RISIKOSELERTION

Risikoselektion in Hausarztmodellen:

Ein Plidoyer fiir differenzierte

Risil okorrektur

Die durchschnittlichen Jahres-
kosten eines Kollektivs von
Versicherten, die 1990 keine

Kosten verursachten, lagen

~ auch 1997 noch wesentlich

unter den Durchschnittskosten
aller Versicherten. Der Risiko-
ausgleich soll verhindern,
dass solche erhersehbéren'
Kostenvorteile voh einzelnen

Kassen ausgenutzt werden

kénnen.

KONSTANTIN BECK,
BERNHARD KELLER

.ie Diskussion um HMO- undr
Hausarztmodelle (HAM) zeigt,

dass zwar tiefere Kosten vor-
liegen (1), dass aber auch Unsicher-
heit besteht, ob es sich dabei um
echte . Einsparungen oder lediglich
um Selektionseffekte handelt. Zur
Klarung dieser Frage wurden soge-
nannte Wechsleranalysen vorgenom-
men: Die Kosten der HMO- oder
HAM-Versicherten im Jahr vor ih-
rem Eintritt ins Kostensparmodell
wurden mit den Durchschnittsko-
sten der traditionell Versicherten
verglichen. Weber und Cottini (2)
weisen bereits bestehende Kosten-
vorteile von 14 Prozent aus, Baur et
al. (3) solche von 40 Prozent; CSS-
eigene Analysen ergaben sogar Ko-

_stenvorteile von 49 Prozent (unter

Beriicksichtigung von Alters- und
Geschlechtsunterschieden).
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Der Iangfrlstlge Effekt der
Risikoselektion

Diese Form der Analyse wurde von
Welch (4) kritisiert, welcher darauf
hinweist, dass sich langfristig auch
in einem kostengiinstigen Versicher-
ten-Sample der Gesundheitszustand
verschlechtert und - sich . dessen
Durchschnittskosten wieder dem
Gesamtdurchschnitt aller Versicher-

ten annihert. Dieser Ansicht wurde’
bereits 1989 gestiitzt auf statistische

Analysen widersprochen (5). Rele-
vanter fur den schweizerischen Kon-

“text diirften die in Tabelle 1 darge-

stellten Ergebnisse einer Analyse
von CSS-Versichertendaten sein.

Die Tabelle zeigt die Leistungsent-
wicklung von 5622 Krankenpflege-
versicherten in den Jahren 1990 bis
1997. Die gesarte Stichprobe wird

- auf Grund der individuellen Jahres-

leistungen im Jahr 1990 in sieben
Kostenklassen eingeteilt. 1591 Ver-
sicherte (28,3% der Stichprobe) ver-
ursachten 1990 keinerlei Kosten.
1094 Versicherte (19,5%) verur-
sachten Jahreskosten von zwischen
1 und 200 Franken. Schliesslich
wiesen nur §,3 Prozent der Versi-
cherten Kosten von iiber 3000 Fran-
ken aus.

Die Versncherten der hochsten Ko-
stenklasse verursachten im  Jahr
1990 im Durchschnitt Kosten in der
Hohe von 5887.03 Franken. Die
durchschnittlichen Kosten des ge-
samten Kollektivs aller Kostenklas-
sen betrugen 760.65 Franken pro
Kopf. Die hochste Kostengruppe war
demnach 7,74 mal teurer als der Ge-
samtdurchschnitt®. Verfolgt man die
Kosten der Versicherten, die 1990
zut hochsten Kostenklasse gehorten,
weiter, so nimmt die Abweichung
der von ihnen verursachten Kosten
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vom Gesamtdurchschnitt zwar er-
wartungsgemiss iiber die Jahre ab
(991 sind diese Vetsicherten noch

4,27 mal teurer als der Gesamt-

durchschnitt, 1993 noch 3,96 mal
und 1996 noch 3,09 mal [nicht ta-

"belliert]). Doch auch nach sieben

Jahren sind diese Versicherten noch

~beinahe dreimal teurer als der

Durchschnitt (2,93 in zweitletzter
Spalte). Bereinigt man alters- und
geschlechtsbedingte” Unterschiede,
so sinkt die Abwelchung auf 2,5
(letzte Spalte). Nach sieben Jdhren
kostet eine Gruppe von Personen,

1 Fr. 760.65 x 7.74 = Fr. §887.03
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die im Ausgangsjahr am meisten Ko-
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sten verursachten, also immer noch

2,5 mal mehr als der Durchschnitt

aller Versicherten, auch wenn Unter-
schiede in Alter und Geschlecht aus-
korrigiert werden.

