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Capitationberechnung
in der Schweiz:

The State of the Art

Arztegruppen in Capitation-
modellen erhalten pro
Versicherten, den sie be-
treuen, im Voraus eine so
genannte Capitation (Kopf-
pauschale) pro Jahr. Aller-
dings soll die Capitation nicht
fir alle Versicherten gleich
hoch sein, denn es verur-
sachen nicht alle Versicher-
ten gleich hohe Kosten, und
ob ein Versicherter im
Folgejahr eher hohe oder
tiefe Kosten verursachen
wird, ist teilweise voraus-
sehbar. Im Folgenden wird
ein Modell zur Berechnung
der Capitationbetriage

vorgestelit.

KONSTANTIN BECK
H MOs und Hausarztmodelle,
p§ welche pauschal mittels Kopf-
M8 beitrigen entschidigt werden,
sind in jiingster Zeit auch in der
Schweiz im Vormarsch. Diese Mo-
delle stehen und fallen mit der Qua-
litit der Beitragsberechnung, der so
genannten Capitationformel: Wer-
den die Modelle iiberbezahlt, so tra-
gen sie selbst zum Kostenanstieg im
Gesundheitswesen bei, werden sie
unterbezahlt, so droht den darin ar-

12 MANAGED CARE I e200I

beitenden Arzten unverschuldeter-
weise der Konkurs. Eine gute Capi-
tationformel liegt daher im Interesse
aller Beteiligten.

Im Folgenden wird eine Formel zur
Berechnung der Capitation vorge-
stellt, welche die Anregungen und
Kritiken von Arzten, Versicherungs-
mitarbeitern und -Direktoren sowie

von Wissenschaftlern biindelt und -

deshalb mit Recht als gemeinsame
Entwicklung der Schweizer Managed-
Care-Bewegung bezeichnet werden
darf’. Die beschriebene Formel stellt
die Zusammenfassung der aktuellen
Capitationforschung in der Schweiz
dar. Sie wird heute (mit gewissen
Variationen) von 3 Versicherern (CSS,
SWICA und Visana) und 3 Ma-
naged-Care-Organisationen (Medinet,
Medix und Réseau Delta). ange-
wendet.

Grundprinzip der Capitationbe-
rechnung

Das Grundprinzip jeder Capita-
tionformel ist ein sehr einfaches:
Man multipliziert die Anzahl HMO-
Versicherter” mit den Durchschnitts-
kosten. Die Frage ist nun: Welches
sind die relevanten Durchschnitts-
kosten? Oder noch priziser gefragt:
Welche Kosten wiirden die betrach-
teten HMO-Versicherten verursa-
chen, wenn sie nicht in der HMO
wiren? Ublicherweise verwendet
man zur Beantwortung dieser Frage
ein Vergleichskollektiv, das heisst ein
Kollektiv, das den HMO-Versicher-
ten in moglichst vielen Aspekten ver-
gleichbar ist.

Als Ausgangsbasis werden in der
hier vorgestellten Capitationformel
die nach den Aspekten Alter, Ge-
schlecht und Kanton differenzierten
Durchschnittskosten (Bruttoleistun-

Konstantin Beck

gen) verwendet (Stufe 1). Diese Be-
trige werden um weitere Aspekte
differenziert, welche die erwartba-
ren Kosten beeinflussen (Stufen 2
bis 7).

Stufe 1: Bruttoleistung pro
Kopf und Monat gemass kan-
tonaler Risikoausgleichsstatis-
tik

Von Anfang an war klar, dass Unter-
schiede in den Kosten verschiedener
Alters- und  Geschlechtsgruppen
beriicksichtigt werden mussten. Ub-
licherweise unterscheidet man dabei
16 Altersgruppen zu je 2 Geschlechts-
gruppen (zusammen 32 SO genannte
Risikogruppen) und berechnet fiir
jede Gruppe die Durchschnittskos-
ten pro geografische Region.

