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Die Reform des Risikoausgleichs
als Vorbedingung für die Aufhebung
des Kontrahierungszwangs?
S. Spycher

Einleitung

Im Dezember 1991 wurde mit einem dringlichen
Bundesbeschluss die Einführung eines Risiko-
ausgleichs zwischen den Krankenversicherern
auf den 1. Januar 1993 beschlossen. Der Bun-
desbeschluss verstand sich als «befristete Mass-
nahme gegen die Entsolidarisierung in der Kran-
kenversicherung». Zu Beginn der 1990er Jahre
traten vermehrt neue Krankenversicherer im
Markt auf. Sie konnten tiefe Prämien anbieten
und zogen damit vor allem junge und gesunde
Versicherte der herkömmlichen Krankenver-
sicherer an. Die Mobilität der Versicherten war
damals eingeschränkt, weil die Versicherer die
Prämien nach dem Eintrittsalter in die Versiche-
rung abstufen konnten (und bis 1993 auch nach
Geschlecht). Daher kam es kaum zu Versiche-
rungswechseln von älteren und meist kränkeren
Personen. In der Folge bezahlten die jungen und
gesunden Versicherten zunehmend tiefe Prä-
mien, die älteren und meist kränkeren Personen
entsprechend höhere Prämien. Die Solidarität
zwischen «Gesund» und «Krank» wurde als ge-
fährdet betrachtet [1]. Der Risikoausgleich greift
hier korrigierend ein und teilt Geld zwischen den

Versicherern um: Diejenigen Kassen, die über-
durchschnittlich viele ältere Versicherte bzw.
überdurchschnittlich viele Frauen haben, erhal-
ten Geld aus einem zentralen Fonds, die Ver-
sicherer, die in der umgekehrten Situation sind,
zahlen Geld in den Fonds ein (Nullsummen-
spiel). 

Der Risikoausgleich ist seit seiner Einführung
umstritten.a Sowohl die Gegner/innen wie auch
die Befürworter/innen des Risikoausgleichs argu-
mentieren wettbewerbspolitisch: Die Gegner/in-
nen sehen im Risikoausgleich eine ungerechtfer-
tigte Subventionierung schlecht wirtschaftender
Kassen (Strukturerhaltung), die Befürworter/in-
nen eine berechtigte Beseitigung von Nachteilen
im Wettbewerb, weil die Versicherer je nach Zu-
sammensetzung ihres Versichertenkollektivs in
einem Einheitsprämiensystem sehr unterschied-
liche Ausgangslagen haben.

In der 2. Teilrevision des Krankenversiche-
rungsgesetzes (KVG) ist keine wesentliche Re-
form des Risikoausgleichs geplant [3]. Hingegen
soll der Kontrahierungszwang zwischen ambu-
lanten Leistungserbringern/-innen und Versi-
cherern aufgehoben werden [4]. Die Aufhebung
des Kontrahierungszwangs steht in einem sehr
engen Bezug zum Risikoausgleich, weil er die
Risikoselektionsmöglichkeiten der Versicherer
erhöht. 

Der Stand der Forschung zum Risiko-
ausgleich

Entwicklung der Forschung
Die Forschung zum Risikoausgleich begann in
den frühen 1980er Jahren in den USA. Mit dem
Aufkommen von Managed-Care-Organisatio-
nen (MCO) stellte sich die Frage, wie eine im vor-
aus an die MCO zu bezahlende Pro-Kopf-Prämie
(capitation) zu berechnen sei, damit die MCO
die richtigen Anreize für eine qualitativ gute und
zugleich kostengünstige Versorgung haben. Im
staatlich finanzierten Medicare-Programm wurde
eine Formel verankert, die vor allem auf den
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In einem Krankenversicherungssystem mit vorgegebenem Grundleistungs-
paket, Versicherungsobligatorium, Vorschrift zur Pro-Kopf-Einheitsprämie in
jeder Versicherung und Wettbewerb zwischen den Versicherern ist die Etablie-
rung eines Risikoausgleichs zwischen den Versicherern zwingend notwendig,
damit der Wettbewerb funktionieren kann. Der Schweizerische Risikoaus-
gleich mit den Faktoren Alter, Geschlecht und Region genügt dabei den An-
forderungen an einen guten Risikoausgleich nicht. In der Folge konzentrieren
sich die Versicherer auf die Selektion gesunder Versicherter statt auf das Ma-
nagement der Gesundheitskosten. Der Wettbewerb zwischen den Versicherern
erfüllt die Erwartungen nicht. Eine Reform des Risikoausgleichs ist daher not-
wendig und kann aufgrund der vorhandenen Untersuchungen auch umgesetzt
werden. Die geplante Aufhebung des Kontrahierungszwangs im ambulanten
Bereich schafft für die Versicherer eine neue Möglichkeit der Risikoselektion,
indem Ärztinnen und Ärzten mit kränkeren Patienten/-innen ein Vertrags-
abschluss verweigert werden kann. Der Kontrahierungszwang kann daher nur
dann aufgehoben werden, wenn der Risikoausgleich stark verbessert wird.

