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1 EINFUHRUNG

Um die negativen Effekte zu vermeiden die daraus resultieren kénnten, dass
Krankenkassen ihre Mitglieder nach deren Risikoprofil auswédhlen (sog.
Risikoselektion), hat die Schweizer Regierung einen Mechanismus zum
Risikoausgleich zwischen Krankenkassen in Kraft gesetzt. Das System ist so
konzipiert, dass die Entscheidung einer Krankenkasse tber die Aufnahme
eines Antragstellers vollig unabhéngig von dessen Risikoprofil sein sollte . Im
Rahmen dieses Mechanismus erhalten oder aber bezahlen Krankenkassen
einen Beitrag der vom Risikoprofil ihrer Versicherten abhingt. Krankenkassen
mit Versicherten die ein hohes durchschnittliches Alter und eine schlechte
Gesundheit aufweisen, werden Ublicherweise einen Beitrag erhalten,
wéahrenddessen solche mit durchschnittlich jungen Versicherten in guter
Gesundheit einen Beitrag bezahlen mussen. Der Risikoausgleich wird auf
kantonaler Ebene durchgefiihrt und berticksichtigt ausschliesslich Alter und
Geschlecht der Versicherten. Das aktuelle System berticksichtigt in keiner
Weise die Gesundheit der Versicherten, was die Wirksamkeit des

Mechanismus zu einem grossen Teil einschrankt.

Das Ziel dieser Studie ist es, ein prospektives und gesundheitsbasiertes
Risikoausgleichsmodell flir schweizerische Krankenkassen zu entwickeln, das
neben Alter und Geschlecht auch den Gesundheitszustand der Versicherten
mitberticksichtigt. Der Gesundheitszustand wird mit Hilfe medizinischer
Informationen aus friherer Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
definiert. Da Informationen Utiber ambulant gestellte Diagnosen zur Zeit in der
Schweiz nicht zur Verfiigung stehen, beschrankten wir unsere Studie auf
prospektive, gesundheitsbasierte Risikoausgleichsmodelle welche nur Diagnose-

und Behandlungsinformationen von Spitalaufenthalten verwenden.

Die in dieser Studie vorgestellten Risikoausgleichsmodelle wurden mit Daten
von im Kanton Waadt lebenden Personen entwickelt und berechnet, die einen
Krankenversicherungsvertrag mit einer der zwei grofiten Krankenversicheren
zwischen 1998 und 2001 gehabt haben. Dartber hinaus wurde ihre

Allgemeingultigkeit mit Daten von im Kanton Zurich lebenden Personen



bestétigt, welche einen Krankenversicherungsvertrag mit denselben Kranken-
versicherungen im Jahre 2001 hatten. Wir waren in der Lage die Aufzeichnungen
von Krankenhdusern und die Daten der Krankenkassen durch eine Methode,

welche absolute Diskretion garantiert, zu einer einzigen Datenbasis zu verbinden.

2 (GRENZEN DES GEGENWARTIG IN DER SCHWEIZ VERWENDETEN RISIKO-
AUSGLEICHSMODELLS

Der Hauptgrund flr die Einfihrung eines Risikoausgleichs ist die Korrektur
von Risikoselektionsproblemen und die Vermeidung der Abschépfung der
guten Risiken. Diese Selektion kann auftreten da das Prinzip der
Einheitspramie (d.h. gleiche Pramie fir Jung und Alt, Mann und Frau, sog.
"community rating") fir Konsumenten mit niedrigen vorhersehbaren Risiken
Profite, fir Konsumenten mit hohen vorhersehbaren Risiken hingegen
Verluste impliziert. Dies fihrt dazu, dass Krankenkassen einen Anreiz haben
schlechte Risiken zu meiden und gute Risiken anzuwerben. Dieser Anreiz ist
durch die Tatsache verstarkt, dass die hohen Gesundheitskosten sehr stark

auf eine relativ kleine Anzahl von Versicherten konzentriert sind.

Es ist allgemein anerkannt und es wird in unserer empirischen Studie auch
bestatigt, dass der Risikoausgleich der momentan in der Schweiz etabliert ist
vollig inaddquat ist. Dies darum, weil er lediglich auf Alter, Geschlecht und
Wohnskanton basiert und in keiner Weise den Gesundheitszustand der
Versicherten mitberticksichtigt. Dartiber hinaus wird der Risikoausgleich zurzeit
retrospektiv anstatt prospektiv berechnet und ist somit eher ein Mechanismus

des “Kostenausgleichs” statt des Risikoausgleiches.

