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erwiinschten Risikokontrolle durch die Versicherer 
steht. 
Alle drei Problembereiche konnten hier nur angespro- 
chen, nicht aber beantwortet werden. In welcher Form 
sich Health Maintenance Organizations in das beste- 
hende schweizerische System einfiigen liessen, welche 
Anderungen dazu notwendig wfiren und welche Aus- 
wirkungen solche .~nderungen auf das bisher 
Erreichte h/itten, ist Gegenstand unserer zukiinftigen 
Untersuchungen. 

Zusammenfassung 
Ich bin davon ausgegangen, dass unter Kostenaspekten der haupt- 
siichliche Mangel des jetzigen Systems darin besteht, dass die f/ir den 
Behandlungsentseheid Verantwortlichen (Arzt und Patient) keine 
finanzielle Verantwortung tragen und dass das Gesamtsystem stark 
fragmentiert ist, was in hohem Masse Externalitiiten entstehen I/isst. 
In Anwendung dieser Diagnose muss die Reformstrategie vor allem 
darin liegen, Einheiten zu schaffen, die unter Kostenverantwortung 
fiir die umfassende medizinische Versorgung einer gegebenen 
Bev61kerung verantwortlich Sind. Health Maintenance Organiza- 
tions sind ein privatwirtschaftlicher L6sungsansatz in diese Rich- 
tung. Sie haben sich in den USA zumindest als Minderheitsmedizin 
fiber lange Jahre bew/ihrt und weisen unter Kostenaspekten beacht- 
liche Leistungen aus. Sie konnten sich innerhalb des weitgehend 
offenen institutioneUen Rahmens in den USA evolution/ir entwik- 
keln. In der Schweiz haben wir bedeutend st~irker strukturierte 
Systeme, die in einem gewissen Widerspruch zu der aufgezeigten 
LOsung stehen. Eine allf~illige l]bertragung des Konzeptes setzt 
deshalb eine vorg/ingige intensive Diskussion fiber die Bedeutung 
der kollektiven Vertragsstruktur, die Stellung der Spitiiler in einem 
privatwirtschaftlichen Versorgungssystem sowie fiber die Rahmen- 
bedingungen des angestrebten Wettbewerbs voraus. 

R~sum~ 
Organisations de maintien de la sant~ (HMO). 
Elements pour une r~forme dans le sens de I'~conomie de march~ 
A la base du pr6sent travail se trouvent les constatations que, en ce 
qui concerne le cofit des soins, la difficult6 principale du syst6me 
actuel est que ceux qui sont responsables de la d6cision de traitement 
(m6decin et patient) ne portent pas de responsabilit6 financi6re y 

relative et que, d'autre part, le syst6me dans son ensemble est tr6s 
fragment6, ce qui permet I'apparition dans une mesure importante 
d'~externalities,. En cons6quence d'un tel diagnostic, une strat6gie 
de r6forme doit surtout chercher ~ mettre en place des unit6s qui 
sont rendues responsables de I'ensemble des soins de sant6 que 
n6cessite une population donn6e et de leur cofit. Les ,~Health 
Maintenance Organizations,~ (HMO) sont une tentative de solution 
dans ce sens bas6e sur l'6conomie de march6. Elles se sont r6v616es 
comme une possibilit6 certaine aux Etats-Unis depuis des ann6es, 
tout au moins pour une minorit6 de la population, et montrent sur le 
plan des cot~ts des performances int6ressantes. Elles ont pu se 
d6velopper et 6voluer dans le contexte institutionnel tr6s ouvert de 
la soci6t6 am6ricaine. En Suisse, nous connaissons divers syst6mes 
nettement plus fortement structur6s, qui apparaissent en contradic- 
tion relative avec des modalit6s de type HMO. U n e  adaption 
6ventuelle du concept ~ notre pays n6cessite par cons6quent, 
pr6alablement, une discussion approfondie sur ia signification de la 
structure contractuelle collective, sur la situation des h6pitaux dans 
un syst6me de soins en 6conomie priv6e comme aussi sur les 
conditions de la concurrence recherch6e darts la perspective des 
HMO. 

Summary 
Health Maintenance Organizations: Elements for a market economy 
oriented reform in the health system 
The present work was based on the observations that, as regards 
health care costs, the major problem in most present systems is that 
those who are responsible for the treatment decision (physician and 
patient) do not bear a direct financial responisability for it, and that 
the overall system is very fragmented, which leads to numerous 
externalities. In accordance with this diagnosis, a reform strategy 
should particularly aim at creating units which are responsible for 
the provision and the financial coverage of comprehensive health 
services to a given population. Health Maintenance Organizations 
(HMOs) are a private economy oriented solution in this direction. 
They have proved to be a real possibility in the USA over years, at 
least for part of the population, and show interesting performances 
as regards costs. They were able to develop and evolve in the largely 
open US institutional framwework. In Switzerland, we have more 
strongly structured systems, which appear to stand in relative 
contradiction to the HMO solution. A potential adaptation of the 
concept to our country would therefore require a preliminary in 
depth discussion about the meaning of the present collective 
(insurance) contract structure, the position of hospitals in a private 
economy health care system as well as about the conditions of the 
sought for competition in the HMO model. 

