbringern bewirkt, der zu Kosteneinspa-

rungen gefithrt hat.

5.2.5. Verwaltungskosten

Die Verwaltungskosten sind Betriebskosten und damit stark abhidngig von wettbe-
werblich bedingten Investitionen. Sie haben sich in den letzten Jahren nicht gross ver-
andert und betragen gemiss BSV 2000b 6 bis 7% der Nettoleistungen. Die Verwal-
tungskosten liegen bei den Krankenversicherern deutlich unter denjenigen der Privat-
versicherer, die sich in der Regel zwischen 15% und 20% bewegen. Die Versicherer
sind vor allem Mitte der 90er Jahre von der Politik und den Medien unter Druck ge-

setzt worden, die Verwaltungskosten zu reduzieren (vgl. Kap. 2.2.2.).

Die Verwaltungskosten der vier Versicherergruppen in der OKPV unterscheiden sich
nicht betrachtlich (vgl. Figur 22).
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Verwaltungskosten pro Versicherten
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Figur 22: Verwaltungskosten in Relation zur Anzahl Versicherte (Quelle: Pramiengeneh-

migungsdaten des BSV, BSV 2000a, eigene Berechnungen,).

Gemiss den befragten Versicherern nahmen die Verwaltungskosten im Jahr 1996
deutlich zu, was insbesondere auf die Umstellung auf die neuen KVG-Strukturen zu-
riickgefithrt werden kann. Neue Abldufe, zunehmende administrative Tatigkeiten und
neue EDV-Lésungen fithrten anfanglich zu einer Erhéhung der Verwaltungskosten bei
den meisten Versicherern. In den Jahren 1998/99 verzeichneten die Verwaltungskosten
eine abnehmende Tendenz, nehmen seither jedoch aufgrund der durch die Professio-
nalisierung notwendigen Aufwendungen (Marketing, Informatik, Know-how) wieder
zu. Insgesamt konnten sie jedoch mehr oder weniger stabil gehalten werden. Werden
die Verwaltungskosten in Relation zur Anzahl versicherten Personen gesetzt, zeigt
sich, dass sie zwischen rund Fr. 100.—/Versicherten bei kleinen Versicherern und etwas
iiber Fr. 130.-/Versicherten bei den grossen Versicherern liegen. Folgende Griinde
kénnen die unterschiedlichen Hohen der Verwaltungskosten zwischen den Versiche-

rergruppen erklaren:

e Die Verwaltungskosten der sehr grossen Versicherer liegen mit durchschnittlich
Fr. 110.- pro Versicherten im mittleren Bereich. Die sehr grossen Versicherer haben
bedeutende innerbetriebliche Investitionen getdtigt (neue Abteilungen, Reorgani-
sationen, Informatik, neue Produkte, Marketing, Verbesserung der Leistungskon-
trollen, Fallmanagement, etc.). Der Skaleneffekt macht sich bisher nur gegeniiber

den mittleren und grossen Versicherern bemerkbar.
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¢ Die Verwaltungskosten der grossen und mittleren Versicherer liegen mit rund Fr.
130.— pro Versicherten am hochsten. Dies ist einerseits durch die notwendigen In-
vestitionen (Informatik, Reorganisationen, etc.), andererseits wohl auch teilweise
durch die Zunahme der Versicherten, die zusétzliche administrative Aufwendun-

gen verursacht haben.

¢ Die tiefen Verwaltungskosten der kleinen Versicherer sind einerseits auf die klei-
nen Strukturen (wenige MitarbeiterInnen fiihren alle Arbeitsabldufe durch) und
andererseits auf Kooperationen mit sehr grossen Versicherern zurtickzufiihren
(kein Aufbau eigener EDV-Produkte).

Folgerungen:

Die Verwaltungskosten der Versicherer betragen {iber die letzten Jahre zwischen 6%
und 7% der Nettoleistungen und liegen damit im Vergleich zu den Privatversicherern
relativ tief. Die Verwaltungskosten sind mit der Einflihrung des KVG ahf#gmnd der
zusitzlichen administrativen Aufwendungen géstie.gen. In den Jahren 1998/99 ver-
zeichneten die Verwaltungskosten eine abnehmende Tendenz, nehmen seither jedoch
wieder zu. Insgesamt konnten sie jedoch mehr oder weniger stabil gehai‘tten werden.

Die geringsten Verwaltungskosten weisen die kleinen Versicherer aus.

5.2.6. Einfluss auf die librigen Zielsetzungen des KVG

Der Einfluss der Verhaltensanderungen der Versicherer auf das Solidaritéts- und das
Leistungsqualitatsziel wurde nicht vertieft untersucht. Aufgrund der festgestellten

Auswirkungen kénnen jedoch nachstehende Folgerungen abgeleitet werden:

¢ Die Entsolidarisierung hat sich mit der durch das KVG eingefithrten Einheitspra-
mie entscharft. Sie wird jedoch durch die Risikoselektion, die aufgrund des ver-
starkten Kostendrucks und der profitablen Zusatzversicherungen verstarkt wurde,
und der Tatsache, dass bisher vor allem die guten Risiken wechseln, tendenziell
verschlechtert. Ein verbesserte Risikoausgleichsregel kdnnte dieses Problem ent-

scharfen.

e Der durch das KVG und den allgemeinen Kostendruck hervorgerufene Kosten-
und Tarifdruck fithrte dazu, dass die Spitdler aus Spargriinden teilweise Lei-
stungs- oder Qualitdtseinbussen in Kauf nahmen (v.a. Pflegepersonal und Ausbil-
dung). Qualitdtseinbussen kénnen zudem bei neuen Pauschalisierungsformen in

Spitélern entstehen, in dem Patienten frither entlassen oder abgeschoben werden,
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um moglichst viele Falle behandeln zu kénnen. Andererseits fithren das Fall- und

das Diseasemanagement zu Qualitidtsverbesserungen.

Folgerungen:

o Zwischen dem Ziel der Versicherer, eine mdglichst gute Risikostruktur zu erzielen
und dem Solidarititsziel besteht ein Zielkonflikt, in dem die Risikoselektion zu ei-
ner tendenziell zunehmenden Entsolidarisierung fithren kann. Ein verbesserter Ri-
sikoausgleich konnte diesen Zielkonflikt entschérfen.

«  Frhohter Kostendruck unter den Leistungserbringern und zunehmender Wettbe-
werb kann die Leistungsqualitat verschlechtern. Deshalb sollte moglichst bald eine

wirksame Qualititssicherung eingefithrt werden.

5.3. Fazit

Die Ausgaben fiir Leistungen, die durch die Versicherer im Rahmen der OKPV iiber-
nommen werden, nehmen unter dem KVG weiterhin zu und liegen im Jahr 2000 knapp
30% iiber den Ausgaben von 1996. Die érztliche Behandlung und die stationére Spital-
behandlung machen zusammen fast die Hélfte dieser Kosten aus. Gegentiber 1996 hat
sich eine bedeutende Verschiebung der Kostenanteile dieser beiden Bereiche in Rich-
tung der ambulanten Behandlung und der Medikamente ergeben. Die geringe Zunah-
me der stationdren im Vergleich zu den ambulanten Spitalkosten deutet auf eine deut-
liche Kostenverlagerung hin. Wéhrend die Zunahmen der Leistungen bei der ambu-
lanten Behandlung und der Medikamente vor allem durch die Mengenausweitung
erklart werden kann, ist die geringfiigige Zunahme bei den stationdren Spitalkosten

vor allem auf Tariferh6hungen zuriickfiihrbar.

Die Versicherer haben bisher die Kosten der Leistungserbringer kaum beeinflusst. Sie
konnten damit die in sie gesetzten Erwartungen bisher nicht erfiillen. Die Versicherer
kénnen die von ihnen zu iibernehmenden Leistungskosten jedoch nur beschrénkt be-
einflussen. Wahrend der Preis der Leistungen iiber die Tarifierung und die Rech-
nungskontrollen mitbeeinflusst werden kann, ist die Lenkung der Menge tiber die al-
ternativen Modelle und die Fallmanagementkonzepte wesentlich schwieriger. Der bis-
herige Beitrag der Versicherer beziiglich der Einddmmung der Gesundheitskosten

kann wie folgt bilanziert werden:
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Bereich Ergebnis
Kostenkontrol- | Die Kostenkontrollen der Versicherer sind liickenhaft, weil sie sich nur auf
len die Rechnungskontrolle und dabei hauptséchlich auf den stationiren Bereich

beschranken. Durch eine verstirkte Rechnungskontrolle konnten mehrere
grosse Versicherer unternehmerisch relevante Einsparungen von bis zu 10%
erzielen. Bei den mittleren und kleinen Versicherern liegen die erzielten Ein-
sparungen tiefer und werden auf 2% bis 3% geschitzt.

Fall- und Disea-

Von Fall- und Diseasemanagementkonzepten werden relevante Einsparun-

semanagement | gen erwartet. Bisher sind die Einsparungen mehrheitlich nicht quantifizier-
bar. Ein Versicherer schatzt die Einsparungen des Fallmanagements auf 0.2%
der ausbezahlten Leistungen.

Tarifierung Der Tarifdruck seitens der Versicherer hat nicht zu relevanten Kosteneinspa-

rungen, sondern zu Ausweichreaktionen seitens der Leistungserbringer ge-
fiihrt (Kostenverlagerungen im stationéren und Mengenausdehnungen im
ambulanten Bereich).

Auch bei den neuen Tarifierungsformen ist davon auszugehen, dass diese
hauptséchlich zu Ausweichreaktionen gefithrt haben.

Alternative Ver-

Erste Abschitzungen zeigen, dass die Einsparungen der alternativen Versi-

sicherungsmo- | cherungsmodellen zwischen 10% und 15% betragen. Aufgrund der geringen

delle Verbreitung der Modelle muss ihr Einfluss auf die Leistungskosten bisher als
gering beurteilt werden.

Gesundheitsfér- | Von den bescheidenen Massnahmen zur Gesundheitsférderung sind bisher

derung kaum kosteneinddmmende Wirkungen zu erwarten.

Beeinflussung | Die Versicherer haben durch ihre Verhaltensanderungen keinen zusétzlichen

der Leistungs- | Wettbewerb unter den Leistungserbringern bewirkt, der zu Kosteneinspa-

erbringer rungen gefiihrt hat.

