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Das Wichtigste in Kiirze

Die Obligatorische Krankenversicherung (OKP) der Schweiz steht unter Druck. Prémien

und Gesamtausgaben sind hoher denn je, zudem sind die Reserven der Versicherer auf den
Stand von 2017 zuriickgefallen. Aufgrund der Entwicklung massgeblicher Kostenfaktoren im
Gesundheitswesen ist langerfristig ein weiterer struktureller Pramienanstieg zu erwarten.

Dies aber durften der Schweizer Bevolkerung schwer zu vermitteln sein. Im Gegenteil: Die
Menschen erwarten von allen massgeblichen Entscheidungstragern und den Versicherern
dringend neue Ldsungen, die die Qualitat des Gesundheitssystems verbessern und
gleichzeitig den Kostendruck auf Privathaushalte reduzieren. Dieser Artikel prasentiert drei
praktische und ambitionierte Ansétze, die genau das leisten.

Zwar wurden diese drei Hebel primar zur Starkung der OKP definiert — jedoch sollten sie
maoglichst im Zusammenspiel zwischen Obligatorischer und Zusatz-Krankenversicherung
umgesetzt werden. Sie bieten den Schweizer Krankenversicherern eine einzigartige
Chance zu verhindern, dass Kosten und Pramien auf ein untragbares Niveau klettern —
und gleichzeitig ihre kiinftige Rolle im Schweizer Gesundheitswesen aufzuwerten.



Steigende Pramien und
Kosten erfordern Handeln

Das Gesundheitssystem der Schweiz gilt als vorbildlich. Es geht allerdings auch mit hohen
Gesundheitsausgaben einher: 2022 betrugen sie 11,3% des Schweizer Bruttoinlandsprodukts.
Rund ein Drittel davon entfallt auf die Obligatorische Krankenversicherung (OKP). Seit 2010
sind die Gesundheitsausgaben um durchschnittlich gut 3% pro Jahr gestiegen (bei einem
Bevolkerungsanstieg von ~1% und einer durchschnittlichen Inflation von <0,5%) . Fiir 2024
prognostiziert das KOF der ETH Ziirich einen 3,6% Anstieg.

Fur die Privathaushalte bedeutet das aufgrund der stark steigenden Pramienkosten grossen

und steigenden Kostendruck — aber auch Zugang zu einer immerbreiteren Palette von
besseren medizinischen Leistungen. Die Krankenversicherungspramien (OKP und VVG)
machen heute im Schnitt rund 8% des Haushaltseinkommens aus, und dies trotz der staatlichen
Pramienzuschisse. Die mittlere Pramie in den verschiedenen Alterssegmenten hat sich zwischen
1996 und 2022 mehr als verdoppelt, ist 2023 um weitere 5,4% angestiegen und wird 2024
voraussichtlich um weitere 8,7% steigen. Die Kostenanstiege waren vorraussichtlich hoher
ausgefallen, hatten Versicherer nicht einen Teil ihrer Reserven zur Abfederung aufgewendet.

Nicht umsonst ist die Erschwinglichkeit der Krankenversicherung seit Jahren Gegenstand

der 6ffentlichen Debatte. Auch die Nachhaltigkeit des Gesamtsystems wird in Frage gestellt;
regelmassig werden Forderungen nach grundlegenden Veranderungen und Eingriffen laut. Die
massgeblichen Akteure im Gesundheitssystem stehen also unter wachsendem Druck, wirksame
Lésungen zu schaffen —immer unter der Pramisse, dass die hohe Qualitat des Schweizer
Gesundheitssystems erhalten bleibt.

Abbildung 1

Der Schweizer Gesundheitsmarkt ist ein 90-Milliarden-Markt, der in den letzten 12 Jahren
durchschnittlich jahrlich um 3,2% gewachsen ist
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Was die Situation noch verscharft: Aus Sicht der Versicherer waren die Pramien der
letzten Jahre zu niedrig. 2022 etwa konnten sie die kombinierten Nettoleistungen und
Verwaltungskosten nicht decken.

Abbildung 2

Pramien im Vergleich zu Nettoleistungen und Nettoleistungen + Verwaltungskosten
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1. Anstieg der mittleren Pramien in der Schweiz — Schatzung fir 2024

Quelle: Bundesamt fir Gesundheit

Was aber sind die Griinde flir den Kostenanstieg?

Ein zentraler Faktor sind steigende medizinische Kosten. Die von den Schweizer Kranken-
versicherern gezahlten Leistungskosten stiegen in den letzten zehn Jahren um durch-
schnittlich 2,9% pro Jahr. Die Ursachen dafiir werden wohl auch langerfristig relevant bleiben:

— Alternde Gesellschaft, hdhere Lebenserwartung: Die Schweizer Bevolkerung wird
im Schnitt dlter und lebt I&nger. Lag der Anteil der Altersgruppe tber 65 im Jahr 2010
noch bei16,9%, erreichte er 2022 schon 19,2%. Bei Mannern stieg die durchschnittliche
Lebenserwartung von 80,2 auf 81,6 Jahre, bei Frauen von 84,6 auf 85,4 Jahre.