\

Genau umgekehrt verhilt es sich mit
den giinstigen Risiken in Gruppe 1: -

Sie verursachten 1990 iiberhaupt
keine Kosten, 1991 waren sie 54

- Prozent, 1992 noch 5o Prozent billi-

ger als der Gesamtdurchschnitt

(nicht tabelliert). Und auch sieben
- Jahre spiter lagen die von ihnen ver-

ursachten Kosten noch 26 Prozent
unter dem Gesamtdurchschnittz.
Gleicht man auch hier alters- und
geschlechtsbedingte ~ Unterschiede

“aus, so liegen die Kosten dieser

Gruppe nach sieben Jahren immer
noch 16 Prozent unter dem Durch-

schmtt
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Von einer HMO werden Einsparun-

. gen von zwischen 15 und 20 Prozent

erwartet. Eine extrem risikoselektio-
nierende HMO kann diese Erwar-
tungen wihrend sieben Jahren erfiil-
len, ohne irgendwelche realen Kosten-
einsparungen erreicht zu haben.

Das Fazit scheint eindeutig: Zwar ver-
ringern sich die Kostenunterschiede
der verschiedenen Versichertengrup-
pen mit der Zeit, der Annihe-

" rungsprozess verliuft aber dusserst
gemichlich. Zudem kénnen im Lauf -

der Zeit selektive Ein- und Austritte,

dié hier nicht beriicksichtigt wurden,

die Kostenvorteile weiter verschirfen.

Wettbewerbsverzerrende
Rahmenbedingungen
Das Bundesamt fiir Sozialversiche-
rung (BSV) war sich bei der Ausar-
beitung des neuen KVG und ‘seiner

Der Risikoausgleich ist ein Umvertenlungssystem, das gewahrlensten sollte, dass der

icht durch Risikoselektion (Selektion «guter» RISIken d.h. von Patienten mit gerin-
em Kosténpotential) unterlaufen werden kann. Die zugrunde liegende mathemati- -
sche Formel beriicksichtigt Unterschiede in Alter und Geschlecht.-Eine HMO. bei-
mspielsweise mit eher jungem und minnlichem Bestand (und somit wabhrscheinlich
ieher unterdurchschnittlichen Kosten) muss nach Anwendung dieser Formel einen
rgewissen Betrag an die Rlsukoausglelchssteue emzahlen eme HMO mnt uberaltertem
Bestand wird von ihr unterstiitzt.

Nun erklaren Alters- und Geschlechtsunterschlede aber nur einen klemen Teil des s
isikos_eines Versnchertenbestandes Weitere Erklarungsfaktoren miissten drln-;;
end gepriift werden. Zudem fihrt die heutige Formel dazu, dass die Kassen flir..
unge HMO- oder HAM-Versicherte, denen ein Pramienrabatt von beispielsweise 15
’rozent gewahrt wtrd um 15 Prozent zu hohe RiSlkoausgleuchsbeltrage abgeben :
missen. : .

#Wettbewerb zwischen den Kassen und den verschiedenen Vers:cherungsformenj

Verordnungen bewusst, dass die Kos-
tensparmodelle als reine Primien-
sparmodelle’ missbraucht werden
konnten. Gerade die Einfithrung der
Einheitsprimie in der obligatorischen
Grundversicherung erh6ht ja den An-
reiz fir die Kassen, junge, gesunde
Versicherte zum Beitritt zu alternati-
ven Versicherungsmodellen, wo sie ih-
nen eine tiefere Pramie gewihren kon-
nen, zu motivieren und dadurch die
Solidaritit zu unterlaufen. Sicherlich
ist es kein leichtes Unterfangen, im
Rahmen eines solidarischen Wettbe-
werbs  Kostensparanreize zu setzen,
stehen doch die Begriffe Wettbewerb

‘und Solidaritdt in latentem Wider-

spruch. Leider wirken die heutigen ge-
setzlichen Rahmenbedingungen aber
wettbewerbsverzerrend.