Datenanalyse in der Krankenversicherung I 
Heinz Schrnid ~ und Jean-Pierre Volkmet a, Merligen 

1. Einleitung 
Die Krankenversicherung muss heute noch als ein 
mathematisch unterentwickeltes Gebiet bezeichnet 
werden. Dies hiingt weitgehend damit zusammen, dass 
das Risiko ~Krankheit~ stark subjektiv beeinflussbar 
und deshalb nur schwer zu definieren ist. Auch in der 
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ansehen, stellen wir fest, dass aus dem umfangreichen 
Beobachtungsmaterial lediglich vier bis sechs mathe- 
matische Untersuchungen von allgemeiner Bedeutung 
hervorgegangen sind. Gemessen an der Zahl der 
Versicherungsfiille und im Vergleich mit der reinen 
Lebensversicherung ist die Zahl der publizierten 
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Grundzahlen erschreckend klein. Offenbar lag der 
Grund f~ir die Nichtauswertung des reichlichen Beob- 
achtungsmaterials in dessen Umfang. Mit den heute 
zur Verfiigung stehenden, sehr leistungsf~ihigen elek- 
tronischen Datenverarbeitungsanlagen ist es aber 
m6glich, grosse detaillierte Auswertungen im Sinne 
von Vollerhebungen vorzunehmen, um den verschie- 
denen Aspekten der Krankenpflegeversicherung zu 
entsprechen. Es ist unverantwortlich, Diskussionen 
um eine grundlegende Neustrukturierung der Kran- 
kenversicherung zu ffihren, ohne minimale mathema- 
tisch-statistisch gesicherte Grundzahlen zu besitzen. 
Nur mit politischen und emotionellen Argumenten 
k6nnen die Auswirkungen von Gesetzes~inderungen 
auf die Entwicklung der Krankenversicherung nicht 
beurteilt werden. Wir m6chten mit unseren 10berle- 
gungen dazu beitragen, eine gesamtschweizerisch gOl- 
tige mathematische Grundlage ffir die Krankenversi- 
cherung aufzubauen. Wegen der komplexen Zusarn- 
menhange und der vielen externen und subjektiven 
Einflfisse wird die ~<Mathematik der Krankenversiche- 
rung~ nicht einfach sein. Eine systematische Auswer- 
tung der sehr zahlreichen Versicherungsf/ille der gr6ss- 
ten Versicherungstr/iger wird recht detaillierte Unter- 
suchungen gestatten, welche auch ffir die einzelnen 
Komponenten statistisch gesicherte Aussagen zu- 
lassen. 

2. Mathematik der Krankenversicherung 
2.1 Rechnungsgrundlagen der Versicherungstriiger 
In der sozialen Krankenversicherung werden die 
Anforderungen an die Rechnungsgrundlagen durch 
gesetzliche Bestimmungen vorgegeben. Die Kranken- 
kassen haben ihren Finanzhaushalt so zu gestalten, 
dass die j~ihrlichen Ausgaben durch die Einnahmen 
des betreffenden Jahres gedeckt und eine VermOgens- 
reserve gebildet werden kann. Die Finanzierung 
erfolgt demnach nach dem Umlageverfahren mit 
einem Schwankungsfonds. Nach diesem System wer- 
den die Ausgaben eines Jahres auf den Versicherten- 
bestand umgelegt und die Kosten durch entsprechende 
Mitgliederbeitr/ige gedeckt. Die Mitgliederbeitrhge 
sind ffir alle Versicherungsarten getrennt festzusetzen 
und so zu bemessen, dass sich diese selbst erhalten und 
die n6tigen Reserven gebildet werden k6nnen. Diese 
gesetzlichen Bestimmungen ffihren die Krankenversi- 
cherer zu folgender Frage: 
~Welchen Betrag hat der Versicherungstr/iger in 
einem zukfinftigen Jahr pro Versicherungsart auszu- 
legen., 
Dieser Betrag ist grunds~itzlich abh~ingig yon der 
Altersstruktur einer Krankenkasse. 
Statistiken mit Effahrungszahlen fiber den vom Versi- 
cherungstr~iger in einem vergangenen Jahr pro Versi- 
cherten des Alters x ausgelegten Betrag einer Versi- 
cherungsart nennt man ~Morbiditiitstafel~, oder Kran- 
kenordnung dieser Versicherungsart. 
Aus solchen Morbidit~itstafeln lassen sich die nach 
Eintrittsalter abgestuften Risikopr~imien einer Versi- 
cherungsart sowie die Deckungskapitalien berechnen. 

Die Morbidit~itstafeln der wichtigsten Versicherungs- 
arten kOnnen wie folgt definiert werden: 
Eine Morbidit~itstafel der Krankenpflegeversicherung 
gibt fiir jedes Alter x den Betrag an, den der Versiche- 
rungstr~iger bei gegebenen gleichbleibenden Voraus- 
setzungen zur Deckung der Krankenpflegekosten ffir 
einen x-j~ihrigen ganzj~ihrig Versicherten im n~ichsten 
Jahre auszulegen hat. 
Eine Morbiditiitstafel der Krankengeldversicherung 
gibt ffir jedes Alter x die Anzahl Krankengelder an, 
die der Versicherungstr~iger bei gegebenen gleichblei- 
benden Voraussetzungen einem x-j~ihrigen ganzj~hrig 
Versicherten im n~chsten Jahre auszurichten hat. 
Eine Morbidit~itstafel der Spital-Taggeldversicherung 
gibt ffir jedes Alter x die Anzahl Spital-Taggelder an, 
die der Versicherungstr~iger bei gegebenen gleichblei- 
benden Voraussetzungen einem x-jahrigen ganzj/ihrig 
Versicherten im n~ichsten Jahre auszurichten hat. 
Eine Morbiditatstafel der Spitalbehandlungskostenver- 
sicherung gibt ffir jedes Alter x und jede Versiche- 
rungssumme S den Betrag an, den der Versicherungs- 
tr~iger bei gegebenen gleichbleibenden Voraussetzun- 
gen zur Deckung der durch die Krankenpflegeversi- 
cherung nicht getragenen Spitalbehandlungskosten for 
einen x-j~ihrigen ganzj~ihrig Versicherten im n~ichsten 
Jahre auszulegen hat. 