— Mehrbeanspruchte Arztleistungen: Die Schweizer Bevélkerung konsultiert Arzte
haufiger als friiher. In den letzten 25 Jahren ist der Anteil der Personen, die mindestens
einmal jahrlich zum Arzt gingen, von 75,7% auf 82,7% gestiegen; der Anteil mit finf bis
neun Konsultationen pro Jahr hat sich sogar um ein Drittel erhoht (von 14,8% im Jahr 1997
auf19,5% im Jahr 2022).

— Mehrinnovative, spezialisierte und wirksame Behandlungen: Der Anteil der Schweizer
Bevolkerung, der Facharztpraxen aufsucht, stieg von 28,5% im Jahr 1997 auf 46%
im Jahr 2022. Der damit einhergehende Zugang zu innovativeren und wirksameren
medizinischen Behandlungen spiegelt sich auch in den Kosten wieder — zumal diese laut
der Schweizer Preistiberwachungsbehoérde PUE (2022) fir viele innovative Behandlungen
«zu hoch» seien.

— Chronische Krankheiten und neue Krankheitsmuster: Etwa 80% aller medizinischen
Kosten entfallen auf chronische Krankheiten, deren Prévalenz zunimmt. Beispielsweise
litten 2007 nur 4% der Schweizer Manner an Diabetes; 2022 waren es 6,9%. Bei den
Frauen stieg die Quote im gleichen Zeitraum von 2,9% auf 4,0%.



Hinzu kommt ein Anstieg der Verwaltungsgebihren pro Versicherten: Im betrachteten
Zeitraum erreichte er durchschnittlich 2,5% pro Jahr — es wurden also keine strukturellen

Effizienzgewinne realisiert.

Abbildung 3

Kostenwachstum vor allem aufgrund héherer Bruttoleistungen pro Versichertem
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Erschwerend kommt hinzu, dass die Reserven der Versicherer gesunken sind, hauptsachlich
aufgrund von Aufhol- und Ausgleichseffekten fur friihere Zeitraume. Vergleichsweise niedrige
Anlageertrage (2022: Verlust von 1,8 Milliarden CHF) sowie Aufholeffekte aufgrund der
Corona-Pandemie (2022: Verlust von 1,7 Milliarden CHF) liessen die Reserven der Branche in
2022 auf 8,5 Milliarden CHF sinken — ein Riickgang um fast 30% gegentiber dem Vorjahr.

Nennenswert ist, dass dieser Rlickgang durch externe Eingriffe vor dem Hintergrund einer
angestrebten Pramienstabilitat abgefedert wurde. Das Ausmass des Riickgangs l&sst aber
darauf schliessen, dass die Solvenz einiger (kleinerer) Anbieter geféahrdet sein dirfte: Sieben
Anbieter haben ein Solvenzverhéltnis von <100%; insgesamt liegt die Solvenz bei 130%
(2018/19: 203%). Abhilfe tut not.

Abbildung 5

Die Reserven sind in letzter Zeit drastisch zuriickgegangen, was den Druck auf die
Solvenz erhoht
Entwicklung der Reserven der OKP-Versicherer, 2017-2022 (per 1. Januar des nachsten Jahres)
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Quelle: Bundesamt fir Gesundheit



Drei Handlungsansitze
fiir Versicherer

Die aktuelle Situation zwingt zum Handeln. Darin liegt aber auch eine Chance: Schweizer
Versicherer haben dank ihrer prominenten Stellung im Gesundheitswesen eine einmalige
Gelegenheit mit wirksamen Losungen aufzutreten und die Zukunft des Marktes
mitzugestalten.

Drei Hebel stehen im Vordergrund:

1. Weiterentwicklung der integrierten Versorgung
2. Gezielte Nutzung von Health Analytics

3. Selektive weitere Konsolidierung

Die ersten beiden Ansétze beinhalten auch die systematische Nutzung digitaler
Gesundheitsldsungen — ein Bereich, der international vorangetrieben wird und in der Schweiz
noch ausbauféhig ist.

