Fakten und Argumente fiir eine Offentliche
Krankenkasse

Studie im Auftrag der SP Schweiz

Autorin:
Anna Sax, lic.oec.publ., MHA

Gesundheitsokonomin

Februar 2013

/7 TRADIG:

Transdisziplinéire Analysen im Gesundheitswesen
Sidlerstrasse 6 | Postfach 8955 [ 3001 Bern



Inhalt

1  Die Argumente auf @INEN BlICK ....c.uuiiiiiuiiiiieiiie s e s e s s e e s e e snee 4
2 Das Experiment ,Marktwirtschaft in der Sozialversicherung”.........cccccooeoiieiniiee i, 7
2.1 DT 20T =21 [ o U 7
2.2 Der Versicherungsmarkt NEULE ........uiii ittt e e e s ree e e s saaeeeeas 7
2.3 So versagt der WettheWErD ........eov e s 8
2.4 Grinde fir den fehlgeleiteten Wettbewerh ... e 8
2.4.1 Risikoausgleich und RiSiKOSEIEKLION .....cccuvviieeiiiiiecceee e e 8
24.2 GEWINNVEIDOL ... ettt s s 8
2.5 Wettbewerb und Servicequalitat .........coovvcieiiiiiiie e 8
3  Risikoselektion: Tiefere Versorgungsqualitdt und hohere Kosten ........cccocevevvceeiiiiieniinciee e, 10
31 Weshalb Krankenversicherer Risikoselektion betreiben ..........cccccoeveeiieniniininiieeeeee 10
3.11 So funktioniert RiSikoSelektion..........ooiiiiiiiiiie e 10
3.1.2 Alternativen zur RiSikOSEIEKtION .....ccocuiiiiiiiiii e 10
3.2 Der heutige RiSIKOQUSEIEICH ......coiiiiiiieciee e e 10
3.2.1 Neues Kriterium: Stationarer Aufenthalt im Vorjahr ........cccoociiiiiiiiice e, 11
3.2.2 Formen des RiSIKOAUSEIEICNS ........cocuviiiiiee e e 11
4  Hochkostenpool als Ergdnzung zum Risikoausgleich ...........oeeieuiiieiiiiiii e 13
5  Einsparungen bei den VerwaltungsKoSteN .........uiiiiiiii it 14
6  Effizienzgewinne bei den LEIiSTUNGEN ....c.uviii it s e e 15
6.1 INTEEIIEITE VEISOIEUNE ..ttt asaassssasasssasssannnnnnsanns 15
6.1.1 Hintergrund und Situation hEULE ........ccociiiiiiciee e e 15

6.2 Fallbegleitung und strukturierte Behandlungsprogramme (,Case- und Disease
Y T g F=Y =T 0 V=T o | A ISR 16
6.2.1 o oYY =4 [T U oV~ PSPPI 16
6.2.2 Strukturierte Behandlungsprogramme ...........ceeecvieeeeiiiieeeciieeeeciee e e eeree e e ecrre e e e eaaeee e 16
6.2.3 Einsparungen durch Integration und Koordination ...........cccccccveeeciieeiccciec e, 16
6.3 Gesundheitsforderung UnNd Pravention...........occvieiicciieeccciiee ettt evree e e evre e e e eanes 18
6.4  Tarifverhandlungen, Rechnungs- und Wirtschaftlichkeitskontrollen .........cccccceevveiiinnnenn. 18
7  Mehr Transparenz und Gerechtigk@it .........iiuivuieeiiiiiiei e 20
7.1 Unterschiedliche Praxis bei Kostengutsprachen ..........cccceeeeeiiiicciiiec e 20
7.2 Unterschiedliche Praxis bei Medikamenten im ,,Off-label-use” .........cccoeevvveneerenenennnnnnnnnne 20
8  Diefreie Arztwahl bleibt eWaNIt .......ooiiieee e e e 21
9  Was geschieht mit den ZusatzversiCherUngeNn? .......ccueeiieciiie e e e e e 22
10 StAAT OAEF MIATKE? ..ttt sttt e s e 23
10.1  Effizienz von privaten und 6ffentlichen Unternehmen..........ccccoeeieciiiiieiiiee e 23
10.2  Wo Monopole SiNNVOI SINd..........uiiiiieiiicieee e e e e e e e e reraeeeeeas 23
10.3  BlCK NS AUSIANG ..ottt sttt s 24
11 Auswirkungen auf die WiIrtsChaft........cccooo i e 25

Seite 2 von 35



0 N =Y Ao o T T o =] G 25

11,1, SitUALION NEULE ..t ettt st e s e s nee e s b e e snnes 25
11.1.2  Auswirkungen auf die Krankenversicherungsbranche.......ccccccccvvviiiiiniiieeinicec e, 26
11.1.3  Auswirkungen auf die Beschaftigung infolge der veranderten Aufgaben .................... 27
11.1.4  Auswirkungen auf die Beschiftigung infolge Anderungen in der Effizienz der
VBIWAITUNE ...ttt ettt e e et e e et e e e e ata e e e s abaeeeasbaeeeesssaaeeensaeeeessaeeesssseeesnnseneanns 28
11.1.5 Auswirkungen auf die Vorleistungsbranchen.........cc.cccoocveeiiiiieiicciec e, 28
11.1.6  Auswirkungen auf die VersiCherten .......cueuivieiiiiiiie et 29
i A DV =T o 1Ty ol o T B 4 ] PR 29
12 Transformationsprozess und Ubergangsregelungen .........ccvcueveveieueeveeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeaeas 31
12.1  Ubertragung der VErmMOZENSWEITE ........cveveeeveeereieteeeeteeeeseetessseesessessseessesessesessetessesessesessns 31
12.1.1  Vermogenstransfer sorgfaltig Umsetzen ......occveviiiiiiiiiiieecce e 31
12.1.2  Vorhandenes Knowhow und Infrastrukturen nutzen ..........cccceevveeenieeniieinieenseeenee, 31
12.1.3  Juristische Stolpersteine Gberwinden ........ccoccveiiiiiiieeiiee e 32
12.2  TransformatioNSKOSTEN .....cccuiiiiiiiiiiieeee ettt sttt sb e s s 32
13 Der Gegenvorschlag des BUNAESIats.........oiiicuiieiicciiiee ettt ette e e e tae e e e bae e e e eanes 33
13.1 Riickversicherung flr sehr hohe KOStEN.......cciiiciiiiiiiciiiii e 33
13.2  Verfeinerung des RisikoauSEIEICNS .......cooiiiiiiiiiiiie e 33
13.3  Trennung von Grund- und ZusatzverSiCherUNE.........cc.eeeicciiieeeiiiee ettt 33
14 1N o] U 8T Y=J<Y o SRR 34
15 =T = U P PP PPRPOPPRPRORt 35

Seite 3 von 35



1 Die Argumente auf einen Blick

Argument Nr. 1 fiir die éffentliche Krankenkasse

Die 6ffentliche Krankenkasse setzt dem Pseudowettbewerb unter den Krankenversicherern ein
Ende.

Die Krankenversicherung ist eine Sozialversicherung, deren Aufgabe es ist, die Bevolkerung
flachendeckend fir die Heilungskosten bei Krankheit zu versichern. Der regulierte Wettbewerb unter
den Krankenversicherern hat bisher weder zu mehr Effizienz noch zu Qualitatsverbesserungen
geflihrt. Statt auf Diversifizierung, Gesundheitsforderung und Kostenmanagement setzen die
Versicherer auf Risikoselektion. Deshalb ist es nun Zeit, das Experiment ,,Marktwirtschaft in der
Sozialversicherung” zu beenden.

Argument Nr. 2 fiir die éffentliche Krankenkasse
Mit der 6ffentlichen Krankenkasse ist das Problem der Risikoselektion auf einen Schlag gelost.

Ein verfeinerter Risikoausgleich verringert zwar das Problem, aber er schafft die schadliche
Risikoselektion nicht aus der Welt. Das kann nur die 6ffentliche Krankenkasse.

Argument Nr. 3 fiir die 6ffentliche Krankenkasse
Ein Hochkostenpool ist besser als keiner, aber er schafft auch neue Probleme.

Der Risikoausgleich konnte mit einem Hochkostenpool ergianzt werden. Das wiirde den Anreiz zur
Risikoselektion starker reduzieren, aber noch immer nicht zum Verschwinden bringen. Ein
Hochkostenpool hatte zudem den Nachteil, dass das Interesse der Versicherer am
Kostenmanagement weiter abnimmt.

Argument Nr. 4 fiir die 6ffentliche Krankenkasse

Allein durch den Wegfall der Akquisitions-, Werbe- und Wechselkosten entsteht ein kurzfristiges
Einsparpotenzial von 300 — 350 Millionen Franken.

Argument Nr. 5 fiir die Offentliche Krankenkasse

Die Offentliche Krankenkasse kann chronisch kranke Versicherte nicht abschieben und hat damit
einen Anreiz, die Qualitat und Effizienz der Versorgung mit strukturierten
Behandlungsprogrammen zu verbessern.

In der Schweiz gibt es kaum strukturierte Behandlungsprogramme fiir chronisch kranke Menschen,
obwohl die Qualitats- und Effizienzgewinne solcher Programme in anderen Landern nachgewiesen
sind. Grund dafiir ist das Bestreben der Krankenkassen, schlechte Risiken von sich fern zu halten.

Argument Nr. 6 fiir die Offentliche Krankenkasse

Die Offentliche Krankenkasse packt das Kostenproblem bei der Wurzel: Sie kiimmert sich um die
Minderheit der Versicherten, die am meisten Kosten verursachen.

Mehr als die Halfte der Gesundheitskosten fallen bei 5% der Versicherten an. Wenn die Betreuung
dieser kranksten Personen koordiniert und begleitet stattfinden wiirde, konnten im Idealfall 5 bis
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10% der Gesamtkosten eingespart werden — und dies bei gleich bleibender oder sogar besserer
Versorgungsqualitat.

Argument Nr. 7 fiir die Offentliche Krankenkasse

Fiir die Offentliche Krankenkasse lohnt es sich, in Gesundheitsférderung und Privention zu
investieren.

Im heutigen System gibt es keinen Anreiz fiir die Krankenversicherer, Mittel fur Pravention und
Gesundheitsférderung einzusetzen. Die Offentliche Krankenkasse kann dagegen von spiteren
Kosteneinsparungen profitieren, wenn sie eine gesunde Lebensweise bei ihren Versicherten
unterstitzt. Die Investition lohnt sich, im Unterschied zu den Krankenversicherern, die miteinander
im Wettbewerb stehen.

Argument Nr. 8 fiir die Offentliche Krankenkasse

Die Leistungserbringer haben wieder mehr Zeit fiir ihre Patientinnen. Die Biirokratie wird
abgebaut, Tarifverhandlungen und Wirtschaftlichkeitskontrollen werden einfacher und
transparenter.

Auf Seiten der Krankenversicherer gibt es heute unterschiedliche Verhandlungspartner mit teils
unterschiedlichen Standpunkten. Das bedeutet fir die Leistungserbringer einen erheblichen
Mehraufwand. Zudem ist es fiir sie kompliziert und mithsam, wenn sie Riickfragen von
verschiedenen Krankenkassen beantworten miissen.

Argument Nr. 9 fiir die Offentliche Krankenkasse

Die Rechtsungleichheit bei Kostengutsprachen und Kosteniibernahmen von Medikamenten im Off-
label-use wird behoben.

Fir die Versicherer besteht heute ein zu grosser Ermessensspielraum bei der Kosteniibernahme. Die
Offentliche Krankenkasse wire gezwungen, in Zusammenarbeit mit den Arzteorganisationen klare
Richtlinien zu erstellen fiir die Kostenlibernahme bei Leistungen im Grenzbereich des
Leistungskatalogs.

Argument Nr. 10 fiir die Offentliche Krankenkasse

Mit der Offentlichen Krankenkasse bleibt die freie Arztwahl garantiert und die Frage der
,Vertragsfreiheit” ist vom Tisch.