Den ersten Versuch den Gesundheitszustand der Versicherten zu
berticksichtigen machte Konstantin Beck im Jahre 1998. Er schlug ein Modell
vor in dem, zusatzlich zu den demographischen und geographischen Variablen
zum Risikoausgleich, frihere Spitalaufenthalte in Form einer dichotomen
Variable (“ja” und “nein”) in der momentan verwendeten Formel eingefihrt
wurden. Die von Beck vorgeschlagene Formel verdnderte ebenfalls die
Berechnung des Risikoausgleiches von der retrospektiven Kalkulation, die

momentan benutzt wird, zur prospektiven Kalkulation.



Die vorliegende Studie versucht Uber die von Beck vorgeschlagene dusserst

relevante Verbesserung des aktuellen Risikoausgleichsmodells hinaus zu gehen.

3 DER WEG HIN ZUR ENTWICKLUNG EINES GESUNDHEITSBASIERTEN
RISIKO-AUSGLEICHSMODELLS

Unser Schlussbericht ist im Wesentlichen in zwei Teile aufgeteilt. Der erste
Teil beinhaltet eine Beschreibung der wichtigsten Aspekte der Literatur tiber
den Risikoausgleich. Die Nennung dieser Aspekte ist sehr nttzlich da sie die
Relevanz und den Nutzen der Resultate unserer Studie hervorheben. Der
zweite Teil stellt unsere empirischen Ergebnisse vor, welche im Folgenden

zusammengefasst sind.

Die Bertcksichtigung des Gesundheitszustandes der Versicherten in einem
Risikoausgleichsmodell erfordert im Allgemeinen ein Patientenklassifikations-
system (patient classification system - PCS; im Folgenden wird die englische
Abkuirzung verwendet), das jeden Patienten einer Risikogruppe zuordnet. Die zu
Grunde liegende Idee der Bildung dieser Gruppen ist der Gedanke, dass gewisse
Diagnosen an sich schon Gesundheitsausgaben vorhersagen. Tatsachlich liefern
einige Daten Uber stationdre Behandlungen nicht nur Informationen tiber den
aktuellen Gesundheitszustand eines Patienten sondern auch Informationen tber
dessen mogliche Entwicklung. Insbesondere ist bei chronischen oder periodisch
auftretenden Krankheiten ein schlechter zukUnftiger Gesundheitszustand zu
erwarten (und somit hohe zukilinftige Ausgaben fiir die Krankenkasse), wahrend
Spitalaufenthalte aufgrund von Unféallen oder Entbindungen lediglich einen

kurzfristigen Effekt auf den Gesundheitszustand haben werden.

Fuar den Zweck dieser Studie entwickelten wir zunéchst ein kleines
Patientenklassifikationssystem das aus 17 medizinischen Risikokategorien
besteht, welche wir medizinische Ausgleichskategorien nennen. Die Konstruktion
dieser Kategorien beruht auf den klassischen Gebieten der Pathologie und auf
klinisch-sachlicher Logik. Daraufhin ordneten wir jeden individuellen stationaren
Spitalaufenthalt eines Patienten einer medizinischen Ausgleichskategorie mit
Hilfe zweier zusétzlicher PCS zu. Das erste sind die “diagnosebezogenen
Patientengruppen” (All-Patients Diagnosis Related Groups - AP-DRGs, Version

12). Dies war das Patientenklassifikationssystem, das in mehreren Kantonen



hauptsachlich zur Zeit der Durchftihrung der Studie verwendet wurde. Basierend
auf Diagnose, Behandlungsmethode, Alter und Geschlecht des Patienten, ordnen
die AP-DRGs jeden Versicherten einer Patientengruppe zu, innerhalb der fir alle
Patienten ein dhnlicher Konsum von Gesundheitsleistungen hinsichtlich Art und

Menge erwartet wird und wobei diese Gruppen sich gegenseitig ausschliessen.

Durch die Zuordnung der AP-DRGs zu den medizinischen Ausgleichskate-
gorien war es uns moglich, jeden Patienten einer Ausgleichskategorie
zuzuordnen, welche die von der jeweiligen Krankheit betroffenen Organe und die
Schwere der Erkrankung berticksichtigt. Das Resultat der Zuordnung stellt die
Basis eines gesundheitsbasierten Risikoausgleichmodells dar, das auf den
Diagnosen und den Behandlungsmethoden fiir die Patienten basiert die in den

AP-DRGs bertcksichtigt werden.