2.2 Einflussfaktoren der Krankheitskosten 
Das Risiko Krankheitskosten ist einem komplexen 
Einflussfeid ausgesetzt. Der Eintritt des versicherten 
Ereignisses (Krankheit und deren wirtschaftliche Fol- 
gen) wird neben der objektiv einwirkenden und nach 
Alter und Geschlecht verschiedenen Morbidit~it durch 
subjektive Faktoren stark beeinflusst. Als wichtigste 
Abh~ingigkeiten gelten: Vertr~ige und Tarife mit den 
)~rzten, Heilanstalten, Apotheken und medizinischen 
Hilfspersonen, die Arzneimittellisten, die gesetzliche 
und statutarische Leistungspflicht, das Angebot an 
Arzten und Heilanstalten, die Aufteilung in Versicher- 
tengruppen, die Kostenbeteiligung der Versicherten, 
die allgemeine Wirtschaftslage und im besonderen die 
Lohn- und Preisentwicklung. Nicht zu verachten ist 
auch die Feststellung, dass steigende Beitragsshtze den 
Versicherten zur Beitragseinholung, also zur versthrk- 
ten Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen, 
provozieren k6nnen. Bedingt durch die Fortschritte 
der Medizin und die gesetzlichen und sozialen Ver~in- 
derungen, variieren die erwarteten Kosten nicht 
linear. Erst wenn wir bedenken, dass die Schadenh~iu- 
figkeit in der Krankenversicherung ein Mehrfaches der 
Todes- und Erlebensfallversicherung darstellt (pro 
Versicherten und Jahr kann das versicherte Ereignis 
mehrmals eintreten), wird uns das enorm grosse Beob- 
achtungsmaterial bewusst, welches weitgehend bei den 
verschiedenen Versicherungstr~igern brachliegt. Weil 
das Risiko ,~Krankenpflegekostem~ aber auch wesent- 
lich komplexer ist als dasjenige der Todesfallversiche- 
rung, indem sehr viele verschiedene Kostenkompo- 
nenten zu berficksichtigen sind, erfordert eine detail- 
lierte versicherungstechnische Auswertung auch ein 
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entsprechend umfangreiches Grundmaterial. Die in 
den letzten Jahren praktisch bei allen bedeutenden 
Krankenversicherern installierten elektronischen 
Datenverarbeitungsanlagen erlauben uns heute bei 
Vorhandensein von geeigneten Programmen das 
Erstellen yon Morbidit~itsstatistiken innert kfirzester 
Zeit. Auswertungen fiber die Krankenpflegekosten, 
die erst nach mehreren Jahren nach dem Beobach- 
tungsjahr zur Verffigung stehen, haben h6chstens noch 
historischen und wissenschaftlichen Wert, praktische 
Schlussfolgerungen kfnnen aus ihnen aber kaum gezo- 
gen werden. Die Ver/inderungen yon Jahr zu Jahr sind 
sehr vielschichtig. 
Wenn wir die bedeutendsten Einflussgr6ssen auf das 
Gesundheitswesen und damit die Krankheitskosten 
darstellen, sehen wir die sehr komplexen Zusammen- 
h/inge. Die einzelnen Institutionen mit den wichtigsten 
Abh/ingigkeiten bestimmen direkt oder indirekt die 
Kosten, wobei die Gesamtheit der Gesunden oder 
Kranken den berechenbaren demographischen Ein- 
flfissen ausgesetzt ist und durch das subjektive Verhal- 
ten auf die Kosten selbst mittelbar einwirken kann. 
Diese Subjektivitat ist teilweise durch das Leistungsan- 
gebot der Versicherer, die Pr~imien und Selbstbeteili- 
gungssysteme und durch Aufkl/irung und Ausbildung 
beeinflussbar. Aber ebenso subjektiv ist das Verhalten 
der Anbieter von medizinischen Dienstleistungen, der 
,~tzte, Spit~iler usw. Neben dem objektiven und sub- 
jektiven Risiko wird in der Versicherungswissenschaft 
auch ein <<moralisches Risiko>> definiert, weil insbeson- 
dere in der Krankenversicherung kaum zwischen 
gerechtfertigter und ungerechtfertigter, das heisst 
unn6tiger, aber legaler Inanspruchnahme unterschie- 
den werden kann. So schreibt Edgar Forster: 
,,Das moralische Risiko als menschliches Verhalten 
taucht immer dann auf, wenn im Rahmen einer 
Leistungsbeziehung die Art, die H6he und/oder H/iu- 
figkeit einer Leistung ganz oder teilweise im Aktions- 
raum des Anspruchsberechtigten liegt, ohne dass Art 
und Umfang einer Leistung vom Leistungsverpflichte- 
ten kontrolliert werden k6nnen..  