Da es fur die Versicherten keine Moglichkeit mehr fiir einen Kassenwechsel gibt, kdnnen keine
Leistungserbringer von der Kosteniibernahme ausgeschlossen werden.

Argument Nr. 11 fiir die Offentliche Krankenkasse

Eine strikte Trennung von Grund- und Zusatzversicherung ist im bestehenden System nicht
durchsetzbar.

So lange Grund- und Zusatzversicherung von den gleichen Versicherungsgesellschaften durchgefiihrt
werden, ist eine konsequente Trennung der beiden Bereiche illusorisch. Diese Trennung ist
notwendig, um den Transfer von Gesundheitsdaten zum Zweck der Risikoselektion zu verhindern.

Argument Nr. 12 fiir eine Offentliche Krankenkasse
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Die Uberfiihrung der privaten Krankenversicherer in eine 6ffentliche Krankenkasse ist noch keine
Verstaatlichung des Gesundheitssystems.

Auch mit einer Offentlichen Krankenkasse gibt es weiterhin private Zusatzversicherungen,
Privatspitéler, private Arztpraxen und private Spitexorganisationen.

Argument Nr. 13 fiir eine Offentliche Krankenkasse

Bei Sozialversicherungen und anderen obligatorischen Versicherungen sind staatlich geschiitzte
Monopole effizienter als private Unternehmen, die miteinander im Wettbewerb stehen.

Fiir die Schweiz wurden in den letzten Jahren die SUVA und die Gebdudeversicherung
volkswirtschaftlich untersucht. Bei beiden Versicherungen stellte sich heraus, dass die staatlich
geschitzten Monopolversicherungen in Bezug auf einen effizienten Einsatz der Pramiengelder besser
als die private Konkurrenz abschneiden. Auch internationale Vergleiche lassen nicht darauf
schliessen, dass staatliche Einheitskassen schlechter abschneiden als private Krankenversicherer.

Argument Nr. 14 fiir die Offentliche Krankenkasse

Dank der Offentlichen Krankenkasse konnen die Gesundheitsleistungen bei gleicher oder besserer
Qualitét effizienter bereitgestellt werden. Dies spart Ressourcen und macht Mittel frei fiir andere
Wirtschaftsbereiche.

Die Effizienzsteigerung erhdht die Arbeitsproduktivitdt und |6st damit Innovationsimpulse in der
Versicherungs- und in anderen Branchen aus. Langerfristig ergeben sich damit positive Effekte auf
Wachstum und Beschéftigung, welche allfallige kurzfristige Beschaftigungsverluste kompensieren
kénnen.

Argument Nr. 15 fiir die Offentliche Krankenkasse

Nach der Annahme der Initiative fiir eine Offentliche Krankenkasse werden die Vermodgenswerte
der Krankenversicherer in die neue Institution iibertragen. Die Ubertragung und Sicherung dieser
Vermogen ist notwendig, denn sie wurden aus den obligatorischen Pramien der rund 8 Millionen
Versicherten geaufnet.

Zu hohen Transformationskosten kommt es nur dann, wenn die Krankenversicherer nach einer
Annahme der Initiative Obstruktion betreiben und versuchen, die Umsetzung mit juristischen Mitteln
zu verhindern oder hinauszuzogern.

Argument Nr. 16 fiir die Offentliche Krankenkasse

Der indirekte Gegenentwurf des Bundesrats ist ein Schritt in die richtige Richtung. Die Probleme,
die er angehen will, kénnen jedoch mit der Offentlichen Krankenkasse rascher und vollstindiger
gelost werden.

Bleibt es beim bisherigen System, so sind die vom Bundesrat vorgeschlagenen Massnahmen richtig
und notwendig.
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2 Das Experiment ,,Marktwirtschaft in der Sozialversicherung”

Um den Zugang zu einer qualitativ hochstehenden Gesundheitsversorgung fiir alle zu gewahrleisten,
braucht es eine allgemeine Versicherung, die von Gesunden und Kranken gemeinsam getragen wird.
Deshalb stimmte die Schweizer Bevolkerung 1994 dem Krankenversicherungsgesetz (KVG) mit der
obligatorischen Grundversicherung zu. Seit 1996 sind alle Einwohnerinnen und Einwohner der
Schweiz fiir die Heilungskosten bei Krankheit versichert.

Auch nach der Einfihrung des neuen KVG sollten Krankenversicherer miteinander in Wettbewerb
treten kdnnen, so wollte es der Gesetzgeber. Er versprach sich davon mehr Kosteneffizienz und
weniger Verwaltungsaufwand. So wurde erstmals in der Geschichte des Sozialstaats das Kunststlick
versucht, eine Sozialversicherung marktwirtschaftlich zu organisieren. Von Anfang an war klar, dass
es ohne eine starke Regulierung des Wettbewerbs zu einem Marktversagen kommen wiirde.

2.1 Die Regeln
Folgende Regulierungen im KVG schranken den Wettbewerb zwischen den Krankenversicherern ein:

e Der Leistungskatalog der obligatorischen Grundversicherung wird durch den Bundesrat
festgelegt und gilt schweizweit fiir alle Versicherten. Das heisst, alle Krankenkassen missen
fiir die gleichen Leistungen aufkommen.

e Fir die Versicherer besteht Aufnahmepflicht, d.h. es ist ihnen nicht erlaubt, bestimmte
Personen oder Personengruppen von der Grundversicherung auszuschliessen.

e Die Versicherten kénnen die Krankenkasse jeweils per Ende Jahr wechseln.

e Esgilt der Vertragszwang, was bedeutet, dass die Versicherer mit allen niedergelassenen
Arztinnen und Arzten abrechnen und deren Rechnungen begleichen miissen. Fiir die
Versicherten ist damit die freie Arztwahl gewahrleistet.

e Die Versicherer handeln mit den Leistungserbringern Tarife aus, welche durch die Kantone
genehmigt werden.

e Die Versicherer diirfen in der Grundversicherung keinen Gewinn machen.

e Esgilt eine Einheitsprédmie pro Versicherer und Region. Das heisst, es gibt keinen Spielraum
fiir Sonderkonditionen, zum Beispiel fir jliingere Versicherte, Nichtraucherinnen oder
Patienten, die weniger oft zur Arztin gehen.

e Die Versicherten haben die Moglichkeit, ihre monatliche Pramie zu verringern, indem sie ihre
Wabhlfranchise® erhéhen oder ein Versicherungsmodell mit eingeschrankter Arztwahl
wiahlen’.

e Die Kantone gewdhren Versicherten in bescheidenen wirtschaftlichen Verhaltnissen
Prémienverbilligungen.

Flir Wettbewerb zwischen den Versicherern bleibt trotzdem noch ein gewisser Spielraum. So hatten
die Versicherer theoretisch die Mdéglichkeit, sich durch gute Serviceleistungen und innovative
Versicherungsmodelle von der Konkurrenz abzugrenzen. Oder sie kdnnten versuchen, durch
konsequentes Kostenmanagement die Pramien moglichst tief zu halten. Beides haben sie bis heute
kaum realisiert, wie spater noch gezeigt wird.

2.2 Der Versicherungsmarkt heute

Der seit vielen Jahren stattfindende Konzentrationsprozess setzt sich fort, doch Ende 2011
existierten in der Schweiz noch immer 63 Krankenversicherer. Der angestrebte Wettbewerb
zwischen den Krankenversicherern hatte Kostensenkungen und Effizienzsteigerungen bewirken
sollen. Dieses Ziel wurde jedoch verfehlt. Stattdessen finden Kostenwachstum und eine
Entsolidarisierung zwischen gesunden und kranken Versicherten statt.

! Jahrlicher Betrag, bis zu welchem die Rechnungen fir arztlich verordnete Leistungen selbst zu bezahlen sind.
Die Grundfranchise betragt Fr. 300.-, die Versicherten haben aber die Méglichkeit, hohere Franchisen zwischen
Fr. 500.- und Fr. 2500.- zu wahlen und damit ihre monatliche Pramie um bis zu 40% zu senken.
? 2.B. Hausarztmodell oder HMO
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2.3 Soversagt der Wettbewerb
Ein Blick auf den heutigen Versicherungsmarkt zeigt folgendes Bild:

e Der Wettbewerb zwischen den Versicherern fokussiert in erster Linie auf den Preis
(Pramienwettbewerb) und weniger auf den Service oder die Qualitat der Leistungen.

e Eine Diversifizierung der Versicherungsmodelle findet praktisch nicht statt. Alle Kassen bieten
dhnliche Modelle an. Es werden nur wenige innovative Versicherungsmodelle angeboten.

e Der Pramienwettbewerb dient den Versicherern vor allem als Mittel zur Risikoselektion.

e Der mangelhafte Risikoausgleich fiihrt dazu, dass eine Risikoselektionsstrategie im Vergleich
zu einer Kostenmanagementstrategie flr die Versicherer attraktiver ist.

e Die Versicherer betreiben nur wenig Kostenmanagement (z.B. liber Pravention oder
Gesundheitsforderung). Effektive Einsparungen bei den Leistungskosten werden kaum
erzielt. Kostenunterschiede zwischen Versicherungsmodellen sind grosstenteils auf
Risikoselektion zuriickzufihren.

e Kostenkontrollmassnahmen (strengere Rechnungskontrolle, Kontrolle der Leistungserbringer
etc.) werden nicht realisiert.

2.4 Grinde fir den fehigeleiteten Wettbewerb
Dies sind die drei Hauptgriinde fiir das Versagen des Wettbewerbs zwischen den
Krankenversicherern:

2.4.1 Risikoausgleich und Risikoselektion

Die meisten Versicherer verfolgen heute eine Strategie der Risikoselektion, indem sie mit allen
Mitteln versuchen, die aus Kostensicht jeweils optimalen Versicherten anzuwerben. Auf dieses
Problem kommen wir im Kapitel 3 ausfthrlich zurick.

2.4.2 Gewinnverbot

Das KVG schreibt vor, dass Versicherer in der Grundversicherung keinen Erwerbszweck verfolgen
dirfen. Damit wird der Anreiz flir die Versicherer, Effizienzsteigerungen zu erzielen, deutlich
verringert, und auch fir potenzielle neue Marktteilnehmer ist der Versicherungsmarkt nicht sehr
attraktiv. Seit Inkrafttreten des KVG 1996 sind denn auch ausschliesslich Tochtergesellschaften von
bestehenden Krankenversicherern neu im Markt aufgetaucht — dabei handelt es sich um sogenannte
Billigkassen, die nur zum Zweck gegriindet wurden, gute Risiken anzulocken (vgl. Abschnitt 3.1.1) .

2.5 Wettbewerb und Servicequalitat

Obwohl es wenig Unterschiede gibt in der Servicequalitat der Krankenversicherer, mdchten viele
Versicherte zumindest theoretisch die Mdglichkeit zu einem Kassenwechsel haben, falls sie etwas zu
beanstanden haben an der Bearbeitungsdauer oder der Freundlichkeit des Personals. Dieser Wunsch
ist verstandlich. Mit der Offentlichen Krankenkasse besteht diese Méglichkeit tatsédchlich nicht mehr.

Allerdings kann auch die Offentliche Krankenkasse ihre Kundschaft nicht einfach mit schlechter
Servicequalitat verargern. So wie andere 6ffentliche Monopolbetriebe, etwa die SBB oder die Post,
wird die Offentliche Krankenkasse auf Reklamationen und schlechte Beurteilungen in den Medien
reagieren und allfdllige Mangel beheben missen. Andernfalls wird sie von den Politikerlnnen in die
Schranken gewiesen und das Management muss Konsequenzen ziehen. Offentliche Betriebe sind im
Vergleich zu privaten Unternehmungen starker exponiert und mussen ebenso auf ihr Image achten.

Zudem bieten die Krankenkassen im heutigen System nicht selten sogar absichtlich eine schlechte
Servicequalitat, um ,schlechte Risiken“ los zu werden oder an einem Beitritt zu hindern (z.B.
Warteschlangen in Call Centers, Verspatungen bei der Riickerstattung von Rechnungen, Anmeldung
nur Gber Internet).
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Argument Nr. 1 fiir die éffentliche Krankenkasse:

Die 6ffentliche Krankenkasse setzt dem Pseudowettbewerb unter den Krankenversicherern ein
Ende.

