Quo Vadis? — Konzept einer liberalen Reform
der Schweizer Krankenversicherung

B Zusammenfassung

Der liberale Reformvorschlag sieht eine
Aufteilung der Krankenpflegeversiche-
rung in eine obligatorische Hochrisiko-
versicherung (ab CHF 10.000/Jahr) und
eine freiwillige Grundpflegeversiche-
rung (bis CHF 10.000/Jahr) vor, letztere
mit risikoorientierten Pramien. Die Pri-
mie fiir die obligatorische Deckung sinkt
dadurch um 60 %. Die Priamie fiir die
Grundpflegeversicherung kann so festge-
legt werden, dass knapp 2/3 der Versicher-
ten gegeniiber dem Status quo besser ge-
stellt wiirden. Zieht man die Kostenspar-
effekte einer solchen Reform, die stirker
auf Selbstverantwortung setzt, in Be-
tracht, so steigt der Prozentanteil besser
gestellter Versicherter noch einmal an.

B Motivation

In der aktuellen Diskussion zur Kranken-
versicherung dominieren planwirtschaft-
liche Ideen. Das Potenzial liberaler Refor-
men dieser Sozialversicherung wird kaum
wahrgenommen. Mit diesem Beitrag soll
versucht werden, die finanziellen Konse-
quenzen eines bestehenden Reformvor-
schlags aufzuzeigen [1, 2].

¥ Das zugrunde liegende
Modell

Grundsitzlich konzentriert sich der Staat
in diesem Modell auf die finanzielle
Unterstiitzung  derjenigen Personen,
welchen ohne Unterstiitzung der Zu-
gang zu einer adiquaten Gesundheits-
versorgung verwehrt bliebe, oder die so
hohe Beitrige bezahlen miissten, dass
es als sozial untragbar empfunden wiir-
de. Das sind im Wesentlichen Personen
mit tiefen Einkommen und chronisch
Kranke.

Nicht auBBer Acht lassen darf der Staat
zudem sehr selten auftretende Krank-
heiten, die derart teuer sind, dass sie
praktisch alle Einwohner in finanzielle
Not fiihren konnen. Dieser Gefahr gilt
es mit einer Hochrisikoversicherung zu
begegnen.
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Anstelle der heutigen obligatorischen

Krankenversicherung tritt daher ein 2-

stufiges Versicherungsmodell (Abb. 1):

— Die erste Stufe, die freiwillige Grund-
pflegeversicherung, versichert Gesund-
heitsausgaben bis CHF 10.000 pro
Person und Jahr.

— Die zweite Stufe, die obligatorische
Hochrisikoversicherung, deckt Leis-
tungen ab CHF 10.000 pro Person
und Jahr.

Versicherungspflicht

Alle in der Schweiz wohnhaften Perso-
nen sind obligatorisch durch eine Hoch-
risikoversicherung gegen finanzielle
Folgen von Krankheiten abgesichert,
welche CHF 10.000 pro Jahr iiberstei-
gen. Anders formuliert: Die Franchise
der obligatorischen Versicherung be-
tragt CHF 10.000. Sie kann mit einer
freiwilligen privaten Grundpflegever-
sicherung riickversichert werden.

Pramien
Fiir die Hochrisikoversicherung werden
Einheitspriamien erhoben, da sich die

Kosten oberhalb von CHF 10.000 der
Einflussnahme durch den Patienten ent-
ziehen diirften.

Fiir die freiwillige Grundpflegeversi-
cherung werden risikoorientierte Pri-
mien erhoben. In dieser Analyse wer-
den nur die Franchisenwahl und das Al-
ter als Risikofaktoren beriicksichtigt,
die Pramien konnten aber zusétzlich
auch geographische Region sowie Leis-
tungsfreiheit in der Vergangenheit mit
einbeziehen. Die Beriicksichtigung des
Altersrisikos wird so begrenzt, dass die
hochste Pramie fiir Personen > 70 Jah-
ren maximal dem 2,5-fachen Wert der
Pramie der jiingsten Erwachsenen ent-
spricht. Auch dlteste Versicherte profi-
tieren daher immer noch von einer
Quersubventionierung durch die jlinge-
ren Jahrginge. Es gelten folgende Pri-
mienaltersgruppen: 19-25, 26-35, 36—
55,56-70 und = 71.

