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Fiir Managed-Care-Organisationen ist
es entscheidend, dass die Kopfpau-
schale pro Versicherten (Capitation) ri-
sikogerecht berechnet ist. Eine neue
Formel bezieht erstmals auch identi-
fizierte chronische Erkrankungen mit
ein. Die Autoren bezeichnen dies als
Durchbruch.
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HMO und Hausarztmodelle mit Budgetver-
antwortung stehen und fallen damit, wie ge-
nau die Beitrige der Versicherer pro einge-
schriebene Versicherte berechnet sind mit
der sogenannten Capitationformel. Einer-
seits rechnen die Versicherer damit, dass sich
eher gesunde Versicherte in die Modelle ein-
schreiben (Selbstselektion) und dass damit
die Capitation zu hoch ausfallen konnte.
Demgegeniiber beflirchten die darin arbei-
tenden Arzte einen unverschuldeten Kon-
kurs, falls die Capitation zu knapp bemessen
sein sollte. Nur eine risikogerechte Capita-
tionformel kann beiden Befurchtungen an-
gemessen Rechnung tragen. So ist denn in
den letzten Jahren eine Entwicklung zu im-
mer differenzierteren Capitationformeln zu
beobachten [vgl. 1, 2].
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3 Im Folgenden sprechen wir nur noch von HMOs,
halten hier aber fest, dass alle Aussagen auch auf
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Das Grundprinzip jeder Capitationformel
ist sehr einfach: Man multipliziert die An-
zahl HMO-Versicherter’ mit den Durch-
schnittskosten. Die Frage ist nun: Was sind
die relevanten Durchschnittskosten? Ubli-
cherweise verwendet man dazu ein Kollek-
tiv, das mit den HMO-Versicherten in mog-
lichst vielen Aspekten vergleichbar ist. An-
finglich beschrinkten sich die Versicherer
auf die Vergleichbarkeit hinsichtlich Alter,
Geschlecht und Geografie, was sich als dus-
serst unzuldnglich herausstellte [7]. Ab 1999
fithrte die CSS mit dem Kriterium «Hospita-
lisation im Vorjahr» einen pragmatischen
Gesundheitsindikator in die Formel ein, des-
sen Relevanz von der Forschung bestitigt
wurde [7, 4], und der inzwischen von meh-
reren Versicherern in deren HMO-Vertrigen
angewandt wird.

Dennoch haftet allen bisherigen Modellen
der Makel an, dass die wirklich teuren chro-
nisch Kranken nicht gezielt und plausibel
identifiziert werden konnten. Lamers und
van Vliet [5, 6] losten dieses Problem, in-
dem sie eine Reihe teure Krankheiten tiber
die Einnahme spezifischer Medikamente
identifizieren. Mit den so entwickelten Phar-
maceutical Cost Groups (PCGs) gelangt
man zu objektiven Risikofaktoren, welche
die Capitationberechnung signifikant ge-
nauer machen.

Die Bestandteile der neuen Formel

B Risikoausgleichsstatistik: Auch in der
neusten Capitation-Formel bildet die
Risikoausgleichsstatistik den Ausgangs-
punkt der Berechnung. Aus ihr kénnen
die jahrlich aktualisierten (und durch eine



Revisionsstelle  Gberpriften)  Durch-
schnittskosten von 16 Alters- und 2 Ge-
schlechtsgruppen (pro Kanton) gewonnen
werden (vgl. Tabelle, Kolonne 5). Diese
Statistik stellt dank ihrer Objektivitit die
beste heute verfiigbare Datenbasis fiir
eine Capitationformel dar. Eine HMO
mit vorwiegend ilteren Personen wird da-
durch grossziigiger entschidigt als eine
mit tiefem Durchschnittsalter.

B Spitalaufenthalt: Statistische Analysen
zeigten, dass Versicherte, die in einem
Jahr mindestens drei Tage im Spital be-
handelt wurden, im darauffolgenden Jahr
im Schnitt viermal hohere Kosten verur-
sachen, verglichen mit Versicherten, die
im Vorjahr nicht stationir behandelt wor-
den sind [2]. Gestlitzt auf diese Erkennt-
nisse wurden die Faktoren in Kolonne 6
der Tabelle berechnet, die angeben, um
wie viel die Risikoausgleichsdurchschnitte
anzuheben oder zu reduzieren sind. So
sind zum Beispiel die Durchschnittskos-
ten eines 25-jihrigen Mannes, der im Vor-
jahr im Spital war, um den Faktor 5,564
anzuheben, wihrend sie sich beim
Gleichaltrigen ohne Hospitalisation im
Vorjahr um den Faktor 0,862 reduzieren.