Die Krankenversicherung ist eine Sozialversicherung, deren Aufgabe es ist, die Bevolkerung
flachendeckend fir die Heilungskosten bei Krankheit zu versichern. Der regulierte Wettbewerb unter
den Krankenversicherern hat bisher weder zu mehr Effizienz noch zu Qualitatsverbesserungen
geflihrt. Statt auf Diversifizierung, Gesundheitsforderung und Kostenmanagement setzen die
Versicherer auf Risikoselektion. Deshalb ist es nun Zeit, das Experiment ,,Marktwirtschaft in der
Sozialversicherung” zu beenden.
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3 Risikoselektion: Tiefere Versorgungsqualitat und hohere Kosten
Anstatt in neue Versorgungsformen und gute Qualitat zu investieren, setzen die Krankenversicherer
auf Risikoselektion, um ihre Stellung im Wettbewerb zu verbessern. Das ist schadlich fir die
Gesundheitsversorgung und hat zur Folge, dass altere, chronisch und mehrfach kranke Personen im
Stich gelassen werden. Ein verbesserter Risikoausgleich verringert zwar den Selektionsgewinn, ist
aber noch keine Garantie dafiir, dass die Versicherer ihre Strategie andern.

3.1 Weshalb Krankenversicherer Risikoselektion betreiben

Wie in Kapitel 2.1 ausgefiihrt, sind die Krankenversicherer verpflichtet, alle beitrittswilligen Personen
zu den gleichen Bedingungen in die Grundversicherung aufzunehmen. Je gestinder die Versicherten
im Durchschnitt sind, desto weniger Kosten verursachen sie und entsprechend geringer fallen die
Kopfpramien beim Versicherer aus. Wenn ein Versicherer tiefere Pramien verlangen will als die
Konkurrenz, muss er daflir sorgen, dass seine Kundschaft insgesamt moglichst wenig Kosten
verursacht. Um das zu erreichen, hat der Versicherer zwei Méglichkeiten: Er kann effizientere
Versorgungsstrukturen fordern oder Risikoselektion betreiben. Risikoselektion ist die einfachste und
fiir die Versicherer lohnendste Massnahme zur Kostensenkung. Es gehort zu den Kernkompetenzen
einer Versicherungsgesellschaft, Risiken zu berechnen und eine entsprechende Selektionsstrategie zu
entwickeln.

3.1.1 So funktioniert Risikoselektion

Das effektivste und am haufigsten praktizierte Instrument zur Risikoselektion sind sogenannte
Kassenkonglomerate. Bei diesen handelt es sich um mehrere eigenstandige Gesellschaften, die
gemeinsam unter einem Namen auftreten, jedoch mit verschieden hohen Pramien fiir
unterschiedliche Risikogruppen die Einheitspramienvorschrift des KVG unterlaufen. Bisher ist es nicht
gelungen, dieser ,Billigkassen-Strategie” gesetzlich einen Riegel zu schieben. Daneben gibt es
zahlreiche weitere Tricks, um junge, gesunde Versicherte anzulocken und altere, chronisch kranke
Kundlnnen auszuschliessen.

Aus Sicht der Krankenversicherer ist die Praxis der Risikoselektion so lange rational, wie es moglich
ist, auf diese Weise mehr Kosten einzusparen — und damit Pramien zu senken — als mit
Verbesserungen der Qualitat und Effizienz der Gesundheitsleistungen.

3.1.2 Alternativen zur Risikoselektion

Die Krankenversicherer haben wegen der verlockenden Jagd auf gute Risiken wenig Anreiz, sich mit
besonders guten Serviceleistungen von der Konkurrenz abzugrenzen. Ein guter Service kénnte etwa
beinhalten, dass die Abwicklung der Riickzahlungen speditiv erfolgt, Anfragen rasch und freundlich
beantwortet werden und die Kundlnnen jederzeit gut Giber die Geschéftspolitik ihrer Krankenkasse
informiert sind. Winschenswert ware es, wenn Personen mit chronischen Erkrankungen die
Moglichkeit erhielten, sich einem strukturierten Behandlungsprogramm anzuschliessen (s. Abschnitt
Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.). Wegen des mangelhaften Risikoausgleichs
vermeiden es die meisten Krankenkassen, neue, effizientere und kundenfreundlichere
Versorgungsmodelle zu unterstiitzen, weil sie sonst , riskieren”, fiir chronisch kranke Patientlnnen
attraktiv zu werden.

3.2 Der heutige Risikoausgleich

Mit dem KVG wurde bereits ein minimaler Risikoausgleich eingefiihrt — zuerst provisorisch, dann
wurde er mehrmals verlangert. Der Risikoausgleich beschrankte sich bis vor kurzem auf die Kriterien
Geschlecht und Alter. Damit erhielten Versicherer, die Gberdurchschnittlich viele Frauen und éltere
Personen in ihrem Versichertenbestand haben, Ausgleichszahlungen aus dem Risikoausgleichsfonds.
Versicherer mit vielen jungen und mannlichen Versicherten zahlten dagegen in den Fonds ein. Weil
aber ,,jung und mannlich“ noch keine Garantie ist flr gute Gesundheit, wurde der Risikoausgleich um
das Kriterium ,,Stationarer Aufenthalt im Vorjahr” ergénzt.
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3.2.1 Neues Kriterium: Stationarer Aufenthalt im Vorjahr

Per 1. Januar 2012 wurde der Risikoausgleich verfeinert. Neu berechtigen auch Versicherte mit
erhohtem Krankheitsrisiko zu Ausgleichszahlungen aus dem Risikoausgleichsfonds. Als Kriterium fur
das erhohte Krankheitsrisiko gilt der Aufenthalt in einem Spital oder Pflegeheim im Vorjahr, der
langer als drei Tage gedauert hat. Dieses neue Kriterium kénnte die Jagd der Krankenkassen nach
jungen und gesunden Versicherten ein wenig bremsen. Ob es aber genligen wird, die schadliche und
sozial unerwinschte Risikoselektion auszuschalten, ist zu bezweifeln. So werden Versicherte, die
hohe Kosten verursachen und ambulant betreut werden, vom Risikoausgleich weiterhin nicht erfasst.
Zu dieser Gruppe gehoren hauptsachlich chronisch kranke Patientinnen, z.B. solche mit Diabetes,
Rheuma oder HIV.

Die aktuelle Erweiterung des Risikoausgleichs kann sogar zuséatzliche Fehlanreize zur Folge haben:
Um an die Beitrage aus dem Risikoausgleichsfonds heranzukommen, werden Krankenversicherer
versuchen, Spitalaufenthalte auszuldsen fir Behandlungen, die auch ambulant méglich waren.

Eine weitere Verfeinerung des Risikoausgleichs, die auch die oben genannten chronisch kranken
Versicherten beriicksichtigt hatte, wurde in der Volksabstimmung vom 17. Juni 2012 zusammen mit
der Vorlage ,Managed Care” abgelehnt. Die SP hat bereits im November 2011 einen neuen Vorstoss
eingereicht, der nun im Parlament hangig ist. Die Verbesserung des Risikoausgleichs ist auch Teil des
Gegenvorschlags des Bundesrates zur Initiative fiir eine Offentliche Krankenkasse (S. Kapitel 0).

3.2.2 Formen des Risikoausgleichs

Die folgende Tabelle zeigt die verschiedenen Formen des Risikoausgleichs, die zur Diskussion stehen.
Seit 1. Januar 2012 gilt in der Schweiz die Variante ,,Demografischer RA + Hospitalisation im Vorjahr”.
Mit einem weiteren Kriterium, z.B. bestimmte Medikamente oder Diagnosen, kdnnte eine weitere
Verfeinerung erreicht und der Anreiz zur Risikoselektion nochmals verringert werden.

Tabelle 1: Formen des Risikoausgleichs und ihre Erklarungskraft

Beschreibung Stand in der Erklarungs-
Schweiz gehalt (R?)

Demografischer RA Nach Alter und Geschlecht Bis 31.12.2011 | 11%
Demografischer RA + Spital- oder Seit 21%
Hospitalisation im Vorjahr Pflegeheimaufenthalt im 01.01.2012
(HospV) Vorjahr, langer als drei Tage
Demografischer RA + HospV + Diagnostische oder Im Parlament | 30%
weiteres morbiditdtsbezogenes pharmazeutische Informationen | hangig
Kriterium

Quelle: Beck, Trottmann, 2007

Wie Beck und Trottmann (2007) schatzten, erkldren die Formeln zwischen 11% und 30% der
Kostenunterschiede zwischen den Versicherten. Der Anreiz zur Risikoselektion sinkt mit jedem
Kriterium, das zum demografischen Risikoausgleich hinzukommt. Expertinnen schatzen die
Einsparungen, welche durch Integrierte Versorgungsmodelle erzielt werden kénnen, auf 10-20% (vgl.
Abschnitt 6.2.3). Solange mit Risikoselektion mindestens ebenso hohe Einsparungen erzielt werden
konnen, bleibt sie eine attraktive Strategie fir die Versicherer. Durch konsequentes Anwerben von
Kundinnen mit geringem Krankheitsrisiko bzw. dem Ausschluss von Hochrisiko-Kundinnen bleiben
auch beim besten Risikoausgleich Selektionsgewinne von lber 10% ohne weiteres moglich (Beck,
Trottmann 2007). Es ist also ungewiss, ob der Risikoausgleich wirklich so verbessert werden kann,
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dass kostensparende und qualitdtsorientierte Versorgungsmodelle zum echten Wettbewerbsvorteil
werden.

Den perfekten Risikoausgleich, der jede Verfalschung des Wettbewerbs ausschaltet, gibt es nicht.
Daflir misste das Krankheitsrisiko jeder einzelnen versicherten Person abgeschatzt werden kénnen.
Und selbst wenn es moglich ware, alle Erklarungsfaktoren fir unterschiedliche Krankheitsrisiken zu
finden, ware ein enormer administrativer Aufwand notwendig, um alle Daten zu erheben und in die
Berechnungen einzubeziehen.

Argument Nr. 2 fiir die é6ffentliche Krankenkasse:
Mit der 6ffentlichen Krankenkasse ist das Problem der Risikoselektion auf einen Schlag geldst.

Ein verfeinerter Risikoausgleich verringert zwar das Problem, aber er schafft die schadliche
Risikoselektion nicht aus der Welt. Das kann nur die 6ffentliche Krankenkasse.
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4 Hochkostenpool als Erganzung zum Risikoausgleich

Auch mit einem verfeinerten Risikoausgleich bleibt ein Anreiz zur Risikoselektion bestehen, wie wir
im Abschnitt 3.2.2 gesehen haben. Dies umso mehr, als es Patientengruppen gibt, die
ausserordentlich hohe Kosten verursachen und kaum mittels eines Risikoausgleichs erfasst werden
konnen. Deshalb fordert die SP seit langerer Zeit die Einflihrung eines Hochrisiko- bzw.
Hochkostenpools® zur Verstarkung der Solidaritit mit schwerkranken Menschen. Die Versicherer
erhalten aus dem Hochkostenpool die Kosten zuriickerstattet, die eine bestimmte Grenze
Uberschreiten. Die Finanzierung des Fonds konnte Uber einen fixen Pramienanteil pro Versicherte
oder noch besser liber Steuergelder erfolgen.

Der Hochkostenpool kann die Wirkung des Risikoausgleichs tatsadchlich verstarken, doch hat er einen
gewichtigen Nachteil: Die Versicherer haben noch weniger Anreiz, das Kostenmanagement bei ihren
teuersten Versicherten zu verbessern, weil sie die Kosten aus dem Pool zuriickerstattet erhalten.*
Das Problem kann etwas reduziert werden, wenn von den den Versicherern ein Selbstbehalt erhoben
wird. Auf jeden Fall ist ein Hochkostenpool nur in Kombination mit einem verfeinerten
Risikoausgleich sinnvoll. Sonst findet die Risikoselektion einfach unterhalb der Kostengrenze statt, die
zum Bezug von Geldern aus dem Pool berechtigt.