Kostenbeteiligung
Eine Mindestfranchise von CHF 500 ist
in der freiwilligen Grundpflegeversiche-
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Abbildung 1: Versicherungsdeckung im Reformmodell
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rung zwingend. Mit einer Wahlfranchise
in Hohe von CHF 5000 (oder 10.000,
d. h. keine Grundpflegeversicherung)
konnen die Individuen in dieser Versi-
cherung zusitzlich eine ihrer eigenen
Risikofdhigkeit entsprechende De-
ckung wihlen. Dartiber hinaus beteili-
gen sie sich zu 10 % an den Kosten bis
maximal CHF 700 pro Jahr. In der
Hochrisikoversicherung entfillt eine
weitere Kostenbeteiligung, weil diese
Versicherung grundsétzlich subsidiér
zum Tragen kommt.

Aufnahmepflicht

Die Kassen sind verpflichtet, alle Perso-
nen aufzunehmen, die sich versichern
miissen (Hochrisikoversicherung) oder
wollen (Grundpflegeversicherung).

Staatliche Subventionen
Der Staat unterstiitzt wirtschaftlich Be-
diirftige.

Arzte und Spitaler

Der Versicherte kann frei unter den Arz-
ten und Spitdlern auswihlen, die sein
Versicherer unter Vertrag hat. Die Leis-
tungserbringerlisten der verschiedenen
Versicherungen sind offentlich zu pu-
blizieren. Der Versicherer ist frei bei der
Auswahl der Arzte und Spitiler, mit de-
nen er einen Zusammenarbeitsvertrag
abschlieflen will.

Leistungskatalog

Die Leistungen, die durch die Kranken-
pflegeversicherung (Hochrisiko- und
Grundpflegeversicherung) gedeckt wer-
den, sind nicht mehr durch die Regie-
rung festzulegen, weil sich die Regie-
rung damit dem Lobbying der Interes-
sengruppen aussetzt. Vielmehr richtet
sich der Leistungskatalog nach dem,
was die nicht subventionierte Bevolke-
rung in der Grundpflegeversicherung im
Durchschnitt freiwillig versichert. Erst
wenn die Einwohner, welche aufgrund ih-
res Haushalts-Einkommens pro Kopf die
freiwillige Grundpflegeversicherung ge-
rade selber finanzieren, bestimmte Leis-
tungen mehrheitlich in diese einschlie-
Ben, gehoren diese Leistungen fiir die tie-
feren Einkommensgruppen zum subven-
tionierten Leistungskatalog.

Wirtschaftlichkeits- und
Qualitatskontrolle

Eine zentrale Stelle dokumentiert die
Wirtschaftlichkeit und die Qualitit der
Leistungserbringer und publiziert ent-
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sprechende aussagekriftige Statistiken,
damit der Versicherungsmarkt zum Nut-
zen der Versicherungsnehmer funktio-
niert. Diese Aufgabe wird periodisch
vom Staat ausgeschrieben und dem
glinstigsten privaten Anbieter {ibertra-
gen.

Kassen-Wettbewerb
Grundsitzlich gilt im Gesundheitswe-
sen das ordentliche Wettbewerbsrecht.
Kartellbildungen und Preisabsprachen
sind nicht mehr zulissig.

B Resultate zu den Versiche-
rungspramien

Insgesamt wurden 1,040.000 Individu-
en > 18 Jahre betrachtet, welche im Jah-
re 2010 eine Grundversicherung bei der
CSS-Gruppe abgeschlossen hatten. Im
Durchschnitt betrugen deren Netto-
leistungen CHF 278 pro Monat. Wenn
nur der Anteil an Nettoleistungen be-
trachtet wird, welcher CHF 10.000 iiber-
steigt, so sinken die monatlichen Durch-
schnittleistungen auf CHF 112. Dieser
Betrag entspricht der Einheitspriamie
der Hochrisikoversicherung, was zu-
gleich bedeutet, dass die obligatorische
Pramie durch die Reform um 60 % re-
duziert wird.

Die addierten Prdmien der Hochrisiko-
versicherung und der freiwilligen, alters-

und franchiseabgestuften Pflegeversiche-
rung sind in Tabelle 1 dargestellt. Diese
neuen Pramien wiirde eine auf den durch-
schnittlichen Nettoleistungen basierende
Einheitspramie (CHF 278) in 55 % der
Fille iibersteigen. Wenn jedoch die im
Jahr 2010 ausbezahlte Summe an indivi-
duellen Pramienverbilligungen (IPV)
mitberticksichtigt wird, so kann dieser
Anteil auf 35 % gesenkt werden. Mit
anderen Worten: 65 % der Versicherten
wiirden nach der Reform hochstens gleich
viel oder sogar weniger Priamien be-
zahlen als vorher. Dies deshalb, weil
insbesondere jiingere Personen sowie
Individuen mit einer hohen Wahl-
franchise aufgrund der markant tieferen
Primien nach der Reform den An-
spruch auf IPV verlieren wiirden. Die so
freigemachten Gelder konnen dann zum
Abfedern der Pramienerhohung durch
die Reform eingesetzt werden. Insge-
samt konnen so 15 % der 2010 ausbe-
zahlten IPV-Gelder neu umgeschichtet
werden.