Verwaltungsko- | Die Verwaltungskosten der Versicherer betragen durchschnittlich 8% bis 9%

sten der gesamten Kosten und sind damit im Vergleich zu denjenigen der Privat-
versicherer relativ tief. Die Verwaltungskosten sind mit der Einfithrung des
KVG aufgrund der zusédtzlichen administrativen Aufwendungen gestiegen,
konnten anschliessend jedoch wieder gesenkt werden.

Tabelle 23:  Der bisherige Beitrag der Versicherer zur Eindimmung der Gesundheitskosten

ist gering und konzentriert sich auf die Kostenkontrolle und die alternativen Ver-
sicherungsmodelle.

Zu den iibrigen Zielen des KVG bestehen folgende Zielkonflikte:

1. Zwischen dem Ziel der Versicherer, eine méglichst gute Risikostruktur zu erzielen

und dem Solidarititsziel besteht ein Zielkonflikt, indem die Risikoselektion zu ei-

ner tendenziell zunehmenden Entsolidarisierung fithren kénnte.

2. Erhohter Kostendruck unter den Leistungserbringern und zunehmender Wettbe-

werb kann die Leistungsqualitdt gefahrden.
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6. Gesamtbeurteilung und Empfehlungen

Im folgenden Kapitel werden die festgestellten Verhaltensdnderungen und die damit
verbundenen Auswirkungen auf die Gesundheitkosten an den politischen und den
gesellschaftlichen Erwartungen sowie den Erwartungen des KVG gemessen. Aufgrund
dieser Gesamtbeurteilung werden anschliessend Empfehlungen zur Intensivierung des
Wettbewerbsverhaltens der Versicherer und zur Erhéhung des Beitrags zur Kosten-

" eindammung seitens der Versicherer formuliert.

Von den Versicherern wird grundséitzlich erwartet (vgl. Kapitel 2.9.), dass sie ihren
bestehenden unternehmerischen Handlungsspielraum aktiv nutzen und dadurch zur
Kosteneinddmmung beitragen, ohne die iibrigen Ziele des KVG zu gefdhrden. Sie sind
insbesondere zu verstiarktem wettbewerblichem Verhalten aufgefordert, das jedoch
nicht tiber die Risikoselektion sondern hauptséachlich iiber Kostenmanagementmass-
nahmen erfolgen soll. Werden die festgestellten Verhaltensinderungen und die damit
verbundenen Auswirkungen auf die Gesundheitskosten an diesen Erwartungen ge-
messen, haben die Versicherer die in sie gesetzten Erwartungen bisher weitgehend

nicht erfiillt. Folgende Faktoren relativieren jedoch diese Beurteilung:

1. Die weiterhin bestehende starke Einschrinkung des untermehmerischen Hand-
lungsspielraums der Versicherer bewirkt zusammen mit dem Verbot der Gewinn-
erzielung, dass der Markt der obligatorischen Krankenversicherung wenig at-
traktiv ist. Innovationen und verstarktes Wettbewerbsverhalten in Richtung von

neuen Produkten werden damit nicht wesentlich geférdert.

2. Verhaltensinderungen wie ein unternehmerischer Wandel oder die Entwicklung
innovativer alternativer Produkte benttigen Zeit. Die vorliegende Evaluation be-
inhaltet eine Momentaufnahme eines dynamischen Verdnderungsprozesses und

beurteilt die kurzfristigen Auswirkungen des KVG auf die Versicherer.

3. Die Marktergebnisse hingen in starkem Masse von ,externen” Faktoren ab (v.a.
Verhalten der Versicherten und der Leistungserbringer, regulatorische Eingriffe,
technologische Entwicklung).

Im Folgenden wird die Erfiillung der wichtigsten Erwartungen an die Versicherer zu-
sammenfassend beurteilt und Empfehlungen an die Versicherer und die Behorden

formuliert.
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6.1. Professionalisierung

Erwartung:

Die Versicherer sind zur Verstdrkung des Wettbewerbs aufgefordert, sich von den an
einer Verwaltungskultur orientierten Kassen zu modernen Unternehmen zu entwik-
keln. Erwartet wird eine marktwirtschaftliche Neuausrichtung des ganzen Unterneh-
mens. Diese betrifft alle innerbetrieblichen Bereiche sowie die Verstarkung der Kun-

denorientierung.

Das KVG hat die Professionalisierungstendenz bei den Versicherern beschleunigt und
zu innerbetrieblichen Anderungen, zu einer verstdrkten Kundenorientierung und Ver-

besserung der Dienstleistungsqualitdt geflihrt:

¢ Bei den Versicherern ist generell ein Kulturwandel von der , Kasse” zu modernen
Versicherern feststellbar. Dieser Wandel der Unternehmenskultur konzentriert

sich vor allem auf die grossen Versicherer.

* Viele grosse Versicherer haben ihre Organisationsstrukturen und Arbeitsablaufe
grundlegend iiberpriift und optimiert. Bei den mittleren und kleinen Versicheremn
stand vor allem der Ausbau der Organisation aufgrund eines steigenden Mitglie-

derbestandes und die Anpassung der Arbeitsabldufe im Vordergrund.

* Die Versicherer haben ihre Fachkompetenz generell verstirkt. Die sehr grossen
und teilweise auch die grossen Versicherer haben sich neues Know-how in den Be-
reichen Managed Care und Leistungseinkauf, Management und Informatik einge-
kauft. Die Schulungsangebote sind ausgebaut worden. Die nebenamtliche Er-

werbstatigkeit ist aufgrund der gestiegenen Anforderungen zuriickgegangen.

¢ Die grossen Versicherer haben ihre Marketinganstrengungen wesentlich verstarkt
und systematisiert, was u.a. auch auf die profitablen Zusatzversicherungen zu-
riickzufithren ist. Neben regelméssigen Marktanalysen sind die internen Daten-
grundlagen und -auswertungen mit dem Aufbau von Datawarehouses verbessert
worden. Bei den mittleren und kleinen Versicherern hat das KVG hdchstens zu ei-

ner Verbesserung des regional ausgerichteten Marketings beigetragen.
e Die Versicherer haben wesentlich in neue Informatiklésungen investiert. Die An-
forderungen des KVG (insbes. TarMed) haben diese Entwicklung beschleunigt.

e Das KVG hat neben den gestiegenen Anforderungen der Kunden und den ver-
mehrten Wettbewerb iiber die Dienstleistungen die Kundenorientierung und die
Dienstleistungsqualitat der Versicherer erhoht. Verbessert haben sich die Intensitat
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der Kundenkontakte, die Kundeninformation und -beratung sowie die Geschwin-

digkeit der Rechnungsauszahlungen.

o Die Offentlichkeitsarbeit und die politische Einflussnahme haben mit dem KVG
bei allen Versicherern an Bedeutung gewonnen. Insbesondere die grossen Versi-
cherer haben die Offentlichkeitsarbeit intensiviert und professionalisiert und die

Imagepflege verstirkt.

Die Professionalisierung ist angesichts der Zeit, die ein Unternehmenswandel benotigt
und des grossen zusdtzlichen Potenzials zu relativieren. Sie ist bei den Versicherern
unterschiedlich fortgeschritten. Weitere Verbesserungspotenziale bestehen generell im
unternehmerischen Denken und Handeln, der Entwicklung neuer innovativer Versi-

cherungsprodukte und des Kostenmanagements (siehe auch Kapitel 6.2.).

Empfehlungen an die Versicherer:

Die Professionalisierung ist in allen Unternehmensbereichen konseque;t weiter zu
férdern. Insbesondere die bisher wenig professionellen Versicherer sollten iitberdurch-
schnittliche Anstrengungen unternehmen, um ihre Wettbewerbsposition zu verbes-
sern. Folgende, teilweise bereits eingeleitete Entwicklungen sollten verstarkt resp. be-

schleunigt werden:

s Verstirkung des unternehmerischen und kundenorientierten Denkens aller Mitar-

beiter.

*  Weitere Verbesserung der Kundenorientierung und der Dienstleistungsqualitit
(Kundenkontakt, Information, Beratung, abgestimmte Produktepalette, Freund-
lichkeit, Geschwindigkeit der Auszahlungen, etc.).

» Aufbau von professionellen Organisations- und Fithrungsstrukturen (klare Fiih-
rungsstrukturen, Verbesserung der Service- und Vertriebsstrukturen), rechtliche
Ausgliederung des Zusatzversicherungsgeschéfts, Institutionalisierung von Inno-

vationsstrukturen.

« Einfiihrung eines Qualitdtsmanagementsystems zur Verbesserung der Arbeitsab-

laufe.

s Professionalisierung des Personalwesens; Vermehrte Leistungsanreize, jedoch kei-
ne Provisionen; Verstarkung der Fachkompetenzen durch gezielte Ergéinzungeﬁ
von Spezialisten (v.a. Management, Managed Care, Kostenmanagement und In-
formatik) und systematische Weiterbildungspmgramme {Bspw. Verkaufsschu-
lung). '
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»  Verbesserung der vorhandenen Datengrundlagen und deren Auswertungen (Da-
tenpool) zur Produktentwicklung, gezielten Marktbearbeitung, Verbesserung der
Kostenkontrolle (Identifikation teurer Fille), zum Fallmanagement und als

Grundlage fir die Tarifverhandlungen (Benchmarking).

+ Grosse Versicherer sollten moderne Managementinformationsysteme einfithren.
Vor allem die mittleren und kleinen Versicherer sollten im Bereich Informatik

starker zusammenarbeiten, um die gemeinsamen Ressourcen zu nutzen.

s  Verstarkte Nutzung der neuen Informations- und Kommunikationstechnologien
zur Marktbearbeitung (Information, Marketing, Bearbeitung von Kundenanfragen,

ete.).

»  Die Offentlichkeitsarbeit ist weiter zu verstarken und zu systematisieren. Dabei ist
der Sengibilisierung fiir Skonomische Aspekte seitens der Versicherten und der
Leistungserbringer sowie der Forderung der Eigenverantwortung der Versicher-
ten besonderes Gewicht beizumessen. Der Einfluss auf politische Entscheide sollte
vor allem iiber das KSK verstirkt werden, um die Anliegen der Versicherer ver-

starkt durchzusetzen.

6.2. Wetibewerbsverhalten

ke

Erwartung:

Die Versicherer sind aufgefordert, ihren Handlungsspielraum aktiv zu nutzen und sich
verstirkt wettbewerblich zu verhalten. Der Wettbewerb soll jedoch nicht {iber die Risi-
koselektion sondern {iber Kostensenkungsmassnahmen (alternative Versicherungsmo-
delle, Kostenkontrolle, Druck auf die Tarife und Anwendung kosteneindammender

Tarife ) erfolgen.