Argument Nr. 3 fiir die 6ffentliche Krankenkasse:
Ein Hochkostenpool ist besser als keiner, aber er schafft auch neue Probleme.

Der Risikoausgleich konnte mit einem Hochkostenpool ergianzt werden. Das wiirde den Anreiz zur
Risikoselektion starker reduzieren, aber noch immer nicht zum Verschwinden bringen. Ein
Hochkostenpool hatte zudem den Nachteil, dass das Interesse der Versicherer am
Kostenmanagement weiter abnimmt.

’ Beim Hochrisikopool handelt es sich um eine prospektive Risikoteilung, d.h. die Versicherer kbnnen anfangs
Jahr diejenigen Versicherten an den Pool anmelden, bei denen sie besonders hohe Kosten erwarten. Bei einem
Hochkostenpool erfolgt der Ausgleich retrospektiv, d.h. die Versicherer erhalten die Kosten pro Versicherten ab
einer bestimmten Kostengrenze am Jahresende zuriickerstattet. In der politischen Diskussion steht momentan
der Hochkostenpool im Zentrum, weil er die Kostensparanreize der Versicherer weniger reduziert.

¢ Spycher 2002

Seite 13 von 35




5 Einsparungen bei den Verwaltungskosten
Der Verwaltungsaufwand lag 2011 in der obligatorischen Krankenversicherung bei 1.27 Mrd. Franken
oder rund 5.4% der Pramieneinnahmen von 23.631 Mrd. Fr.

Von den Verwaltungskosten entfallen 18% auf Akquisition und Marketing®, also ca. 230 Mio Franken.
Hinzu kommen weitere Wechselkosten in der Hohe von ca. 100 Mio Franken.

Tabelle 2: Anteile Verwaltungsaufwand, Akquisitions-, Marketing- und Wechselkosten am Pramienvolumen

in Mio. Fr. in %
Pramieneinnahmen 23631 100.0
Verwaltungsaufwand 1270 5.4
Akquisition und Marketing 230 1.0
Wechselkosten 100 0.4

Quellen: BAG Versicherungsaufsicht, Bertschi, Briigger

Eine BASS-Studie im Auftrag der SP Schweiz® rechnet mit 25% Einsparungen bei den
Verwaltungskosten, das waren 317 Mio. Franken. Das unmittelbare Einsparpotenzial durch den
Wegfall der Akquisitions-, Werbe- und Wechselkosten kann damit grob auf 300-350 Millionen
Franken geschatzt werden. Das bedeutet eine Pramienreduktion um maximal 1.5%.

Kurzfristig konnen mit der 6ffentlichen Krankenkasse also keine substanziellen Pramienreduktionen
erwartet werden, wenn Umfang und Niveau der Versicherungsleistungen unverdandert bleiben sollen.
Mittel- und langfristig werden sich jedoch bei den Leistungen Effizienzgewinne erzielen lassen, wie
wir weiter unten sehen werden. Dies wird zu splrbaren Erleichterungen bei den Pramien fihren.

Argument Nr. 4 fiir die éffentliche Krankenkasse:

Allein durch den Wegfall der Akquisitions-, Werbe- und Wechselkosten entsteht ein kurzfristiges
Einsparpotenzial von 300 — 350 Millionen Franken.

> Bertschi 2004
® Gardiol 2010
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6 Effizienzgewinne bei den Leistungen

Dieses Kapitel geht der Frage nach, ob und inwiefern eine Einheitskasse besser als das heutige
regulierte Wettbewerbssystem zur Wirtschaftlichkeit und damit zur Reduktion von Leistungskosten
beitragen kann. Krankenversicherer haben verschiedene Moglichkeiten zur Reduktion von
Leistungskosten:

e Integrierte Versorgung

e Fallbegleitung und strukturierte Behandlungsprogramme (,,Case- und Diseasemanagement”)
e Gesundheitsférderung und Pravention

e Tarifverhandlungen, Rechnungs- und Wirtschaftlichkeitskontrollen

6.1 Integrierte Versorgung

Unter Integrierter Versorgung werden hier Versicherungs- und Versorgungsmodelle verstanden, bei
denen eine Instanz fiir die ganze Behandlungskette mitverantwortlich ist und den Prozess bis zu
einem gewissen Grad steuert. Integrierte Versorgung bedingt eine enge Kooperation zwischen
verschiedenen Institutionen und Berufsgruppen des Gesundheitswesens.

6.1.1 Hintergrund und Situation heute

Modelle der Integrierten Versorgung werden bei den Krankenversicherern vor allem in Form
alternativer Versicherungsmodelle (Hausarztmodelle, Arztenetze, HMO-Modelle’, telemedizinische
Modelle) angeboten. Sie bezwecken eine Reduktion der Leistungskosten durch die Optimierung der
Behandlungspfade und die Kontrolle bzw. Koordination durch einen sogenannten , Gatekeeper”.
Viele HMO-Praxen ibernehmen zusatzlich finanzielle Budgetmitverantwortung. Zur Zeit ist die
Integrierte Versorgung noch stark arztlich gepragt, die Ausweitung auf andere Berufsgruppen ist
jedoch im Gang.

Integrierte Versorgungsmodelle beinhalten in der Regel eine Pramienreduktion flr die Versicherten
im Gegenzug zu einer Einschrankung der Wahlfreiheit. Von diesen Versicherungsmodellen fiihlten
sich zunachst vor allem Personen angesprochen, die selten zum Arzt gehen und entsprechend
geringe Gesundheitskosten verursachen. In den letzten Jahren hat sich die Patientinnenpopulation in
der Integrierten Versorgung dem Durchschnitt angenadhert — dies auch deshalb, weil viele HMO-
Versicherte alter geworden und trotzdem der Integrierten Versorgung treu geblieben sind.

Krankenkassen haben im heutigen Wettbewerb wegen des Risikoausgleichs kaum Anreize zur
Effizienzsteigerung Uber Integrierte Versorgung. Der Grund liegt darin, dass sie Einsparungen, die sie
dank Integrierter Versorgung bei chronisch Kranken erzielen, Gber den Risikoausgleich teilweise
wieder an andere Krankenkassen abgeben missen, weil der Risikoausgleich chronisch Kranke zu
wenig bert’jcksichtigt.8 Die administrativen Kosten fiir die Integrations-Anstrengungen miissen sie
aber selber tragen.

Die Unterschiede bei den Leistungskosten zwischen Versicherten in Integrierten
Versorgungsmodellen und den konventionell Versicherten sind zum Teil betrdchtlich. Auch wenn
man bericksichtigt, dass ein grosser Teil der Kosteneinsparungen in HMO-Praxen darauf
zurickzufihren ist, dass HMO-Versicherte im Durchschnitt geslinder sind, bleiben noch Einsparungen
von 10-20%, die auf Effizienzgewinnen basieren.’

" HMO = Health Maintenance Organisation. Auch dieser Begriff stammt urspriinglich aus den USA. In einer
HMO-Praxis lohnt es sich nicht, moglichst viele medizinische Leistungen zu erbringen. Das Einkommen der
Leistungserbringer ist entweder konstant, oder es verbessert sich sogar, wenn kostengilinstiger gearbeitet wird.
Ziel einer HMO-Organisation ist es deshalb, die Gesundheit der Patientinnen moglichst zu erhalten.
® Siehe Beispiel Briigger 2011, Beck 2007
’ Brigger 2011
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6.2 Fallbegleitung und strukturierte Behandlungsprogramme (,,Case- und Disease

Management”)
Fiir die Begriffe Case Management und Disease Management gibt es noch keine allgemein
gebrauchliche Entsprechung auf Deutsch. Wir sprechen in der Folge von ,Fallbegleitung” bzw.
»strukturierten Behandlungsprogrammen®.

6.2.1 Fallbegleitung

Fallbegleitung ist vor allem dann interessant, wenn es darum geht, langere Absenzen vom
Arbeitsplatz und Invalidisierung vorzubeugen. Ernsthaft erkrankte oder verunfallte Personen werden
durch Fachpersonen begleitet und bei der Wiederintegration unterstitzt. Fallbegleitung wird also vor
allem von Unfall-, Krankentaggeld- und Invalidenversicherung sowie von Pensionskassen
angewendet, um Rentenzahlungen im Fall einer Arbeitsunfahigkeit zu vermeiden. Fir die
obligatorische Krankenversicherung spielt die Fallbegleitung keine grosse Rolle, da sie fiir
Heilungskosten, nicht aber fiir Erwerbsausfalle aufkommen muss.

6.2.2 Strukturierte Behandlungsprogramme

Um Effizienz- und Qualitdtsgewinne in Behandlung und Pflege zu erzielen, sind strukturierte
Behandlungsprogramme, bzw. ,Disease Management Programme” (DMP) gut geeignet. Sie sind
speziell fur chronisch kranke Patientinnen konzipiert. Diese werden darin unterstitzt, trotz der
Krankheit eine gute Lebensqualitat zu erreichen. Mit Beratung, klaren Behandlungsrichtlinien und
systematischen Kontrollen kénnen Komplikationen friihzeitig erkannt und Folgeerkrankungen
vermieden werden. Bisher profitieren in der Schweiz praktisch nur HMO-Versicherte von
Strukturierten Behandlungsprogrammen. Es handelt sich dabei z.B. um Patientinnen mit Diabetes,
Herzinsuffizienz, COPD oder Rheuma. Mit der Férderung von Behandlungsprogrammen sind tiber das
ganze Gesundheitssystem hinweg gesehen Qualitats- und Effizienzgewinne verbunden, wie
Erfahrungen im Ausland zeigen . Deutschland betreibt schon seit 2001 mit Erfolg eine aktive
Foérderung von Strukturierten Behandlungsprogrammen, indem die Krankenversicherungen mehr
Geld aus dem Risikoausgleich erhalten, wenn sie solche Programme anbieten. Die Schweiz ist in
Bezug auf strukturierte Behandlungsprogramme ein Entwicklungsland. Wichtigster Grund dafir ist
der mangelhafte Risikoausgleich (vgl. Abschnitt 3.1.2).

Argument Nr. 5 fiir die Offentliche Krankenkasse:

Die Offentliche Krankenkasse kann chronisch kranke Versicherte nicht abschieben und hat damit
einen Anreiz, die Qualitat und Effizienz der Versorgung mit Integration und strukturierten
Behandlungsprogrammen zu verbessern.

In der Schweiz gibt es kaum strukturierte Behandlungsprogramme fiir chronisch kranke Menschen,
obwohl die Qualitats- und Effizienzgewinne solcher Programme in anderen Landern nachgewiesen
sind. Grund dafiir ist das Bestreben der Krankenkassen, schlechte Risiken von sich fern zu halten.

6.2.3 Einsparungen durch Integration und Koordination

In der Krankenversicherung gibt es eine grosse Zahl von Versicherten, die Giberhaupt keine Kosten
verursachen, weil sie gesund sind und die seltenen Arztbesuche Uber die Franchise selber bezahlen.
Etwa die Halfte der Bevolkerung gehort zu dieser Gruppe. Am anderen Ende der Skala gibt es eine
kleine Minderheit von 5% der Versicherten, bei denen mehr als die Hélfte der Kosten anfallen.

192.8. Szecsenyi et.al, 2012
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Abbildung 1: Verteilung der KVG-Kosten liber die Versicherten
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Quelle: BAG, eigene Darstellung

Abbildung 1 zeigt, dass bei den ersten 50% der Versicherten praktisch keine Kosten anfallen und bei
den ersten 75% nur 10%. 90% der Kosten entstehen bei den 25% teuersten PatientInnen. 5% der
Versicherten verursachen mehr als die Hdilfte der Kosten.