a Dies erstaunt nicht, gibt es doch
heute Versicherer, die pro Jahr
bis zu 35 Prozent ihrer Prämien-
einnahmen in den Risikoausgleich
einzahlen [2].
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Variablen Alter, Geschlecht, Region und der
Zugehörigkeit zur Sozialhilfe beruhte. Bald reali-
sierte man, dass die MCO dadurch Anreize
hatten, innerhalb von bestimmten Alters-Ge-
schlechts-Gruppen die guten Risiken zu selek-
tionieren und die kränkeren Personen zu «mei-
den». Es resultierte eine intensive Auseinander-
setzung mit den Nachteilen der verwendeten
Formel [5, 6]. Die Reformvorschläge zielten dar-
auf ab, als Ergänzung zu Alter und Geschlecht
einen adäquaten Morbiditätsindikator zu ver-
wenden. Dazu wurden verschiedene Patienten-
klassifikationssysteme vorgeschlagen [7–10].

In Europa wurde die Diskussion zuerst in den
Niederlanden aufgenommen [11]. Hier zeigte
sich das Problem des Risikoausgleichs etwas
anders als in den USA. Die Niederlande haben,
ähnlich wie die Schweiz, ein Krankenversiche-
rungssystem mit Wettbewerb zwischen Kran-
kenversicherern. Die Steuerzahler/innen zahlen
Beiträge in einen zentralen Fonds und nur weit-
gehend unbedeutende Kopfprämien direkt an
die Versicherer. Nun stellt sich die Frage, welchen
risikoadjustierten Beitrag die Versicherer pro
Kopf ihrer Versicherten aus dem zentralen Fonds
erhalten. Ausgehend von den Niederlanden
dehnte sich die Forschung rasch auf Länder aus,
die ebenfalls Krankenversicherer kennen, die in
einem Wettbewerb zueinander stehen.b

1995 erschien in der Schweiz die erste
wissenschaftliche Arbeit zum Risikoausgleich,
in der – wie im Ausland – darauf hingewiesen
wurde, dass ein Risikoausgleich mit Alter und
Geschlecht nicht ausreichend funktionieren
kann [14]. In der Folge gab es zahlreiche Arbei-
ten, die sich zunehmend auch mit der Frage aus-
einandersetzten, wie der Risikoausgleich in der
Schweiz angepasst werden könnte [15–18]. In
Deutschland folgte der Einstieg in die Diskussion
etwas verspätet, aber mit ähnlichen Ergebnissen
wie in der Schweiz [19].c

Ergebnisse der Forschung
Einleitend wurde erwähnt, dass der Bundesrat
den Risikoausgleich in der Schweiz mit Blick auf
die Tendenz zur Entsolidarisierung eingeführt
hat. In der wissenschaftlichen Diskussion wird
eigentlich nie mit der Solidarität zwischen
«Gesund» und «Krank», sondern ausschliesslich
wettbewerbspolitisch argumentiert. Ausgegan-
gen wird von einem Krankenversicherungs-
system, das ein Obligatorium, ein klar definier-
tes Grundleistungspaket und Versicherer, die in
einem Wettbewerb zueinander stehen, kennt.
Würde die Prämienbildung nicht reguliert, so
würden sich in einem solchen System risiko-
gerechte Prämien ergeben. Kränkere Menschen

würden höhere Prämien bezahlen als gesündere,
weil sie grössere Kostenrisiken für die Versiche-
rer darstellen. Da in vielen Gesellschaften zwi-
schen «Gesund» und «Krank» eine gewisse
Solidarität gewünscht wird, greift der Staat mit
Vorschriften in die Prämienbildung ein. Im Ex-
tremfall schreibt er vor, dass pro Kopf und un-
abhängig vom Gesundheitszustand dieselbe
Prämie in jeder Versicherung zu verlangen sei. In
der Schweiz dürfen die Prämien nach Regionen
und drei Altersgruppen (Kinder, junge Erwach-
sene, Erwachsene) differenziert werden.