1 Besonders zu erwihnen sind in diesem Zusammen-
hang G. Cottini (Helsana), Dr. M. Fiirer (Visana), P.
Hasler (Medinet), B. Keller (CSS), Dr. M. A. Raetzo
(Réseau Delta), Direktor H.-U. Regius (SWICA), Dr.
A. Weber (Medix), M. Zeller (CSS) und Ch. Zillig
(Medix).

2 Im Folgenden wird der Einfachheit halber nur noch
von HMOs gesprochen. Alle Aussagen sind aber auch
auf Hausarztmodelle anwendbar.
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Als Datengrundlage dafiir verwende-
ten die Versicherer frither eigene Da-
ten. Dieser Ansatz hat drei gewichtige
Nachteile: Das Vergleichskollektiv ei-
nes einzigen Versicherers ist in vielen
Regionen zu klein, um einigermassen
stabile Durchschnitte berechnen zu
konnen. Ferner sind die Arzte in den

Modellen praktisch gezwungen, den
Angaben der Versicherer zu ver-

;

- uel!e Rlsnkoausglelchsstanstlk fur den Kanton ﬁern 1999 (958 239 /

rsicherte) -

trauen, denn sie verfiigen haufig tiber
keinerlei Kontrollstatistikeri, mit de-
nen sie die Berechnungen plausibilisie-
ren kénnten. (Die bereits erwihnte In-
stabilitit der Durchschnitte erschwert
dabei die notwendige Vertrauensbil-
dung zusitzlich.) Zudem ist die Be-
rechnung fiir einen Versicherer, der
viele Modelle in vielen Regionen unter
Vertrag hat, sehr zeitaufwindig.

Die hier vorgestellte Formel verwen-
det deshalb als Ausgangsbasis die Ri-
sikoausgleichsstatistik fiir den jewei-
ligen Kanton (Beispiel sieche Tabelle
1). Diese Statistik darf wegen der re-
gelmissigen  Stichprobenkontrollen
durch Revisoren bei den Datenliefe-
ranten und dem 99-prozentigen Er-
fassungsgrad als vertrauenswiirdigste
Statistik des Schweizer Gesundheits-
wesens bezeichnet werden. Aber auch
ihr haften Mingel an. So basiert sie
auf einer Datendefinition, welche
unnétig stark schwankende Durch-
schnitte zur Folge hat [vgl. 1] - ein
Nachteil, der jedoch durch die im-
mense Grésse der Stichprobe (alle 7

‘Millionen Einwohner der Schweiz)

stark relativiert wird. Eine weitere
Schwiche der Risikoausgleichsstatis-
tik ist, dass sie nur Unterschiede in
Geschlecht und Alter beriicksichtigt.
Diese Unterschiede vermégen nur
gerade 4 Prozent der Kostenunter-
schiede zwischen Individuen zu er-
kliren [2].

Stufe 2: Hospitalisation im
Vorjahr

Beck [3] zeigte, dass Ver51cherte mit
Spitalaufenthalt von mehr als zwei
Tagen im Folgejahr im Durch-
schnitt doppelt so hohe Kosten ver-
ursachen wie solche ohne Spitalauf-

“;‘Welbllch mzt mmd 3
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; 3 Spttaltagen im Vorjahr :
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. 150,6% .
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C15,0%
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O elle CSS Statlstlk Basis: 1,02 Muo Verstcherte mxt Daten von 1997, 1998 und 1999 i

o 609%
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enthalt im Vorjahr. Spycher [4] kam,
gestiitzt auf ein anderes Sample von
752983 Versicherten, zum gleichen
Schluss und bestitigte, dass der Spi-
talindikator angesichts der Daten-
lage einer der besten verfiigbaren
Kostenindikatoren sei. Gestiitzt auf
diese Definition berechnete die CSS-
Statistik eine Tabelle, welche angibt?
um wie viel die Risikoausgleichs-
durchschnitte anzuheben oder zu re-
duzieren sind (Tabelle 2).