2.3 Morbiditiitsstatistiken in der 
Krankenpflegeversicherung 
Der Versicherungsumfang, oder etwas anders ausge- 
drfickt: das versicherte Risiko, kann von jedem Versi- 
cherungstr/iger, unter Einhaltung der gesetzlichen 
Minimal- oder Pflichtleistungen, frei festgelegt wer- 
den. Gegenstand der Versicherungsdeckung ist damit 
in der Regel nicht ein mathematisch exakt definierba- 
res Ereignis, wie wir dies in der Todesfallversicherung 
vorliegen haben. Bei jedem <<Schadenfall, sind unter 
Umst~inden viele verschiedene Rechnungen des Arz- 
tes, des Spitals, der Apotheke, der Laboratorien und 
R6ntgeninstitute usw. zu prfifen. Erschwerend wirkt 
sich auch die Tatsache aus, dass das versicherte 
Ereignis im Mittel pro Versicherten und Jahr einmal 
eintritt. Dies hat allerdings zur Folge, dass das Beob- 
achtungsmaterial pro Jahr recht umfangreich wird. 
Das zur Verf/igung stehende Material erlaubt es denn 
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auch, ffir die Auswertungen eine Aufteilung nach den 
wichtigsten Kosten- und H~iufigkeitskomponenten 
vorzunehmen. 
Vorsicht ist allerdings angezeigt, wenn die Beobach- 
tungen mehrerer Versicherungstr~iger vereinigt wer- 
den sollen, um aussagekr~iftigere Auswertungen zu 
erhalten. Weil der Leistungsbereich von Versicherer 
zu Versicherer verschieden sein kann, ist zuerst die 
Homogeneit~it zu priifen. Dies gilt insbesondere auch 
ffir die einzelnen Kostenkomponenten, falls sie auf 
verschiedenen Tarifvertr~igen beruhen. Weil in der 
Schweiz die Tarife im Gesundheitswesen in der Regel 
kantonal geordnet werden, ist eine gesamtschweizeri- 
sche Morbidit~itstafel bezfiglich Kosten pro Versicher- 
ten nur von bedingter Bedeutung. Etwas einfacher 
sind die Verh~iltnisse bezfiglich der H~iufigkeiten 
(Erkrankungsh/iufigkeit, Spitaleintrittsh/iufigkeit 
usw.), die weniger stark den subjektiven und ~iusseren 
Einfl/issen unterworfen sind. 
In der Lebensversicherung kennen wir als wichtig- 
ste Grundzahl ffir eine bestimmte Personengesamtheit 
die einj~ihrige Sterbenswahrscheinlichkeit. In der 
Krankenpflegeversicherung ben6tigen wir mehrere 
mathematische Grundzahlen, um die versicherungs- 
technischen Berechnungen durchffihren zu k/Snnen. 
Wir unterscheiden zwischen H~iufigkeiten und Kran- 
kenpflegekosten. Es werden demzufolge einerseits die 
Zahl der auf einen Versicherten des Alters x in einem 
bestimmten Zeitintervall entfallenden versicherten 
Ereignisse und anderseits die dadurch verursachten 
durchschnittlichen Kosten untersucht. Weil sich der 
Begriff <<Krankheitskosten>> als versichertes Risiko aus 
verschiedenen Komponenten zusammensetzt, bezie- 
hen sich die mathematischen Grundzahlen entweder 
auf die Gesamtheit aller Risiken oder nur auf einzelne 
Sparten. Die Krankenpflegeversicherung kann grund- 
s~itzlich in die Teilbereiche der ambulanten und der 
station~iren Behandlung aufgeteilt werden. Diese las- 
sen sich in der Regel ohne grosse Schwierigkeiten in 
weitere Komponenten zerlegen. 
Die H~iufigkeit der F~ille kann beispielsweise definiert 
sein als 
- Anzahl Versicherte 
- Anzahl Erkrankte 
- Anzahl Krankenscheine 
- Anzahl Rechnungen 
- -  U S W .  

Als Kosten der versicherten Ereignisse unterscheiden 
wir etwa: 
- Krankenpflegekosten insgesamt 
- Kosten fiir die ambulante Behandlung 
- Kosten ffir die stationare Behandlung 
- Kosten fiir die/irztlichen Grundleistungen 
- Laborkosten 
- R6ntgenkosten 
- Operationskosten 
- Kosten ffir die Medikamente 
- -  U S W .  

Es ist zudem je nach Untersuchungsziel sinnvoll, die 
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H/iufigkeiten und die Kosten weiter aufzuteilen nach 
Krankheit, Unfall und Mutterschaft. 
Aus den verschiedenen Grundzahlen, die sich einer- 
seits auf die Kosten und anderseits auf die Anzahl der 
medizinischen Verrichtungen beziehen k6nnen, deft- 
nieren wir verschiedene Verh~iltniszahlen, wie etwa 
die durchschnittlichen Kosten pro Versicherten des 
Alters x ffir ein bestimmtes Ereignis oder etwa die 
H~iufigkeit einer bestimmten medizinischen Verrich- 
tung pro Krankheitsfall eines Versicherten des Alters 
x. Die verschiedenen Verh/iltniszahlen kOnnen wir 
zus~itzlich in eine Abh~ingigkeit setzen nach der Zeit, 
nach der Region und, soweit die Daten daffir erh~iltlich 
sind, auch nach Art der Erkrankung, das heisst 
abgestuft nach Diagnosen. Mit geeigneten Verfahren 
sind die aus den praktischen Erfahrungen gewonnenen 
rohen Verhhltniszahlen auszugleichen. Damit soil ver- 
sucht werden, die Abweichungen vom ~<wahren>> Wert 
zu eliminieren. Die elektronische Datenverarbeitung 
gestattet uns, die Grundzahlen in eine optimale analy- 
tische Form zu bringen, was die weitere mathemati- 
sche Verarbeitung wesentlich erleichtert. 