Die Versicherer verhalten sich verstérkt wettbewerblich. Der Wettbewerb wird jedoch
in erster Linie iiber die Pramien und die Risikoselektion gefithrt und hat sich damit
nicht wesentlich verdndert. Angestrebt wird ein moderates ,qualitatives” Wachstum.
Die Dienstleistungsqualitdt und das Image sind zu haben eine gréssere Bedeutung im
Wettbewerb erhalten. Das aktive Kostenmanagement, die alternativen Versicherungs-
modelle sowie der Wettbewerb in der Tarifierung spielen in den Wettbewerbsstrategi-

en der Versicherer eine untergeordnete Rolle:
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e Die Kostenkontrolle wurde zwar verbessert, ist jedoch durch die Beschrankung
auf die formale Rechnungskontrolle weiterhin liickenhaft. Auf eine Uberpriifung
der Angemessenheit und der Zweckmassigkeit der Behandlungen (Wirtschaftlich-
keitskontrolle) wird aufgrund der unvollstindigen Datenlage (fehlende Diagnose-
codes) praktisch verzichtet. Zudem beschrénkt sich die Rechnungskontrolle vor
allem auf den stationédren Bereich. Die elektronische Leistungsabrechnung wird

nur bei einem geringen Teil der Rechnungen durchgefiihrt.

e Das Fall- und das Diseasemanagement werden nur durch die grossen Versicherer

durchgefiihrt, befinden sich jedoch noch in der Erprobungsphase.

* Massnahmen zur Gesundheitsférderung werden aufgrund der unsicherern und
erst langerfristigen Wirkungen von den sehr grossen Versicherern in bescheide-
nem Rahmen durchgefiihrt und haben sich nicht zu einem zentralen Instrument

der Versicherer zur Kostenbeeinflussung entwickelt.

+ Die alternativen Versicherungsmodelle sind nicht entscheidend weiterentwickelt
worden und haben sich nicht bedeutend verbreitet. Als Haupthemmnisse fiir die
Verbreitung dieser Modelle wird genannt, dass sich die Versicherten nicht gerne
einschrinken wollen und seitens der Leistungserbringer (v.a. der Arzte) aufgrund
des Kontrahierungszwangs wenig Bereitschaft besteht, wirtschaftliche Risiken zu
iibernehmen. Die Versicherer sind sich iiber die Zweckmassigkeit der alternativen

Modelle nicht einig, was zu einer Verunsicherung gefiihrt hat.

o Die Versicherer iiben zwar gemeinsam einen erhéhten Druck auf die Tarife aus,
der tarifbezogene Wettbewerb hat sich jedoch mit der Aufhebung des Verbands-
zwangs nicht verstarkt. Neue Tarifmodelle haben sich aufgrund der noch unklaren

Auswirkungen noch nicht breit durchgesetzt.

Das KVG hat durch die neuen Anforderungen zweckorientierte Kooperationen unter
Versicherern gefordert, um deren Wettbewerbsposition zu verbessern. Wahrend die
Allianzen zwischen grossen Versicherern gescheitert sind, haben sich unter den mittle-
ren, kleinen und teilweise auch grossen Versicherern Kooperationen in den Bereichen

Leistungseinkauf, Managed Care, und Zusatzversicherungen etabliert.

Empfehlungen an die Versicherer: K
Die Versicherer sollten-eine lingerfristige und innovative Unternehmensstrategie ent-

wickeln und umsetzen, die von der kurzfristig orientierten Risikoselektion hin zu ei-
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nem umfassenden Gesundheitsmanagement und damit zu relevanten Kosteneinspa-
rungen fithren. Diese langerfristige Strategie sollte folgende Elemente stérker betonen:

e Die Massnahmen zur Gesundheitsférderung sollten wesentlich verstarkt werden,

um die Eigenverantwortung der Versicherten zu starken.

e Die Entwicklung und Verbreitung der alternativen Versicherungsmodelle ist vor-
anzutreiben. Die bestehenden Modelle sind in Richtung von Capitation-Modellen
mit vermehrten Anreizen fiir die Versicherten und Leistungserbringer innovativ
weiterzuentwickeln. Der Fokus ist hauptsdchlich auf die schlechten Risiken zu
richten, um relevante Kosteneinsparungen erzielen zu kénnen. Die Zusammenar-
beit in diesen Modellen mit den Leiémngserbringem sowie das Marketing ist zu

verstiarken.

» Die Anstrengungen im Fall- und Diseasemanagement sind zu intensivieren mit
dem Ziel, die Schnittstellen der Behandlungsketten zu optimieren. Zudem sind die
Aktivititen im Bereich Qualititssicherung bei den Leistungserbringem zu verstar-
ken.

e Die Erfahrungen mit den neuen Tarifierungsmodellen sind zur Erarbeitung von
optimierten Strategien auszuwerten. Angestrebt werden sollen moglichst Tarifie-
rungsmodelle, die die gesamte Behandlungskette umfassen. Damit konnte ein
Beitrag zur Effizienzsteigerung (resp. zur Vermeidung von Doppelspurigkeiten)

und zur Optimierung der Schnittstellen geleistet werden.

s Die Zusammenarbeit und der Dialog mit den Leistungserbringern ist generell zu
verbessern und zu intensivieren. Folgende Bereiche sind betroffen: Qualitédtssiche-
rung, Tarifmodelle, Datengrundlagen (Diagnosecodes), Fall- und Diseasemana-

gement, elektronischer Datenaustausch.

Weiter sollten die Versicherer folgende Anstrengungen unternehmen, um ihre Wett-

bewerbsposition zu verbessern:

o Die Rechnungskontrollen sind auch im ambulanten Bereich zu verbessern. Die
Wirtschaftlichkeits- und Qualititskontrollen sind durch die Erarbeitung von ge-
eigneten Datengrundlagen (Datenpool) und wesentlichen Fortschritten in der
Qualititssicherung deutlich zu verbessern. Die Vertrauensirzte kénnten verstérkt

in die Entwicklung von Kontrollmechanismen miteinbezogen werden.

e Falls der Kontrahierungszwang aufgehoben wird, sind vermehrt Sondervertrige

abzuschliessen.
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ca -

Empfehlungen an die Behorden:

e Der Risikoausgleich ist zu verbessern, damit einerseits die Risikoselektion noch
weniger attraktiv wird, andererseits die Anreize zu Kosteneinsparungen bei den

schlechten Risiken nicht zu stark vermindert werden.

o Die Aufhebung des Kontrahierungszwangs ist zu priifen. Mit einer Aufhebung
des Kontrahierungszwangs kdnnten die alternativen Versicherungsmodelle gefor-

dert werden (insbesondere Hausarztmodelle).

+  Eine Erhéhung des Rabatts fiir alternative Versicherungsmodelle ist zu deren At
traktivitdtssteigerung zu priifen.

6.3. Wettbewerbsintensitat

Erwartung;:

Das KVG soll zu einer Erhéhung der Wettbewerbsintensitat zwischen den Versiche-

rern fiithren.

Der Wettbewerb zwischen den Versicherern hat sich erhéht, betrifft jedoch hauptsach-
lich den Wettbewerb um die guten Risiken. Die Wettbewerbsintensitat hat im Laufe
der letzten Jahre nicht zugenommen und befindet sich auf einem bescheidenen Ni-
veau. Damit herrscht zwischen den Versicherern generell kein allzu grosser Konkur-
renzkampf. Verantwortlich fir diese geringe Wettbewerbsintensitét sind vor allem die

hohe Regelungsdichte und die Wettbewerbshemmnisse:

¢ Der obligatorische Krankenversicherungsmarkt ist hoch reguliert. Die zentralen
Wettbewerbsfaktoren ,Produkt” und , Preis” werden durch den Leistungskatalog,
den Kontrahierungszwang und die Spitalplanung einerseits und den Bestimmun-

gen im Tarifbereich sowie den Franchisenobergrenzen andererseits festgesetzt.

» Im obligatorischen Krankenversicherungsmarkt bestehen weiter eine Reihe von
bedeutenden Wettbewerbshemmnissen wie der Eingriff in die Pramienfestsetzung
durch die Behorden, der ungeniigende Risikoausgleich, die Behinderung der al-
ternativen Versicherungsmodelle durch den Risikoausgleich und die Begrenzung
des Rabatts.

e Teilweise werden bei Kunden, die bei einem anderen Versicherer grundversichert

sind, administrative Zuschldge auf die Zusatzversicherung erhoben.
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Empfehlungen an die Versicherer:

¢ Weiterentwicklung der alternativen Versicherungsmodelle und Verstiarkung des
Kostenmanagements zur Verbesserung der Wettbewerbsposition (siche auch 6.2.).

»  Auf administrative Zuschlage fiir Zusatzversicherte, die bei einem anderen Versi-

cherer grundversichert sind, ist zu verzichten.

Empfehlungen an die Behorden:

» Die politische Einflussnahme auf die Gestaltung der Pramien ist zu {iberprifen,

indem verstarkt auf die voraussichtlichen Kosten Bezug genommen wird.

»  Bei den Regelungen der Reserven ist zu priifen, ob die Reserven bei einem Versi-

chertenwechsel dem neuen Versicherer zu Gbertragen sind.
%

e - Die Authebung des Kontrahierungszwangs ist zu priifen. Sie kérnte den Wettbe-
werb unter den Versicherern iiber unterschiedliche Versicherungsangebote mit

eingeschrankter Wahl erhéhen.
e  Durch eine verstirkte Offentlichkeitsarbeit kénnte den Versicherern ihre Wahl-

moglichkeit des Versicherers verstirkt bewusst gemacht und damit die Wechsel-

quote erh6ht werden.

6.4. Beeinflussung der Gesundheitskosten

Erwartung:

Die Versicherer sollen einen relevanten Beitrag zur Kosteneindammung leisten.

Die Versicherer konnen die von ihnen zu iibernehmenden Leistungskosten nur be-
schrénkt beeinflussen. Wéhrend der Preis der Leistungen tber die Tarifierung und die
Rechnungskontrolle mitbeeinflusst werden kann, ist die Lenkung der Menge wesent-
lich schwieriger. Bisher haben die Versicherer die Kosten der Leistungserbringer kaum
beeinflusst. Die Einsparungen konzentrieren sich auf die Kostenkontrolle und die al-

ternativen Versicherungsmodelle und sind insgesamt kaum spiirbar.
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Empfehlung an die Versicherer:

-

Umsetzung einer ldngerfristigen Strategie in Richtung Gesundheitsmanagement
(Verstirkung der Gesundheitsforderung, der alternativen Versicherungsmodelle,
des Fall- und Diseasemanagements, etc.) und Verstirkung der Kostenkontrolle
(vgl. Kapitel 6.2.).