1. Weiterentwicklung der integrierten Versorgung

Eine intensivere Zusammenarbeit zwischen Schweizer Krankenversicherern und Leistungs-
erbringern («integrierte Versorgung») kann Patientenergebnisse, Versorgungsqualitat und
Kosteneffizienz verbessern, denn:

1. Sie bietet allen Beteiligten mehr Freiheitsgrade (etwa bei Tarifstrukturen und
Vergitungsmodellen)

2. Sie ermoglicht dank der «auferlegten» Zusammenarbeit eine bessere Abstimmung
der wechselseitigen Interessen

3. Sie schafft Anreize fir effizientere Datenflisse und einen erleichterten Datenzugang,
was wiederum vertiefte Analysen zu Qualitat und Kosteneffizienz ermdglicht. Damit lassen
sich die individuellen Patientenpfade verbessern und medizinische Entscheidungen
wirksam unterstutzen

In der Schweiz sind bereits mehrere Kooperationsmodelle etabliert, insbesondere in

Form alternativer Versicherungsmodelle (AVMs). Diese erméglichen niedrigere Pramien,
grosstenteils durch eine Steuerung zu ausgewahlten Leistungserbringern (z.B. Gatekeeping),
aber auch (in geringerem Ausmass) durch KPI-getriebene Anreize fir kosteneffiziente

und qualitativ hochstehende Behandlungen (z.B. Bonus/Malus). Die Modelle sind nach
Leistungserbringern differenziert. Neben den bekannten Hausarzt- und Telmed-Modellen
gibt es beispielsweise das Health-Maintenance-Organization-Modell (HMO-Modell):

Hier fungiert ein wohnortnahes Gesundheitszentrum oder eine Gruppenpraxis als erste
Anlaufstation, die die folgenden Schritte des Patienten koordiniert. Die teilnehmenden
Anbieter erhalten fir ihre Koordinationsleistungen an den Patienten eine fixe oder variable
jahrliche oder monatliche Vergiitung, die je nach Modell abh&ngig von der Erreichung von
Zielwerten sein kann (HMO); Patienten zahlen bei Anschluss an ein AVM meist niedrigere
Krankenversicherungsprémien.

Seit einiger Zeit gibt es auch Hybridmodelle, bei denen Versicherte aus einigen ersten
Anlaufstellen (Hausarzt, Telmed, Apotheke, Gesundheitszentrum) wéahlen kénnen —
entweder flr die gesamte Versicherungsdauer oder fallweise.


https://www.mckinsey.com/ch/our-insights/digitization-in-healthcare
https://www.mckinsey.com/ch/our-insights/digitization-in-healthcare

Im Jahr 2022 wahlten rund drei Viertel der Versicherten ein AVM, wobei HMO-Modelle nur
12% der AVMs ausmachen. Der Anteil an AVM-Versicherten ist seit Einflihrung der AVM stark
angestiegen — noch 2007 lag er bei 24%. Die niedrigeren Pramien iberzeugen offenbar.
Den Versicherern wiederum bieten die aktuellen AVMs geringere Leistungskosten pro
Versicherten, verglichen mit dem Standardmodell (ohne Risikoausgleich, der einen Ausgleich
flr Krankenversicherer mit unterschiedlichen Risikostrukturen ermdglicht).

Abbildung 6

Alternative Versicherungsmodelle (AVM) verursachen weniger Bruttoleistungen und sind
stark gewachsen
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Quelle: Bundesamt fir Gesundheit

Allerdings: Auch die AVMs sind nicht immun gegen die oben geschilderten Kostenfaktoren.
Vom rapiden Kostenanstieg der letzten Jahre waren sie sogar besonders betroffen: Ihre
Brutto-Leistungskosten pro Versichertem stiegen 2022, 2021 und 2019 um mehr als

5%, also starker als bei anderen Versicherungsmodellen (nur 2021 stiegen die Brutto-
Leistungskosten der kleinen BONUS-Versicherung stérker an).

Dies durfte daran liegen, dass die derzeit verbreiteten Modelle Verbesserungspotenzial
aufweisen:

— AVMs konzentrieren sich derzeit hauptséchlich auf den ersten Kontakt und haben keinen
nennenswerten Einfluss auf die spateren Phasen des Patientenpfads (in denen die meisten
Kosten entstehen). Sie bieten also keine ganzheitliche Begleitung oder medizinische
Kostensteuerung entlang der gesamten «Wertschépfungskette» und auch keine
systematische Integration von Spezialisten. Branchen-Experten sehen hier klares und
realisierbares Potenzial fir eine Ausweitung Uber die reine «Gatekeeper»-Funktion hinaus.

— Die AVMs sind immer noch eng an bestehende Tarif- und Vergitungsstrukturen
gebunden. So missten die aktuellen Schweizer Tarif- und Vergitungsstrukturen
weiterentwickelt werden, um stérkere Anreize zu schaffen (z.B. Ausdehnung des Bonus/
Malus Modells bei Erreichung gewisser Qualitats- oder Kostenindikatoren, Steuerungin
Richtung Capitation-Modelle — die es in gewissen Auspragungsformen schon gibt oder
geplant sind —, und mehrjéhrige Vertrage). Innerhalb von AVMs haben die Versicherer und
ihre Leistungserbringungspartner die Moglichkeit, solche Vergitungsmodelle zu testen.



