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Besondere Versicherungsform mit eingeschrankter Wahl der Leis-
tungserbringer: Nachweis Kostenunterschiede

1 Vorwort

Art. 41 Abs. 4, Art. 62 Abs.1 KVG, Art. 101 Abs. 2 KVV

Die Versicherten kénnen ihr Wahlrecht im Einvernehmen mit dem Versicherer auf Leistungserbringer
beschranken, die der Versicherer im Hinblick auf eine kostengunstigere Versorgung auswahlt (Art. 41
Abs. 4 Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung, KVG). Der Versicherer kann die Pramien fir Ver-
sicherungen mit eingeschrankter Wahl der Leistungserbringer nach Artikel 41 Absatz 4 KVG vermindern
(Art. 62 Abs. 1 KVG).

Gemass Artikel 101 Absatz 2 der Verordnung Uber die Krankenversicherung (KVV) sind Prémienermas-
sigungen nur zulassig fur Kostenunterschiede, welche auf die eingeschrankte Wahl der Leistungser-
bringer sowie auf eine besondere Art und Héhe der Entschadigung der Leistungserbringer zurtickzu-
fuhren sind. Kostenunterschiede aufgrund eines giinstigeren Risikobestandes in solchen Modellen ge-
ben keinen Anspruch auf Pramienermassigungen. Die Kostenunterschiede missen durch Erfahrungs-
zahlen von mindestens fiinf Rechnungsjahren nachgewiesen werden.

Das vorliegende Kreisschreiben definiert die Methodik flr das Erbringen der Nachweise der Kostenun-
terschiede, welche die Pramienermassigungen fur Modelle mit eingeschrankter Wahl des Leistungser-
bringers rechtfertigen und die Art, wie diese Nachweise dem BAG einzureichen sind.
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2 Allgemeine Beschreibung der Methodik

Die Methodik legt die maximal zuldssigen Rabatte fur Modelle mit eingeschrankter Wahl des Leistungs-
erbringers in Bezug auf die Pramien der Basisversicherung (d.h. der Versicherung mit ordentlicher Fran-
chise und Wahlfranchisen) fest. Dabei orientiert sie sich an den effektiven Kosteneinsparungen der Mo-
delle. Entsprechende Methoden sind in Studien dargestellt, die sich zum Teil auf Daten der Schweizer
Krankenversicherung stltzen’.

Die Methodik vergleicht die Kosten der Basisversicherung mit den Kosten der Modelle mit eingeschrank-
ter Wahl des Leistungserbringers. Dazu erbringt der Versicherer einen Kostennachweis. Mit Hilfe der
Daten wird geschatzt, wie hoch die Kosten der Versicherten in Modellen mit eingeschrankter Wahl der
Leistungserbringer gewesen waren, wenn diese Versicherten eine Basisversicherung abgeschlossen
hatten (Kosten B in Kapitel 4.1). Zusatzlich werden die effektiven Durchschnittskosten der Versicherten
in den untersuchten Modellen (Kosten A in Kapitel 4.1) berechnet und die Differenz B — A als risikobe-
reinigte Kosteneinsparung betrachtet. Die Beriicksichtigung eines zusatzlichen Pufferterms ermdglicht
den Versicherern einen gewissen Spielraum bei der Festsetzung der Pramienermassigungen fir ihre
Modelle. Der Maximalrabatt resultiert aus der Multiplikation dieser Terme mit einem Teuerungsfaktor.
Letzterer passt das Kostenniveau auf das fiir die Pramienfestsetzung relevante Folgejahr an.

Die von den Versicherern gewahrten Durchschnittsrabatte fir Modelle mit eingeschrankter Wahl des
Leistungserbringers dirfen nicht grosser sein als der berechnete Maximalrabatt. Fiir die Berechnung
der Durchschnittsrabatte werden die Versichertenbestande der Modelle fiir das Folgejahr bendétigt. Die
Versicherer haben die Méglichkeit, die Berechnungen entweder ndherungsweise mit den Versicherten-
bestédnden aus den Kostennachweisen des letzten Jahres durchzufihren oder im Rahmen der Pramien-
eingabe Schatzungen ihrer durchschnittlichen Versichertenbestande fir das Folgejahr einzureichen.
Die Berechnungen werden dann mit Hilfe dieser detaillierteren Angaben gemass Kapitel 4.4 durchge-
fuhrt.