Da die AP-DRGs die Schwere der Krankheit nicht berticksichtigen, benutzten
wir dartiber hinaus als Alternative ein anderes PCS, das diesen Aspekt explizit
mit einschliesst. Dieses PCS, das unter dem Kurzel SQLape bekannt ist, ist
immer noch in Entwicklung. Ahnlich wie mit den AP-DRGs konnten wir eine

Zuordnung vom SQLape in die medizinischen Ausgleichskategorien vornehmen.

Basierend auf dem von den medizinischen Ausgleichskategorien
beschriebenen Gesundheitszustand der Versicherten konnten wir zwei
verschiedene Typen von gesundheitsbasierten Risikoausgleichsmodellen
entwickeln, welche wir als "Ein-Jahres-Modell' und "Mehr-Jahres-Modell"
bezeichnen. Das Ein-Jahres-Modell sagt, im laufenden Jahr (t), die Ausgaben fur
das folgende Jahr (t+1) voraus, wobei hierflir Daten von Spitalaufenthalten vom
vorherigen Jahr (t-1) verwendet werden. Das Mehr-Jahres-Modell sagt, im
laufenden Jahr (t), die Ausgaben flir das folgende Jahr (t+1) voraus, wobei nun
aber hierfir Daten von Spitalaufenthalten von mehreren vergangenen Jahren (t-

1), (t-2), (t-3) etc. verwendet werden.

Die Mehr-Jahres-Modelle sind ganz besonders wertvoll flir einen
Risikoausgleiche, da die meisten chronischen Krankheiten wihrend mehrerer
Jahre auftreten. Nun wird eine Krankheit als bestehend angesehen, wenn sie in
einem der letzten Jahre aufkam. Manche Krankheiten haben jedoch keinen tiber
mehrere Jahre anhaltenden Effekt. Um Mehr-Jahres-Modelle zu entwickeln
haben wir so genannte Aggregationsregeln konstruiert. Mit diesen Regeln kénnen

die chronischen Krankheiten mit anhaltenden Kosteneffekten identifiziert



werden, und so Risikoausgleichsgruppen auf der Basis medizinischer
Informationen von vorhergehenden Spitalaufenthalten mehrerer vergangener

Jahre besser identifiziert werden.

Im Allgemeinen besteht die Entwicklung eines Risikoausgleichsmodells darin,
die Pramie durch Umverteilung so anzupassen, dass die Krankenkassen eine den
erwarteten zukunftigen Kosten entsprechende Summe an Geldern zukommt. Zu
diesem Zweck werden so genannte "Risikofaktoren" verwendet, welche dabei
helfen, die zuktinftigen Gesundheitsausgaben der Versicherten zu schitzen, ohne
allerdings unerwtinschte Anreize zu setzen. Der Risikoausgleich besteht darin,
die Pramie mit Hilfe von ‘"riskoadjustierten Zahlungen" anzupassen,
entsprechend der jeweiligen Risikofaktoren. So gilt beispielsweise flir einen
jungen, gesunden Versicherten: Pramie abzliglich Beitrag an den Risikoausgleich
(abhéngig vom Alter, Geschlecht und Gesundheitszustand) = durchschnittlich
erwartete Kosten des jungen Gesunden. Diese Risikoausgleichszahlungen stellen

einen Zusatz zur Einheitspramie dar.

Die Methode, die wir in unserer Studie vorschlagen wum die
Risikoausgleichszahlungen flir die Krankenkassen zu berechnen, wird im
Folgenden skizziert. Wir verwenden ein lineares Regressionsmodell das Ausgaben
als abhéangige Variable einsetzt. Dies sind alle Zahlungen der Krankenkassen flr
Leistungen an stationdr und ambulant behandelte Patienten. Alter und
Geschlecht sind dieselben Risikofaktoren wie im aktuell verwendeten Modell der
Schweiz. Wir haben die 17 medizinischen Ausgleichskategorien zu diesen
Faktoren der Risikoregulierung hinzugefligt um den Gesundheitszustand der
Versicherten zu berlcksichtigen. Aufgrund der Relevanz von chronischen
Erkrankungen in gesundheitsbasierten Risikoausgleichmodellen fligten wir
zusatzlich einen weiteren demographischen Faktor hinzu, namlich den
institutionellen Status eines Versicherten. Dieser berlicksichtigt, dass eine

versicherte Person in einem qualifizierten Pflegeheim untergebracht sein kénnte.