— Einige AVM-Angebote wenden sich an chronisch kranke und multimorbide Patienten (die
in der Schweiz 80% der medizinischen Kosten verursachen)'. Ob diese Angebote wirklich
ausreichend und wirkungsvoll sind, ist fraglich: Laut Gesprachen mit Krankenversicherern
fallen die Vorteile der Modelle nach Einrechnung des Risikoausgleichs schon deutlich
geringer aus. Offen ist derzeit, inwieweit die niedrigeren medizinischen Kosten von
AVMs tatsachlich auf effektiveres Kostenmanagement zuriickgehen und inwieweit auf
den Zuspruch von gesiinderen Bevolkerungsgruppen — Branchen-Experten weisen auf
oftmals kommerziell getriebene Pramien hin.

Zusammenfassend werden AVMs in vielen Féllen als preiswettbewerbsfahiges Produkt
behandelt — ein weitgehend integriertes Versorgungsmodell mit langfristiger Begleitung und
Steuerung der Patienten entlang ihrer Patientenpfade sind sie aber oft nicht. Damit liefern
sie auch nicht die Vorteile, die typischerweise mit einer integrierten Versorgung verbunden
sind. Auch Beobachter wie das Schweizer Forum fir Integrierte Versorgung (FMC) haben
dies bereits kritisiert. Angesichts der klaren Vorzlige der integrierten Modelle, wie oben
ausgefihrt, sehen wir drei wesentliche strategische Richtungen fiir die Weiterentwicklung
der integrierten Versorgung in der Schweiz:

1. Funktion eines «Health Journey Manager» einfiihren. AVMs kranken heute daran,

dass ihre Steuerungsrolle gering ist und nicht alle relevanten Zielgruppen gleichermassen
erreicht werden. Die Einflihrung eines Health Journey Managers als niederschwellige
Koordinationsfunktion innerhalb von Versorgungsnetzwerken kénnte Abhilfe schaffen.

Sie sollte darauf ausgelegt sein, entlang des gesamten Behandlungspfads (lber die
Grundversorgung hinaus) Informationen zu koordinieren, Patienten zu begleiten und Probleme,
z.B.im Bereich Polypharmazie, frihzeitig zu erkennen und involvierte Leistungserbringer
darauf aufmerksam zu machen. Zu berlcksichtigen sind dabei relevante sozio-6konomische
Faktoren der Patienten bzw. Patientengruppen (wie etwa Multimorbiditat, Sprache, Standort).
Entsprechend sollte diese Rolle von «<community-nahen» Personen ausgefullt werden, die zwar
medizinisches Versténdnis, aber nicht zwingend ein arztliches Diplom mitbringen.

Health Journey Manager kdnnen gezielt zu kostenintensiven Fallen oder Patienten dirigiert
werden und fUr diese eine starker koordinierte, nachvollziehbare Betreuung sicherstellen.
Mit Blick auf die Kostenwirksamkeit sollten diese neuen Profile insbesondere fiir chronisch
kranke, dltere oder multimorbide Patientengruppen eingesetzt werden und neben der
Koordination von Leistungserbringern auch préaventive Funktionen erfiillen (z.B. Unterstitzung
von Rauch-Stopp oder Ernédhrungsprogrammen). Die Koordinationsleistungen von Health
Journey Managers innerhalb von AVMs missten von den Versicherern abgegolten werden —
sie missen sich durch hoher erzielte Einsparungen selbst finanzieren.

Ein Erfolgsbeispiel als Inspiration ist Telehomecare, ein Programm des Ontario Telemedicine
Network (OTN) in Kanada: COPD- und Herzinsuffizienz-Patienten wird dort jeweils eine
Pflegeperson zugeordnet, die wochentliches Coaching anbietet, die Fernbegleitung der
Patienten Ubernimmt und relevante Daten mit Leistungserbringern austauscht. Laut einer
Auswertung hat sich so bei den COPD- und Herzinsuffizienz-Patienten die Zahl der Eingange
in der Notaufnahme um 70 Prozent verringert, die der Krankenhauseinweisungen um 76%.2

2. Ambulante Spezialisten enger anbinden. Versicherer sollten anstreben, Spezialisten
verstarkt in die Begleitung und Steuerung der Patienten und damit die fiir integrierte Versorgung
zustandigen Netzwerke einzubinden bzw. Netzwerke mit einer Kombination aus Grundversorgern
und Spezialisten zu férdern. In solchen Netzwerken kénnte — im Fall von komplexen, multi-
morbiden Patienten — dem fiir die Behandlung zentralen Spezialisten die Verantwortung

als zentraler «Orchestrator» fir den betreffenden Patienten zukommen. Damit wirde der
medizinisch fallfiihrende Arzt starker in die Kooperationsverantwortung eingebunden. Dies wiirde
voraussetzen, dass Versicherer neben Grundversorgern auch ausreichend grosse Gruppen von
Spezialisten vertraglich in AVMs einbinden (zu klaren Bedingungen).