Die staatliche Vorschrift der Pro-Kopf-Ein-
heitsprämie innerhalb einer Versicherung führt
dazu, dass die Versicherer starke Anreize für die
Risikoselektion haben. Je gesünder ihr Kollektiv
ist, desto tiefer sind die Einheitsprämien und
desto attraktiver ist der Versicherer im Markt.
Aus gesundheitsökonomischer Sicht muss daher
der eine staatliche Eingriff – die Vorschrift zur
Einheitsprämie – mit einem weiteren staatlichen
Eingriff zur Reduktion der Risikoselektions-
anreize der Versicherer begleitet werden: Ein
zwischen den Versicherern gut funktionierender
Risikoausgleich muss eingeführt werden. Dieser
verhindert, dass sich die Versicherer primär mit
der Frage beschäftigen, wie sie sogenannte gute
Risiken anziehen können, also gesunde (vor-
nehmlich junge) Klienten/-innen, die kaum Ko-
sten verursachen. Sind diese Risikoselektionsan-
reize nicht mehr vorhanden, können sich die
Versicherer nur durch Anstrengungen in zwei
Bereichen gegenüber den Konkurrenten aus-
zeichnen: Zum einen müssen sie gute Dienst-
leistungen erbringen, so dass die Versicherten
zufrieden sind. Zum anderen sollen sie mit dem
Management der Gesundheitskosten dafür sor-
gen, dass sie günstiger sind als die Konkurrenz.
Kostenvorteile können somit nicht mehr über
die Risikoselektion, sondern nur noch über das
bewusste Management der Kosten erreicht wer-
den. Kurzum: Die Versicherer verwenden ihre
Energie darauf, gute Versicherer zu sein, und
nicht darauf, gesunde und somit günstige Ver-
sicherte anzuziehen. Es gibt somit konzeptionell
ein «Entweder-Oder»: Entweder man lässt risiko-
gerechte Prämien zu oder man hat Einheits-
prämien mit einem Risikoausgleich, der die
Risikoselektionsanreize beseitigt [20, 21].

Ein Risikoausgleich kann also die Risiko-
selektionsanreize der Versicherer beseitigen.
Dazu muss er allerdings jene Kriterien berück-
sichtigen, die den Gesundheitszustand der Ver-
sicherten am genauesten erklärt. Mit den Krite-
rien Alter, Geschlecht und Region, die heute in
der Schweiz zur Anwendung kommen, geschieht
dies nur unzureichend. Damit werden nur etwa
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b Seit dem Jahr 2000 existiert
das Risk Adjustment Network,
in dem sich Forscher/innen aus
den Niederlanden, Deutschland,
Belgien, Israel und der Schweiz
für vergleichende Länderanalysen
zusammengeschlossen haben [12].
Im September 2004 erscheint
eine spezielle Publikation des
Netzwerkes für die Schweiz [13].

c Der Stand der Forschung wurde
in einem ausgezeichneten Artikel
im Handbook of Health Economics
zusammengefasst [20].
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20 Prozent der erklärbaren Unterschiede im Ge-
sundheitszustand der Versicherten abgedeckt
[15]. Es lohnt sich für die Versicherer also nach
wie vor, sich vor allem darauf zu konzentrieren,
sogenannte gute Risiken anzuziehen [22].

Ausgestaltung eines wirksamen Risiko-
ausgleichs
Der Risikoausgleich soll die Morbidität der Ver-
sicherten abbilden. Dazu wurden verschiedene
Systeme von Diagnosekostengruppen entwickelt.
Derartige Systeme gehen von den IC-Diagnosen
aus und fassen sie derart zusammen, dass Grup-
pen mit ähnlichen Kostenrisiken für die Zukunft
entstehen. Üblicherweise unterscheidet man
dabei zwischen 15 und 30 Gruppen [20]. Es exi-
stieren Gruppierungen, die nur stationäre, nur
ambulante oder stationäre und ambulante Dia-
gnosen gemeinsam berücksichtigen. Was ist aber
zu tun, wenn Diagnoseangaben nicht oder in
mangelhafter Qualität zur Verfügung stehen?
In der Literatur wurden dazu zwei Wege vor-
geschlagen.

Zum einen wird darauf hingewiesen, dass
andere Indikatoren als Diagnosen für den Ge-
sundheitszustand beigezogen werden können.
Genannt werden in diesem Zusammenhang
etwa Indikatoren der Inanspruchnahme medizi-
nischer Leistungen in den Vorjahren (z.B. Medi-
kamente, Hospitalisierungen usw.) bzw. Indika-
toren der Kosten der Inanspruchnahme in den
Vorjahren (z.B. Vorjahreskostengruppen) [16]. 