Zur Bestimmung der Kosten wird auf das Behandlungsdatum abgestellt. Dazu werden nur Versicherte
mit Wohnsitz in der Schweiz ohne Bonusversicherung berticksichtigt. Die Versicherten werden in Klas-
sen mit mdglichst gleichen Risiken eingeteilt. Die Klassen des Kostennachweises beriicksichtigen die
folgenden Faktoren:

¢ Modell beziehungsweise Cluster
o Tatigkeitsgebiet

e Pramienregion

e Jahr

e Franchisenebene

e Altersgruppen MC

e Geschlecht

e Spital oder Pflegeheim

e Verstorben im Geschaftsjahr.

Die Pramienregion der jeweiligen Kantone sind in der Verordnung des EDI Uber die Prédmienregionen
definiert. Die Franchisenebene unterscheidet zwischen der Franchise ,TIEF" fir Franchisen von weni-
ger als 1000 Fr. fur Erwachsene und junge Erwachsene oder weniger als 300 Fr. fur Kinder und der
Franchise ,HOCH" fur Franchisen von 1000 Fr. und mehr fir Erwachsene und junge Erwachsene oder
von 300 Fr. und mehr fir Kinder. Die Altersgruppen MC entsprechen den Altersgruppen der Verordnung
Uber den Risikoausgleich in der Krankenversicherung (VORA).

Der Versicherer hat die Moglichkeit, fiir mehrere einzelne Modelle einen gemeinsamen Kostennachweis

" Eine Zusammenstellung der Literatur findet sich in Beck, «Risiko Krankenversicherung, Risikomanagement in einem regulier-
ten Krankenversicherungsmarkt», Haupt Verlag, Bern 2013
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zu erbringen. Wird ein Versicherungsmodell mit eingeschrankter Wahl der Leistungserbringer von meh-
reren Versicherern angeboten, so kénnen sie den Nachweis gemeinsam erbringen. Entscheidend fir
die Wahl einer Zusammenfassung mehrerer Modelle ist, dass bei der Organisation der Modelle die
gleichen kostensparenden Mechanismen vorhanden sind. Bei unterschiedlichen Tarifen fir Modelle mit
nicht signifikant unterschiedlichen Kosteneinsparungen kann das BAG diese Tarife und Kostennach-
weise zusammenfassen, um die Tarife (in der Summe) zuverlassiger zu beurteilen.

Erhalt ein Versicherer keine aussagekraftigen Resultate, so sind die Annahmen, welche zur gewahlten
Pramienermassigung im betroffenen Modell fihren, dem BAG plausibel zu begriinden.

3 Datenerhebung und Frist

Die Datenerhebung wird im «ePortal» in der Applikation «ISAK Relaunch» unter der Rubrik «Pramien-
genehmigung» und dem Reiter «Managed Care» durchgefihrt.

In einem ersten Schritt werden die alternativen Versicherungsmodelle angezeigt, fir welche ein Kos-
tennachweis erbracht werden muss. Alternative Versicherungsmodelle, die seit mindestens 3 Jahren
aber weniger als 5 Jahren angeboten werden, kénnen zusatzlich ausgewahlt werden. Zudem kann der
Versicherer mehrere einzelne Modelle zu einem gemeinsamen «Cluster» zusammenfassen. Damit wird
fur die ausgewahlten Modelle ein gemeinsamer Kostennachweis erbracht.

Nach dem Speichern der Angaben wird das auszuflllende Erhebungsformular vom System automatisch
erzeugt. Der Versicherer darf keine Anpassungen an dieser Vorlage vornehmen. Es sind einzig die
Werte in den leeren Spalten auszufillen. Diese werden fir die untenstehenden Berechnungen verwen-
det. Schliesslich gibt der Versicherer die Daten der Erhebung frei und schliesst somit die Datenerhebung
ab.