Unter anderem hat das BSV Ma-
ximal-Rabattvorschriften  erlassen.
Diese sind fiir die HMOs gemiss
Baur et al. (nach ausfiihrlicher Risi-
koberelmgung) etwa § bis 15 Prozent
zu tief angesetzt. Damit behindern
die Vorschriften die Verbreitung
dieser Versicherungsform. Anderer-
seits unterscheidet das BSV nicht zwi-
schen HMOs mit Franchisen und sol-
chen ohne  irgendeine . Form von-
Kostenbeteiligung. Erstere ist damit
gegeniiber einer HMO ohne Kosten-
beteiligung im Markt benachteiligt,
denn sie kann die hohere Selbst-

2 Durchschnittskosten der Gruppe 1 im Jahre 1997:
.Fr. 1142.64; Gesamtdurchschnitt 1997: Fr. 1544.11;
Einsparung durch Risikoselektion:
100% - (Fr. 1142.64 + Fr. 1544.11} = 26%.
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verantwortung, die sie ihren Versi-
cherten auferlegt, nicht durch einen
zusitzlichen Primienrabatt abgelten.

Auswirkungen des
Risikoausgleichs

Verzerrend wirkt sich auch der bun-
desamtliche Risikoausgleich (siehe

- Kasten) aus, welcher auf simtliche -

besonderen Versicherungsformen an-
zuwenden ist. Zum einen vermittelt
er den falschen Eindruck, mit Alter,
Geschlecht und Region kénne das Ri-

siko hinreichend erklirt werden. Eine

Vorstellung, welche bereits zur Zeit

der Einfithrung von der Fachwelt ein- -

hellig kritisiert wurde (6) und mit den

Zahlen in Tabelle 1 einmal mehr an- ;
schaulich widerlegt werden kanns.

Wire das BSV mit einer mutigen und
innovativen Ausgleichsformel voran-
gegangen, wiirde man heute nicht in
fast allen HMO- und HAM-Vertri-
gen dieselbe einfache Form der
Risikokoriektur finden.

Zum andern  beriicksichtigt das'

BSV bei der Berechnung des Risiko-
ausgleichs nicht, dass eine HMO-

"Versicherte eine tiefere Primie be-

zahlt als eine Normalversicherte.

Wird dieser Unterschied in -den
PramienhShen bei der Risikoaus- -
- gleichsberechnung  vernachlassigt,

fithrt das zu geradezu grotesken
Marktverzerrungen :

Es ist Kassen, welche innovative,
kostensparende Modelle konse%;ent
und erfolgreich betreibén und echte
Kosteneinsparungen
konnen, nicht méglich, diese erziel-
ten Einsparungen voll (als - Pri-
miensenkungen) an ihre Versicherten
weiterzugeben. Im Extremfall sind
sie sogar gezwungen, ihre Primien
noch zu erhéhen. Auch Kassen mit
einem eher jungen Versicherten-
bestand (was nicht zwingend heisst,
dass, es sich auch um gute Risiken
handelt) sind bei der Einfithrung
von Kostensparmodellen gegeniiber
iiberalterten Kassen benachteiligt,
denn auch sie kénnen nicht die volle
Kostenersparnis weitergeben. Es ist
sogar. moglich, dass eine Kasse nach
der Risikokorrektur von ihren (jiin-

3 Die Korrektur durch den Risikoausgleich (Differenz
zwischen zweitletzter und letzter Spalte) ist im
Vergleich zur gesamten Abweichung vom Gesamt-
mittel minimal..
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geren, vorwiegend mannlichen und

" deshalb risikoausgleichspflichtigen)

HMO-Versicherten eine hohere Pri-
mie verlangen miisste als von ihren
traditionell Versicherten, die vom
Risikoausgleich profitieren (Details
in [7]).