B Franchisenhohe: Auch wurde in den ver-
gangenen Jahren zunehmend offensichtli-
cher, dass die Versicherten mit der Wahl
der Franchisenhdhe ihren Risikotyp offen
legen. Eher gesunde Personen wihlen
hohere Wahlfranchisen und umgekehrt.
Um die statistische Stabilitit zu gewihr-
leisten, wurde nur zwischen Versicherten
mit einer Wahlfranchise von minimal
1000.- Franken respektive solchen mit ei-
ner Franchise von maximal 500.- Franken
unterschieden. Aufgrund dieser Eintei-
lung unterscheiden sich beispielsweise
Minner mit tiefen Franchisen um einen
durchschnittlichen Faktor von 2,33 von
Minnern, die eine hohe Franchise ge-
wihlt haben (vgl. Grafik 1). In der Tabel-
le, Kolonne 7 sehen wir, dass die Durch-
schnittskosten des 25-jihrigen Mannes
ohne Hospitalisation im Vorjahr bei tiefer
Franchise um den Faktor 0,436 zu redu-
zieren, andernfalls um 1,372 anzuheben
sind.

M Kosten chronischer Krankheiten: Die

Kosten der weiter unten noch zu definie-

renden chronisch Kranken sind in den
globalen Durchschnittskosten bereits ent-
halten. Um eine doppelte Entschidigung
zu vermeiden, sind diese iiberdurch-
schnittlichen Krankheitskosten zuerst ab-
zuziehen. Kolonne 8 der Tabelle zeigt die-
sen reduzierenden Faktor.

B Riickversicherung fiir Hochrisikopa-
tienten: In der Schweiz sind die HMO-
Kollektive relativ klein. Hochrisikopa-
tienten fallen deswegen finanziell stark
ins Gewicht und erhdhen die Konkurs-
wahrscheinlichkeit einer HMO erheblich.
Aus diesem Grund koppelt die CSS ihre
Capitationvertrige mit einer Riickversi-
cherung von Grossrisiken (ab 10000 Fran-
ken pro Individuum und Jahr tibernimmt
die CSS 90 Prozent der Kosten). Entspre-
chend kiirzt sie die Capitationansitze um

den Hochrisikoanteil. Der Kolonne 9 der

Grafik 1: Franchisenfaktoren, welche anzeigen, um wie viel Prozent Versi-
cherte, die eine tiefe Franchise gewahlt haben, mit ihren eigenen Kosten
iiber dem Gesamtdurchschnitt liegen und vice versa (Beispiel: Ménner)

Grafik 2: Zuschlage fiir die Pharmaceutical Cost Group (PCG) in Fr./Monat

1: Asthma 2: Epilepsie 3: Rheuma

5: Morbus Crohn 6: Reflux 7: Diabetes Typ 1
9: Transplantation 10: Krebs

12: AIDS 13: Niereninsuffizienz 14: mit C/H

16: Glaukom 17: Schilddriise 18: Osteoporose
Diabetes Typ 2: 20: mit C ohne H 21: mit H ohne C
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4: Herzkrankheiten

8: Parkinson

11: ohne Cholesterol/Hypertonie (C/H)
15: Cholesterol/Hypertonie

19: Migrane
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Tabelle:

Tabelle ist zu entnehmen, dass bei 19- bis
25-jahrigen Frauen (mit Spital im Vorjahr)
im Durchschnitt 35,0 Prozent der Leis-
tungen fiir Rechnungen tiber 10 000 Fran-
ken ausbezahlt werden. Da die HMO 10
Prozent dieser Hochrisikokosten selber
tragt, wird dieser Faktor um einen Zehntel
auf 31,5 Prozent reduziert, was dem ta-
bellierten Faktor von 0,685 entspricht.

B Regionenfaktor: Schliesslich sei noch er-
wihnt, dass urbanititsbedingte Kostenun-
terschiede [1] mit einem nach Gemeinden
abgestuften Regionenfaktor der ETH
Zirich [8] Rechnung getragen wird.

B Einsparziel: Nicht vergessen werden soll
auch das von HMO und Versicherer aus-
zuhandelnde Einsparziel, welches als letz-
ter Faktor die Hohe der effektiv auszube-
zahlenden Capitation bestimmt.