" Sovermarket CSS sein Multimed-Modell (AVM mit HMO oder Telmed) als Entlastung fiir chronisch kranke Patienten
durch eine reduzierte Zuzahlung. Viele Akteure (z.B. SWICA, Concordia, Groupe Mutuel und Sympany) sind Mitglieder des
QualiCCare-Netzwerks, das die Versorgung von chronisch kranken Menschen verbessern soll

2 OTN Ontario


https://otn.ca/providers/telehomecare/

Ein Praxisbeispiel hierfiir findet sich in den USA: Optum Health, eine Tochter des
US-Krankenversicherers United Health, bietet ihren Versicherten Zugang zu eigenen
Spezialisten-Netzwerken.

3. Vollstandig integrierte Versorgung mit Fokus auf Zielgruppen realisieren. Versicherer
sollten ein auf die speziellen Bedirfnisse gewisser Zielgruppen (z.B. Patienten mit
chronischen Krankheiten oder pflegebedrftige, altere Patienten) ausgerichtetes Angebot
schaffen, das verschiedene relevante Leistungserbringer umfasst und diese zur Kooperation
incentiviert: Grundversorger, ambulante Spezialisten, Physiotherapeuten, Chiropraktiker,
Apotheken, Spitéler, etc. Leistungserbringer in solchen Strukturen wiirden sich verpflichten,
auf Zielgruppen-spezifische Qualitats- und Effizienzziele hinzuarbeiten und wirden fir diese
Dienstleistung durch passende Vergitungsstrukturen (Bonus/Malus in adaquater Hohe,
«Capitation») vergltet. Das Ziel einer solchen zielgruppengerechten integrierten Versorgung
waren demnach nicht die attraktivsten Pramien, sondern die bestmaogliche Versorgung der
jeweiligen Zielgruppe, moglicherweise mit «Aufpreis». Ansétze solcher Modelle finden sich
heute bereits im Markt.

2. Gezielte Nutzung von Health Analytics

Der breite Einsatz von Health Analytics kann Krankenversicherern helfen, die Leistungskosten
besser zu verstehen und individuelle Patientenergebnisse zu optimieren. Zwar ist die Daten-
integration zwischen Versicherern und Leistungserbringern noch nicht weit ausgebaut, doch sind
schon die Daten der Krankenversicherer allein ein wertvolles Asset, das Potenzial bietet.

Derzeit sind Health Analytics in der Schweiz kaum etabliert. Zwar bemihen sich mehrere
Krankenversicherer darum, doch gelten strenge Auflagen: Die Nutzung von Health Analytics
in der individuellen Beratung, im Marketing oder zur Optimierung der medizinischen
Versorgung (z.B. Neuverhandlungen mit Leistungserbringern) erfordert die klare Zustimmung
der Versicherten — und ist auch so nur unter besonderen Auflagen erlaubt.

Dennoch gibt es Moglichkeiten, schon heute von den Vorteilen von Health Analytics zu
profitieren. Wie das gehen kann, soll hier in Ansétzen ausgefiihrt werden. Dabei sind zwei
Bereiche zu unterscheiden: Umfassende Gesundheitsdatenanalyse und die Einbindung
pradiktiver Elemente. Beide setzen eine entsprechende Datenstruktur voraus.

Fokus auf Leistungskosten: Umfassende Gesundheitsdatenanalyse

Mittels einer erweiterten Gesundheitsdatenanalyse kénnen Krankenversicherer die
historischen Leistungskosten im gesamten Bestand systematisch analysieren. Ziel ist es,
Schwerpunkt-bereiche fir die Optimierung der medizinischen Kosten zu identifizieren — bei
Erhaltung oder Verbesserung der Versorgungsqualitat.

Die Analyse nutzt Daten zu Volumen, Demografie, Preisen, Versorgungsorten, Komplikationen
und Nutzung. Leistungsdaten werden in ihre Bestandteile zerlegt und mit statistischer
(deskriptiver) Software analysiert. Mithilfe grafischer Visualisierung wird hervorgehoben,
welche Ausgabenbereiche zunehmen und von definierten Benchmarks abweichen. Dabei
zeigen sich oft typische «Hotspots»: etwa eine auffallend hohe Nutzung von Diagnosetools
(wie etwa Bildgebung) oder von bestimmten Facharztbehandlungen, eine Uberbehandlung im
stationdren statt dem ambulanten Bereich oder sehr unterschiedliche Kosten fir die gleichen
Labortests und Bildgebungsleistungen.

Die gewonnenen Informationen lassen sich dann nutzen, um entlang der Wertschopfungs-
kette gezielte, rechtskonforme Verbesserungsmassnahmen einzuleiten. In internationalen
Praxisfallen konnten Krankenversicherer so ihre medizinischen Schadenquoten um 3-8%
senken.? Die Versorgungsqualitét bleibt dabei erhalten und lasst sich teilweise noch
verbessern.