Zum anderen wird vorgeschlagen, ergänzend
zum Risikoausgleich einen Pool für Versicherte
mit grossen gesundheitlichen Risiken und folg-
lich sehr hohen Kosten einzuführen. Die Idee der
Pools wurde in den 1990er Jahren in den Nie-
derlanden entwickelt, weil damals der Risiko-
ausgleich nicht über die Faktoren Alter und
Geschlecht hinaus verändert werden konnte [23,
24]. Ein Pool würde wie folgt funktionieren: Die
Versicherer können einen Teil der Kosten der
teuersten Versicherten in einen Pool abgeben,
der von allen Versicherern zusammen (Pro-Kopf-
Prämie) oder über Steuern finanziert wird [15,
16]. Versicherer mit überdurchschnittlich vielen
teuren Versicherten würden so netto entlastet,
Versicherer mit einer unterdurchschnittlichen
Häufigkeit der teuersten Versicherten zusätzlich
belastet. Es würde sich ein zusätzlicher Risiko-
ausgleich ergeben. 

Das Abweichen von Diagnosekostengruppen
hin zu einfacheren Indikatoren des Gesund-
heitszustandes reduziert die Wirksamkeit des
Risikoausgleichs zweifellos. Solange der Risiko-
ausgleich jedoch in der Lage ist, die Selektions-
anreize soweit zu reduzieren, dass die Versiche-

rer nicht mehr bereit sind, viel Energie und Geld
in die Selektion zu investieren, erfüllt er seinen
Zweck. 

Reformvorschläge für die Schweiz
Verschiedene Autoren beschäftigten sich in den
letzten Jahren damit, eine Ergänzung der Risiko-
ausgleichsformel zu finden [15, 18, 25]. Dabei
zeigte sich zunehmend ein Konsens in dreierlei
Hinsicht: 
1. Die Formel sollte mit einem guten Indikator

für den Gesundheitszustand ergänzt werden.
Im Vordergrund stehen hierfür Diagnose-
kostengruppen, wie sie jüngst in einem
Projekt des Schweizerischen Nationalfonds
entwickelt worden sind [25]. 

2. Sind Diagnosekostengruppen nicht verfüg-
bar, so besteht die Möglichkeit, einfachere
und etwas weniger präzise Indikatoren für
den Gesundheitszustand der Versicherten
zu verwenden. Zu denken ist dabei an Vor-
jahreshospitalisationsgruppen oder an Vor-
jahreskostengruppen. Denkbar wären auch
Medikamentenkostengruppen. 

3. Wenn Diagnosekostengruppen nicht verfüg-
bar sind, dann wäre weiter auch daran zu
denken, einen Pool für Grossrisiken ein-
zuführen. Die jüngsten Erfahrungen aus
Deutschland zeigen, dass bei der Ausgestal-
tung darauf geachtet werden muss, dass die
Kostenschwelle nicht zu hoch angesetzt wird
und dass der Selbstbehalt der Versicherer
nicht zu gross wird [26]. Zudem muss daran
erinnert werden, dass ein Pool stets eine
Second-best-Lösung ist und keinen Ersatz
für einen gut ausgestalteten Risikoausgleich
darstellt.

Die Entwicklungen im Ausland

Ähnliche Diskussionen wie in der Schweiz wur-
den auch in anderen Ländern geführt, die ein
Gesundheitssystem haben, das sich auch auf den
Wettbewerb zwischen den Versicherern abstützt.
Allerdings haben sie – ausser in Israel – Reformen
ausgelöst: In den USA wurden im Jahr 2001 im
Medicare-Programm stationäre Diagnosekosten-
gruppen eingeführt. In den Niederlanden hat
man in den vergangenen Jahren Erfahrungen
mit verschiedensten Instrumenten gemacht,
unter anderem mit Medikamentenkostengrup-
pen und mit einem Pool. Seit 2004 hat man nun
ebenfalls stationäre Diagnosekostengruppen
eingeführt. Auch in Deutschland wurde 2003
ein Pool implementiert. Auf das Jahr 2007 wurde
die Einführung von Diagnosekostengruppen be-
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schlossen. In Belgien plant man die Implemen-
tierung von Diagnosekostengruppen auf das Jahr
2005/2006. Ausser in Israel ist man in allen ge-
nannten Ländern über die Ausgleichsfaktoren
Alter und Geschlecht hinausgegangen, weil er-
kannt wurde, dass mit Alter und Geschlecht
alleine die Risikoselektionsanreize nicht besei-
tigt werden können.