Empfehlung an die Behorden:

-

Zur Starkung der Eigenverantwortlichkeit der Versicherten sollte eiine Erhéhung
der maximalen Wahlfranchisen sowie der damit. verbundenen Rabatte iiberpriift

werden.

Um die Attraktivitit der alternativen Modelle zu férdern, ist die Begrenzung des
Rabatts sowie die Aufhebung des Kontrahierungszwangs zu iiberpriifen (vgl. Ka-
pitel 6.2.).

Die Kostensteigerung in der obligatorischen Grundversicherung ist u.a. eine Folge
des erweiterten Grundleistungskatalogs. Zusétzliche Erweiterungen %ind zu liber-

priifen.

Die Spitalfinanzierung ist neu zu regeln, um die Kostenverlagerungen einzudiam-
men und die Wettbewerbsverzerrungen zwischen den 6ffentlichen und den pri-

vaten Spitdlern zu verringern.
Die foderalistische Organisation der Zustdndigkeiten im Gesundheitswesen ist zu

iiberpriifen (Tarifierung, Spitalplanung, Doppelrolle der Kantone als Leistungser-
bringer und als Tarifgenehmigungs- resp. ~festsetzungsbehorde).

6.5. Ubrige Ziele des KVG

Erwartung;:

Die Verhaltensinderungen der Versicherer diirfen die iibrigen Ziele des KVG (Solida-

ritats- und Qualitatsziel) nicht gefdhrden.

Die bisherige Verhaltensanderungen der Versicherer gefdhrden die iibrigen KVG-Ziele
in beschranktem Masse:

Die weiterhin bestehende Risikoselektion lauft dem Solidaritétsziel entgegen.

Der erhéhte Kostendruck auf die Leistungserbringer kann das Qualitdtsziel ge-
féhrden.
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Empfehlungen an die Versicherer:

L

Verzicht auf die Risikoselektion mit unfairen Methoden {,,Schikanen”).

Verstédrkte Forderung des Qualitdtsmanagements bei den Leistungserbringern.

Empfehlungen an die Behorden:

.

Verbesserung des Risikoausgleichs.

Verstidrkte Forderung des Qualitdtsmanagements bei den Leistungserbringern.

6.6. Perspektiven

Das

KVG hat bisher im Wesentlichen die Professionalisierung der Versicherer be-

schleunigt und ihr Wettbewerbsverhalten geringfiigig intensiviert. Die Wettbewerbs-

strategien der Versicherer haben sich jedoch kaum veréndert. Bei gleichen Rahmenbe-

dingungen erwarten wir die folgenden Trends fiir die kommenden Jahre:

Die Professionalisierung wird aufgrund des Kosten- und Wettbewerbsdrucks

durch neues Wissen und neue Technologien weiter vorgetrieben werden.

Die Versicherer werden auch zukiinftig ihre Wettbewerbsstrategien nicht wesent-
lich verdndern und weiterhin hauptsichlich einen Pramienwettbewerb iiber die
Risikoselektion betreiben. Die Verbreitung der alternativen Versicherungsmodelle
wird sich auf tiefem Niveau stabilisieren. Das Fall- und das Diseasemanagement
wird sich nur langsam weiterentwickeln. Die grossen Versicherer werden zuneh-
mend andere und interessantere Geschéftsfelder suchen (andere Personenversi-
cherungsprodukte, Allfinanzbereich), um ihren Kunden neue gewinnbringende
Produkte anbieten zu kénnen (,,Crosselling”).

Die Rechnungskontrolle wird sich durch die zunehmende elektronische Verar-
beitung verbessern (v.a. auch durch den TarMed). Die Wirtschaftlichkeitskontrolle
wird sich mit neuen Datengrundlagen (Datenpool) leicht verbessern.

Die Tarifverhandlungen werden weiterhin hart gefiihrt. Die Anzahl der Sonder-

vertrage wird nicht zunehmen. Neue Tarifmodelle werden sich nur sehr z&gerlich
entwickeln.
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Eine weitere Erhéhung der Wettbewerbsintensitit ist kaum zu erwarten. Sie wird
weiterhin auf relativ tiefem Niveau verharren. Griinde dafiir sind die geringen
Wettbewerbsmdglichkeiten der Versicherer und das hohe Beharrungsvermogen

der Versicherten.

Der Konzentrationsprozess unter den Versicherern wird sich aufgrund der gestie-
genen Anforderungen fortsetzen und vor allem zu einer weiteren Reduktion der
mittleren und kleinen Versicherer fiihren. Die verbleibenden mittleren und kleinen
Versicherer werden ihren Marktanteil jedoch aufgrund ihrer guten Wettbewerbs-
position weiter erhohen kénnen. Sie werden verstdrkt in zweckmaéssigen Koope-

rationen zusammenarbeiten.

Die Versicherer werden auch weiterhin nicht in relevantem Masse zur Eindim-

mung der Gesundheitskosten beitragen kdnnen.

Eine grundlegende Anderung der Strategien der Versicherer in Richtung eines ver-

stiarkten Gesundheitsmanagement (vgl. Kapitel 6.2.) erwarten wir nur bei einer stark

steigenden Pramienbelastung oder Anderungen der Rahmenbedingungen:

Eine stark steigende Pramienbelastung, die die Zahlungsbereitschaft der meisten
Versicherten iibersteigt, konnte dazu fiihren, dass diese konsequent die giinstig-
sten Versicherer resp. die vorteilhaftesten Versicherungsmodelle auswahlen. Dies
konnte die Bemithungen der Versicherer zum verstarkten Kostenmanagement und

der Entwicklung alternativer Versicherungsmodelle erheblich férdern.

Bei der Verdnderung der Rahmenbedingungen konnte beispielsweise die Aufhe-
bung des Kontrahierungszwangs die Entwicklung und Verbreitung alternativer
Versicherungsmodelle mit beschrankter Wahl der Leistungserbringer fordern und
bei einem geniigend hohen Leidensdruck der Versicherten aufgrund gestiegener
Pramien diese zu einem Wechsel veranlassen. Mit der Verbreitung neuer alternati-
ver Versicherungsmodelle kénnte zuséatzlich die Entwicklung neuer ganzheitlicher

Tarifierungsformen begiinstigt werden.
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Anhang 1: Interviewpartner

1. Personliche Interviews

In Tabelle 24 sind die Gesprachspartnerlnnen der 26 persénlichen Interviews darge-

stellt:
Organisationen GespriachspartnerInnen
Versicherer HELSANA Versicherungen Herr Ch. Beusch
AG
CSS Versicherung Herren G. Fiirer, W. Strtiwe
und Boutellier
VISANA Herren F. Zaugg und U. Pfen-

ninger

SWICA Gesundheitsorganisa-
tion

Herr H.-U. Regius

INTRAS Caisse-maladie Herr J.-Y. Rapin

SUPRA Caisse-maladie Herren R. Fitz und P. Lutz
KPT Krankenkasse und Versi- | Herr H.-P. Wyss
cherungen AG

ASSURA assurance-maladie et
accidents

Herr J.-P. Diserens

La Caisse Vaudoise, Assuran-
ce en cas de maladie et
d’accidents

Herr M.-A. Miiller

~Die Eidgendssische” Ge-

Herren R. Barfuss und P. Rik-

sundheitskasse kenbacher
Kolping Krankenkasse Herr E. Hiirlimann
Krankenkasse Aquilana Herr D. Boesch
Caisse-maladie HOTELA Herr J.-P. Genoud
GALENOS Kranken- und Herr H.P. Lang
Unfallversicherung

KluG Krankenkasse Landis & | Frau M. Baumann
Gyr

Offentliche Krankenkasse Herr R. Vincenz
Surselva

Allgemeine Krankenkasse
Brugg

Herr Matter

AMB Assurance-maladie et
accident

Herr P. Vaudan

Krankenkasse Malters

Herr U. Héansli
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Organisationen GespréchspartnerInnen
Versichererverbéande/ Konkordat der Schweizeri- Herr S. Kaufmann

-vereine oder Gruppierungen
von Versicherern

schen Krankenversicherer
KSK

Herr D. Wyler

Groupe Mutuel

Herr D. Overnay

Verband Offentlicher Kran-
k_gnkassen der Schweiz
(OKKV)

Herr Dr. B. Ochsner

RVK Riick Riickversicherun-
gen und Dienstleistungen fiir
Kranken- und Unfallversiche-
rer

Herr M. Helfenstein

Bundesamt fiir Sozialversiche-

rung (BSV)

Herr R. Flick, Sektion Auf-
sicht und Expertisen KUV

Herr H. Balmer, Sektion Fi-
nanzen und Pramien

Tabelle 24: GesprichspartnerInnen der Interviews.
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IT

IIT

Gesprachsleitfaden der Interviews mit den Versicherern

Einfluss des KVG auf die Versicherer
Wie hat sich das KVG auf Thren Versicherer ausgewirkt? In welchen Bereichen

haben sich relevante Verdanderungen ergeben?

Wie schétzen Sie die Auswirkungen bei anderen Versicherern ein?

Wettbewerb unter den Versicherern

Wie schitzen Sie die Wettbewerbsintensitat unter den Versicherern im Bereich der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung ein? Hat das KVG zu einem verstark-
ten Wettbewerb unter den Versicherern gefiihrt?

Hat sich das Wettbewerbsverhalten der Versicherer mit dem KVG veriandert?

Inwiefern hat sich die Marktstruktur durch das KVG aus wettbewerblichen Griin-

den verandert? Hat sich die Markttransparenz verbessert?

Verhaltensianderungen des befragten Versicherers
Wettbewerbsstrategien

Welche Unternehmensziele und Wettbewerbsstrategien verfolgt Thr Versicherer?
Inwiefern haben sich die Wettbewerbsstrategien mit dem KVG veréndert? Treten

Sie aggressiver auf dem Markt auf? Hat sich Ihre Innovationsneigung vergrdssert?

Innerbetriebliche Veranderungen

Hat sich durch das KVG das unternehmerische, management- und kundenorien-
tierte Denken Ihres Versicherers verstarkt?

Ist das Marketing verstarkt (Marktanalyse, Nutzung vorhandener Daten, Markt-
bearbeitung) worden?