Ausziige aus der Capitationkalkulation (Kanton Genf, 2005)
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Multipliziert man in der Tabelle die Kolon-
ne 5 mit den Kolonnen 6, 7, 8 und 9, dann
resultiert Kolonne 10, der individuelle Capi-
tationansatz fiir nicht chronisch Kranke.
Beispielsweise fiir alle 19- bis 25-jihrigen
Frauen mit Hospitalisation im Vorjahr und
tiefer Wahlfranchise resultiert gemiss elfter
Datenzeile in der Tabelle: Fr. 187.93 x 3.567
x 1.163 x 0,900 x 0.685 = Fr. 480.63. Diese
292.70
mehr an Capitation, als ihnen aufgrund

Frauen bekommen demnach Fr.

einer einfachen demografischen Formel zu-
gestanden wiirde, nimlich Fr. 187.93.

Auch chronisch Kranke — wobei hier immer
nur die identifizierbaren Chroniker gemeint
sind — bekommen diesen Ansatz, erhalten
aber aufgrund ihrer hoheren Gesundheitskos-
ten einen Zuschlag.

85,44
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179,67
87,81
67,06
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149,04
163,94
86,13
480,63
252,51
97,33
30,93
422,90
134,39
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Zuschlag fiir (identifizierbare)
chronisch Kranke

Lamers und van Vliet [6] entwickeln 13
Gruppen von Medikamenten, die bestimm-
te chronische Erkrankungen beschreiben.
Genau genommen fassen sie bestimmte Me-
dikamentenwirkstoffe zu 13 Gruppen zu-
sammen. Derselbe Wirkstoff (z.B. Insulin)
kann in verschiedenen Medikamenten vor-
kommen; fir die Behandlung ist in erster
Linie der Wirkstoff relevant. In Abweichung
von der niederlindischen Vorlage wurden le-
diglich die Medikamente zur Behandlung
der cystischen Fibrose' ausgeschlossen, weil
die betreffenden Patienten in der Schweiz
hauptsichlich durch die Invalidenversiche-
rung abgedeckt sind. Daneben erweiterte
und prizisierte die CSS-Mathematik & Sta-
tistik die Gruppierung auf (momentan) 21
Gruppen, beispielsweise durch die Unter-
scheidung zwischen Diabetikern mit und
ohne Bluthochdruck. Zudem wurde eine
den Pharmaceutical Cost Groups (PCG) ent-
sprechende zusitzliche Klasse fiir Pflege-
heimpatientinnen eingefiihrt.

Grafik 2 zeigt die jeweiligen PCG-Zuschlige
fir alle iber ihren Medikamentenkonsum
identifizierten Chroniker. Dort, wo es statis-
tisch sinnvoll war, sind die Ansitze zusitz-
lich nach Altersgruppen differenziert (in
Grafik 2 nicht ersichtlich). Bei der Auszah-
lung stellt sich das Problem multimorbider’
Versicherter. Die Losung dieses Problems ist
sehr einfach: Fir Multimorbide werden
mehrere PCG-Ansitze ausbezahlt, sodass
diese Patienten tendenziell tiberzahlt wer-
den. Allerdings fillt das Problem der Multi-
morbiditit statistisch nicht allzu sehr ins Ge-
wicht [3].

Selektions- und Einspareffekt besser
unterschieden

Die beschriebene Formel budgetiert Schwei-
zer HMOs erstmals auf einer den Medizi-
nern vertrauten Optik, sie baut nimlich auf
identifizierbaren chronischen Krankheiten
auf. Die Relevanz fir den Versicherer il-

4 Cystische Fibrose: genetisch bedingte Stoffwechsel-
erkrankung, welche die Lunge und das Verdauungssys-
tem stark beeintrichtigt und hiufig zum frithen Tod
der Betroffenen fiihrt.

5 Multimorbid: Bei einem Patienten bestehen gleich-
zeitig mehrere Krankheiten.
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lustriert ein abschliessendes Beispiel: Wies
ein reales HMO-Kollektiv aufgrund einer
demografischen Formel einen Kostenspar-
effekt von 29 Prozent aus, so schrumpfte
dieser mit der «Spital im Vorjahr»-Formel
auf 26 Prozent. Die neuste PCG-Formel ver-
mag noch genauer zwischen Selektions- und
Einspareffekten zu unterscheiden und redu-
ziert die reale Einsparung dieses Modells auf
14 Prozent. Auf jeden Fall kommt die so re-
vidierte Formel dem eingangs begriindeten
Anspruch niher, HMO-Modelle risikoge-
rechter und fiir beide Seiten fairer zu finan-
zieren.
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