Wirden wir nun davon ausgehen, dass die fiinf Prozent Versicherten, welche die intensivste und
teuerste Betreuung bendtigen, konsequent von ihrer Hausarztin oder ihrem Pflegefachmann durch
den Behandlungsprozess begleitet und bei Bedarf in ein DMP aufgenommen wiirden, dann kénnten
bei einem Effizienzgewinn von 10% somit 5% der Gesamtkosten eingespart werden, bei einem
Effizienzgewinn von 20% sogar 10%. Bei Nettoleistungen'' der Grundversicherung von 21.4 Mrd.
Franken (2011) ergibt das ein Einsparpotenzial von bis zu 2 Mrd. Franken.

Natirlich handelt es sich bei diesen Zahlen um idealisierte Grossen, die nur unter der Bedingung zum
Tragen kommen, dass tatsachlich alle schwerkranken Patientlnnen in integrierten
Versorgungsmodellen betreut werden kénnen. Die Rechnung zeigt aber, dass betrachtliche
Effizienzverluste dadurch entstehen, dass im heutigen System des regulierten Wettbewerbs niemand
wirklich daran interessiert ist, das Kostenproblem bei der Wurzel zu packen.

Argument Nr. 6 fiir die Offentliche Krankenkasse:

Die Offentliche Krankenkasse packt das Kostenproblem bei der Wurzel: Sie kiimmert sich um die
Minderheit der Versicherten, die am meisten Kosten verursachen.

Mehr als die Halfte der Gesundheitskosten fallen bei 5% der Versicherten an. Wenn die Betreuung
dieser kranksten Personen koordiniert und begleitet stattfinden wirde, konnten im Idealfall 5 bis
10% der Kosten eingespart werden — und dies bei gleich bleibender oder sogar besserer
Versorgungsqualitat.

n Leistungen nach Abzug der Kostenbeteiligung
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6.3 Gesundheitsforderung und Pravention

Pravention ist fur die Krankenversicherer kein Thema. Auch in der Gesundheitsforderung sind heute
in der obligatorischen Krankenversicherung (OKP) kaum Aktivitdten zu beobachten. Im
Zusatzversicherungsbereich sind Ermassigungen von Sportkursen, Fitness-Abos oder Gutscheine fir
Sportgeschéfte verbreitet. Krankenkassen bezwecken dadurch weniger, gesunde Lebensweisen zu
fordern, als vielmehr junge, aktive, sportliche Personen anzuwerben (Risikoselektion). Dabei machen
sich Krankenkassen selten die Miihe, einen direkten Einfluss auf die Férderung der Gesundheit
nachzuweisen oder zu Uberprifen.

Versicherer in der OKP haben im heutigen System wenig Anreize, Praventions- und
Gesundheitsforderungsprogramme anzubieten, da die Programme im laufenden Jahr Kosten
verursachen, aber oft erst einige Jahre spater durch Kosteneinsparungen kompensiert werden
kénnen. Weil die Versicherten jahrlich wechseln konnen, haben die Versicherer damit zu rechnen,
dass der Nutzen bei einer anderen Krankenversicherung wirksam wird.

Allerdings zahlt jeder und jede Versicherte einen Zuschlag von Fr. 2.40 pro Jahr auf die
Krankenkassenpramie. Dies ergibt insgesamt ca. 19 Millionen Franken (0.08% des Pramienvolumens),
welche an die Stiftung Gesundheitsforderung Schweiz fliessen. Gesundheitsférderung Schweiz
finanziert daraus Kampagnen und Projekte.

Zum Vergleich: Die SUVA investiert insgesamt etwa 3% ihres Pramienvolumens in Massnahmen zur
Unfallverhiitung. Im Vergleich zu den Krankenkassen setzt sie also deutlich mehr Mittel fur
Praventionsmassnahmen ein, denn das Engagement zahlt sich fir sie direkt aus. Auch fir eine
Offentliche Krankenkasse lohnen sich Investitionen in die Férderung einer gesunden Lebensweise bei
ihren Versicherten, denn spatere Kosteneinsparungen fallen wiederum bei ihr an.

Argument Nr. 7 fiir die Offentliche Krankenkasse:

Fiir die Offentliche Krankenkasse lohnt es sich, in Gesundheitsférderung und Privention zu
investieren.

Im heutigen System gibt es keinen Anreiz fir die Krankenversicherer, Mittel fir Pravention und
Gesundheitsférderung einzusetzen. Die Offentliche Krankenkasse kann dagegen von spateren
Kosteneinsparungen profitieren, wenn sie eine gesunde Lebensweise bei ihren Versicherten
unterstitzt. Die Investition lohnt sich, im Unterschied zu den Krankenversicherern, die miteinander
im Wettbewerb stehen.

6.4 Tarifverhandlungen, Rechnungs- und Wirtschaftlichkeitskontrollen

Bei Tarifverhandlungen ist es wichtig, dass sich Leistungserbringer und Krankenkassen auf
Augenhohe gegenliberstehen. Bis vor kurzem verhandelten die Leistungserbringer liber ihre
nationalen Verbande mit der Dachorganisation der Krankenversicherer santésuisse. Nun ist jedoch
von Seiten der Krankenversicherer eine Tendenz erkennbar, die Tarifverhandlungen auszulagern und
zu fragmentieren. So hat santésuisse die Tochtergesellschaft tarifsuisse AG gegriindet, die nun gegen
Bezahlung Tarifvertrage mit den Leistungserbringern aushandelt. Daraufhin haben sich die drei
grossen Krankenversicherer Helsana, Sanitas und KPT entschieden, kiinftig eine eigene
Einkaufsgemeinschaft zu bilden und gesondert zu verhandeln. Diese Entwicklung bedeutet fir die
Organisationen der Leistungserbringer (Arztinnen, Pflegende, Physiotherapeutinnen,
Gesundheitsligen etc.) einen erheblichen Mehraufwand ohne entsprechenden Nutzen. Mit der
offentlichen Krankenkasse wiirden die Tarifverhandlungen fir alle Beteiligten wieder einfacher und
transparenter.
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Selbstverstandlich hatte eine Offentliche Krankenkasse eine deutlich gréssere Verhandlungsmacht
bei der Aushandlung von Tarifen mit den Leistungserbringern als die Krankenversicherer im heutigen,
fragmentierten System. Sie kdnnte in einigen Bereichen glinstigere Konditionen aushandeln.

Auch die Rechnungs- und Wirtschaftlichkeitskontrollen konnten vereinfacht werden, gerade auch fir
die Leistungserbringer. Sie missten sich fiir Rechnungsstellung oder Kostengutsprachen nicht mehr
an eine Vielzahl von Krankenkassen wenden, sondern hatten noch eine Ansprechstelle. Das bedeutet
einen Abbau der Blirokratie und mehr Zeit fur die Patientinnen.

Argument Nr. 8 fiir die Offentliche Krankenkasse:

Die Leistungserbringer haben wieder mehr Zeit fiir ihre Patientinnen. Die Biirokratie wird
abgebaut, Tarifverhandlungen und Wirtschaftlichkeitskontrollen werden einfacher und
transparenter.

Auf Seiten der Krankenversicherer gibt es heute unterschiedliche Verhandlungspartner mit teils
unterschiedlichen Standpunkten. Das bedeutet fiir die Leistungserbringer einen erheblichen
Mehraufwand. Zudem ist es fir sie kompliziert und miihsam, wenn sie Riickfragen von
verschiedenen Krankenkassen beantworten mussen.
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7 Mehr Transparenz und Gerechtigkeit

Das KVG hat zum Ziel, allen Einwohnerinnen der Schweiz gleichermassen den Zugang zu den
notwendigen Gesundheitsleistungen zu ermdoglichen. Der Leistungskatalog ist deshalb bei allen
Versicherern der gleiche, und es gelten die gleichen Regeln fiir die Inanspruchnahme von
medizinischer Behandlung, Rehabilitation, Pflege und nichtarztliche Therapien.

Bei genauerem Hinsehen gibt es jedoch Elemente, die dieses perfekte Bild storen. Transparenz und
Gerechtigkeit des Systems werden, bedingt durch die Vielzahl von Krankenversicherern, in Frage
gestellt, namentlich durch

e Unterschiedliche Praxis bei Kostengutsprachen
e Unterschiedliche Praxis bei der Bezahlung von Medikamenten im Off-label-use.

7.1 Unterschiedliche Praxis bei Kostengutsprachen

Will ein Arzt z.B. einen Rehabilitationsaufenthalt oder eine Psychotherapie verschreiben, braucht er
eine Kostengutsprache der Krankenversicherung. Bis zum Eintreffen der Kostengutsprache dauert es
je nach Kasse unterschiedlich lang. Einige Kassen verweigern Kostengutsprachen, wo andere sie ohne
weiteres bewilligen. Bei geriatrischen Patientinnen verweigern einzelne Krankenversicherer
systematisch Kostengutsprachen fiir Rehabilitationskliniken mit der Begriindung, die Rehabilitation
konne auch in einem Pflegeheim stattfinden.'? Abgesehen davon, dass ein Pflegeheim weniger gut
eingerichtet ist und einen anderen Zweck erfillen muss als eine Rehabilitationsklinik, muss hier die
Patientin einen grésseren Anteil der Kosten selbst bezahlen.

Bei der Erteilung von Kostengutsprachen sind also Patientinnen und verordnende Arztinnen vom
Goodwill der einzelnen Krankenkasse abhangig — von Gleichbehandlung aller Versicherten kann keine
Rede sein.

7.2 Unterschiedliche Praxis bei Medikamenten im , Off-label-use”

Stossend ist auch die ungleiche Praxis bei der Kostenlibernahme fiir Medikamente im sogenannten
Off-label-use, die anders als im Packungsprospekt vorgesehen angewendet werden. Fiir Aufsehen
sorgte Ende 2010 ein Entscheid des Bundesgerichts, der einen Krankenversicherer von der
Verpflichtung enthob, ein sehr teures Medikament zu bezahlen, welches fiir eine seltene Krankheit
einen gewissen Nutzen versprach. Die Brisanz des Entscheides liegt darin, dass es weitgehend im
Ermessen der Krankenversicherer bleibt, ob sie die Kosten fir ein Medikament im Off-label-use
tbernehmen wollen oder nicht. Dies widerspricht dem Gebot der Gleichbehandlung.

Die Schweizerische Gesellschaft fiir Medizinische Onkologie SGMO erstellte 2011 Richtlinien fir die
Kosteniibernahme von Medikamenten im Off-label-use in der Onkologie.” Die SGMO konnte dabei
nicht auf die Unterstiitzung der Krankenversicherer zdahlen, obwohl eine einheitliche Definition und
Handhabung der Kriterien die Rechtssicherheit fiir die Versicherten verbessern wiirde.

Argument Nr. 9 fiir die Offentliche Krankenkasse:

Die Rechtsungleichheit bei Kostengutsprachen und Kosteniibernahmen von Medikamenten im Off-
label-use wird behoben.

Fir die Versicherer besteht heute ein zu grosser Ermessensspielraum bei der Kosteniibernahme. Die
Offentliche Krankenkasse wire gezwungen, in Zusammenarbeit mit den Arzteorganisationen klare
Richtlinien zu erstellen fiir die Kostenlibernahme bei Leistungen im Grenzbereich des
Leistungskatalogs.

2 Miindliche Auskunft verschiedener Geriatrie-Chefirzte
 Nadig 2011
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8 Die freie Arztwahl bleibt gewahrt

Der in Abschnitt 2.1 beschriebene Kontrahierungszwang garantiert zugleich, dass fiir die Patientinnen
und Patienten die freie Arztwahl gewahrleistet ist, solange sie im Standardmodell der OKP versichert
sind. Die Krankenversicherer und die birgerlichen Politikerlnnen verlangen seit langem die
Aufhebung des Kontrahierungszwangs (,,Vertragsfreiheit”), um den Wettbewerb unter den
Leistungserbringern anzuheizen. Die freie Arztwahl ist jedoch fiir die Mehrheit der Bevolkerung ein
wichtiger Bestandteil unseres Gesundheitssystems, wie sich zuletzt in der deutlichen Ablehnung der
Vorlage ,,Managed Care” im Juni 2012 gezeigt hat.