Sind die organisatorischen Strukturen angepasst worden (Aufbau neuer Abteilun-

gen, Optimierung der Unternehmensstruktur und der Ablauforganisation, etc.)?

Haben Sie aufgrund der KVG neues Know-how in den Bereichen Management,
Leistungseinkauf und Managed Care aufgebaut oder das bestehende Know-how

verstarkt?

Haben Sie die Managementinformations- und Analysesysteme verstéarkt (Informa-

tik, Datawarehouse)?
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Inwiefern haben die innerbetrieblichen Massnahmen die Entwicklung der Ver-
waltungskosten beeinflusst?

Verhalten gegeniiber den Versicherten

Hat sich durch das KVG die Dienstleistungsqualitét und die Kundenorientierung
Ihres Versicherers verbessert (Zahlungsabwicklung, Information, Beratung, Er-
reichbarkeit, Freundlichkeit, Qualitdt der Auskiinfte, etc.)?

Betreiben Sie verstirkt Imagepflege (Sponsoring, gezielter Unternehmensauftritt,
Werbung)?

Hat Thr Versicherer verstérkt alternative Versicherungsprodukte (HMO, Haus-
arztsysteme) entwickelt und bietet diese an? Wie ist die Entwicklung in diesem Be-
reich zu beurteilen? Wie wirken sich die alternativen Versicherungsmodelle hin-
sichtlich Kosteneinsparungen aus?

Betreibt Ihr Versicherer gezielte Risikoselektion? Hat Risikoselektion mit dem
KVG verstarkt?

Beziehungen zu anderen Versicherern

Verhilt sich Ihr Versicherer gegeniiber den Konkurrenten verstirkt wettbewerb-
lich?

Ist Thr Versicherer aufgrund des KVG vermehrt Kooperationen eingegangen?

Haben Sie Absprachen mit anderen Versicheremn getroffen? Haben sich die Ab-

sprachen im Vergleich zur Situation unter dem KUVG verringert?

Inwiefern haben sich durch das KVG die Beziehungen zum KSK und zu den kan-

tonalen Verbanden verandert?

Verhalten gegeniiber den Leistungserbringern

Hat Thr Versicherer die Kostenkontrolle und die Kostenvergleiche zwischen Lei-
stungserbringern verstérkt? Wie hoch schétzen Sie die dadurch erzielten Kosten-
einsparungen?

Hat Thr Versicherer die praventiven Massnahmen verstarkt? Haben Sie Fallmana-
gement- und Diseasemanagementkonzepte entwickelt und angewendet? Welche

Erfolge konnten mit diesen Massnahmen erzielt werden?
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Hat Ihr Versicherer auf die Tarifverhandlungen zur Stabilisierung der Tarife resp.
der Dampfung der Tarifzunahmen einen erhdhten Druck ausgeiibt? In welchen

Leistungsbereichen konnte ein Erfolg erzielt werden?
Wie werden neue Tarifierungsformen wie Abteilungspauschalen beurteilt?

Inwiefern hat Ihr Versicherer vermehrt Sondervertrage oder Vertrage mit von den
Verbandsvertrdgen abweichenden Bestimmungen ausgehandelt? Welche Erfah-
rungen sind damit gemacht worden?

Wie hat sich das KVG auf die Leistungserbringer ausgewirkt? Hat sich ihr Ver-
halten geandert? Hat sich der Wettbewerb unter den Leistungserbringern ver-
starkt? Haben sich bei den Leistungserbringern innerbetriebliche Anderungen er-

geben?

Beziehungen zu den Behorden

Wie haben sich die Beziehungen zu den Behdrden (Bund, Kantone) verédndert (ins-

besondere Pramiengenehmigung)?

Verdanderung der Wettbewerbsposition des befragten Versicherers

Wie hat sich Thre Wettbewerbsposition seit Inkrafttreten des KVG verdndert
(Marktanteil, Risikostruktur der Versicherten)? Wie haben sich die Zu- und Ab-

gange von Versicherten sowie die Praimiengestaltung mit dem KVG veradndert?

Einfluss auf die Kostenentwicklung

Inwiefern konnten die Kosten der Leistungserbringer durch die Massnahmen in
den Bereichen Kostenmanagement, Tarifverhandlungen resp. Vertragsgestaltung
und alternative Versicherungsmodelle beeinflusst werden? Konnte ein Beitrag zur

Einddammung der Gesundheitskosten geleistet werden?

Inwiefern hat sich eine allfillige Verdnderung des Wettbewerbverhaltens auf die
Pramienentwicklung ausgewirkt? Wie wirkte sich die Pramiengenehmigung des

BSV auf die Zunahme der Pramien aus?
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Anhang 2: Durchschnittspramien und Nettoleistungen
in den Kantonen Graubiinden, Bern und
Waadt
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Tabelle 25:  Abweichungen von der durchschnittlichen kantonalen Primie der vier Gruppen
von der kantonalen Durchschnittsprimie und Entwicklung der Nettoleistungen
pro Versicherten in den Kantonen Graubiinden, Bern und Waadt.
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Abweichende Vereinbarungen: Vertrdge, die von Verbandsvertrigen abweichende
Bestimmungen umfassen oder Tarifvertriage, die sich ganz von
Verbandsvertragen unterscheiden (Sondervertrage).

Alternative Versicherungsmodelle: Besondere Versicherungsformen mit einge-
schrankter Wahl der Leistungserbringer (HMO-, PPO- oder
Hausarztmodelle).

Besondere Versicherungsformen: Versicherungsformen mit eingeschrankter Wahl der
Leistungserbringer (HMO-, PPO- oder Hausarztmodelle) sowie
Bonus-Versicherungen und die wihlbare Jahresfranchise (Art.
62 KVG). Diese Versicherungsformen wurden bereits unter
dem KUVG eingefiihrt und sollen den Wettbewerb unter den
Kassen fordern und zur Kostenddmpfung beitragen.

Bonus-Versicherung: Versicherung, deren Pramie sich reduziert, wenn der Versi-
cherte wihrend eines Kalenderjahres keine Leistungen des Ver-
sicherers in Anspruch nimmt (Art. 62 KVG). Die Reduktion be-
tragt nach einem Pramienstufensystem hochstens 45%.

Capitation: Versichertenpauschale. Diese Tarifierungsform wird zur Zeit
hauptséchlich im Rahmen der HMO angewendet.

Crosselling: Einem bestehenden Kundenstamm neue Produkte anbieten
und dadurch in neue Marktfelder vorstossen. Beispielsweise
beabsichtigen einzelne Versicherer, zukiinftig auch andere Per-
sonenersicherungen anzubieten.

Datawarehouse: Umfangreiche Datenbanken.

Diseasemanagement: Entwicklung und Anwendung neuer Versorgungsformen fiir
/ bestimmte Versichertengruppen (bspw. chronisch oder
schwerstkranke Patienten).

Einheitspramie: Innerhalb eines Versicherers soll es mit Ausnahme der Prami-
enabstufung zwischen Erwachsenen, jungen Erwachsenen und
Kindern und bei Préamien fiir besondere Versicherungsformen
in einer bestimmten Region keine Pramienunterschiede mehr
geben. Die Einheitspramie gilt unabhéngig von Alter und Ge-
schlecht der Versicherten (Art. 61 KVG).

Einzelleistungstarif: ~ Fiir die einzelnen Leistungen werden Taxpunkte festgelegt (Ta-
rifstruktur) und mit dem jeweiligen Taxpunktwert multipli-
ziert. Art. 43 KVG bestimmt, dass die Tarifpartner die Tarifs-
truktur gesamtschweizerisch einheitlich regeln miissen. Wenn
sie sich nicht einigen kénnen, so legt der Bundesrat die Tarif
struktur fest.
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Fallmanagement:

Freiziigigkeit:

Beim , Fallmanagement” versuchen die Versicherer mit neuen
Dienstleistungen, die Behandlungskette der Patienten zu ver-
bessern. Dadurch sollen eine Qualitétsverbesserung und Effizi-
enzsteigerung erzielt werden.

Die Versicherten kénnen unter den Versicherern frei wihlen
(Art. 4 KVG). Die Versicherer miissen in ihrem 6rtlichen Tatig-
keitsbereich jede versicherungspflichtige Person aufnehmen.

Grundsatz der Effizienz: Die Leistungen im Rahmen der Krankenpﬂegeversicherung

miissen wirksam, zweckmadssig und wirtschaftlich sein (Art. 56
KVG).

Grundsatz der Wirtschaftlichkeit: Die Tarifpartner haben auf eine betriebswirtschaftli-

Gute Risiken:

Hausarztmodell:

che Bemessung und eine sachgerechte Struktur der Tarife sowie
auf deren wirtschaftlichen Tragbarkeit zu achten (Art. 43 und
46 KVG).

Versicherte mit gutem Gesundheitszustand, die eine geringe
Wahrscheinlichkeit aufweisen, krank zu werden und damit
Leitungen beanspruchen zu miissen.

Die Versicherten verpflichten sich, im Krankheitsfall stets ihren
Hausarzt zu konsultieren. Dieser berét sie {iber den Beizug ei-
nes allfalligen Spezialisten, den Eintritt in ein Spital sowie tiber
allfallige chirurgische Eingriffe.

HMO (Health Maintenance Organisationen): Gesundheitskassen, welche eine linger-

Kostenkontrolle:

Leistungserbringer:

fristige Verantwortung fiir die Versicherten tibernehmen und
auch Prdventions- und Gesundheitsforderung umfassen. Der
Versicherer unterhélt eine Gruppenpraxis, der verschiedene
Arzte und andere Medizinalpersonen angehéren. Die Versi-
cherten verpflichten sich, im Krankheitsfall zuerst den Arzt
oder die Arztin in der HMO-Praxis zu konsultieren.

Unter dem Begriff Kostenkontrolle wird meist die Uberpriifung
der Honorarpositionen aufgrund der vom Leistungserbringer
eingereichten Rechnungen verstanden. Sie umfasst jedoch eben-
falls die Uberpriifung der Zweckmassigkeit, der Wirtschaftlich-
keit und der Qualitdt der Behandlungen.