2.4 Strukturanalyse der Krankenpflegekosten 
Die Beurteilung, ob das versicherte Ereignis eingetre- 
ten ist oder nicht, gestaltet sich oft recht schwierig. Die 
Grenzen zwischen Unwohlsein, Krankheit, Invalidit~it 
und Gebrechen des hohen Alters sind fliessend und 
stark subjektiv gef~irbt. Um die Versicherten zu einer 
Beanspruchung von Versicherungsleistungen (nicht 
medizinischen Leistungen) im Rahmen eines kosten- 
bewussten Verhaltens zu motivieren, dient auch das 
System der Kostenbeteiligung. Medizinische Kosten, 
die dem einzelnen ohne weiteres zumutbar sind, sollen 
vom Versicherten ohne Beanspruchung seiner Versi- 
cherung selbst getragen werden. Ffir die Beurteilung 
der Auswirkungen derartiger Kostenbeteiligungssy- 
steme auf die Pr~imien ben6tigen wir Angaben fiber 
die Struktur der Krankenpflegekosten und insbeson- 
dere die Verteilung der Kosten nach Schadenh6he. Je 
nach Kostenbeteiligungsregelung handelt es sich beim 
versicherten Ereignis beispielsweise um die gesamten 
Krankenpflegekosten, die ambulanten Kosten oder 
nur die ambulanten Kosten ohne Mutterschaftsleistun- 
gen und beim Fall um die Erkrankten, die erkrankten 
Erwachsenen, die Erkrankungsf~ille oder allenfalls die 
Krankenscheine. Die rein statistischen Grundlagen 
sind aber mit weiteren Untersuchungen zu erg~inzen, 
welche insbesondere auch das Verhalten und 'die 
Reaktion der Versicherten aufzeigen. 

2.5 Verteilung der Krankheitsdauern 
Neben den Krankenpflegekosten sind auch die Kran- 
kengeldkosten heute von eminenter volkswirtschaftli- 
cher Bedeutung. Die Krankengeldversicherung hat als 
prim~iren Zweck, die finanziellen Folgen des durch die 
Krankheit entstehenden Erwerbsausfalls abzusichern. 
Die Rechnungsgrundlagen der Krankengeldversiche- 
rung basieren auf der Zahl der Krankentage, die 
j~ihrlich durchschnittlich auf eine Person eines 

bestimmten Lebensalters entfallen. Die verschiedenar- 
tigen Erscheinungsformen der Krankengeldversiche- 

�9 rung erfordern jedoch auch eine mathematische Ana- 
lyse der Krankheitsdauern. Aus der Verteilung der 
Krankheitsdauern k6nnen die sogenannten Reduk- 
tionsfaktoren berechnet werden, die vor allem bei der 
Berechnung von Pr~imien von Krankengeldversiche- 
rungen mit aufgeschobenem Leistungsbeginn von 
grosser Bedeutung sind. Als Reduktionsfaktor wird 
der relative Anteil der Sachadentage in einem 
bestimmten Zeitabschnitt, gemessen am Total aller 
Schadentage einer Beobachtungsperiode, bezeichnet. 
Weitere Masszahlen wie Ausscheide- oder Entkran- 
kungsordnung, mittlere Zahl der Schadenf~ille und 
durchschnittliche Schadensdauer sind ffir die Tarifie- 
rung von untergeordneter Bedeutung; trotzdem wer- 
den auch die diesbezfiglichen Ergebnisse zu analysie- 
ren sein. 
Als Basis dienen einerseits die bei den Krankenversi- 
cherern, das heisst bei den Krankenkassen und den 
privaten Krankenversicherungsgesellschaften, gespei- 
cherten Daten fiber die Anzahl der Krankentage pro 
Person w~ihrend einer bestimmten Beobachtungspe- 
riode. Diese Daten allein vermOgen aber die Fragestel- 
lung nicht abschliessend zu beantworten. Insbesondere 
bei den Versicherungsformen mit aufgeschobenem 
Leistungsbeginn fehlen die Angaben tiber die Krank- 
heiten mit ktirzeren Dauern als diese Wartefristen. 
Deshalb ist es notwendig, auch das diesbezfigliche 
Material von grossen Arbeitgebern auszuwerten. Ent- 
sprechende Verhandlungen sind im Gang. 