Mit der Offentlichen Krankenkasse wire die Aufhebung des Kontrahierungszwangs keine Option
mehr. Wenn die ganze Bevélkerung in einer Einheitskasse versichert ist, kann es sich diese nicht
mebhr leisten, einen Teil der Leistungserbringer von der Kostenlibernahme auszuschliessen. Das ist
nur dann moglich, wenn fir die Versicherten die Moglichkeit eines Kassenwechsels besteht.

Selbstverstindlich wird auch die Offentliche Krankenkasse Integrierte Versorgungsmodelle anbieten
mit der Moglichkeit einer freiwilligen Einschrankung bei der Wahl der Leistungserbringer.

Argument Nr. 10 fiir die Offentliche Krankenkasse:

Mit der Offentlichen Krankenkasse bleibt die freie Arztwahl garantiert und die Frage der
,Vertragsfreiheit” ist vom Tisch.

Da es fiir die Versicherten keine Moglichkeit mehr fiir einen Kassenwechsel gibt, konnen keine
Leistungserbringer von der Kosteniibernahme ausgeschlossen werden.
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9 Was geschieht mit den Zusatzversicherungen?

Neben der obligatorischen Grundversicherung besteht die Moglichkeit, Zusatzversicherungen
abzuschliessen fir Leistungen wie z.B. Komplementarmedizin, Zahnmedizin oder ein Einzelzimmer im
Spital. Etwa 80% der Bevolkerung haben eine Zusatzversicherung. Im Unterschied zur OKP gilt bei
Zusatzversicherungen der freie Markt, das heisst, die Versicherer kénnen risikogerechte Pramien
festlegen, bestimmte Diagnosen von den Leistungen ausschliessen oder auch jemandem die
Aufnahme verweigern. Obwohl die Versicherten frei sind zu entscheiden, wo sie eine
Zusatzversicherung abschliessen wollen, haben die meisten Grund- und Zusatzversicherung beim
gleichen Versicherer.

Beim Abschluss einer Zusatzversicherung verlangen die Versicherer in der Regel eine
Gesundheitsprifung. Dadurch verfligen sie Uber detaillierte Angaben (iber den Gesundheitszustand
der Zusatzversicherten, die sie wiederum fiir die Risikoselektion in der Grundversicherung nutzen
kénnen. Eine strikte Trennung von Grund- und Zusatzversicherung wird deshalb seit langem
gefordert und ist auch im Gegenvorschlag des Bundesrates zur Initiative fiir eine Offentliche
Krankenkasse enthalten (s. Abschnitt 13.3). Sie ist jedoch illusorisch: So lange Grund- und
Zusatzversicherung beim gleichen Versicherungsunternehmen beheimatet sind, werden die
Informationen zwischen den Unternehmenszweigen ungehindert fliessen.

Nur die Offentliche Krankenkasse ermdglicht eine konsequente Trennung von Grund- und
Zusatzversicherung. Die Zusatzversicherungen unterliegen weiterhin dem freien Wettbewerb und
kénnen von jedem Versicherungsunternehmen angeboten werden.

Argument Nr. 11 fiir die Offentliche Krankenkasse:

Eine strikte Trennung von Grund- und Zusatzversicherung ist im bestehenden System nicht
durchsetzbar.

So lange Grund- und Zusatzversicherung von den gleichen Versicherungsgesellschaften durchgefiihrt
werden, ist eine konsequente Trennung der beiden Bereiche illusorisch. Diese Trennung ist
notwendig, um den Transfer von Gesundheitsdaten zum Zweck der Risikoselektion zu verhindern.
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10 Staat oder Markt?

Das Gesundheitssystem in der Schweiz ist eine Mischform zwischen politisch gesteuerten und
marktwirtschaftlichen Elementen. Die OKP deckt heute einen vom Bundesrat festgelegten
Leistungskatalog ab, wird jedoch von privaten Versicherungsgesellschaften durchgefiihrt. Es gibt
offentliche und private Spitéler, die jeweils Leistungsauftrage von den Kantonen erhalten und mit
Steuergeldern subventioniert werden. Die ambulante medizinische Versorgung beruht auf privaten
Praxen, deren Leistungen aufgrund des KVG zu vom Kanton genehmigten Tarifen vergltet werden.

Eine Offentliche Krankenkasse wiirde bedeuten, dass ein Element des Gesundheitssystems von
mehreren privaten zu einer 6ffentlich-rechtlichen Tragerschaft analog zur SUVA wechseln wiirde. Es
geht also nicht um eine Verstaatlichung des gesamten Gesundheitssystems, wie es beispielsweise in
Grossbritannien der Fall ist.

Argument Nr. 12 fiir eine Offentliche Krankenkasse:

Die Uberfiihrung der privaten Krankenversicherer in eine staatliche Einheitskasse ist noch keine
Verstaatlichung des Gesundheitssystems.

Auch mit einer Offentlichen Krankenkasse gibt es weiterhin private Zusatzversicherungen,
Privatspitédler, private Arztpraxen und private Spitexorganisationen.

10.1 Effizienz von privaten und 6ffentlichen Unternehmen

Es gibt in der Geschichte der Schweiz einige Beispiele von erfolgreichen Verstaatlichungen von
Unternehmen — das beriihmteste ist die SBB. Nach erbitterten Konkurrenzkampfen und Konkursen
unter den privaten Eisenbahnbetreibern stimmten die Schweizer Manner 1898 der Griindung der
SBB zu. Zu Beginn des 20. Jahrhunderts wurden die fiinf grossen Eisenbahngesellschaften sowie
zahlreiche kleine Eisenbahnlinien verstaatlicht. Auch die spater gegriindeten ,,Privatbahnen”
befanden sich in kantonaler oder kommunaler Hand. Inzwischen hat die Schweizer Bevélkerung in
zahlreichen Abstimmungen bestatigt, dass der Schienenverkehr ebenso wie andere Dienstleistungen
des ,Service Public” in eine 6ffentliche Tragerschaft gehort.

Generell besteht in der 6konomischen Literatur keine Einigkeit dariiber, dass private
Unternehmungen effizienter seien als die 6ffentliche Hand. Die Erfahrung spricht im Gegenteil fir
eine Uberlegenheit von staatlich gegeniiber privat gefiihrten Unternehmungen des 6ffentlichen
Verkehrs, der Wasser- und Stromversorgung, der Post und Telekommunikation — oder eben der
Gesundheitsversorgung.

10.2 Wo Monopole sinnvoll sind

Monopole werden in den Lehrblichern der Wirtschaftstheorie generell als teuer, ineffizient und
innovationsfeindlich dargestellt. Gerade bei Leistungen des Service Public und bei
Sozialversicherungen zeigt sich jedoch, dass ein Staatsbetrieb oder ein staatlich geschiitztes Monopol
sinnvoll und effizient ist. So liegen beispielsweise im Fall der Gebaudeversicherung die Pramien der
kantonal geschiitzten Monopolversicherungen deutlich unter den Pramien privater Versicherer."

Bei der Unfallversicherung gibt es ein Teilmonopol der SUVA, und es zeigt sich, dass die SUVA im
Vergleich zu den privat geflihrten Unfallversicherungen und auch zu den Krankenversicherungen die
von den Versicherten bezahlten Pramien effizienter verwaltet.”

" Kirchgassler 2001
' Koch u.a. 2008
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10.3 Blick ins Ausland

Vergleiche mit auslandischen Systemen zu ziehen ist immer eine heikle Angelegenheit. Je nach
politischer Einstellung werden Gesundheitssysteme mit vorwiegend staatlicher Finanzierung oder
Einheitskrankenkassen, wie sie z.B. in Grossbritannien, Kanada, Frankreich oder Schweden existieren,
als Schreckgespenst oder Vorbild dargestellt. Die Gesundheitssysteme sind insgesamt sehr
unterschiedlich aufgebaut. So handelt es sich beim ,,National Health Service” (NHS) in
Grossbritannien um einen reinen Staatsbetrieb, der ebenso oft fiir seine Kundennahe und guten
Resultate gelobt wie fiir lange Wartezeiten und Rationierung getadelt wird. Tatsache ist, dass die
britische Bevolkerung mehrheitlich stolz ist auf ihren NHS und Privatisierungen im Gesundheitssektor
politisch tabu sind. Ahnlich sieht es in Lindern mit Einheitskassen wie Kanada, Frankreich oder
Schweden aus. Auch hier steht die Bevolkerung grossmehrheitlich hinter ihrem Gesundheitssystem.

Der ,,Euro Health Consumer Index“ 2012® misst die Orientierung der Gesundheitssysteme an den
Patientenbediirfnissen anhand von 43 Indikatoren, die sich auf die fiinf Disziplinen , Patientenrechte
und Information®, ,,Zuganglichkeit”, ,, Resultate”, , Pravention” und ,Arzneimittel” verteilen. Die
ersten beiden Platze belegen hier die Niederlande und Ddnemark. Die Schweiz liegt auf Rang 7 (von
34 Landern). Die Niederlande hat ein dhnliches System wie die Schweiz mit privaten Krankenkassen,
jedoch einen viel ausgekliigelteren Risikoausgleich und deutlich tiefere Selbstbeteiligungen.
Danemark dagegen hat ein staatlich gesteuertes, steuerfinanziertes System mit Einheitskasse.

Landervergleiche sind zu vielschichtig und die Gesundheitssysteme sind zu unterschiedlich
aufgebaut, als dass daraus eindeutige Argumente fiir oder gegen eine Einheitskrankenkasse
abgeleitet werden konnten. Es kann jedoch festgestellt werden, dass es keine Evidenz dafiir gibt,
dass wettbewerbsorientierte Systeme grundsatzlich besser abschneiden als staatlich gesteuerte.

Argument Nr. 13 fiir eine Offentliche Krankenkasse:

Bei Sozial- und anderen obligatorischen Versicherungen sind staatlich geschiitzte Monopole
effizienter als private Unternehmen, die miteinander im Wettbewerb stehen.

Fiir die Schweiz wurden in den letzten Jahren die SUVA und die Gebaudeversicherung
volkswirtschaftlich untersucht. Bei beiden Versicherungen hat sich herausgestellt, dass die staatlich
geschitzten Monopolversicherungen in Bezug auf einen effizienten Einsatz der Pramiengelder besser
als die private Konkurrenz abschneiden. Auch internationale Vergleiche lassen nicht darauf
schliessen, dass staatliche Einheitskassen schlechter abschneiden als private Krankenversicherer.

1 Bjornberg 2012
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11 Auswirkungen auf die Wirtschaft

Dieses Kapitel behandelt die Frage, wie sich die Offentliche Krankenkasse auf die Beschiftigung und
die Wertschopfung auswirken wiirde. Dabei sind einerseits kurzfristige statische Effekte und
andererseits langerfristige dynamische Effekte auf die Volkswirtschaft zu unterscheiden. Letztere
wirken Gber die Arbeitsproduktivitat und das Wirtschaftswachstum auf die Beschaftigung.

Die kurzfristigen Effekte auf die Vesicherungsbranche lassen sich relativ einfach schatzen, weshalb
wir in den folgenden Abschnitten auf diese fokussieren. Hingegen ist es schwierig, die langerfristigen
Auswirkungen zu beziffern. Wir beschranken uns deshalb darauf, die dynamischen Effekte qualitativ
zu beschreiben.

11.1 Statische Effekte

Die statischen Effekte entsprechen den kurzfristigen, isoliert betrachteten Beschaftigungswirkungen
in der Versicherungsbranche und deren Auswirkungen auf die tbrigen Branchen und die privaten
Haushalte, die sich bei der Einfliihrung der Einheitskasse ergeben. Das Ausmass dieser Effekte wird
mittels einer groben Analyse auf Basis des verfligbaren Zahlenmaterials vorgenommen. Die Resultate
sind als Grossenordnung zu verstehen.

11.1.1 Situation heute
Die grossten sechs der 63 Versicherer'” decken mit 3.7 Mio. Versicherten fast die Hilfte der
Bevolkerung ab (Stand 2011).