Personen oder Organisationen, die Leistungen gemdiss der obli-
gatorischen Krankenpflegeversicherung erbringen: Arztinnen;
ApothekerInnen; Chiropraktikerinnen; Hebammen; Personen,
die auf Anordnung oder im Auftrag von ArztInnen Leistungen
erbringen, und Organisationen, die solche Personen beschafti-
gen; Laboratorien; Abgabestellen fiir Mittel und Gegenstande,
die der Untersuchung oder Behandlung dienen; Spitéler; Ein-
richtungen, die der teilstationdren Krankenpflege dienen; Pfle-
geheime; Heilbader.
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Leistungskostenmanagement: Beeinflussung der von den Versicherer zu tibernehmen-
den: Kosten der Leistungserbringer durch die Versicherer (Pra-
vention, Fall- und Diseasemanagement, Kosten und Wirt-
schaftlichkeitskontrolle, Tarifierung, alternative Versiche-
rungsmodelle. Von den Versicherern werden oft auch die Be-
griffe Kosten- oder Leistungsmanagement verwendet.

Managed Care-Modelle: Alternative Versicherungsmodelle wie HMO, Hausarztsyste-
me und PPO.

OKPV-Markt: Markt der obligatorischen Krankenpflegeversicherung.

PPO (Preferred Provider Organisationen): Die Versicherten miissen sich auf Leistungs-
erbringer (Arzte, Spitiler, usw.) beschrinken, mit denen der
Versicherer besonders kostengiinstige Tarifvertrdge abge-
schlossen hat.

Qualitatives Wachstum: Zunahme an Versicherten zur Verbesserung der Risikostruk-
tur eines Versicherers.

Risikoausgleich: Der Risikoausgleich soll die Kostenunterschiede pro Versi-
chertem zwischen den einzelnen Versicherern ausgleichen, so-
weit diese auf eine unterschiedliche Alters- und Geschlechter-
struktur der Versichertenbestandes zuriickzufiihren ist (Art.
105 KVG). Ziel ist die Erhaltung der Kassenvielfalt fiir die ange-
strebte Wettbewerbsordnung.

Risikoselektion: Auswahl von Versicherten mit gutem Gesundheitszustand, die
eine geringe Wahrscheinlichkeit aufweisen, krank zu werden
und damit Leistungen beanspruchen zu miissen. Jiingere Per-
sonen werden im Vergleich zu &lteren als bessere Risiken ein-
geschétzt. Dasselbe gilt im Vergleich von Ménnern zu Frauen.

Spitalfinanzierung:  Die Finanzierung der stationdren Leistungen der offentlichen
oder offentlich subventionierten Spitdlern erfolgt durch die
Versicherten tiber die Pramien und die 6ffentliche Hand (dua-
les Finanzierungssystem). Die Kantone iibernehmen bis zur
Halfte der anrechenbaren Kosten der allgemeinen Abteilung
(Art 49 KVG).

Spitalplanung: Spitaler sind nur zugelassen, wenn sie einer kantonalen Pla-
nung entsprechen. Damit soll eine bedarfsgerechte Spitalver-
sorgung erreicht werden (Art. 39 KVG).

Spitex: Spitalexterne Dienste, die eine Organisation der Krankenpflege
und Hilfe zu Hause sind und in besonderen Vereinigungen or-
ganisiert sind.
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Tarifvertrag:

Verbandszwang:

Versicherte:

Versicherer:

Vertrag zwischen Versicherern und Leistungserbringern tiber
Tarife und Preise, der vereinbart oder in den vom Gesetz be-
stimmten Féllen von der zustindigen Behorde (Kantonsregie-
rung oder Bundesrat) festgesetzt wird. Parteien eines Tarifver-
trags sind einzelne oder mehrere Leistungserbringer oder deren
Verbande einerseits sowie einzelne oder mehrere Versicherer
oder deren Verbiande andererseits.

Regelung, die Verbandsvertrdge automatisch und obligatorisch
die Tarifbeziehungen der Verbandsmitglieder regelt.

Personen, die dem Versicherungsobligatorium unterstehen

Krankenkassen im Sinne von Art. 12 KVG, private Versiche-
rungseinrichtungen, die dem Versicherungsaufsichtsgesetz
(VAG) unterstehen, die Krankenversicherung durchfithren und
iiber eine Bewilligung nach Art. 13 KVG verfiigen.

Versicherungsobligatorium: Jede Person mit Wohnsitz in der Schweiz muss sich fur die

Vertragsfreiheit:

Krankenpflege versichern.

Es besteht kein Verbandszwang. Die Tarifbindung von Ver-
bandvertragen gilt nur fiir die dem Vertrag beigetretenen Mit-
gliedern. Man kann Verbandsmitglied sein, aber durchaus ei-
nen anderen als den Verbandstarifvertrag abgeschlossen haben.

Wiéhlbare Jahresfranchise: Die Versicherer kénnen den Versicherten die Moglichkeit

Wettbewerb:

geben, sich stirker an den Kosten zu beteiligen als dies im KVG
vorgeschrieben ist (Betrdge zwischen Fr. 400.- und Fr. 1'500.-.
anstelle von Fr. 230.-).

Wettbewerb setzt ein gegenseitiges Abhédngigkeitsverhdltnis
von Rivalen voraus, indem ein grosserer Erfolg des einen Wett-
bewerbers zu Lasten der Konkurrenten geht. Die moderne
Wettbewerbstheorie charakterisiert den Wettbewerb als dyna-
mischen Prozess, in dem sich Unternehmen durch Innovationen
Marktvorteile (Vorsprungsgewinne von Marktanteilen und
Rentabilitdt) erschaffen und die Konkurrenten diese: Vor-
sprungsgewinne durch Imitationen wieder abbauen.
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Forschungsbericht: BASS: Tobias Bauer. Literaturrecherche: Modelle zu EDMZ*
einem garantierten Mindesteinkommen. Nr. 2/95 318.010.2/95d
Forschungsbericht: IPSO: Peter Farago. Verhiitung und Bekdmpfung der EDMZ*
Armut: Méglichkeiten und Grenzen staatlicher Massnahmen. Nr. 3/95 318.010.3/95d
Rapport de recherche: IPSO: Peter Farago. Prévenir et combattre la pauvreté: | OCFIM*
forces et limites des mesures prises par 1'Etat. N° 3/95 318.010.3/95 £
Bericht des Eidgendssischen Departementes des Innern zur heutigen EDMZ*

Ausgestaltung und Weiterentwicklung der schweizerischen 3-S#ulen-
Konzeption der Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenvorsorge. Oktober 1995

318.012.1/95d

Rapport du Département fédéral de l'intérieur concernant la structure actuelle et
le développement futur de la conception helvétique des trois piliers de la
prévoyance vieillesse, survivants et invalidité. Octobre 1995

OCFIM*
318.012.1/95 f

Rapporto del Dipartimento federale dell'interno concernente la struttura attuale
e 'evoluzione futura della concezione svizzera dei 3 pilastri della previdenza
per la vecchiaia, i superstiti e 1'invalidita. Ottobre 1995

UCFSM*
318.012.1/95 1

Universitit Zirich, Interdisziplindre Vorlesungsreihe 1995/96: Das neue KVG | BSV**
— Was dndert sich im Gesundheitswesen? Die Referate. Teil I 96.217
Universitit Ziirich, Interdisziplinire Vorlesungsreihe 1995/96: Das neue KVG | BSV**
— Was dndert sich im Gesundheitswesen? Die Referate. Teil II 96.538
Interdepartementale Arbeitsgruppe "Finanzierungsperspektiven der EDMZ*

Sozialversicherungen" (IDA FiSo 1): Bericht tiber die Finanzierungs-
perspektiven der Sozialversicherungen (unter besonderer Beriicksichtigung der
demographischen Entwicklung). Nr. 1/96

318.012.1/96 d

Groupe de travail interdépartemental "Perspectives de financement des
assurances sociales” (IDA FiSo): Rapport sur les perspectives de financement

des assurances sociales (eu égard en particulier & I'évolution démographique).
N° 1/96

OCFIM*
318.012.1/96 £

Forschungsbericht: Laura Cardia-Voneche et al.: Familien mit EDMZ*
alleinerziehenden Eltern. Nr. 1/96 318.010.1/96 d
Rapport de recherche: Laura Cardia-Vonéche et al.: Les familles OCFIM*
monoparentales. N° 1/96 318.010.1/96 f
Bericht der Arbeitsgruppe "Datenschutz und Analysenliste / BSV**
Krankenversicherung”. Nr. 2/96 96.567
Rapport du groupe de travail "Protection des données et liste des analyses / OFAS**
assurance-maladie”. N° 2/96 96.568

*EDMZ = Eidgenossische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern
*QCFIM = Office fédéral des imprimés et du matériel, 3000 Berne

*UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Berna

RSV = Bundesamt fiir Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern
# OFAS = Office fédéral des assurances sociales, Service d'information, 3003 Beme
**JFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna




Bezugsquelle
Bestellnummer
Source

N° de commande

Berufliche Vorsorge: Neue Rechnungslegungs- und Anlagevorschriften; EDMZ*
Regelung des Einsatzes der derivativen Finanzinstrumente; Verordnungstext/ | 318.010.3/96 d
Erlduterungen / Fachempfehlungen. Nr. 3/96

Prévoyance professionnelle: Nouvelles prescriptions en matiére d'établissement | OCFIM*

des comptes et de placements. Réglementation concernant I'utilisation des 318.010.3/96 £
instruments financiers dérivés. Texte de I'ordonnance / commentaire /
recommandations. No 3/96

Previdenza professionale: Nuove prescrizioni in materia di rendiconto e di UCFSM*
investimenti. Regolamentazione concernente I'impiego di strumenti finanziari | 310.010.3/96 i
derivati. N° 3/96

Forschungsbericht: Martin Wechsler, Martin Savioz: EDMZ*
Umverteilung zwischen den Generationen in der Sozialversicherung und im 318.010.4/96 d
Gesundheitswesen. Nr. 4/96

Forschungsbericht: Wolfram Fischer: Patientenklassifikationssysteme zur EDMZ*
Bildung von Behandlungsfallgruppen im stationdren Bereich. Nr. 1/97 318.010.1/97 d
Forschungsbericht: Infras: Festsetzung der Renten beim Altersriicktritt und EDMZ*

ihre Anpassung an die wirtschaftliche Entwicklung. Uberblick tiber die 318.010.2/97d
Regelungen in der EU. Nr. 2/97

Forschungsbericht: Heinz Schmid: Primiengenehmigung in der EDMZ*
Krankenversicherung. Expertenbericht. Nr. 3/97 318.010.3/97d
Rapport de recherche: Heinz Schmid: Procédure d'approbation des primes OCFIM*

dans l'assurance-maladie. Expertise. No 3/97 318.010.3/97 1
Forschungsbericht: Eine Zusammenarbeit zwischen IPSO und Infras: EDMZ*
Perspektive der Erwerbs- und Lohnquote. Nr. 4/97 318.010.4/97d

Forschungsbericht: Stefan Spycher, BASS: Auswirkungen von Regelungen | EDMZ*
des AHV-Rentenalters auf die Sozialversicherungen, den Staatshaushalt und 318.010.5/97 d
die Wirtschaft. Nr. 5/97

Forschungsbericht: Giinther Latzel, Christoph Andermatt, Rudolf Walther, EDMZ*
BRAINS: Sicherung und Finanzierung von Pflege- und Betreuungsleistungen | 318.010.6/97 d
bei Pflegebediirftigkeit. Band I und II. Nr. 6/97

*EDMZ = Eidgendssische Drucksachen- und Materialzentrale, 3000 Bern
*QCFIM = Office fédéral des imprimés et du matériel, 3000 Berne é
*UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati € del materiale, 3000 Berna

** BSV = Bundesamt fiir Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern .

#* OFAS = Office fédéral des assurances sociales, Service d'information, 3003 Berne

#* JFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio informazione, 3003 Berna

RINA A Ik P e M
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Bestellnummer
Source
N° de commande

Interdepartementale Arbeitsgruppe "Finanzierungsperspektiven der
Sozialversicherungen (IDA FiSo) 2": Analyse der Leistungen der
Sozialversicherungen; Konkretisierung méglicher Verianderungen fiir drei
Finanzierungsszenarien.