2.6 Bedeutung von mathematischen Grundlagen in der 
Kranken versicherung 
Mit Hilfe yon detaillierten Kostenanalysen werden 
Masszahlen erhalten, welche den Versicherten bei der 
Fiihrung von Verhandlungen fiber Vertr~ige Angaben 
liefern tiber die Auswirkungen von Tarif/inderungen 
auf die kfinftigen Krankenpflegekosten. Weiter gilt es, 
die verschiedenen Kostenbremsemassnahmen auf ihre 
Wirksamkeit zu prfifen. Die Aufteilung in Einzelkom- 
ponenten gestattet auch eine eingehende Analyse der 
Krankenpflegekosten nach den verschiedenen Rech- 
nungstellern. Die verschiedenen Durchschnittswerte 
pro Rechnungsteller, wie beispielsweise Kosten und 
H/iufigkeiten pro Fall, pro Krankenschein und pro 
Grundposition (Besuche und Konsultationen), werden 
mit den Mittelwerten einer geeigneten Gruppe ()~rzte 
der gleichen Spezialit~it, ,~rzte der gleichen Region, 
Spit~iler derselben Spitalgruppe usw.) verglichen. F~ir 
derartige Gruppen k6nnen anschliessend mit mathe- 
matisch-statistischen Prfifverfahren die Verteilung und 
die Abweichungen der einzelnen Werte getestet wer- 
den. Es hat sich gezeigt, dass beispielsweise die 
Falldurchschnitte lognormal verteilt sind. Mit Hilfe 
der charakteristisehen Werte wie Median, Modus und 
Standardabweichung werden die Vertrauensgrenzen 
festgelegt. Diejenigen Reehnungsteller, deren Ver- 
h~iitniszahlen ausserhalb der  angenommenen Grenz- 
werte liegen, werden einer besonderen Kostenanalyse 
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unterzogen. Die lognormale Verteilungskurve stellt 
somit eine gute Entscheidungshilfe ffir die Beurteilung 
der Kostenstruktur eines einzelnen Rechnungstellers 
dar. Ffir allffillige Beanstandungsverfahren dfirfen 
diese mathematisch-statistischen Untersuchungen nie 
allein ausschlaggebend sein. Eine eingehende und 
individuelle Beurteilung der Grfinde, welche zu den 
erhOhten Werten geffihrt haben, ist in jedem Falle 
angezeigt. Die skizzierten Methoden liefern lediglich 
objektive Auswahlkriterien. Aus den auf die Rech- 
nungsteller bezogenen Statistiken erhalten wit weft- 
voile Informationen fiber die Gewichte der einzelnen 
Tarifpositionen, die signifikanten Unterschiede der 
einzelnen Arzt- und Spitalgruppen, die regionalen 
Einflfisse sowie fiber die Durchschnittsalter der behan- 
delten Patienten. All diese Angaben sind unentbehr- 
lich ffir die erfolgreiche, konstruktive und objektive 
Ffihrung von Verhandlungen fiber die Tarifans/itze ffir 
die Vergfitungen an die A.rzte, Spit/aler, Laboratorien 
usw. Dabei kommt insbesondere der Beurteilung der 
Entwicklung der verschiedenen Kostenkomponenten 
eine grosse Bedeutung zu. 

3. Ausblick 
Auf vielen Gebieten des Gesundheitswesens reichen 
gegenw~irtig die Datengrundlagen ffir gesicherte Aus- 
sagen fiber H~iufigkeit und Verbreitung von Krankhei- 
ten, Krankheitsursachen und Risikofaktoren, das Lei- 
stungsgeschehen und die Kostenentwicklung nicht aus. 
Wesentliche wissenschaftliche Fortschritte sind in wei- 
ten Teilen der Gesundheitsforschung, der Krankheits- 
forschung und der Forschung zur strukturellen Verbes- 
serung des Gesundheitswesens fiberhaupt nur im 
Zusammenhang mit der Erschliessung des erforderli- 
chen Datenmaterials und der Entwicklung der Infor- 
mation und Dokumentation zu erreichen. 
Der verst~irkten Nutzung routinem~issig anfallender 
gesundheits- und sozialstatistischer Daten, insbeson- 
dere der Aufbereitung und Auswertung der im Prozess 
gesundheitlicher Versorgung anfallenden Daten und 
ihrer Erg~inzung durch gezielte Einzelerhebungen 
kommt dabei besondere Bedeutung zu. Denn derar- 
tige im Bereich der sozialen Sicherung anfaUende 
Prozessdaten zum Gesundheitsstand der Bev61kerung, 
zu den wichtigsten Krankheiten, zum medizinischen 
Leistungsgeschehen und zur Kostenentwicklung wet- 
den gegenw~irtig noch nahezu ausschliesslich ffir admi- 
nistrative Zwecke genutzt. Sie werden weiterhin weder 
systematisch aufbereitet noch ffir wissenschaftliche 
Zwecke zug~inglich gemacht. Um den Schutz perso- 
nenbezogener Daten gew~ihrleisten zu k6nnen, hat die 
wissenschaftliche Auswertung der wenigen aufbereite- 
ten Daten zudem erhebliche Datenschutzmassnahmen 
zu beachten. 
Uber den Einsatz der elektronischen Datenverarbei- 
tung im Gesundheitswesen liegen zwar bereits zahlrei- 
che Erfahrungen und verschiedene wissenschaftliche 
Untersuchungen vor. Die Bereitstellung des hieffir 
erforderlichen technischen Ger~its und der notwendi- 
gen Datenverarbeitungsprogramme 16st jedoch die 