Politische Standpunkte in der Diskussion
um den Risikoausgleich

Im Rahmen der gesetzlich geforderten Wir-
kungsanalyse des KVG wurden zwei Studien zum
Risikoausgleich erarbeitet, die die bekannten
Ergebnisse der Forschung bestätigten und eine
entsprechende Reform des Risikoausgleichs
empfahlen [22, 27]. Der Bundesrat trat im Rah-
men des ersten Anlaufs zur 2. Teilrevision des
KVG nicht auf eine Reform ein und empfahl le-
diglich, den bis Ende 2005 befristeten Risikoaus-
gleich unbefristet zu verankern [28]. Begründet
wurde dieses Vorgehen vor allem damit, dass
eine Risikoausgleichsreform das politische Revi-
sionspaket überladen würde und ein Scheitern
der ganzen Teilrevision bedeuten könnte. In der
Bundesverwaltung wurden aber auch Befürch-
tungen laut, dass eine Ergänzung des Risikoaus-
gleichs zu einem «Kosten»-Ausgleich führen
würde, der letztlich ein erster Schritt Richtung
Einheitskasse wäre. Der neuste Vorschlag des
Bundesrates sieht nun eine Verlängerung des un-
veränderten Risikoausgleichs um 5 Jahre vor [3].
Es wird nicht deutlich, ob diese Verlängerung
dazu dienen soll, den Risikoausgleich in dieser
Zeit zu verbessern, oder ob er nach Ablauf der
5 Jahre abgeschafft werden soll.

Der Verband der Krankenversicherer (santé-
suisse) nahm zur Frage des Risikoausgleichs im
Unterschied zu einzelnen Versicherern nicht
eindeutig Stellung: Die Versicherer, die in den
Ausgleich einzahlen, möchten ihn so wie heute
belassen oder sogar abschaffen. Die Versicherer,
die Geld aus dem Ausgleich erhalten, möchten
ihn erweitern. 

Im Rahmen der Diskussionen zur 1. sowie zur
2. Teilrevision wurden im Parlament verschie-
dentlich Vorstösse zur Verbesserung des Risiko-
ausgleichs eingereicht. Verantwortlich dafür
waren vor allem die Nationalräte Gross (SP) und
Rychen (SVP) [15]. Ebenfalls wurde von der SP
ein Vorstoss zur Einführung eines Pools lanciert.
Alle Vorstösse wurden jedoch abgelehnt. 

Der Risikoausgleich und der Kontrahie-
rungszwang

Im Rahmen der 2. Teilrevision des KVG wird vor-
geschlagen, den Kontrahierungszwang zwischen
den ambulanten Leistungserbringern/-innen und
den Versicherern aufzuheben [4]. Die Aufhebung
würde den Versicherern ein neues Instrument
für die Risikoselektion in die Hände geben: Sie
könnten mit dem gezielten Abschluss von Ver-
trägen erreichen, dass sie kränkere Patienten/-in-
nen an andere Versicherer abgeben können.
Wenn z.B. eine Ärztin dafür bekannt wäre, dass
sie viele HIV-Patienten/-innen versorgt, würde
die Vertragsverweigerung evtl. dazu führen, dass
die Versicherten dieser Ärztin zu demjenigen
Versicherer wechseln, der mit der besagten Ärz-
tin noch einen Vertrag abschliesst.

Die Aufhebung des Kontrahierungszwang
schafft also eine neue Möglichkeit der Risiko-
selektion. Ob diese Möglichkeit von den Versi-
cherern genutzt wird, hängt von verschiedenen
Faktoren ab. Zum einen sicher davon, ob die Ver-
sicherer mit negativen Konsequenzen rechnen
müssen, z.B. mit der Abwanderung von (gesun-
den) Versicherten, die ein solches Verhalten
nicht akzeptieren. Zum anderen spielt die Aus-
gestaltung des Risikoausgleichs eine zentrale
Rolle. Wenn der Risikoausgleich so ausgestaltet
ist, dass die Versicherer geringe Risikoselektions-
anreize haben, dann werden sie von dieser neuen
Selektionsmöglichkeit keinen Gebrauch machen.
Mit anderen Worten: Eine Reform des heutigen
Risikoausgleichs, die die Anreize der Versicherer
so weit als möglich reduziert, Energie und Geld
in die Suche nach gesunden Klienten/-innen zu
investieren, ist eine unabdingbare Voraussetzung
für die Aufhebung des Kontrahierungszwangs
[29].

