Seit Anfang des Jahres hat sich die Debatte um die Weiterentwick-
fung des RSA intensiviert. Die neue Spreizung der Zusatzbeitrage

und die medienwirksame Preisfixierung im Wettbewerb magen
hier Pate gestanden haben. Eine Reihe von Krankenkassen aus
dem Bereich der Ersatz-, Betriebs- und Innungskrankenkassen
hatte moniert, dass die bestehenden Verteilungsmechanismen
nicht zu einer ausreichenden Wettbewerbsgerechtigkeit beitrii-
gen. Klrzlich hatte der Verband der Ersatzkassen und der BKK

Dachverband ein gemeinsames Papier dazu veréffentlicht und die

Ungleichbehandlung der Krankenkassen angeprangert,
Unsere Fragen an mafRgeblich Verantwortliche im System: Wie

wird das Thema von lhnen beurteilt? Muss der Risikostrukturaus-

gleich angepasst werden? Auf was kommt es an?

Unilbersehbarer Handlungsbedarf

Dr. Jens Baas, Vorstands-
vorsitzender TK

Steilen Sie sich vor, im Fuiball wirden
die Regeln gedndert: Alle schieRen auf
ein Tor und Ziel des Spiels ist es, dass
mdglichst viele Tore fallen. Undenkbar?
lm FuBball ja, im deutschen Gesund-
heitswesen inzwischen an der Tages-
ordnung.

Steilen Sie sich vor, ein Untemehmen
verfligt nicht dber effiziente intermne
Strukturen und Prozesse, arbeitet mithin
teuer, kann seine Dienstleistungen aber
zu einem weit geringeren Preis anbie-
ten als viele seiner Wetthewerber — und
das mit einem Teil des Geldes der Kun-
den dieser Wettbewerber, Undenkbar?
Realitét im hiesigen Gesundheitssys-
tem,

Gegen den Grundgedanken eines
Ausgleichs unter den mit Kontrahie-
rungszwang und  Diskriminierungs-
verbot versehenen gesetziichen Kran-
kenkassen ist grundsitziich nichts
einzuwenden. Keine Krankenkasse soli
finanzielle Nachteiie haben nur auf-
grund der Alters- und Geschlechtsver-
tellung ihrer Versicherten sowie der
Einkoemmenshéhe ihrer Mitglieder. So
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weit, so objektivierbar, so qut. Daher
ist der Risikostrukturausgleich (RSA}
seit der EinfUhrung der freien Kassen-
wahl ein konstitutives Merkmal der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV).
Allerdings unterscheidet sich der hey-
tige RSA ganz erheblich von seiner
weitgehend an  manipuiationsresis-

- tenten Kriterien ausgerichteten Ver-

ston 1.0" Von Weiterentwicklung ist

die Rede, tatsichlich handelt es sich

um eine immer weiter fortschreitende

Verwdsserung mit der Folge, dass

mittierweile

= Jahr fir Jakr Milliarden auf der Basis
strategieanfdlliger und beeinflyssha-
rer Kriterien umverteilt werden,

— ldngst eine wettbewerbsverzerrende
Uberkompensation eingetreten ist
und




— patientenorientierte  Versorgungs-
und Praventionsziele systematisch in
den Hintergrund gedrangt werden.

~Geld macht sinnlich und trége”

Laeld macht sinnlich” schrieb Bertolt
Brecht. Horst Seehofer pflegte zu ergan-
zen ... und trige” Vom friheren Ge-
sundheitsminister  eigentlich auf die
Pharmaindustrie  geminzt, lasst sich

dieser Satz genauso zutreffend auf das-
zentrale Schwungrad der Miliarden: -
Umvertellung in der gesetzlichen Kran=
kenversicherung anwenden, Fir eine

Krankenkasse ist es unter dem Strich
johnenswerter daran zu arbeiten, die £r-
tragsmechanik des RSA im eigenen
Sinne zu verdndern, als eine hochwer-
tige und zugleich wirtschaftliche Pati-
entenversorgung zu gestalten. Fin Ge-
sundheitswesen, das aber Rent Seeking
belohnt statt den Patienten und sein
Wohlergehen in den Mittelpunkt zu
stelfen, ist weder human noch gesund.