methodischen Probleme der Datengewinnung, der 
Verl/isslichkeit und Vergleichbarkeit erfasster Daten 
sowie die strukturellen Probleme der Informationswei- 
tergabe und Informationsverarbeitung zwischen den 
verschiedenen Einrichtungen und Teilbereichen des 
Gesundheitswesens nicht. 
Die Unterlagen und Daten, die im Rahmen der 
Krankenversicherung anfallen, sind zun~ichst bedeut- 
sam ffir den konkreten Behandlungsfall und die jewei- 
lige Versorgungseinrichtung, in der sie erhoben wer- 
den. Ein wesentliches Forschungsziel ist die Entwick- 
lung yon Methoden und Verfahrensweisen zur Erh6- 
hung der Qualit/it der hier anfallenden Daten, zur 
Verbesserung ihrer Vergleichbarkeit und ihrer Verffig- 
barkeit ffir die Zwecke wissenschaftlicher Untersu- 
chungen. Verschiedene strukturelle, organisatorische, 
gesetzliche und tarifliche fi, nderungen auf dem 
Gebiete des Gesundheitswesens und insbesondere der 
Krankenversicherung k6nnen erst auf der Grundlage 
sicherer, hinreichend standardisierter und vergleichba- 
rer Daten beurteilt werden. Daffir ist auch eine 
einheitliche Definition und eine mittels leistungsf/ihi- 
ger Datenverarbeitungsanlagen auswertbare Datener- 
fassung notwendig. Die in den einzelnen Gesundheits- 
einrichtungen anfallenden Daten k6nnen fiber den 
Einzelfall und die Einzeleinrichtung hinaus durch 
statistische Zusammenfassung auch ffir Aussagen zum 
Beispiel fiber Zusammenh/inge zu sozialen und 
Umweltfaktoren sowie fiber die Kostenentwicklung 
oder die Wirksamkeit von Steuerungsmechanismen 
herangezogen werden. Die hiermit gegebenen und ffir 
weitere wissenschaftliche Fortschritte entscheidenden 
Mtiglichkeiten machen jedoch erhebliche Anstrengun- 
gen im Hinblick auf die Datenaufbereitung, ihre 
Erg~inzung und ihre Weitergabe ffir die Zwecke der 
Wissenschaft erforderlich. Aussagekraft und Verl~iss- 
lichkeit insbesondere der medizinischen Informatio- 
nen sind zu verbessern. Es mfissen kosteng/instige 
Verfahren ffir stichprobenartige Erg/inzungserhebun- 
gen entwickelt und modellhaft erprobt werden. Ffir die 
Zusammenffihrung der Daten aus unterschiedlichen 
Quellen muss ein Konzept erarbeitet und erprobt 
werden. Die Entwicklung von Verfahren, die gleicher- 
massen dem Datenschutz und den wissenschaftlichen 
Erfordernissen Rechnung tragen, ist eine wichtige 
Aufgabe auch ffir die Forschung. 

Zusammenfassung 
In den letzten ffinfzig Jahren sind lediglich vier bis sechs mathemati- 
sche Untersuchungen yon allgemeiner Bedeutung auf dem Gebiet 
der Krankenversicherung ersteUt worden. Es ist unverantwortlich, 
Diskussionen um Anderungen in der Krankenversicherung zu 
fiJhren, ohne minimale mathematisch-statistisch gesicherte Grund- 
zahlen zu besitzen. Die vorliegende Arbeit definiert im allgemeinen 
die mathematischen Grundlagen in der Krankenversicherung. Ziel 
des Projektes mit dieser erstmaligen Daienanalyse gr6sseren 
Umfangs ist vor allem die Entwicklung yon Konzepten f/ir die 
institutionalisierte, systematische und periodische Auswertung der 
in der Versicherung anfallenden Daten und deren Erprobung mittels 
Okonometrischer Modelle. Gleichzeitig sollen auch mittels Metho- 
den zur regelm~issigen Gewinnung yon Daten aus den verschiedenen 
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gesundheitlichen Versorgungsbereichen die Untersuchungen der 
Abh/ingigkeiten der Kostenfaktoren vom medizinischen Angebot, 
yon der Versichertenstruktur und yon den Kostenursachen in 
periodischen Abst/inden gew/ihrleistet werden. FOr die Erg~inzung 
der nicht direkt anfallenden Daten werden kostengiinstige Stichpro. 
benkonzepte entwickelt und erprobt. In einzelnen Bereichen sind 
for die umfassende interdisziplin/ire Dateninterpretation allenfalls 
erg~inzende Datenerfassungen mittels Befragungen durchzufiihren. 

R~sum~ 
Analyse des donn~es de rassuranee-maladie 
Au cours des cinquante derni~res ann6es, quatre ~ six recherehes 
math6matiques de port6e g6n6rale seulement ont 6t6 r6alis6es darts 
le domaine de l'assurance-maladie. Or, il n'est pas cons6quent de 
mener des discussions sur les changements h promouvoir dans ce 
domaine sans avoir en main un minimum de donn6es fondamentales 
solides de nature math6matique-statistique. Le pr6sent travail 
d6finit sur le plan g6n6ral les bases math6matiques dans I'assurance- 
maladie. Le but du projet financ6 par le PNR 8 /t cet 6gard, qui 
repr6sente une analyse d'une envergure encore in6dite, est au 
premier chef le d6veloppement de concepts permettant une exploita- 
tion formalis6e, syst6matique et p6riodique des donn6es qui parvien- 
nent aux assurances-maladie, et leur test au moyen de mod61es 
6eonom6triques. Simultan6ment doivent 6tre rendues possibles 
intervalles p6riodiques des 6tudes sur la d6pendanee des coots de 
l'offre de soins m6dicaux, de la structure du coUectif des assur6s et 
des causes de coot; ceci ~t l'aide du recueil r6gulier de donn6es dans 
les divers secteurs de prestations de soins. Afin d'obtenir les 

informations qui ne parviennent pas directement aux caisses- 
maladie, des concepts bon march6 d'6chantillonnage seront d6ve- 
lopp6 et test6s. Dans quelques domaines particuliers, il conviendra 
encore de proc6der ~ des enqu6tes par questionnaire afin de 
rassembler les renseignements n6cessaires pour une interpr6tation 
interdisciplinaire globale des donn6es. 