Die oOkonometrische Schéitzung der Ein-Jahres- wund Mehr-Jahres-



Risikoausgleichsmodelle flir den Kanton Waadt! erlaubte uns die fiir jeden
Risikofaktor zum Voraus erwartete Risikoausgleichszahlungen zu berechnen.
Weiterhin verglichen wir diese Zahlungen mit solchen die aus anderen

Risikoausgleichsmodellen stammen unter Verwendung derselben Daten.

4 ERGEBNISSE DER EMPIRISCHEN ARBEIT

Wir untersuchen zunichst die Gruppe der Versicherten die keinen
Spitalaufenthalt wahrend des laufenden Jahres hatten und fir welche die
Krankenkassen lediglich Zahlungen an ambulante Leistungserbringer zahlten.
Fur diese Gruppe sind die Risikofaktoren lediglich Alterskategorie und
Geschlecht, wie es auch im aktuellen Risikoausgleichssystem der Fall ist. Wie
erwartet ergibt sich, dass, verglichen mit dem aktuellen
Risikoausgleichsmodell, der Effekt der Altersstruktur signifikant gemindert ist.
Dies zeigt eindeutig, dass wir durch die Entwicklung eines
gesundheitsbasierten Risikoausgleichsmodells welches den
Gesundheitszustand der Versicherten berticksichtigt, das Schema der
Risikoausgleichszahlungen signifikant verbessern konnten und das sogar fur
Personen die keine stationdre Behandlungen wahrend des laufenden Jahres

hatten.

Weiterhin konnten wir die zusatzlichen Risikoausgleichszahlungen fir die
medizinischen Risikokategorien fir Personen aus der Teilgruppe der
Versicherten die wenigstens eine stationdre Behandlung wahrend des
laufenden Jahres hatten berechnen. Die Hohe der Risikoausgleichszahlungen
variiert stark, wobei diese Variation von den Grinden der Einlieferung
abhéangig ist. Insbesondere sollten im gesundheitsbasierten Risiko-
ausgleichsmodell unserer Studie Entbindungen nicht 2zu zusatzlichen
Risikoausgleichszahlung flihren, da man aufgrund einer stationdren
Entbindung keine zuktinftig héhere Kosten erwarten kann. Im Gegensatz dazu
sollten die Risikoausgleichszahlungen beispielsweise flir Versicherte die zur
Kategorie ,Endstadium aufgrund eines Nierenleidens® gehoren, ziemlich hoch

sein.

I Die Datenbasis fir den Kanton Zurich, den wir fiir diesen Teil der Studie benétigt hatten, war
nicht verfligbar.



Es ist zu beachten, dass wir es flir notwendig erachteten eine explizite,
separate Risikoausgleichszahlung flir den Pflegeheimstatus einzuftigen. Der
Sinn dieses Risikorfaktors ist es sicherzustellen, dass das
Risikoausgleichsmodell die durchschnittlichen Ausgaben der versicherten
Bevolkerung berticksichtigt die in einem qualifizierten Pflegeheim

untergebracht sind.

Zu guter Letzt illustriert das Mehr-Jahres-Modell als Version des
gesundheitsbasierten Risikoausgleichsmodells in einer sehr tUberzeugenden
Art und Weise den Nutzen dieses Modelltyps. Durch die Nutzung verfligbarer
Daten von Spitalaufenthalten aus friitheren Jahren (t-1, t-2, etc.), kann man die
Risikoausgleichsgruppen immer besser identifizieren und dies insbesondere fir
chronische Krankheiten die sich tiber mehrere Jahre hinziehen. Dies ist ein
entscheidendes Resultat was die Effektivitdt des Risikoausgleiches anbetrifft, da
es eine bessere Identifikation der Individuen erlaubt auf die sich ein hoher Anteil

der Ausgaben konzentriert.

Der Vergleich zwischen den Risikoausgleichszahlungen, welche sich durch die
Zuordnungen mit AP-DRGs und mit SQLape ergeben, hebt nochmals die
Relevanz hervor, die sich durch die Berucksichtigung der Schwere des
Krankheitsbildes in der Entwicklung eines prospektiven, gesundheitsbasierten
Risikoausgleichsmodells ergibt. Zum Beispiel liegt die Risikoausgleichszahlung
die zum ,Endstadium aufgrund eines Nierenleidens“ geh6rt im AP-DRG-Modell

ungefahr bei 36,000 CHF, im SQLape-Modell dagegen bereits bei 73,000 CHF.