Wir sehen also, dass praktisch alle in
diesem Zusammerihang vom BSV er-
lassenen Vorschnften iibers Ziel hin-

. Die Alternative:

Differenziertere Risikokorrektur
Im ersten Abschnitt zeigten wir, dass

Risikoselektionsgewinne auch lang-

fristig erhalten bleiben ‘und dass
daher die Gefahr besteht, dass Kos-
tensparmodelle zu reinen Primien-
sparmodellen verkommien. Anderer-

seits fithrt die Diskussion im zweiten

Abschnitt zum Schluss, dass eine

‘alternativen Versicherungsformen er-

* zerrenden - , ,
- ausgleichsformel - kénnten = dusserst
.einfach korrigiert werden. Dass dies
nicht geschieht, ist um so bedauerns-
“werter, als gerade heute der Ruf nach
“kosten- und damit primiensenkenden

) srkokorrektur» s

nachweisen

allzu einfache Formel fiir die Korrek-
tur der Risikovorteile, welche nur Al-
heblich behindern konnen. Die ver- ters- und Geschlechtsunterschiede
Effekte = der Risiko- vberucksxchngt, erhebliche Marktver-
zerrungen mit sich bringt und die

aus schiessen und die Verbteitung von

delle mehr hemmt als fordert. _
Statt verzerrender Primienvorschrif-
ten wire eine dlfferenmertere R1$1ko-

Massnahmen besonders laut ertont. korrektur angebracht Die vom :BSV

Kommentare

Bas «Pladoyer fur dufferenzrerte Rrsrkokorrektur» von Konstantm Beck und Bernhard
Keller hat zahlreiche ‘Reaktionen ausgelost unter anderem den untenstehenden

Andreas Weber (MediX Management AG) und Felix Huber (MediX Arzte AG, Ziirich)
die B’edeutung der Risikokorrektur fiir Hausarztmodelle und HMOs erértern. Zudem '
wird Jirg Baumberger {HMI creative AG, Sirnach) darlegen, warum es sich beim
Verglerch neuer Systeme mit: dem traditionellen Versrcherungssystem aus semer
Srcht um ein «Auslaufmodell» handelt : : .

Commentaure ; SRR Lo e 8
sur |'article « Rrsikoselek’uon in Hausarztmodellen Em Pladoyer fur dlfferenzrerte Rr~

Ce que demontre (entre autres) Ies chrﬁres presentes. c est que (comme souvent en |
statrstrques) on. observe une régression a la moyenne. Les patients qui colitent cher .
ont tendance avec le temps de colter moins cher, et Ies patrents «bon marche » ont:
ndance a voir leur cott augmenter reguherement : : : >

Ces chrffres permettent de predrre que les coﬂts d'un collectrf «bon marche» devrar—
t augmenter plus que la moyenne au cours du temps, punsque ces patlents ont
endance a ccuter davantage avec Ie temps

Certaines’ donnees stggerent que les. réseaux selectronnent des patrents qur ont

o0té moins chers'dans les années précédentes. Pour le calcul d’une capitation, si-
on veut partir des colts réels de 'année précédente, ceci signifie que la consomma--
ion des années précédentes doit &tre corngee d’une part de’ Iaugmentatron des

olts généraux (pour tenir compte des «progrés» de la médecine. et des change-

ments tarifaires), mais'qu’elle doit egalement étre corngée de Ia probabrhte que des |
o(its bas augmentent ulteneurement : : :

Pour terminer ce cOmmentalre une remarque paradoxale La plupart des experts
estiment que les colts des-assurés ‘malades seront plus élevés dans le futur que
pour des assurés en bonne santé'. Or, de maniére: paradoxale, I'étude faite pour
tre systéme de médecin c'ivé"fan":_ille2 adémontré que les personnes entrées dans le
éseau avaient deux caractéristiques signfficatii/ement différentes de ceux qui ne
fnnt pas entrés ‘dans e systeme: ils étaient en _moins bonne santé, et ils avarentv
colité moins cher dans les années precedentes Si on veut calculer une capitation en
onction de I'état de santé des assurés, on aurait di donner davantage d’argent
qu’auparavant, alors que sion utlhse srmplement le colit de I'année precedente, on
aurait da donner moins d’argent E :

Docteur Marc Andre Raetzo

Fowles JB Wemer JP, Knutson D and others Takmg Health Status into Account When
Setting Capitation Rates. JAMA 1996; 276: 467-72. -~ -

Etter JF, Perneger TV Rougemont ‘A. Self-selection of enroﬂers at the Greation of a ma-

Kommentar des Genfer Arztes Marc-André Raetzo. In der nachsten Ausgabe werden '

aged care organlzatron European Journal of Publrc Health 195; 3 157~ 162

Verbreitung echter Kostensparmo-
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angewandte Risikoausgleichsformel
hat Signalwirkung fiir den gesamten
Versicherungsmarkt. Die . offizielle
Formel erklirt nur gerade 4 Prozent
des individuellen Krankheitsrisikos.
Es liegen jedoch bereits eine ganze
Reihe besserer Ansitze vor (Lamers
(8): 17,48%, Baur et al.: 9% -20%,
CSS-eigene Untersuchungen: bis zu
27%). Auch wenn nicht jedes dieser
Modelle direkt im Schweizer Kontext
angewandt wefden kann, so ist damit
doch eindriicklich gezeigt, dass eine

Verbesserung der Ausgleichsformel

sehr wohl moglich ist.