Summary 
Data analysis in health insurance 
In the last fifty years four to six mathematical research endeavours of 
general significance only have been designed in the field of health 
insurance. It is inconsequent to discuss the changes needed in the 
insurance system without having at one's disposal minimal 
mathematically-statistically firm basic figures. The present work first 
generally definies the mathematical bases in the health insurance 
field. The purpose of the project, within this first large scale data 
analysis, is above all the development of concepts for the 
institutionalized, systematic and periodical exploitation of the data 
available to health insurance carriers and their testing with 
econometric models. At the same time, thanks to methods to 
regularly collect data in the various health care sectors, the 
dependence of cost factors on medical care supply, on the structure 
of the insured population and on the cost causes will be studied at 
periodic intervals. Cheap sampling concepts shall be developed and 
tested in order to obtain the data which are not gathered directly. In 
a few fields data collection through surveys will be organized in 
order to allow for comprehensive interdisciplinary interpretation of 
the data. 

Die Kosten-Versicherungs-Spirale im Gesundheitswesen 
Peter Zweifel' 

1.  E i n l e i t u n g  
Seit  1/ingerer Z e i t  ist b e k a n n t ,  dass zwischen  de r  
A u s g e s t a l t u n g  d e r  K r a n k e n v e r s i c h e r u n g  und  de r  Inan -  
s p r u c h n a h m e  von  L e i s t u n g e n  im G e s u n d h e i t s w e s e n  
Z u s a m m e n h / i n g e  b e s t e h e n .  D a s  Z ie l  e ines  im R a h m e n  
des  N F P  8 in A n g r i f f  g e n o m m e n e n  P r o j e k t s  be s t e h t  
dar in ,  d i e se  Zusammenh~ inge  empi r i sch  zu e r fassen  
und  A n s a t z p u n k t e  zu f inden ,  um die  V e r t e u e r u n g  d e r  
L e i s t u n g e n  im G e s u n d h e i t s w e s e n  z u m i n d e s t  zu b r e m -  
sen.  K o n k r e t  wird  die  Ex i s t enz  e ine r  dynamischen 
Interdependenz v e r m u t e t ,  e ine r  , ,Kos t en -Ver s i che -  
rungs-Spirale,~.  In  e i n e r  e r s t en  P h a s e  b ie te t  d ie  K r a n -  
k e n k a s s e  v e r b e s s e r t e n  Ve r s i che rungsschu t z  an.  D ies  
ha t  d ie  W i r k u n g ,  dass  d ie  V e r s i c h e r t e n  mi t  e r h 6 h t e r  
W a h r s c h e i n l i c h k e i t  den  A r z t  aufsuchen .  J e n e r  r eag ie r t  
au f  den  ve r s th rk t en  N a c h f r a g e d r u c k ,  i n d e m  er  auf  
z e i t s p a r e n d e  B e h a n d l u n g s m e t h o d e n  ausweich t  und  
v e r m e h r t  den  e inen  o d e r  a n d e r n  Grenz fa i l  ins Spi ta l  
t iberweis t .  D i e  zus/ i tz l iche N a c h f r a g e  nach  mediz in i -  
schen Le i s t ungen  s c h w a p p t  also in den  stat ion~iren 
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Bere ich  fiber.  D e r  A n s t o s s  zu e i n e m  A u s b a u  des  
Spi ta ls  in bezug  auf  Kapaz i t / i t  und  vo r  a l l em B e h a n d -  
lungsqualit~it ist g e g e b e n ,  mi t  de r  F o l g e ,  dass  de r  von  
den  Kassen  zu d e c k e n d e  B e h a n d l u n g s a u f w a n d  
zun immt .  Sie mfissen be f f i r ch ten ,  ihr  f inanz ie l les  
G le i chgewich t  zu ve r l i e r en .  E i n e  E r h f h u n g  des  Mit-  
g l i e d e r b e i t r a g e s  wi rd  f~illig. Je t z t  h a b e n  d ie  Ver s i che r -  
ten  e ine  Wahl zu t re f fen .  E ine r se i t s  ist d ie  K r a n k e n -  
ve r s i che rung  t e u r e r  g e w o r d e n ,  was e ine  E i n s p a r u n g  
am V e r s i c h e r u n g s s c h u t z  nahe l eg t .  A n d e r s e i t s  ist  a b e r  
das  zu d e c k e n d e  wi r t schaf t l i che  R i s iko  g r f s s e r  gewor -  
den ,  was nach  e i n e m  A u s b a u  des  V e r s i c h e r u n g s s c h u t -  
zes  ruft .  13berwiegt  d e r  zwe i t e  A s p e k t ,  so schaff t  d ie  
H f h e r v e r s i c h e r u n g  d e r  P a t i e n t e n  den  ,Arzten und 
Krankenh~iusern  e i n e n  S p i e l r a u m  zu neue r l i chen  
Kostensteigerungen. D i e  Sp i ra l e  geh t  in ihre n/ichste 
R u n d e .  
In  de r  Abbildung I wird  d ie  K o s t e n - V e r s i c h e r u n g s -  
Sp i ra le  durch  das  Z u s a m r n e n s p i e l  d e r  Z u s a m m e n -  
h/inge Z1 bis Z3 symbo l i s i e r t .  E n t s p r e c h e n d  wol len  
wir  in e i n e m  e r s t en  A b s c h n i t t  au f  d ie  K o s t e n b e t e i l i -  
g u n g  als D e t e r m i n a n t e  d e r  N a c h f r a g e  nach  E r s t k o n -  
t a k t e n  mi t  d e m  P r iva t a r z t  e i n g e h e n  (Z1) .  D e r  A r z t  als 
R e g u l a t o r  d e r  N a c h f r a g e  nach  L e i s t u n g e n  des  s ta t io -  
n/iren Se k to r s  b i lde t  das  T h e m a  des  zwe i t en  
A b s c h n i t t s  (Z2  in Abb. 1). D e r  d r i t t e  A b s c h n i t t  
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