Schliesslich mochten wir hervorheben, dass das in dieser Studie von uns
entwickelte gesundheitsbasierte Risikoausgleichsmodell zwei wichtige Kriterien
erfiillt, welche ublicherweise flir die Evaluation von Risikoausgleichsmodellen
herangezogen werden, und zwar die Durchfiihrbarkeit und die Zweckdienlichkeit

von Anreizen.

Basierend auf der Methode die wir in dieser Studie verwendeten, schlagen
wir ein im Grunde recht einfaches Implementationsverfahren fir das
gesundheitsbasierte Risikoausgleichsmodell vor. Die Zusammenfliigung der
Datensatze aus zwei Quellen, von Krankenhidusern und Versicherungen,
wurde im Projekt bereits durchgefiihrt, was die praktische Durchfiihrbarkeit
unter Einhaltung der Datenschutzrichtlinien beweist. Sobald der Datensatz

zusammengeflgt ist, fihrt die Risikoausgleichsstelle einige -einfache



Berechnungen durch, welche denen sehr &hnlich sind, die heute bereits
angewandt werden, ausser dass zuséatzliche medizinische Informationen
genutzt werden. Somit ist das Kriterium der administrativen Durchfiihrbarkeit

erfullt.

Andererseits haben unsere 6konometrischen Ergebnisse ein weitgehend
akzeptiertes Resultat, das an anderer Stelle bereits erwdhnt wurde, bestatigt: Das
aktuelle Risikoausgleichsmodell ist inaddquat , da es die Anreize zur Jagd nach
guten Risiken nur sehr geringfligig reduziert. Ausser dass es ein retrospektives
Modell ist, verwendet es tatsachlich keine Risikofaktoren die mit dem
Gesundheitszustand in Verbindung stehen. Es nimmt an, dass
Gesundheitskosten nur mit den zwei Variablen ,Alter und ,Geschlecht”
korreliert sind und berticksichtigt damit beispielsweise nicht die Situation junger
Menschen mit sehr kostspieligen Krankheiten oder andererseits die Situation
alterer Menschen in guter Gesundheit. Wir zeigen, dass die Vorhersagekraft des
aktuellen ,demographischen Modells“ wie erwartet extrem gering ist und somit

viel Raum lasst fr eine Risikoselektion durch die Krankenkassen.

5 SCHLUSSFOLGERUNG

Das gesundheitsbasierte Modell als Typ eines Risikoausgleichsmodells das wir
in unserer Studie vorschlagen scheint viel leistungsfihiger zu sein als das
Modell das zurzeit in Kraft ist und welches lediglich demographische und
geographische Faktoren verwendet. Unsere Berechnungen zeigen, dass die
gesundheitsbasierten Risikoausgleichsmodelle den Anreiz zur Risikoselektion
durch das viel adaquatere System der Risikoausgleichszahlungen bedeutend
verringern. Die Zweckdienlichkeit des Anreizkriteriums ist somit ebenfalls

erfullt.

Abschliessend mochten wir hervorheben, dass wir das Hauptanliegen unserer
Studie erreicht haben. Dieses war zum Einen zu zeigen, dass die Entwicklung
eines  prospektiven, gesundheitsbasierten Risikoausgleichsmodells, das
medizinische Informationen von fritheren Spitalaufenthalten nutzt, in der
Schweiz administrativ durchfiihrbar ist, und zum Zweiten sichtbar zu machen,
dass es den Anreiz zur Risikoselektion durch ein erheblich verbessertes System

der Risikoausgleichszahlungen stark vermindert.
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Die Ergebnisse unserer Studie betonen die Relevanz und die dringende
Notwendigkeit der Entwicklung eines entsprechenden gesundheitsbasierten
Risikoausgleichsmodells welches medizinische Information aus friheren
Spitalaufenthalten verwendet. Ein Thema fir zukUnftige Studien wire den
Gebrauch anderer Typen von Patientenklassifikationssystemen , welche die
Schwere von Erkrankungen explizit berticksichtigen und hauptsachlich auf
Diagnosen beruhen. Zudem ware der Einbezug ambulanter Diagnosen ebenfalls

ein Thema fur weitere Studien.
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