Die folgende Tabelle fasst die wichtigsten Kennzahlen zusammen:

Tabelle 3: Kennzahlen der OKP

Anzahl Krankenkassen 63
Anzahl Beschaftigte ca. 7900
Pramienvolumen KVG in Mio. Fr. 23631
Verwaltungskosten in Mio. Fr. 1270
Vorleistungsanteil 40%
Vorleistungen in Mio. Fr. 508
Wertschoépfung in Mio. Fr. 762
Investitionen in Mio. Fr. 41"

Quellen: BAG, Vettori (2010)

Eine von santésuisse in Auftrag gegebene Studie®® kam 2004 zu folgender Aufteilung der
Verwaltungskosten in der OKP:

v Vlsana, Concordia, Helsana, SWICA, Assura, CSS
18 .
Inkl. Zusatzversicherungen
' Bertschi 2004
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Abbildung 2: Kostenanteile der Leistungen der Krankenversicherer gemessen an den gesamten OKP Verwaltungskosten
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Quelle: BAG, eigene Darstellung

Aus: Bertschi 2004

Neuere Zahlen sind in dieser Form nicht verfligbar. Die vom BAG jahrlich veréffentlichten Zahlen zum
Verwaltungsaufwand der Krankenversicherungen betreffen Kostenarten (Personalaufwand,
Raumlichkeiten EDV-Kosten etc.) und nicht Kostenstellen. Sie machen zudem keine Trennung
zwischen Grund- und Zusatzversicherung®. Wir gehen fiir die folgenden Ausfithrungen davon aus,
dass die Gréssenordnungen noch in etwa denjenigen von 2003 entsprechen.

11.1.2 Auswirkungen auf die Krankenversicherungsbranche

Krankenversicherungen sind Teil des Gesundheitssystems. Die Versicherer sind dabei sowohl mit den
Versicherten (Pramien, Riickerstattungen) als auch mit den Leistungserbringern (Tarifgestaltung,
Leistungsabgeltung) verbunden. Die Einfiihrung einer Offentlichen Krankenkasse wirkt sich iber
beide Beziehungen auf die Beschaftigung aus. Im Vordergrund der folgenden Ausfiihrungen stehen
die kurzfristigen Auswirkungen auf die Beschaftigung in der Versicherungsbranche selber und in den
Vorleistungsbranchen.”" Die Beschiftigungseffekte auf die anderen Akteure werden summarisch
behandelt.

Die Einfiihrung einer Offentlichen Krankenkasse hatte zur Folge, dass es anstelle der heute ca. 60
Krankenkassen nur noch eine nationale Krankenkasse geben wiirde. Die Auswirkungen auf die
Beschaftigung ergeben sich daraus, welche Aufgaben die neue Einheitskasse zu erfiillen hat und wie
effizient sie diese erbringt.

%% statistik der obligatorischen Krankenversicherung, Blatt 806d T 8.06 Gesamtbetriebsrechnung: Aufwand der
Versicherer

2 Vorleistungen: Waren und Dienstleistungen, die fiir die Unternehmenstatigkeit benétigt werden.
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11.1.3 Auswirkungen auf die Beschaftigung infolge der veranderten Aufgaben
Um die Aufteilung der Art der Tatigkeiten bei den Krankenversicherter abschatzen zu konnen,
nehmen wir die Versicherungsbranche als Ganze zu Hilfe. Hier zeigt sich folgendes Bild:

Tabelle 4: Beschidftigunngsanteile in der Versicherungsbranche

Tatigkeit Anteil
Verrichtung hochst anspruchsvoller und schwierigster Arbeiten 6.5%
Verrichtung selbststandiger und qualifizierter Arbeiten 34.1%
Berufs- und Fachkenntnisse vorausgesetzt 50.3%
Einfache und repetitive Tatigkeiten 9.0%
Total 100%

Quelle: BFS, schriftliche Auskunft

Mit dem Wegfall von Akquisition und Marketing sowie weiterer Wechselkosten fallen auch die damit
verbundenen Arbeitsplatze bei den Krankenversicherern weg. Unter der Annahme, dass sich die Zahl
der Beschiaftigten anteilsmassig im gleichen Umfang verdndert wie die Verwaltungskosten, gehen
rund 25% der Beschaftigung oder maximal 2000 der ca. 7900 Arbeitsplatze im OKP-Bereich verloren
(vgl. Kapitel 5). Inwieweit diese Arbeitskrafte von den tbrigen Branchen aufgenommen werden
kénnen, hangt insbesondere von der Konjunkturlage und der Arbeitsmarktsituation ab und lasst sich
nicht generell beurteilen.

Inwieweit sich der Beschaftigungsriickgang auf die verschiedenen Hierarchiestufen auswirkt, ist
abhangig von der Beschaftigtenstruktur. Firs erste gehen wir davon aus, dass die Hierarchiestufen
entsprechend der Beschaftigungsanteile gemass BFS betroffen sind:

Tabelle 5: Beschiftigungseffekte infolge Wegfall Akquisition/Marketing

Tatigkeit Anteil Beschiftigung
Verrichtung hochst anspruchsvoller und schwierigster Arbeiten 6.5% -130
Verrichtung selbststandiger und qualifizierter Arbeiten 34.1% -680
Berufs- und Fachkenntnisse vorausgesetzt 50.3% -1010
Einfache und repetitive Tatigkeiten 9.0% -180
Total 100% -2000

Quelle: Eigene Berechnungen basierend auf Angaben BFS

Sollte die Einheitskasse jedoch Grdssenvorteile realisieren kdnnen (s. Abschnitt 11.1.4), so ist damit
zu rechnen, dass Kaderangestellte eher betroffen sind als Sachbearbeiterinnen. Dies ldsst sich damit
begriinden, dass der gesamte Overhead von 60 Versicherern auf eine Versicherung
»Zusammenschrumpft”.
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11.1.4 Auswirkungen auf die Beschiftigung infolge Anderungen in der Effizienz der
Verwaltung

Bei einer Offentlichen Krankenkasse stellt sich sodann die Frage, wie sich die Effizienz der

Verwaltungstatigkeit entwickelt. Grundsatzlich sind zwei gegenlaufige Entwicklungen denkbar:

Geringere Verwaltungskosten infolge von Gréssenvorteilen oder hohere Verwaltungskosten infolge

des fehlenden Konkurrenzdrucks.

Gréssenvorteile

Eine Einheitskasse profitiert von Grossenvorteilen und hat daher im Vergleich zur heutigen Situation
geringere Verwaltungskosten. Mogliche Gréssenvorteile sind:*

e Grossere Kassen konnen die Kosten der Anschaffung von elektronischen
Leistungsabwicklungssystemen und anderen Investitionen in effizientere Verwaltungsablaufe
auf mehr Versicherte aufteilen und damit die Verwaltungskosten pro Versicherten senken.
Dieses Argument wird haufig bei Ubernahmen und Fusionen von Kassen angefiihrt.

e Grossere Kassen verfiigen Uber die Fachkrafte und die finanziellen Mittel fiir die Entwicklung
von neuen Versicherungsmodellen. Diese neuen Versicherungsmodelle kénnen dazu
beitragen, die Gesundheitskosten der Versicherten zu senken. Kleine Kassen sind auch nicht
in der Lage, selbst Verhandlungen mit Leistungserbringern zu flihren, um niedrigere Preise
auszuhandelin.

e Kleinere Kassen miissen hohere Reservequoten erfiillen und Kassen mit weniger als 50°000
Versicherten missen zusatzlich eine Riickversicherung abschliessen. Beides fiihrt zu hoheren
Kosten pro Versicherten.

e Viele kleinere Kassen sind von den zunehmend komplexeren administrativen Anforderungen
Uberfordert (z.B. Datenlieferungen an das BAG, aufwandige Tarifrunden, etc.)

Untersuchungen zeigen allerdings, dass sich ein Zusammenhang zwischen der Grosse und den
Verwaltungskosten fiir die Schweiz statistisch nicht belegen Iasst.” Es fragt sich, ob sich dieses
Ergebnis nicht mit dem geltenden Gewinnverbot erkldren lasst: Da Krankenkassen in der
Grundversicherung keine Gewinne erzielen diirfen, kénnten sie allfillige Uberschiisse in Form von
hohen Gehaltern und Overheadkosten geltend machen. Dies hatte zur Folge, dass die
Verwaltungskosten der grosseren Krankenversicherer steigen und allféllige Gréssenvorteile
kompensiert wiirden.

11.1.5 Auswirkungen auf die Vorleistungsbranchen

Von den rund 330 Mio. Franken Kosten, die bei der Einfiihrung der Offentlichen Krankenkasse
wegfallen diirften, werden rund 60% oder 200 Mio. Franken intern generiert (Wertschopfung). Ca.
40% oder 130 Mio. Franken entfallen auf Vorleistungen (vgl. Tabelle 3).

Die folgende Tabelle zeigt, aus welchen Branchen Versicherungen hauptséachlich Vorleistungen
beziehen und wie hoch der Umsatzriickgang in Mio. Franken ware:

?? Briigger 2011, S. 35
2 Brigger 2011
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Tabelle 6: Umsatzriickgang bei Vorleistungsbranchen

Branche Anteil an Umsatzriickgang
Vorleistungen in Mio. Fr.

Erbringung von unternehmensbezogenen Dienstleistungen 37% 48
Datenverarbeitung und Datenbanken 20% 26
Versicherungen 17% 22
Vermietung 13% 17
Handelsvermittlung und Grosshandel 4% 5
Kreditinstitute 3% 4
Nachrichtenibermittlung 2% 3
Ubrige 4% 5
Total 100% 130

Quelle: INFRAS, schriftliche Auskunft

Inwieweit mit diesen Vorleistungen verbundene Arbeitsplatze wegfallen, ist unklar. Grundsatzlich ist
es moglich, dass die betroffenen Unternehmen den Umsatzriickgang mittelfristig teilweise durch die
Nachfrage nach anderen Giitern kompensieren kénnen. Dabei kann es zu Verschiebungen zwischen

Branchen kommen. Hinzu kommen dynamische Effekte (siehe Abschnitt 11.2).

11.1.6 Auswirkungen auf die Versicherten

Wenn die Einheitskasse dazu fiihrt, dass die Verwaltungskosten sinken, miissten im Prinzip die
Pramien im gleichen Umfang sinken, also um rund Fr. 330 Mio. Franken. Dies hatte zur Folge, dass
die Versicherten einen geringeren Teil ihres Bruttoeinkommens fiir obligatorische Ausgaben
aufwenden mussten. Im Gegenzug steigt ihr frei verfligbares Einkommen und der Konsum anderer
Waren und Dienstleistungen. Bei einer Bevélkerung von 8 Millionen sind dies Fr. 41.- pro Kopf und
Jahr. Dies wiederum erhéht den Umsatz in anderen Branchen.

Inwieweit allerdings die Beschaftigungswirkungen dieses zusatzlichen Konsums die
Arbeitsplatzverluste bei den Krankenversicheren kompensieren, hangt davon ab, wofiir die Leute das
zusatzlich verfiigbare Einkommen verwenden: Wenn sie damit hauptsachlich inlandische Giter
kaufen, werden entsprechend neue Arbeitsplatze geschaffen. Wenn sie die eingesparten
Krankenkassenpramien hingegen sparen oder flir importintensive Waren und Dienstleistungen
verwenden (z.B. Ferien im Ausland), ist der Beschéaftigungseffekt geringer. Ein Teil der Versicherten
wird von den Pramiensenkungen nichts splren, weil die Pramienverbilligungen entsprechend
geringer ausfallen werden.

11.2 Dynamische Effekte

Aus einer kurzfristigen statischen Sicht gesehen ist der Beschiftigungseffekt einer Offentlichen
Krankenkasse negativ. Langerfristig dirfte dieser Effekt allerdings durch die dynamischen Effekte
kompensiert werden.

Dank der Einfiihrung der Offentlichen Krankenkasse kann die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen
bei gleichbleibender oder besserer Qualitat effizienter abgedeckt werden (Gréssenvorteile bei den
Verwaltungskosten, glinstigere Preise dank Verhandlungsmacht, Integrierte Versorgung und DMP).
Aus volkswirtschaftlicher Sicht ist dies grundsatzlich positiv, weil damit Ressourcen gespart werden.