EDMZ*
318.012.1/97d

Groupe de travail interdépartemental "Perspectives de financement des
assurances sociales (IDA FiSo) 2": Analyse des prestations des assurances
sociales; Concrétisation de modifications possibles en fonction de trois
scénarios financiers.

OCFIM*
318.012.1/97 £

*EDMZ = Eidgentssische Drucksachen- und Miterialzentrale, 3000 Bern -

*OCFIM. Offxce fédéral des imprimés et du matériel,; 3000 Beme

*UCFSM. = Ufficio centrale federale degli stampati ¢ del materiale, 3000 Berna K

**BSV = Bundesamt fiir Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern
**AOPAS = Office fédéral des assurances sociales, Service d'i nformatmn 3003 Berne
!.** UFAS. * = Ufficio federale delle assicurazioni soc;ah Serwzm 1nformazxone 3003 Berna




‘Bezugsquelle

Bestellnummer
Source
N° de commande

Publikationen zur Untersuchung ""Neue Formen der Krankenversicherung"'

Publications relatives a 1'étude des nouvelles formes d'assurance-maladie

Ubersicht — Synthése

Forschungsbericht: Rita Baur, Wolfgang Hunger, Klaus Kampf, Johannes
Stock (Prognos AG): Evaluation neuer Formen der Krankenversicherung.
Synthesebericht. Nr. 1/98

EDMZ*
318.010.1/98 d

Rapport de recherche: Rita Baur, Wolfgang Hunger, Klaus Kédmpf, Johannes
Stock (Prognos AG): Rapport de synthése: Evaluation des nouveaux modeles
d'assurance-maladie. No 1/98

OCFIM*
318.010.1/98 £

Materialienberichte / Befragungen — Dossiers techniques / Enquétes

exploitations. No 9/98

Forschungsbericht: Rita Baur, Doris Eyett (Prognos AG): Die Wahl der EDMZ*
Versicherungsformen. Untersuchungsbericht 1. Nr. 2/98 318.010.2/98 d
Forschungsbericht: Rita Baur, Doris Eyett (Prognos AG): Bewertung der EDMZ*
ambulanten medizinischen Versorgung durch HMO-Versicherte und 318.010.3/98 d
traditionell Versicherte. Untersuchungsbericht 2. Nr. 3/98

Forschungsbericht: Rita Baur, Doris Eyett (Prognos AG): Selbstgetragene EDMZ*
Gesundheitskosten. Untersuchungsbericht 3. Nr. 4/98 318.010.4/98 d
Forschungsbericht: Rita Baur, Armin Ming, Johannes Stock, Peter Lang EDMZ*
(Prognos AG): Struktur, Verfahren und Kosten der HMO-Praxen. 318.010.5/98 d
Untersuchungsbericht 4. Nr. 5/98

Forschungsbericht: Johannes Stock, Rita Baur, Peter Lang (Prognos AG); EDMZ*

Prof. Dr. Dieter Conen: Hypertonie-Management. Ein Praxisvergleich 318.010.6/98 d
zwischen traditionellen Praxen und HMOs. Nr. 6/98

Materialienberichte — Dossiers techniques

Forschungsbericht: Stefan Schiitz et al.: Neue Formen der EDMZ*
Krankenversicherung: Versicherte, Leistungen, Pramien und Kosten. 318.010.7/98 d
Ergebnisse der Administrativdatenuntersuchung, 1. Teil. Nr. 7/98

Forschungsbericht: Herbert Kénzig et al.: Neue Formen der Krankenver- EDMZ*
sicherung: Alters- und Kostenverteilungen im Vergleich zu der traditionellen 318.010.8/98 d
Versicherung. Ergebnisse der Administrativdatenuntersuchung,

2. Teil. Nr. 8/98

Rapport de recherche: Gabriel Sottas et al.: Données administratives de OCFIM*
l'assurance-maladie: Analyse de qualité, statlsthue élémentaire et base pour les | 318.010.9/98 {

Die Fragebogen der Versichertenbefragung (5 Teile) sind erhiltlich bei: Bundesamt fiir
Sozialversicherung, Sektion Statistik, Hr. Herbert Kiinzig, 3003 Bern (Tel. 031 / 322 91 48)

- r——

“*EDMZ

*OCFIM = Office fédéral des i imprimés et du matériel, 3000 Berne * -

*UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Bern

= Bundesamt fiir Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern
= Office fédéral des assurances sociales, Service d'information, 3003 Berne .
*UFAS @ = UffICJO federale delle assicurazioni sociali, Scrv;z:o mformazmne 3003 Bema

**BSV
** OFAS -

= Exdgenossxsche Drucksachen- und Matenalzemmie, 3000 Bern P -




‘Bezugsquelle

Bestellnummer
Source
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Forschungsbericht: Tobias Bauer, (BASS): Kinder, Zeit und Geld. Eine
Analyse der durch Kinder bewirkten finanziellen und zeitlichen Belastungen
von Familien und der staatlichen Unterstiitzungsleistungen in der Schweiz
Mitte der Neunziger Jahre. Nr. 10/98

EDMZ*
318.010.10/98 d

Forschungsbericht: Tobias Bauer (BASS): Auswirkungen von Leistungs-
verdnderungen bei der Arbeitslosenversicherung. Im Aufrag der
IDA FiSo 2. Nr. 11/98

EDMZ*
318.010.11/98 d

Forschungsbericht: Stefan Spycher (BASS): Auswirkungen von
Leistungsverdnderungen bei der Witwenrente. Im Auftrag der
IDA FiSo 2. Nr. 12/98

EDMZ*
318.010.12/98 d

Forschungsbericht: André Miiller, Felix Walter, Renger van Nieuwkoop
(ECOPLAN); Stefan Felder: Wirtschaftliche Auswirkungen von Reformen der
Sozialversicherungen. DYNASWISS - Dynamisches allgemeines Gleich-
gewichtsmodell fiir die Schweiz. Im Auftrag der IDA FiSo 2. Nr.13/98

EDMZ*
318.010.13/98 d

Forschungsbericht: S.P. Mauch, R. Iten, S. Banfi, D. Bonato, T. von Stokar
(INFRAS); B. Schips, Y. Abrahamsen (KOF/ETH): Wirtschaftliche
Auswirkungen von Reformen der Sozialversicherungen. Schlussbericht der
Arbeitsgemeinschaft INFRAS/KOF. Im Auftrag der IDA FiSo 2. Nr. 14/98

EDMZ*
318.010.14/98 d

Forschungsbericht: Spartaco Greppi, Raymond Rossel, Wolfram Striiwe
(BES): Der Einfluss des neuen Krankenversicherungsgesetzes auf die
Finanzierung des Gesundheitswesens. Bericht im Rahmen der
Wirkungsanalyse KVG. Nr. 15/98

EDMZ*
318.010.15/98 d

Rapport de recherche: Spartaco Greppi, Raymond Rossel, Wolfram Striiwe
(OFS): Les effets de la nouvelle loi sur I’assurance-maladie dans le
financement du systéme de santé. Rapport établi dans le cadre de I’analyse des
effets de la LAMal. No 15/98

OCFIM*
318.010.15/98 £

Bundesamt fiir Sozialversicherung (Herausgeber), Forum 1998 iiber das
Rentenalter / sur 1'4ge de la retraite. Die Referate / Les exposés des
conférenciers (April/avril 1998), Nr. 16/98

EDMZ*
318.010.16/98 df

piliers. Rapport d'expertise. No 18/98

Forschungsbericht: Robert E. Leu, Stefan Burri, Peter Aregger: Armut und EDMZ*
Lebensbedingungen im Alter. Nr. 17/98 318.010.17/98 d
Prof. Dr. Thomas Koller: Beglinstigtenordnung zweite und dritte Sdule. EDMZ*
Gutachten. Nr. 18/98 318.010.18/98 d
Prof. Dr. Thomas Koller: L'ordre des bénéficiaires des deuxiéme et troisiéme OCFIM*

318.010.18/98 £

‘ZUfficm federale deilegassxcurazmm scc:{ah Sev\x
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Bestellnummer
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Forschungsbericht: Mikrooskonomische Effekte der 1. BVG-Revision. EDMZ*

Schlussbericht. INFRAS. Nr. 19/98 d 318.010.19/98 d

Rapport de recherche: INFRAS: Effets microéconomiques de la 1 révision | OCFIM*

de la LPP. Rapport final N° 19/98 318.010.19/98 £

Forschungsbericht: Makroskonomische Effekte der 1. BVG-Revision. EDMZ*

Schlussbericht. KOF/ETHZ, Ziirich. Nr. 20/98 d 318.010.20/98 d

Rapport de recherche: KOF/ETHZ: Effets macroéconomiques de la OCFIM*

1™ révision de la LPP. Rapport final N° 20/98 318.010.20/98 £

Forschungsbericht: Die sozialpolitische Wirksamkeit der Pramien- EDMZ*

verbilligung in den Kantonen; Dr. Andreas Balthasar; Interface Institut fiir 318.010.21/98 d