3 McKinsey Fallstudien bei Krankenversicherern unterschiedlicher Grésse in verschiedenen Geografien
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Typische Anwedungsbereiche, um die durch Gesundheitsdatenanalyse gewonnenen
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Einige der hier gezeigten Bereiche sind bei den meisten Schweizer Krankenversicherern
bereits auf hohem Standard. Dennoch kann die zusatzliche Granularitat, die die
Gesundheitsdatenanalyse bietet, weitere Verbesserungen ermdglichen. Um sie nutzen zu
konnen, kdme z.B. folgender Ansatz in Frage: Anspruchsvollere Health Analytics kénnten
zunachst in der Zusatzversicherung (als «Inkubator») erprobt und die dort gewonnenen
Erkenntnisse dann auf die Obligatorische Versicherung libertragen werden. Ein weiterer
Ansatz kdnnte sein, sich mit den Patienten und Leistungserbringern tiber die potenziellen
Vorteile auszutauschen und «Opt-in-Modelle» oder sogar ein dediziertes AVM einzurichten,
wo beispielsweise Leistungserbringer erprobte Erkenntnisse nutzen.

Vorausschauende Risikobewertung: Einbindung pradiktiver Elemente

Lé&ngerfristig kdnnten auch die Potenziale mittels Einbindung pradiktiver Elemente erkundet
werden. Sie hat zum Ziel, im Einzelfall das Risiko einer Erkrankung oder Verschlechterung

zu bewerten; wozu historische medizinische Daten sowie Patienten- und soziookonomische
Daten herangezogen werden. Auf Basis dieser Daten haben Leistungserbringer und
moglicherweise Krankenversicherer die Moglichkeit, proaktiv auf (bestehende oder
potenzielle) Hochrisiko-/Hochkosten-Patienten zuzugehen und gemeinsam mit ihnen
Ansatze zu verfolgen, die ihren individuellen Patientenpfad verbessern und gleichzeitig die
medizinischen Leistungskosten senken.

Der beispielhafte Patientenpfad eines Diabetes-Patienten (in der Grafik dargestellt) zeigt das
Potenzial, das sich durch innovative Nutzung von Daten ergeben kann.

Fir die erfolgreiche Einbindung prédiktiver Elemente sind zundchst die technologischen
Grundlagen zu schaffen: Dazu kdnnen mehrere Machine-Learning-Modelle trainiert und
anhand versicherungseigener Daten (die dem Modell noch nicht bekannt sind) sowie weiterer
externer Daten (beispielsweise von Leistungserbringern) auf ihre Qualitat Gberpriift werden.
Das verschafft erklarende wie auch vorausschauende Erkenntnisse. Gesundheitsfaktoren
lassen sich identifizieren, praventive Ansétze fur unterschiedliche Patientengruppen ableiten.
Klare Bestimmungen zum Datenschutz sind dazu eine Voraussetzung.

Weiter ist eine Ubersetzung der gewonnenen Erkenntnisse in konkrete Massnahmen
notwendig. Im Vordergrund sollte dabei die Frage stehen, wie Krankenversicherer
ihre Ratschlage, z.B. zu einem individuell erhéhten Krankheitsrisiko, effektivan Kunden
vermitteln kdnnen. Dabei kann es aus Sicht des Krankenversicherers nicht darum gehen,
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Anwendung von «Einbindung pradiktiver Elemente» auf den (beispielhaften)
Patientenpfad eines Diabetes-Patienten
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sich als eigenstandiger medizinischer Ratgeber in den Zustandigkeitsbereich der Leistungs-
erbringer und Arzteschaft vorzubringen (z.B. durch eine eigenmachtige Beurteilung der
Behandlungspfade), was Branchen-Vertretern durchaus klar ist. Vielmehr sollten in einer
engen Zusammenarbeit mit Leistungserbringern die Daten der Versicherer durch pradiktive
Analysen als zusatzlicher Input genutzt werden, um die Behandlungsergebnisse und Kosten,
z.B.innerhalb von AVMs mit innovativen Tarifmodellen, zu optimieren. Auch eine offene,
vorausschauende Kommunikation mit Aufsichtsgremien, um rechtliche und regulatorische
Vorgaben zu berlcksichtigen, sind fir Akzeptanz und Umsetzung zentral.

Die Einbindung préadiktiver Elemente steckt noch in den Kinderschuhen, und das regula-
torische Umfeld wiirde derzeit keine flachendeckende Umsetzung zulassen. Dennoch
sollten Krankenversicherer schon heute die neuen Méglichkeiten erkunden und notwendige
Fahigkeiten aufbauen, um medizinische Kosten zu senken und individuelle Patientenpfade
zu verbessern.

Unabdingbar: die richtige Datenstruktur

Regulatorische und datenschutzrechtliche Fragen sind eine wichtige Hiirde fiir den Einsatz
von Health Analytics, eine weitere ist die Datenstruktur. Krankenversicherer sollten sich
dringend damit befassen, wie ihre Daten besser nutzbar und interpretierbar gemacht werden
konnen. In der Schweiz sind die verwendeten Datenformate oft nicht nach Krankheiten,
Symptomen oder Diagnosen geordnet, sondern nach Verfahren und Behandlungen — das
aber ist fir eine gezielte Analyse suboptimal: Um Gesundheitsergebnisse zu verbessern

und medizinische Kosten senken zu kdnnen, muss auch die Ursache fir eine gewahlte
Behandlung klar ersichtlich sein. Gerade im Bereich der Zusatzversicherung variiert der
Informationsgehalt aus Rechnungsstellungen erheblich.