Haufig meinen Arzte, -ein solches
Modell miisste 160 Prozeént des Risi-
kos erkliren. Das ist weder notwen-
dig noch hiitzlich. Viele Kosten fallen
im Gesundheitswesen aus . statisti-
scher Sicht rein zufillig an. Van Vliet
schitzt den Anteil des reinen Zufalls
auf 8o Prozent (9). Fiir die Risikose-
lektion relevant sind jedoch nur die
vorhersehbarén Kostenunterschiede
(gemiss Van Vliet also rund 20% des
Risikos), denn zufillig anfallende
Kosten kénnen nicht: systematisch
ausgebeutet werden. Modellc mit
annihernd 20 Prozent Erklirungsge-
halt geniigen daher vollkommen, um
_Risikoselektion zu verhindern.

Ziel einer Erfolg versprechenden Re-
gulierung miisste es sein, solchen Ri-
“sikoausgleichsmodellen zum Durch-
* bruch zu verhelfen. Dadurch wire

eine saubere Risikobereinigung der

HMO- und HAM-Kosten automa-
tisch gewihrleistet, und die bange
Frage, ob Kosteneinsparung oder Se-
lektionsgewinn vorliegt, wiirde sich
nicht mehr stellen. H

0
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. _ﬂommumkatzon zwtschen Patzenten
und Pﬂegepersonal

Chnstme Wemhold

b

Gesprachsanalyhsche Untersuchung des sprachllchen Verhaltens
in einem. Krankenhaus

Reihe Pﬂegewtssenschaft Robert Bosch Stiftung (Hrsg) .
1997. 240 Seiten, 1 Abb., 4 Tab., 52 Kommunikationsbeispiele, Kt DM 49.80 /
Fr. 44.80 / 65 364.~ (ISBN 3~456-82842 X)

Dieser gesprachsanalytlschen Untersuchung anhand von transkribierten
oo : Tonbandaufnahmen kann durchaus Pioniercharakter im deutschsprachigen
' Raum zugesprochen werden, da bisher keine ahnlich griindliche und tumfang-
reiche Analyse zur Kommunikation zwischen Pflegepersonal und Patienten’
verdffentlicht wurde. ,

Klaus Henmng / Ingnd Isenhardt / Clemens Flock (Hrsg.)

E<oopemtzon im Kmnkenhaus

Strukturwandel, Kostendruck Quahtatsanspmche

; - Mit Handlungsempfehlungen fiir Reorgamsahonsprozesse in I(ranken—
- hausern.
© 1998. 245 Seiten, 26 Abb., 17 Tab,, Kt DM 68~ / Fr. 59 / 65 496.~
_(ISBN 3-456-82955-8)

Neue Orgamsahons— und Fuhrungsstrukturen im Krankenhaus fiir eine
effiziente Zusammenarbeit der Berufsgruppen. .

Die Autoren beschreiben, wie die Bildung kleiner flexibler Organisations-
einheiten mit weitgehender Eigenkompetenz der Mitarbeiter/innen und das
‘Arbeiten in Teams die Motivation und Effizienz verbessern.

Nancy Roper -

Pflegeprinzipien im Pflegeprozeff |

Aus dem Englischen von Ute Villwock. 1997. 528 Seiten, 115 Abb., 6 Tab.; Kt
DM 88~/ Fr.77.— / &S 642.~ (ISBN 3-456-82776-8)

Dieses Buch erweitert die in Ropers klassischem Werk «Die Elemente der
Krankenpflege» dargestellten Grundlagen und zeigt dié praktische Anwen-
dung der Pflegeprinzipien im Rahmen des Pflegeprozesses.’

Vérlag Hans Huber |
Bern Gottingen Toronto Seattle
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