Eine Szenario-Rechnung, basierend auf
600.000 Individuen (Abb. 2), zeigt auf,
dass fiir die vollstindige Abfederung
des Priamienanstiegs durch die Reform
bei allen Individuen eine um 50 % er-
hohte IPV-Summe erforderlich wire.
Bereits eine 25%ige Erhohung wiirde
jedoch 93 % der Versicherten in Bezug
auf die Pramien mindestens gleich gut
oder besser stellen als vor der Reform.

Tabelle 1: Prognostizierte Pramien nach der Reform, basierend auf Abrechnungs-
daten der obligatorischen Grundversicherung aus dem Jahr 2010. Die Gesamt-
pramie nach der Reform enthalt sowohl die Kosten fir die obligatorische Hoch-
risikoversicherung (CHF 112), sowie die alters- und franchiseabgestuften Préamien

der freiwilligen Grundpflegeversicherung.

Alters- | Franchise | Anzahl % | Nettoleistungen | Gesamtpramie Differenz zur
gruppe Versicherte (CHF pro Monat) nach Reform Einheitspramie
(CHF pro Monat) (CHF 278)
19-25 500 76.647 74 124 228 -50
26-35 500 76.326 7.3 220 3P 57
36-55 500 227006 |21,8 266 312 34
56-70 500 173.156 | 16,6 409 342 64
>71 500 143.763 | 13,8 771 428 150
19-25 5000 38.904 3.7 23 142 -136
26-35 5000 57.727 5,5 58 142 -136
36-55 5000 114.074 | 11,0 438 142 -136
56-70 5000 34.058 8.3 113 142 -136
>71 5000 8472 0,8 366 185 =98
19-25 10.000 11.845 1.1 19 112 -166
26-35 10.000 21.314 2,0 38 112 -166
36-55 10.000 43.403 4,2 32 112 -166
56-70 10.000 11.544 1.1 62 112 -166
>71 10.000 2382 0.2 221 112 -166




B Diskussion

Unsere Berechnungen demonstrieren,
dass eine liberale Reform des Kranken-
versicherungswesens prinzipiell sozial-
vertriglich umgesetzt werden konnte,
und zeigen einen Kostenrahmen auf,
welcher zur Abfederung des Primien-
anstiegs bei bediirftigen Versicherten
aufgewendet werden miisste. Dazu
kommen mogliche Einsparungen durch
Reduktion der ,,Ubernutzung“ der obli-
gatorischen Krankenversicherung als
Konsequenz der gestirkten Selbstver-
antwortung, welche jedoch in dieser
Analyse noch nicht beriicksichtigt sind.
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Abbildung 2: Geldbedarf (ausgedriickt als % der im Jahr 2010 ausbezahlten Summe an individuellen Pramien-
verbilligungen [IPV]), um Folgen der Reform (Verteuerung der Pramien) abzufedern. Die roten Balken zeigen den
Prozentsatz an Versicherten, deren Teuerung innerhalb eines bestimmten Intervalls mit Spannbreite CHF 20 liegt.
Die blauen Balken zeigen den Prozentsatz an Versicherten, welche nach Abfedern des Pramienanstiegs bis und
mit einer bestimmten Intervallgrenze eine mindestens gleich tiefe Pramie wie vor der Reform hatten. Die dunkel-
blaue Linie zeigt an, wie viel % der im Jahr 2010 ausgeschiitteten IPV-Gelder aufgewendet werden miissten, um
alle Individuen bis und mit einer bestimmten Intervallgrenze mindestens gleich gut wie vor der Reform zu stellen.

Lesebeispiel: Die Individuen in Punkt A, welche 4 % der Versichertenpopulation ausmachen (roter Balken), wiir-
den nach der Reform pro Monat um CHF 61-80 mehr Prémien bezahlen. Wenn alle Individuen mit einem Pramien-
anstieg von CHF 1-80 mindestens gleich gut wie vor der Reform gestellt werden sollen, so wiirde dies insgesamt
125 % der im Jahr 2010 ausbezahlten IPV-Gelder erfordern (dunkelblaue Linie). Durch diese Manahme wéren
dann insgesamt 93 % aller Versicherten mindestens gleich gut gestellt wie vor der Reform (blauer Balken).
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