3. Selektive weitere Konsolidierung

Jiingste Marktentwicklungen haben die Frage nach der kritischen Grésse flir Obligatorische
Krankenversicherungen erneut aufkommen lassen. Betrachtet man die Gesamtstruktur des
Schweizer Krankenversicherungsmarktes, so ist er seit 2008 insgesamt stabil geblieben;
der Marktanteil der Top-10-Anbieter hat sich in diesem Zeitraum weitgehend nicht verandert.
Am unteren Ende des Marktes jedoch hat sich die Zahl der Anbieter ungefahr halbiert

(von 86 auf 45). Ein Marktteilnehmer konnte durch organisches Wachstum mit Fokus auf
Preisfihrerschaft seinen Marktanteil im betrachteten Zeitraum von 5% auf 10% erh&hen.



Gleichzeitig erfolgte kirzlich die Fusion zwischen zwei grossen Marktteilnehmern, die
wichtigste der letzten 15 Jahre.

Laut unseren Analysen konnte eine selektive Konsolidierung des Marktes den Schweizer
Krankenversicherern Synergien er6ffnen — sowohl bei Verwaltungs- als auch bei
Leistungskosten. Allerdings sind die Voraussetzungen und Implikationen genau zu prifen.

Synergien bei Verwaltungskosten

Ahnlich wie in anderen Branchen der Fall, kénnten auch Schweizer Krankenversicherer durch
Fusion mit anderen operative Effizienzgewinne realisieren. Das Potenzial variiert allerdings
stark: Wie ein Blick auf die Verwaltungskosten der Schweizer OKP-Krankenversicherer
(Stand 2022) ergibt, zeigen kleinere Anbieter — mit Pramieneinnahmen unter CHF 1 Milliarde —
eine sehr heterogene Streuung der Verwaltungskostenquoten, mit Werten zwischen 3,0%
und 11,5%. Bei grésseren Anbietern hingegen betragt die Verwaltungskostenquote zwischen
4,0% und 6,3%, im Mittel also 5%.

Konkret heisst das: Bei Fusion zweier grosser Unternehmen liessen sich die jahrlichen
Pramien maximal um CHF 50 pro Versicherten reduzieren — ausgehend von einem
geschatzten Einsparpotenzial (McKinsey Simulation) von 1-2 Prozentpunkten der
Verwaltungskosten. (Zum Vergleich: Die marktdurchschnittliche jahrliche Pramie pro
Versichertem liegt bei rund CHF 4.000). Bei kleineren Unternehmen kénnte das Potenzial
angesichts der grosseren Streuung der Quoten grdsser sein.

In jedem Fall zu bedenken ist, dass die Realisierung der Synergien auch mit sozialen Folgen
wie Entlassungen oder Umschulungen einhergehen dirfte. Hinzu kdmen Herausforderungen
wie der Integrationsaufwand, die erforderlichen neuen Fahigkeiten, der kulturelle Wandel und
die Schliessung von Produkten.

Als Fazit lasst sich festhalten:

1. Kleinere Anbieter scheinen die Mdglichkeit zu haben, bei Zusammenschluss unter-
einander — oder mit einem grosseren Anbieter — Verwaltungskostenquoten in einem
ahnlichen Bereich wie gréssere Anbieter zu erreichen (also etwa 5%).

2. Grossere Anbieter mit Verwaltungskostenquoten an der oberen Grenze kdnnten eine
Konsolidierung theoretisch als Anlass nutzen, ihre Verwaltungskostenquoten marginal
zu optimieren und so die Effizienz der Besten zu erreichen.

3. Generell scheint es bei der Optimierung der Verwaltungskostenquoten ein Limit von
etwa 4% zu geben, d.h. weitere Skaleneffekte schaffen keine weiteren Effizienzen. Dies
hangt damit zusammen, wie Schweizer Versicherer derzeit ihr Geschéaft flihren. Um
weitere Effizienzen zu erzielen, ware eine strukturelle Veranderung erforderlich, etwa die
Verwendung von generativer Kl zur Transformation der Schadenprozesse.