Anhand dieser Tabelle kénnen die
Durchschnittswerte der 64 Risiko-
gruppen (von «mannlich, o- bis 18-
jahrig, ohne Spital im Vorjahr» bis
«weiblich, mindestens 91-jihrig, mit
Spital im Vorjahr») berechnet wer-
den. So sind beispielsweise die
Durchschnittskosten eines 36-jibri-
gen Mannes, der im Vorjabr im Spi-
tal war, um 428,2 Prozent anzube-
ben (von Fr. 82.68 auf Fr. 436.72),
wihrend sie bei einem 36-]Jihrigen,
der im Vorjahr nicht hospitalisiert
war, um 19,2 Prozent auf 66.81
Franken zu reduzieren sind.

Der Vorteil des Risikoindikators
«Hospitalisation im Vorjahr» ist,
dass er verfiigbar, einfach zu berech-
nen und finanziell relevant ist.
Nachteilig wirkt sich aus, dass die An-
zahl Spitaleintritte nicht unabhingig
von der Titigkeit der HMO ist. Ge-
rade durch das Vermeiden unnétiger
Spitaleinweisungen lassen sich erheb-
liche Kosten sparen. Unterdurch-
schnittliche Hospitalisationsraten im
Vorjahr kénnen daher die Folge uner-
wiinschter Risikoselektion oder er-
folgreicher Patientensteuerung sein.
In beiden Fillen sinkt die Capitation
fiir die HMO. Wir nehmen dieses Ar-
gument im Abschnitt «Stufe 6» noch-
mals auf.

Die Gefahr, dass die HMO unnétige
Spitaleinweisungen veranlasst, um
hohere Capitationzahlungen zu er-
halten, ist dagegen gering, denn sie
wird ja nicht fiir die Spitalkosten
(die im Falle einer «Uberverarz-
tung» im Spital zudem unerwartet
hoch ausfallen kénnten), sondern
nur fiir die Spitalfolgekosten ent-
schidigt, und dies auch nur dann,
wenn der Versicherte Ende Jahr
nicht aus dem Modell austritt. Es
bleibt aber die Schlussfolgerung,
dass langfristig andere Gesund-
heitsindikatoren wie beispielsweise
Medikamentendaten bessere Grund-
lagen firr Capitationformeln liefern
diirften [5].

Stufe 3: Regionale Unter-
schiede
Risikoausgleichsstatistiken beziehen
sich - immer auf Kantonsdurch-
schnitte. Ublicherweise sind Ma-
naged-Care-Modelle nicht kantons-
weit titig, so dass sich die Kos-
tenstruktur ihres Titigkeitsgebietes
von der des Kantons unterscheidet.
An der ETH Ziirich wurde eine Ta-
belle der durchschnittlichen Gesund-
heitskosten pro Gemeinde berech-
net. Dabei wurden Unterschiede in
der Alters- und Geschlechtsstruktur
verschiedener Gemeinden mittels so
genannt robuster Methoden berei-
nigt. Die Tabelle basiert auf den Da-
ten von 26 Krankenversicherern aus
den Jahren 1997 und 1998. Die
Stichproben decken in den meisten
Kantonen (Ausnahmen: AI, AR,
NW, SG und UR) mehr als 50 Pro-
zent des Marktes ab, in 3 Kantonen
liegt die Abdeckung iiber 8o Pro-
zent. Einzig der Kanton Thurgau
fehlt in dieser Tabelle [6].