Die frei werdenden Mittel kénnen fiir andere Giiter eingesetzt werden. Dadurch kénnen
Innovationsimpulse ausgel6st werden und die gesamtwirtschaftliche Produktivitat dirfte in der Folge
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steigen. Diese Entwicklung wirkt sich positiv auf das Wirtschaftswachstum aus, wodurch sich
insgesamt positive Effekte auf die Beschaftigung ergeben. Das Ausmass dieser positiven Wirkungen
hangt auch davon ab, inwieweit die Einfiihrung einer Einheitskasse durch Ubergangsregelungen (z.B.
eine Ubergangsfrist) abgefedert und so die kurzfristigen negativen Beschaftigungswirkungen
gemindert werden kdnnen.

Argument Nr. 14 fiir die Offentliche Krankenkasse:

Dank der Offentlichen Krankenkasse konnen die Gesundheitsleistungen bei gleicher oder besserer
Qualitat effizienter bereitgestellt werden. Dies spart Ressourcen und macht Mittel frei fiir andere
Wirtschaftsbereiche.

Die Effizienzsteigerung erhdht die Arbeitsproduktivitat und |6st damit Innovationsimpulse in der
Versicherungs- und in anderen Branchen aus. Langerfristig ergeben sich damit positive Effekte auf
Wachstum und Beschaftigung, welche allfallige kurzfristige Beschaftigungsverluste kompensieren
kdénnen.
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12 Transformationsprozess und Ubergangsregelungen

Der Gesundheitsokonom und Prasident der , Allianz Schweizer Krankenversicherer“~ Heinz Locher
spricht im Zusammenhang mit der Offentlichen Krankenkasse von einer ,,Enteignung” von
Unternehmen, die zusammen 5% der Schweizer Wirtschaftsleistung erbringen, und er ist darob
,,fassungslos”.25 Was Locher nicht erwéhnt, ist die Tatsache, dass diese Unternehmen von der
Durchfiihrung einer Sozialversicherung leben, die mit den Pramien aller Bewohnerlnnen der Schweiz

gespiesen wird.

w24

12.1 Ubertragung der Vermogenswerte

In den Ubergangsbestimmungen zur Initiative fiir eine Offentliche Krankenkasse ist festgehalten, dass
die Reserven, Riickstellungen und Vermogen der Krankenversicherer auf die neue Einrichtung
tibertragen werden.’® Bei einer Annahme des neuen Verfassungsartikels durch das Volk kime es also
tatsachlich zu einer Verstaatlichung von Vermoégenswerten. Diese wurden zuvor gedufnet durch rund
8 Millionen Pramienzahlende.

12.1.1 Vermogenstransfer sorgfiltig umsetzen

Die Versicherten dirfen erwarten, dass ihre Pramiengelder effizient und in ihrem Interesse
eingesetzt werden. Wenn die Mehrheit der Bevolkerung der Ansicht ist, dass eine Offentliche
Krankenkasse besser dazu in der Lage ist als die rund 60 privaten Krankenversicherer, die heute tber
die Pramiengelder verfligen, dann ist eine Transfer der Vermogen in die neu geschaffene Einrichtung
vorzunehmen.

Dennoch wird die Ubertragung der Vermdgenswerte der Grundversicherung an die Offentliche
Krankenkasse kein einfaches Unterfangen sein, insbesondere bei den 56 Versicherern, die gleichzeitig
die obligatorische Grundversicherung und Zusatzversicherungen durchfiihren. Viele Versicherer
bieten zudem Krankentaggeldversicherungen nach KVG und nach VVG an. Diese Versicherungen
werden vom gleichen Personal, in den gleichen Raumlichkeiten und auf den gleichen Servern
abgewickelt. Die Versicherer haben ihrerseits kaum Interesse daran, hier vollstandige Transparenz zu
schaffen. Sie kdnnen so die Mdglichkeit nutzen, zwischen den Versicherungszweigen Informationen
fiir Marketing- und Risikoselektionszwecke auszutauschen und Quersubventionierungen
vorzunehmen.

Eine klare Trennung von Grund- und Zusatzversicherung ist ohnehin fallig und auch Gegenstand des
bundesratlichen Gegenvorschlags zur Initiative fiir eine Offentliche Krankenkasse. Diese Trennung
muss sorgfaltig vollzogen werden, wobei auf eine Gleichbehandlung aller Versicherer zu achten ist.
Anschliessend kann die Ubertragung der Vermégenswerte der Grundversicherung in die Offentliche
Krankenkasse erfolgen.

12.1.2 Vorhandenes Knowhow und Infrastrukturen nutzen

Es ist wiinschenswert, dass moglichst viele Mitarbeitende der Krankenkassen in den Agenturen der
Offentlichen Krankenkasse weiter beschiftigt werden, damit ihr Knowhow und ihre Erfahrung nicht
verloren gehen. Auch ist denkbar, dass die Agenturen bestehende Raumlichkeiten und
Infrastrukturen der Krankenversicher Glbernehmen.

** Die Krankenkassen Helsana, Sanitas und Groupe Mutuel spalteten sich 2011 vom Branchenverband
»santésuisse” ab und griindeten den neuen Krankenkassenverband , Allianz Schweizer Krankenversicherer” ASK
* Handelszeitung 18.10.2012
%% Text der Ubergangsbestimmung Abs. 1: ,,Nach der Annahme von Artikel 117 Absétze 3 und 4 durch Volk und
Stande erldsst die Bundesversammlung die notwendigen gesetzlichen Bestimmungen, damit die Reserven, die
Ruckstellungen und die Vermdgen aus dem Bereich der sozialen Krankenversicherung auf die Einrichtung nach
Artikel 117 Absatze 3 und 4 Ubertragen werden.”
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12.1.3 Juristische Stolpersteine iiberwinden

Es ist zu erwarten, dass ein Teil der Krankenversicherer versuchen wird, die Umsetzung der
Offentlichen Krankenkasse mit juristischen Mitteln zu verhindern oder hinauszuzégern. Die
Offentliche Krankenkasse wird deshalb kaum bereits am Tag nach der Abstimmung operativ werden
konnen. Es wird ein gut organisierter, juristisch kompetent begleiteter Prozess notwendig sein. Die
Vertreterlnnen der heutigen Krankenversicherer sollen angehért und mit einbezogen werden, damit
der Ubergang sauber und méglichst ohne langwieriges juristisches Seilziehen vollzogen werden kann.

12.2 Transformationskosten

Es ist klar, dass der Transformationsprozess vom heutigen System zur Offentlichen Krankenkasse
Kosten verursachen wird. Bereits wurden von Lobbisten der Krankenversicherer ,,Hunderte von
Millionen von Franken“”” herumgeboten. Die Transformationskosten sind insbesondere auch von der
Kooperationsbereitschaft der Akteure bei den Krankenversicherern abhangig. Je starker sie
versuchen werden, die Umsetzung der Initiative fiir eine Offentliche Krankenkasse mit juristischen
und politischen Mitteln zu hintertreiben, desto héher werden die Kosten ausfallen. Zuverlassige
Schatzungen sind deshalb zum heutigen Zeitpunkt nicht moglich. Der Bundesrat kiindigte in seiner
Antwort auf ein Postulat von NR Jirg Stahl?® im Mai 2011 an, in seiner Botschaft zur Initiative zur
Frage der Umsetzungskosten Stellung zu beziehen.

Argument Nr. 15 fiir die Offentliche Krankenkasse:

Nach der Annahme der Initiative fiir eine Offentliche Krankenkasse werden die Vermoégenswerte
der Krankenversicherer in die neue Institution iibertragen. Diese Ubertragung ist notwendig, denn
die Vermogenswerte wurden aus den obligatorischen Pramien der rund 8 Millionen Versicherten
gedufnet.

Zu hohen Transformationskosten kommt es nur dann, wenn die Krankenversicherer nach einer
Annahme der Initiative Obstruktion betreiben und versuchen, die Umsetzung mit juristischen Mitteln
zu hintertreiben.

%7 stefan Holenstein im santésuisse-Blog www.monsieur-sante.ch, 28.05.2012
%11.3276
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13 Der Gegenvorschlag des Bundesrats

Der Bundesrat lehnte die Offentliche Krankenkasse am 10. Oktober 2012 ab. Gleichzeitig beauftragte
er das Eidgendssische Departement des Innern (EDI), eine Botschaft fiir einen indirekten
Gegenentwurf zu erarbeiten. Der Gegenentwurf soll folgende Elemente enthalten: Die Einrichtung
einer Riickversicherung fiir sehr hohe Kosten, eine weitere Verfeinerung des Risikoausgleichs und
eine striktere Trennung von Grundversicherung und Zusatzversicherung.

Alle drei Elemente des bundesratlichen Gegenentwurfs betreffen anerkannte Schwachen des
heutigen Krankenversicherungssystem. Es handelt sich um Probleme, die mit der Offentlichen
Krankenkasse auf einen Schlag gel6st werden kdnnen.

13.1 Riickversicherung fiir sehr hohe Kosten

Bei dieser ,,Riickversicherung” handelt es sich um einen Hochkostenpool, wie er in Kapitel 4
beschrieben ist. Die Riickversicherung wiirde die Kosten pro Versicherte/n ab einer bestimmten
Schwelle (ibernehmen. Wichtig ist es, die Hohe dieser Schwelle richtig zu treffen: Je niedriger die
Schwelle ist, desto naher riickt die Rlickversicherung an eine ,Einheitskrankenkasse” — es wiirden z.B.
nur noch die ersten 5000 Franken durch die eigentliche Krankenkasse (ibernommen. Damit die
Krankenversicherer trotzdem noch einen Anreiz hatten, Kostenmanagement zu betreiben, missten
sie einen Selbstbehalt in der Riickversicherung Gibernehmen. Bei einer hohen Schwelle von z.B.
20000 Franken andert sich wenig am Anreiz zur Risikoselektion. Trotz dieser Schwierigkeiten gilt:
Eine sorgfaltig ausgestaltete Rickversicherung kann eine sinnvolle Erganzung sein zu einem
verfeinerten Risikoausgleich.

13.2 Verfeinerung des Risikoausgleichs

Vieles spricht flr eine Verfeinerung des Risikoausgleichs, wie wir in Kapitel 3 ausfihrlich dargelegt
haben. Die Ergdnzung mit einem Kriterium, welches die Morbiditat der Versicherten anzeigt, sollte so
rasch wie moglich erfolgen.

13.3 Trennung von Grund- und Zusatzversicherung

Auch dies ist eine sinnvolle Massnahme, um den Missbrauch von Patientendaten fir die
Risikoselektion zu verhindern und Querfinanzierungen z.B. von Provisionen bei der
Kundenakgquisition zu unterbinden. Allerdings ist es schwierig, wirksame Informationsbarrieren zu
errichten, solange es den Versicherern erlaubt ist, im gleichen Konzern verschiedene
Versicherungszweige anzubieten (vgl. Kapitel 9).

Argument Nr. 16 fiir die Offentliche Krankenkasse:

Der indirekte Gegenentwurf des Bundesrats ist ein Schritt in die richtige Richtung. Die Probleme,
die er angehen will, kdnnen jedoch mit der Offentlichen Krankenkasse rascher und vollstindiger
geldst werden.

Bleibt es jedoch beim bisherigen System, so sind die vom Bundesrat vorgeschlagenen Massnahmen
richtig.
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14 Abkiirzungen

EDI Eidgendssisches Departement des Innern, zustandig fir das KVG und die Gesundheitspolitik

KVG Krankenversicherungsgesetz, in Kraft seit 1.1.1996

OKP Obligatorische Krankenpflegeversicherung (= Grundversicherung nach KVG)

DMP Disease Management Programme (auch: ,Strukturierte Behandlungsprogramme” oder
»Chronikerprogramme®)

HMO | Health Maintenance Organisation (Gruppenpraxen mit Fixléhnen und z.T. mit
Budgetmitverantwortung)

VVG Versicherungsvertragsgesetz, regelt die Zusatzversicherungen und den Hauptteil der

Krankentaggeldversicherungen.
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