Die Datenerhebung muss bis spatestens den 30. Juni abgeschlossen werden. Die Erhebung bedarf
keiner zusatzlichen Unterzeichnung. Durch die Freigabe der Erhebung bestatigt der Versicherer die
Korrektheit der Angaben.

Die Versicherer kdnnen die durchschnittlichen Versichertenbestande des Folgejahrs fiir jede Pramie
einreichen, um die Pramienrabatte genauer zu berechnen (vgl. Kapitel 4.4). Die Eingabe der Versicher-
tenbestande je Pramie wird im Kreisschreiben 5.1 beschrieben.

Technische Fragen zur Dateneingabe nimmt das BAG Uber die E-Mail-Adresse isak@bag.admin.ch
entgegen.

4 Details zur Methodik

4.1 Definition der Durchschnittsleistungen

Fir die Berechnung der Durchschnittsleistungen sowie des Pufferterms gemass Kapitel 4.2 werden nur
diejenigen Klassen bericksichtigt, welche im Minimum je zwei Versicherte bzw. 24 Versicherungs-
monate im betrachteten Modell mit eingeschrankter Wahl der Leistungserbringer und in der Basisver-
sicherung aufweisen.

Die Berechnung der Durchschnittsleistungen bendtigt die folgenden Variablen:

e ke{l,23,.., K} Klasse, wobei K die Anzahl der von der Auswertung bericksichtigten Klassen
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bezeichnet.

e NMCy: Anzahl Versicherte im Modell mit eingeschrankter Wahl der Leistungserbringer als Summe
der Versichertenmonate in Klasse k dividiert durch 12.

e LMC,: Summe der Nettoleistungen aller Versicherten im Modell mit eingeschrankter Wahl der Leis-
tungserbringer in Klasse k, d.h. LMC,, = }}; LMC,;, wobei LMC,,; dem Total der fir den Versicherten
i bezahlten Nettoleistungen fir Behandlungen im betrachteten Jahr entspricht (Stand bei Einrei-
chung der Daten).

e NBase,: Anzahl Versicherte in der Basisversicherung als Summe der Versichertenmonate in Klasse
k dividiert durch 12.

e LBase,: Summe der Nettoleistungen aller Versicherten in der Basisversicherung in Klasse k, d.h.
LBase, = };LBasey;, wobei LBase; ; dem Total fir den Versicherten i bezahlten Nettoleistungen
fur Behandlungen im betrachteten Jahr entspricht (Stand bei Einreichung der Daten).

Damit berechnen sich die Durchschnittsleistungen

1 K NMCg K
A =—— Z Z LMC, ; —Z LM
NMC Cei = Nmc Ci
k=1 i=1 k=1
und
L K
B =Wz NMC, - LBase,/NBasey,
k=1
wobei

K
NMC = ZNMCk.
k=1

Die geschatzte risikobereinigte Kosteneinsparung entspricht der Differenz B — A.

4.2 Berechnung des Pufferterms

Die Berechnung des Pufferterms zur Berlicksichtigung der statistischen Unsicherheit des Schatzers B —
A bendtigt die folgenden Hilfsgrossen:

e (QMC,: Summe der Quadrate der Nettoleistungen aller Versicherten im Modell mit eingeschrankter
Wahl der Leistungserbringer in Klasse k, d.h. QMC,, = ¥; LMC{,;.

e (QBase,: Summe der Quadrate der Nettoleistungen aller Versicherten in der Basisversicherung in
Klasse k, d.h. QBase;, = ¥; LBase ;.

Des Weiteren definieren wir die Varianzen von 4 und B:
K NMCy

K
1 1
Var(A) = Var N CRZ Z LMCy; | = N Cz;NMCk Var(LMCy;)
= = =

1 EK:NMC QMC,, — LMCZ/NMC,
CNMcEL T NMC, — 1
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K
1 QBase, — LBase}? /NBasey,
Var(B) = —Z NMC, - .
ar(B) = yce L NBase,, — 1

Damit nimmt der Pufferterm S(4, B) die folgende Form an:

S(A,B) := 2\/Var(A) + Var(B).