Politikstudien; Nr. 21/98 d

Rapport de recherche: Dr. Andreas Balthasar (Interface Institut d'études OCFIM*

politiques): Efficacité sociopolitique de la réduction de primes dans les 318.010.21/98 £

cantons. N° 21/98

Forschungsbericht: Stefan Spycher (BASS): Wirkungsanalyse des EDMZ*

Risikoausgleichs in der Krankenversicherung. Nr. 1/99 318.010.1/99d

Forschungsbericht: Kurzfassung von 1/99. Nr. 2/99 EDMZ*
318.010.2/99d

Rapport de recherche: Condensé du n° 1/99. N° 2/99 OCFIM*
318.010.2/99 £

Rapport de recherche: Institut de santé et d’économie ISE en collaboration OCFIM*

avec |’Institut du Droit de la Santé IDS: Un carnet de santé en Suisse? Etude 318.010.3/99 f

d’opportunité. N° 3/99

Forschungsbericht: Inhaltsanalyse von Anfragen bei PatientInnen- und OCFIM*

Versichertenorganisationen. Dr. med. Karin Faisst MPH, Dr. med. Julian
Schilling, Institut fiir Sozial- und Praventivmedizin der Universitét Ziirich.
Nr.4/99

318.010.4/99d

Bundesamt fiir Sozialversicherung (Herausgeber). Bedarfsleistungen an Eltern. | OCFIM*
Offentliche Fachtagung, Referate / Congrés de spécialistes ouvert, Exposés. 318.010.5/99 df
Zirich. Nr. 5/99

Forschungsbericht: Die drztliche Beurteilung und ihre Bedeutung im EDMZ*
Entscheidverfahren tiber einen Rentenanspruch in der Eidg. Invaliden- 318.010.6/99 d

versicherung. Ruth Bachmann, Cornelia Furrer (Interface, Institut fir
Politikstudien). Nr. 6/99

| *EDMZ
"*OCFIM = Office fédéral des xmpmmés et du matériel, 3000 Beme

* UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Bema

*% BSV, e Bundesamt fur Sozaaiversmherun g, Informationsdienst, 3003 Bern
#* OFAS = Office fédéral des assurances sociales, ‘Service dlinformation, 3003 Berne
ok UFAS = Ufﬁcxo federale delle assmurazxom soc;ah Servizio ;nfonmzwm 3003 Berna

= Eidgenossische Drucksachen® und Materialzentrale, 3000 Bern




Bezugsquelle
Bestelinummer

Source

N°de commande
Forschungsbericht: Christopher Prinz, Europdisches Zentrum fiir Wohl- EDMZ *
fahrtspolitik und Sozialforschung, Wien: Invalidenversicherung: Europidische | 318.010.7/99 d
Entwicklungstendenzen zur Invaliditat im Erwerbsalter. Band 1 (Vergleichende
Synthese). Nr. 7/99
Forschungsbericht: siche Nr. 7/99. Band 2 (Lénderprofile). Nr. 8/99 EDMZ *

318.010.8/99 d
Forschungsbericht: Bekdmpfung sozialer Ausgrenzung. Band 3. Sozialhilfe in | EDMZ *
Kanada und in der Schweiz. (OECD). Nr. 9/99 318.010.9/99 d
Forschungsbericht: Karin Faisst, Julian Schilling, Institut fiir Sozial- und EDMZ *

Praventivmedizin der Universitét Ziirich: Qualitétssicherung — Bestan-
desaufnahme. Nr. 10/99

318.010.10/99d

Forschungsbericht: Neue Finanzordnung mit 8kologischen Anreizen: EDMZ *
Entlastung iiber Lohn- und MWST-Prozente? Ecoplan. Nr. 1/00 318.010.1/00d
Forschungsbericht: Freie Wahl der Pensionskasse: Teilbericht. EDMZ *
PRASA. Nr. 2/00 318.010.2/00d
Forschungsbericht: Stefan Spycher, BASS: Reform des Risikoausgleichs in | EDMZ *

der Krankenversicherung? Studie 2: Empirische Priifung von Vorschldgen zur | 318.010.3/00 d
Optimierung der heutigen Ausgestaltung. Nr. 3/00

Forschungsbericht: Wilhelmine Stiirmer, Daniela Wendland, Ulrike Braun, EDMZ *
Prognos: Verinderungen im Bereich der Zusatzversicherung aufgrund des 318.010.4/00 d
KVG. Nr. 4/00

Forschungsbericht: Spartaco Greppi, Heiner Ritzmann, Raymond Rossel, EDMZ *
Nicolas Siffert, Bundesamt fiir Statistik: Analyse der Auswirkungen des KVG | 318.010.5/00 d
auf die Finanzierung des Gesundheitswesens und anderer Systeme der sozialen

Sicherheit. Nr. 5/00

Rapport de recherche: Spartaco Greppi, Heiner Ritzmann, Raymond Rossel, | OCFIM*
Nicolas Siffert, Office fédéral de la Statistique: Analyse des effets de la LAMal | 318.010.5/00 f
dans le financement du systéme de santé et d'autres régimes de protection

sociale. N° 5/00

Bundesamt fiir Sozialversicherung (Herausgeber). Tagungsband der EDMZ *
Arbeitstagung des Eidg. Departement des Innern: Massnahmen des KVG zur | 318.010.6/00 dfi
Kostenddampfung / La LAMal, instrument de maitrise des

cofits / Misure della LAMal per il contenimento dei costi. N° 6/00

Forschungsbericht: Auswirkungen des KVG im Tarifbereich; INFRAS, EDMZ*
Ztirich. Nr. 7/00 318.010.7/00 d

% EDMZ
*OCFIM = Office fédéral des imprimés et du matériel, 3000 Bemne

*UCFSM = Ufficio centrale federale degli stampati e del materiale, 3000 Bema

= Eldgenossxsche Drucksachen- und Materialzentrale; 3000 Bern

**BSV = Bundesamt fiir Sozialversicherung, Informationsdienst, 3003 Bern
**OFAS = Office fédéral des assurances sociales, Service d'information; 3003 Beme
X UFAS = Ufficio federale delle assicurazioni sociali, Servizio mformamone 3003 Berna
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Bestellnummer
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N° de commande
Rapport de recherche: Beat Sterchi, Marcel Egger, Véronique Merckx (Ernst | OCFIM*
& Young Consulting AG, Bemn): Faisabilité d’un ,,chéque-service”. N° 8/00 318.010.8/00 f
Rapport de recherche: Jacques-André Schneider, avocat, docteur en droit, OCFIM*
chargé de cours, Université de Lausanne: A-propos des normes comptables 318.010.9/00 £
IAS 19 et FER/RPC 16 et de la prévoyance professionnelle suisse. N° 9/00
Forschungsbericht: Leo Aarts, Philipp de Jong (Aarts & de Jong B.V..,Den |EDMZ*

Haag); Christopher Prinz (Européisches Zentrum fiir Wohlfahrts-politik und
Sozialforschung, Wien): Determinanten der Inanspruchnahme einer
Invalidenrente — Eine Literaturstudie. Nr. 10/00

318.010.10/00 d

Forschungsbericht: Stefan Spycher (BASS), Robert E. Leu (Volkswirt-
schaftliches Institut der Universitit Bern): Finanzierungsalternativen in der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung. Nr. 11/00

EDMZ *
318.010.11/00 d

Rapport de recherche: M. Polikowski, R. Lauffer, D. Renard, B. Santos-
Eggimann (Institut Universitaire de Médecine Sociale et Préventive de
Lausanne): Analyse des effets de la LAMal: Le «catalogue des prestations» est-
il suffisant pour que tous accédent & des soins de qualité?

N° 12/00

OCFIM*
318.010.12/00 £

Forschungsbericht: Kurt Wyss: Entwicklungstendenzen bei Integrations- EDMZ *
massnahmen der Sozialhilfe. Nr. 13/00 318.010.13/00 d
Rapport de recherche: Kurt Wyss: Evolution des mesures d’intégration de OCFIM*
1’aide sociale. N° 13/00 318.010.13/00 f
Rapport de recherche: Ariane Ayer, Béatrice Despland, Dominique OCFIM*

Sprumont, Institut de droit de la santé, Université de Neuchétel: Analyse
juridique des effets de la LAMal: Catalogue des prestations et procédures.
N° 14/00

318.010.14/00 £

Forschungsbericht: Rita Baur, Ulrike Braun, Prognos: Bestandsaufnahme
besonderer Versicherungsformen in der obli gatonschen Krankenversicherung.
Nr. 15/00

EDMZ *
318.010.15/00 d

Rapport de recherche: Maryvonne Gognalons-Nicolet, Jean-Marie Le Goff,
Hbpitaux Universitaires de Geneve: Retraits anticipés du marché du travail
avant I’Age AVS: un défi pour les politiques de retraite en Suisse. N° 1/01

OCFIM*
318.010.1/01 £

Forschungsbericht: Andreas Balthasar, Interface Institut, Luzern: Die
Sozialpolitische Wirksamkeit der Primienverbilligung in den Kantonen:
Monitoring 2000. Nr. 2/01

EDMZ *
318.010.2/01d -




Bezugsquelle
Bestellnummer
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N° de commande

Rapport de recherche: Andreas Balthasar, Interface Institut, Lucerne:
Efficacité sociopolitique de la réduction de primes dans les cantons.

N°2/01

OCFIM*
318.010.2/01 f

Forschungsbericht: Matthias Peters, Verena Miiller, Philipp Luthiger, IPSO:

Auswirkungen des Krankenversicherungsgesetzes auf die Versicherten.
Nr. 3/01

EDMZ *
318.010.3/01 d

Forschungsbericht: Rita Baur, Andreas Heimer, Prognos: Wirkungs-analyse |EDMZ *
KVG: Information der Versicherten. Nr. 4/01 318.010.4/01 d
Forschungsbericht: Andreas Balthasar, Oliver Bieri, Cornelia Furrer, EDMZ *

Interface Institut, Luzem: Evaluation des Vollzugs der Primienverbilligung.
Nr. 5/01

318.010.5/01d

Forschungsbericht: Stephan Hammer, Raffael Pulli, Rolf Iten, Jean-Claude
Eggimann, Infras, Ziirich: Auswirkungen des KVG auf die Versicherer.
Nr. 6/01

EDMZ *
318.010.6/01 d

*EDMZ = Eidgenossische »Druckszichen- und Materialzentrale, 3000 Bern
~ *OCFIM = Office fédéral des imprimés et du'matériel, 3000 Berne
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