4. Dieim Vergleich zu privatwirtschaftlichen Versicherungszweigen niedrigen Verwaltungs-
kostenquoten werfen grundsatzlich die Frage nach «dem richtigen Wert» auf —
Branchen-Experten weisen darauf hin, dass mit einer Verwaltungskostenquote von 5%
strukturelle Investitionen kaum realisierbar sind.
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Primienhohe vs. Verwaltungskosten-Quote nach Spieler — 2022
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Synergien bei Leistungskosten

Auch bei den Leistungskosten lassen sich Synergien erzielen. Beispielsweise kdnnte

die Anwendung von Health Analytics auf eine deutlich gréssere Datenmenge dazu
beitragen, Missbrauch und unangemessen hohe Leistungsnutzung zu erkennen. Ferner
kénnte die grossere Skalierbarkeit durch Konsolidierung auch die Zusammenarbeit mit
Leistungserbringern auf eine neue Ebene heben: Durch Entwicklung innovativer, wirksamerer
Lésungen liessen sich medizinische Kosten senken oder zumindest stabilisieren, bei
gleicher oder héherer Qualitat und Patientenerfahrung. Als erwiinschten Nebeneffekt
wirden die Versicherer dabei starker als Ansprechpartner fiir Leistungserbringer, politische
Interessengruppen und Regulierungsbehdrden wahrgenommen. Nicht zuletzt kdnnte das
Entstehen eines neuen grossen Akteurs — und damit die Reduktion der Anbieterzahl — die
jahrliche Fluktuation reduzieren.

In Summe kdnnten gezieltere Konsolidierungsaktivitdten also einigen Schweizer Kranken-
versicherern sowie dem gesamthaften Gesundheitsmarkt klare Vorteile liefern. Fiir grosse
Akteure konnte eine Fusion eine Moglichkeit sein, der strukturellen Herausforderung
steigender Gesundheitskosten und Versicherungspramien zu begegnen. Die zuséatzliche
Grosse wirde neue Moéglichkeiten zur Optimierung der medizinischen Kosten eréffnen,
etwa durch Gesundheitsanalysen und Partnerschaften. Fir kleinere Akteure (insbesondere
«sub-scale») kdnnte die zusatzliche Grosse eine Entlastung der Solvenz-Situation sowie

bei der Erflllung neuer Regularien bedeuten. Vor diesem Hintergrund ware sowohl der
Zusammenschluss zweier grésserer Versicherer zur Verbesserung der Schadenquote
denkbar als auch die Ubernahme mehrerer kleinerer Akteure durch einen grésseren, um die
Verwaltungskostenquote zu senken. Eine separat zu erdrternde Diskussion dreht sich um
die Zurverfugungstellung von Services (z.B. in den Bereichen Administration und Schaden-
Management) durch gréssere Krankenversicherer an kleinere Spieler.

Konsolidierung reduziert die Zahl der Akteure im Markt. Die Vorteile eines intensiven Wettbe-
werbs flir das gesamte Gesundheitssystem — insbesondere mit Blick auf Innovation im
Bereich der VVG-Zusatzversicherung — diirfen dabei nicht ausser Acht gelassen werden.



Eine Chance zur
Zukunfitssicherung

Die Schweiz hat ein ausgezeichnetes Gesundheitssystem, das eine hochwertige Behandlung
und eine ausgezeichnete Patientenversorgung gewéhrleistet. Allerdings setzen die
steigenden Prémien in der Obligatorischen Krankenversicherung die Versichertenhaushalte
unter Kostendruck und gefahrden langfristig die Stabilitat des Gesundheitssystems. Da mit
weiteren Pramienanstiegen zu rechnen ist, sind sdmtliche Marktakteure gefordert, wirksame
Lésungen zu entwickeln und zu realisieren.

Fir die Krankenversicherer der Schweiz bietet dies auch eine einmalige Chance: Durch
proaktives Handeln kénnen sie ihre Rolle aufwerten und die Zukunft des schweizerischen
Gesundheitssystems mitgestalten. Die drei hier vorgestellten Ansatze — Weiterentwicklung
der integrierten Versorgung, Nutzung von Health Analytics sowie selektive Konsolidierung —
sind dabei als praktische Anregungen zu sehen, wie sich die Versicherer dem Kosten- und
Pramienwachstum entgegenstemmen und das Gesundheitssystem weiter stérken kdnnen.

Schritte zur Verfolgung dieser Ansétze sollten nicht auf den Bereich der OKP beschrankt
bleiben, sondern im Zusammenspiel mit der VVG-Zusatzversicherung angegangen werden.
Denn auch dort gibt es akuten Innovationsbedarf, soll das Wertversprechen gegeniiber
den Versicherten langfristig gesichert bleiben. Beispielsweise konnen innovative Lésungen
der integrierten Versorgung oder auch die Einbindung pradiktiver Elemente zunachstin der
Zusatzversicherung (als «Inkubator») erprobt und dann in die OKP transferiert werden.

Anderungen erfordern Mut. Wer sie angeht, kann hier Pionierarbeit fiir die gesamte Branche
leisten und andere zum Nachziehen inspirieren. Aktuelle Diskussionen mit Vertretern der
Krankenversicherungsbranche zeigen, dass gerade eine neue Dynamik entsteht und man
gewilltist, mit mutigen, innovativen Verdnderungen dem Kosten- und Pramienwachstum
entgegenzuwirken und in die Qualitat der Gesundheitsversorgung zu investieren.
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