Gestiitzt auf diese objektive und re-
présentative Tabelle kann berechnet
werden, dass die Gesundheitskosten
beispielsweise in der Stadt Bern um
20,6 Prozent iiber dem Kantons-
durchschnitt liegen. Sorhit werden
fiur eine HMO aus der Stadt Bern
alle Capitationansitze um 20,6 Pro-
zent angehoben. Fiir einen 36-jibri-
gen _im . Vorjabr bospitalisierten
Stadtberner ergibt dies 436.72 x
1,206 = 526.68 Franken.
Schwieriger wird es, wenn einige we-
nige Versicherte aus den Vororten
kommen. Die Praxis Bubenberg,
eine HMO in Bern, hat ein Einzugs-
gebiet von 27 Gemeinden rund um
die Stadt Bern. Da die Vorortsge-
meinden tiefere Gesundheitskosten
haben, reduziert sich der Zuschlags-
faktor auf 12,1 Prozent. Um zu ver-
hindern, dass ein einziger Versicher-
ter aus einer Vorortsgemeinde die
Capitation einer HMO unverhilt-
nismassig stark reduzieren kann, hat
die CSS-Statistik ein Tool entwickelt,
das beriicksichtigt, wie die HMO-
Versicherten effektiv auf die Ge-
meinden verteilt sind. Fiir die Praxis
Bubenberg resultiert unter Anwen-
dung dieses Tools ein risikogerechter
Zuschlagsfaktor von 17,9 Prozent.

Stufe 4: Grossrisikowahr-
scheinlichkeit und Grossrisiko-
abdeckung _
In der Literatur wird darauf hinge-
wiesen, dass eine HMO, die aus-
schliesslich iiber Capitation finanziert
wird, starke Anreize hat, Leistungen
zu kiirzen [7]. In der Schweiz gilt es
ferner zu beachten, dass die HMO-
Kollektive verglichen mit den USA re-
lativ klein sind und dass sich Hochri-
sikopatienten deshalb prozentual viel
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stirker im Budget einer HMO nieder-
schlagen und somit die Konkurs-
wahrscheinlichkeit erheblich hoéher
ist. Newhouse [7] schldgt als Lésung
des Problems ein gemischtes System
vor. Die CSS koppelt darum ihre Ca-
pitationvertrage mit einer Riickversi-
cherung von Grossrisiken (ab Fr.
10000 pro Individuum und Jahr
tibernimmt die CSS 90% der Kosten)
und kiirzt die Capitationansitze um
den entsprechenden Betrag:

Fiir 36- bis so0-jahrige Minner mit
Spital im Vorjahr werden im Durch-
schnitt 40,46 Prozent der Leistungen
fir Rechnungen iiber 10000 Fran-
ken ausbezahlt (nicht tabelliert). Da
die HMO 10 Prozent dieser Hochrisi-
kokosten selber trigt, wird dieser
Faktor um einen Zehntel auf 36,41
Prozent reduziert (vgl. Tabelle 3). Die
Capitation fiir den 36-jihrigen Stadt-
berner betrigt bei der CSS hiermit
526.68 Franken abziiglich 36,41 Pro-
zent oder 334.92 Franken. Hiufig
wird von den HMOs ins Feld gefiihrt,
die Grossrisikowahrscheinlichkeit sei
in ihrem Kollektiv viel geringer als in
Tabelle 3 dargestellt und der Abzug
sei daher zu gross. Dem ist entgegen-
zuhalten, dass die 36,41 Prozent ja

vom durchschnittlichen Risioaus-

gleichskollektiv (d.h. alle Versicher-

ten des ganzen Kantons) abgezogen °

werden. Bezogen auf diese: Basis
stimmt der Faktor. Wiirde man die
Capitation ausgehend von den Leis-
tungen der HMO-Versicherten be-

rechnen, so wire der Abzug kleiner,
aber auch die Durchschnittskosten,
von denen der Grossrisikobetrag ab-
zuziehen wire, wiren geringer.