4.3 Bestimmung des Maximalrabattsatzes

Sei PMC,, die Summe der Pramien (ohne Pramienverluste) aller Versicherten der Klasse k. Die Pramien
berucksichtigen samtliche gewahrten Rabatte z.B. fir Wahlfranchisen oder das Ruhen der Unfallde-
ckung, sodass

K
1

Weiter sei PMC0,, die Summe der Pramien (ohne Pramienverluste) aller Versicherten in Klasse k analog
der Pramie PMC, aber ohne die Rabatte fiir die Modelle mit eingeschrankter Wahl der Leistungserbrin-
ger.

Mit
K
PAO = — ZPMCO
- NMC L *

I&sst sich der (absolute) Maximalrabatt

PAO(F))

Rimax = ((B = 4) + S(4,B)) - —5 -

und der (relative) Maximalrabattsatz

R _ Rmax _(B_A)+S(A:B)
max.satz = p A0 (FJ) PAO ’

bestimmen.

4.4 Bestimmung des durchschnittlichen Pramienrabattsatzes

Fir die Beurteilung der Pramienrabatte in den eingegebenen Tarifen werden die Durchschnittspramie
PAO(F]) und der Durchschnittsrabatt R(F)) fur das Folgejahr F] analog der Pramie PAO und dem Rabatt
PAO — PA der Kostennachweise geschéatzt. Fur die Genehmigung der Pradmien des Jahrs 2027 im Jahr
2026 entspricht das Vorjahr V] dem Jahr 2025 und das Folgejahr FJ dem Jahr 2027.

Geben die Versicherer Schatzungen ihrer durchschnittlichen Versichertenbestande fiir das Folgejahr
pro Pramie im Rahmen der Pramiengenehmigung ein, werden die Pramie PAO(F]) und der Rabatt R(FJ)
folgendermassen berechnet:

1
PAO(F)) = §arecrs Z NMC(F)); - PBase(F));
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1
RO = ey Z NMC(F)); - (PBase(FJ); — PMC(FJ),)

Dabei bezeichnet PMC (FJ]); die Pramie i der Modelle im Folgejahr und NMC(F]); bzw. PBase(F]); die
dazugehorigen Versichertenbestande bzw. Basispramien. NMC(FJ) entspricht der Summe der Versi-
chertenbestande des Modells im Folgejahr.

Ohne zuséatzliche Eingaben der Bestande fir das Folgejahr werden PAO(FJ) und R(FJ) mit Hilfe der

Versichertenbestande des Vorjahrs V] geschatzt:

K
1
PAO(F]) = NHCTD ;[PAO(V])k + NMC(V]),, - (PBase(F]) — PBase(V])):]
1 K
R(F)) = NSO kZl NMC(V)), - (PBase(F]) — PMC(F))),

Dabei entsprechen PA0(V]), und NMC(V]), der Pramie PAO und dem Versichertenbestand des Modells
im Vorjahr in Klasse k. NMC(V]) bezeichnet die Summe aller Versicherten des Modells im Vorjahr.
Diese Werte werden den Kostennachweisen enthommen. Die Mittelwerte (PBase(F]) — PBase(V])),
berechnen sich aus den Pramientarifen als durchschnittliche Anderungen der Basispramien zwischen
dem Vorjahr und dem Folgejahr fir alle Franchisen mit und ohne Unfalleinschluss, welche von den
Versicherten der Klasse k gewahlt werden kénnen. Analog dazu bezeichnet (PBase(F]) — PMC(F])),
den durchschnittlichen Pramienrabatt fiir die Modelle.

Daraus folgt der Pramienrabattsatz des Folgejahrs
)

Rsatz - PAO(F])

4.5 Einhaltung des Maximalrabattsatzes

Pramientarife sind zulassig, falls
R(F]) < Rypax
bzw.

Rsatz < Rmax,satz
eingehalten wird.

Hiermit wird das Kreisschreiben 5.3 «Besondere Versicherungsform mit eingeschrédnkter Wahl der
Leistungserbringer: Nachweis Kostenunterschiede» vom 1. Juni 2019 ersetzt.

Bundesamt fir Gesundheit

fe Gkt St

Philipp Muri Esther Undine Schiitz
Leiter Abteilung Versicherungsaufsicht Leiterin Sektion Pramien und finanzielle Risiken
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