Gesetzt den Fall, dass Diagnosekostengrup-
pen in die Ausgleichsformel eingeführt würden,
kann man davon ausgehen, dass die Anreize
nicht weiter reduziert werden können. Aller-
dings gibt es eine wichtige Relativierung zu er-
wähnen. Die in der Schweiz vorgeschlagenen
Diagnosekostengruppen basieren auf stationären
Diagnosen. Im ambulanten Bereich – und um
den geht es bei der Aufhebung des Kontrahie-
rungszwangs – werden heute noch keine Dia-
gnosen systematisch erfasst. Daher können auch
keine Diagnosekostengruppen im ambulanten
Bereich gebildet werden. Dies führt dazu, dass
der Risikoausgleich eine Lücke aufweisen wird:
Die Versicherten, die hohe ambulante, aber
keine stationären Kosten aufweisen (ambulante
Kosten über 10 000 Franken pro Jahr), werden
nur mangelhaft berücksichtigt. Hier eröffnen
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sich Selektionsanreize für die Versicherer, die
zum bewussten Auswählen von Ärztinnen und
Ärzten führen könnten. Wie häufig dies in der
Praxis der Fall ist, muss mangels entsprechender
Untersuchungen offenbleiben. Mit den Daten,
die über TARMED gesammelt werden, eröffnen
sich neue Möglichkeiten, Indikatoren für die am-
bulante Praxis zu bilden. Diese könnten u.U. die
genannte Lücke schliessen.

Diskussion

Die Ergebnisse der Forschung sind eindeutig: In
einem System mit Pro-Kopf-Einheitsprämien
innerhalb der Kassen und einem Wettbewerb
zwischen den Krankenversicherern braucht es
einen Risikoausgleich zwischen den Kassen, der
die Risikoselektionsanreize beseitigt. Der Risiko-
ausgleich muss so ausgestaltet sein, dass er die
Differenzen im Gesundheitszustand der Versi-
cherten berücksichtigt. Am besten eignen sich
dafür Diagnosekostengruppen, die Versicherte
mit ähnlichen Kostenrisiken zusammenfassen.
Wird der Risikoausgleich nicht korrekt ausge-
staltet, konzentrieren sich die Versicherer wei-
terhin auf die Selektion gesunder Versicherter
und kümmern sich nur unzureichend um die
Qualität der Versorgung und um das Manage-
ment der Gesundheitskosten. Beides lässt sich in
der Schweiz momentan beobachten, weil der Ri-
sikoausgleich nur die Faktoren Alter, Geschlecht
und Region berücksichtigt. Eine Reform des Risi-
koausgleichs ist daher, auch ohne anderweitige
Änderungen des KVG, dringend notwendig.

Nun gewinnt die Situation durch die ge-
plante Aufhebung des Kontrahierungszwangs
zwischen den Versicherern und den ambulanten
Leistungserbringern/-innen an Brisanz. Die Auf-
hebung gibt den Versicherern ein zusätzliches
Selektionsinstrument in die Hände. Dieses wer-
den sie nur dann nicht benutzen, wenn es sich
nicht mehr lohnt, in die Suche nach guten Risi-
ken (gesunde, kostengünstige Versicherte) zu
investieren. Dafür sorgt der Risikoausgleich –
jedoch nur, wenn er richtig ausgestaltet ist. Der
Kontrahierungszwang kann unmöglich aufge-
hoben werden, wenn der Risikoausgleich nicht
gleichzeitig verbessert wird. Ansonsten würden
kränkere Versicherte Opfer der neuen Selektions-
möglichkeiten. 

Es stehen heute verschiedene Möglichkeiten
zur Verfügung, den Risikoausgleich anzupassen.
Allerdings kann aufgrund der vorliegenden Er-
gebnisse nicht abschliessend beurteilt werden,
ob die Ergänzung der Formel mit stationären
Diagnosekostengruppen – der besten der zur Ver-

fügung stehenden Möglichkeiten – ausreichen
wird, um vollständig zu verhindern, dass die Ver-
sicherer die neuen Selektionsmöglichkeiten
wahrnehmen. Mittelfristig muss auf jeden Fall
daran gedacht werden, auch ambulante Diagno-
sen bzw. Indikatoren für die ambulante Praxis
mit zu berücksichtigen.
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