Stufe 5: Kostenvorteile vor Ein-
tritt in die HMO und Dauer der

Zugehorigkeit zur HMO

Es wurde verschiedentlich nachge-
wiesen, dass HMO- und Hausarzt-
modellversicherte im Jahr vor Eintritt
ins Modell unterdurchschnittliche
Kosten verursacht haben [8, 9, 10].
Diese Kostenvorteile konnen zudem
mit den ausgefeiltesten heute prakti-
kablen Methoden nicht erklirt wer-
den [11]. Bald schon stellte sich die
Frage, wie sich solche Kostenvorteile
im Zeitablauf entwickeln; ob sie un-
verindert bestehen bleiben oder so-
gar zunehmen (wie das ein grésserer
Krankenversicherer postulierte), oder
ob sie sich mit der Zeit zuriickbilden.
Beck und Keller [10] zeigten, dass
diese Kostenvorteile nach 7 Jahren
noch nachweisbar sind. In der darauf
einsetzenden Diskussion fiihrten We-
ber und Huber [12] ins Feld, dass die
Kosten von HMO-Versicherten un-
mittelbar nach Eintritt ins Modell
wieder stark ansteigen. Eine Analyse
von 33897 Versichertendaten von
1990 bis 1999 (ohne 1995) zeigte,
dass es fiir ein zufillig ausgewihltes
Kollektiv von 999 Individuen mit un-
terdurchschnittlichen Kosten im
Jahre 1990 praktisch ausgeschlossen
werden kann, dass sein Kostenvorteil

| Werte fiir 1995 L
interpoliert Sl

iiber Jahre konstant bleiben oder so-
gar zunehmen wird. Die Abbildung
zeigt den Verlauf der Durchschnitts-
kosten von 250 Stichproben 4 999 In-
dividuen. In keinem einzigen Fall sind
die Kosten sinkend. Im Durchschnitt
reduziert sich der Kostenvorteil im
ersten Jahr um 5o Prozent, im zwei-
ten Jahr um weitere 9 Prozent auf 59
Prozent, im dritten Jahr auf 63 Pro-
zent und im vierten auf 6§ Prozent.

Fiir die Capitationberechnung bedeu-
tet dies, etwas plakativ ausgedriickt:
Faire Capitationansitze fiir kosten-
giinstige HMO-Kollektive miissen im
Zeitablauf stirker ansteigen als die
allgemeine Teuerung. Entsprechend
werden die HMO-Versicherten nach
Eintrittsgenerationen unterteilt. Fir
jede Generation wird ihr Kostenvor-
teil vor Eintritt ins Modell (unter
Beriicksichtigung von Alters-, Ge-
schlechts- und Hospitalisationsunter-
schieden) berechnet. Dieser Kosten-
vorteil wird je nach Dauer der
Zugehorigkeit zur HMO reduziert.

Greifen wir auf den fiktiven Berner
zurtick und nehmen wir an, er sei seit
zwei Jabren in der HMO und seine
Eintrittsgeneration hditte im Jahre vor
Eintritt einen Kostenvorteil von 10
Prozent ausgewiesen. Nach Ablauf
von 2 Jabren reduziert sich dieser
Vorteil um 59 Prozent auf 4,1 Pro-
zent'. Somit betrigt der um die zu-
sitzliche Risikoselektion reduzierte
Capitationsatz: 334.92 Franken mi-
nus 4,1 Prozent = 321.19 Franken.

Stufe 6: Angestrebte Effizienz-
steigerung

Von den HMOs erhofft man sich ei-
nen sparsameren Umgang mit Ge-
sundheitsleistungen und gewihrt
darum den HMO-Versicherten ent-
sprechende Primienrabatte. Dem-
entsprechend muss mit der HMO
zum Voraus ein Sparziel vereinbart
werden. Es spricht nichts dagegen,
dieses Sparziel als einfachen Pro-
zentsatz festzulegen.

Das Sparziel erfillt auch noch eine
weitere Funktion. Keine Capita-
tionformel wird je perfekt sein. Es
gibt die verschiedensten Aspekte, wel-
che sich teils zu Gunsten, teils zu Un-
gunsten der HMO auswirken kon-

3 59% von 10% ist 5,9%. Und 10% - §,9% = 4,1%.
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Tabeile 4

Stufe

Die 7 Stufen im Uberbhck am Belsplel emes 37-]ahr|gen Berners

: Stufe 1 Bruttolelstung pro Kopf und
B Monat gemass kantonaler
7 |Stkoausgle|chsstat|st|k
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i tufe 3: Reglonale Unterschiede

tufe 4: Grossns1kowahrschemhchkelt\~ .

fund Grossnsnkoabdeckung L

nen. Auch die nicht unumstrittene

. Belsplel A KorrektuffaktOr o Capltatlonbetrag in Franken
; Mann 37- Jahng, wohnhaft m Bern : S8 68
_Der Mann war‘i:rtrvdrjéh\r*méhra:s‘i . 44282% 43672
-2 Tage im Sp;tai : o - : e L
;‘»Stadtberner : . .4206% 52668 i
Fiir 36- bis 50- jahrige Manner mit Spltal -36,41% 334,92
~im Vor;ahr werden im Durchschmtt : : :
40,46 Prozent der Leistungen fiir
,, Rechnungen Uber 10000 Franken aus—
-“bezahlt. In solchen Fallen tragt der -~ =
~ Versicherer 90 und die HMO 10 Prozent -
"vder Kosten uber 10000 Franken ghn, LU T N Y B
Ty Kostenvorterl vor Modellbeitritt: 1—4,1%'~: ;' 32119
710 Prozent, zweijdhrige Mitgliedschaft =1 * e T
. kE\s Wirdkéinei-'Eﬁiiiénzéteige,rdng um 115%}, e 273— i
15 Prozent im Vergleich zum-:. . -~ e i
- Referenzkollektiv angestrebt R O I et
; Pro-Kopf-Beltrag fiar admlmstrattve SHeTs Fr4— £ L2771~
Aufwendungen 4Franken T e
ner: 321.19 Franken minus 15 Pro-  Krankenversicherung, CSS  Versicherung,

Frage der speziellen Entschidigung
von Managed-Care-Aufwendungen

(Uberweisungs-Management, Case-
Management, Disease-Management,
«Patient  Empowerment»/«Patient
Education») kénnen auf dieser Stufe
ausgehandelt werden. Alle diese
Punkte, welche von der Capita-
tionformel nur unzureichend erfasst
werden, fliessen im Rahmen der Ver-
tragsverhandlungen ins Sparziel ein.
Wihrend alle anderen Grossen mog-
lichst objektive Parameter darstellen,
ist das Sparziel die politische Grosse,
welche das Verhandlungsergebnis als
mathematischen Faktor abbildet.

Stufe 7: Administrations-
entschiadigung

Hiufig iibernimmt eine HMO ge-
wisse administrative Tatigkeiten fiir
den Versicherer, die es zu entschidi-
gen gilt. Ein ausgekliigeltes Modell ist
hier fehl am Platz. Ein simpler Pro-
Kopf-Beitrag an die HMO sollte zu
befriedigenden Lésungen fithren, dif-
ferieren doch die administrativen Auf-
wendungen fiir verschiedene Alters-
und Geschlechtsgruppen nicht stark.
Ist das Sparziel mit 15 Prozent und
der Administrationszuschlag mit 4
Franken festgelegt, so resultieren
schliesslich fiir den 36-jibrigen Ber-
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zent plus 4 Franken = 277 Franken.

Die praktische Umsetzung

In Tabelle 4 sind die beschriebenen 7
Stufen der Berechnung beim 37-
jahrigen Stadtberner zusammenge-
fasst. Mithilfe eines von der CSS-
Statistik entwickelten Tools kénnen
die Beitrige nach diesem Muster
automatisch kalkuliert werden. Einer
weiteren Verbreitung und breit-
flichigen Anwendung der Formel
steht also nichts im Wege. [ ]
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