Ungesund ist ebenfalls die eingetre-
tene Ubersétrigung. Das AOK-Systemn
erhdlt inzwischen fast 900 Millionen
Euro mehr an Zuweisungen, als es fir
die Gesundheitsversorgung seiner Ver-
sicherten Gberhaupt bendtigt. Umge-
kehrt schauen die Ersatzkassen auf eine
Deckungsliicke von iber 400 Millionen
Eurc. Somit belauft sich die Offnung der
Schere zwischen bendtigten und (iber-
schieflenden Finanzenitteln auf mehr als
1,3 Milliarden Euro. Das ist die Zah! aus
dem Jahr 2014 - es ist keinesweqs da-
mit zu rechnen, dass es fir 2015 besser
aussehen wird. Augenfalliger kann ein
Systemfehler kaum sein. Er konterkariert
den mit dem urspriinglichen RSA ei-
gentlich intendierten fairen Wettbe-
werb (Uberdeutlich.

Schleppnetz DMP statt gezielter
Versorgung

Weniger als zehn Jahre nach dem Start
des RSA begann die Aufweichung seiner
Umverteilungskriterien. Die Disease Ma-
nagement Pragramme waren ein Sin-
denfall - ging es doch primér nicht um
eine bessere Versorgung chronisch Kran-
ker, sondern darum, dem Umvertel-
tungskarussell weiteren Schwung zu ver-
lejhen. Die geféilige Begrifflichkeit ,Di-
sease Management” tduscht nahezu
perfekt darliber hinweg. Das Augenmerk
der Kassen richtete sich fortan darauf,
moglichst viele Versicherte in DMPs

- Rickenschmerzen”

Nachgefragt: Muss der Risikostrukiurausglieich angepasst werden?

einzuschreiben statt darauf, die richtigen
Patienten fr das jewellige DMP zu iden-
tifizieren — ndmiich jene, die potenziell
von dem Programm profitieren. Eine
gezielte Ansprache ist nicht nur unter
Wirtschaftlichkeits-, sondern auch unter
Versorgungsaspekten sinnvoller. Leider
wurde mit Einflhrung der DMPs das
Schleppnetz ausgeworfen, und weitere
sind bereits in Sicht: So sollen auch fiir
DMPs  aufgelegt
warden - hier handelt es sich noch nicht
ainmal um eine definierte Erkrankung,
sondern um ein Symptomn flr viele un-
terschiedliche Erkrankungen. Und Plane
flr eine weitere Aufweichung duich
Alib-Parameter gibt es bereits.

Miedriger Preis trotz Ineffizienz

Der Zusatzbeitrag einer Krankenkasse
ldsst Riickschitisse darauf zu, wie effizient
sie arbeitet, wie wirtschaftlich thre inter-
nen Strukturen und Prozesse sind? Das
sollte man meinen, aber weit gefehit.
Ausgerechnet Kassen, die mit den nied-
rigsten Beitragssatzen aufwarten, leisten
sich die hachsten Verwaltungskaosten, So
leistet sich zum Beispiel die AOK Sachsen
Anhalt Verwaltungskosten in Hohe von
225 Euro pro Kopf und Jahr (55 Prozent
mehr als der GKV-Durchschnitt und
kommt dennoch mit einem weit unter-
durchschnittlichen Zusatzbeitrag von 0,3
Prozent aus — weniger als ein Dritte! des
bundesweiten Schnitts.

RSA oder Privention?

Eigentlich sollte eine Krankenkasse als
Interessenvertraterin ihrer Versicher-
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ten ein natlrliches Interesse daran ha-
ben, dass diese gesund bleiben und
sich der Gesundheitszustand derer,
die krank sind, nicht weiter ver-
schlechtert, sondern idealerweise ver-
bessert. Leider setzt der Morbi-RSA
auch hier falsche und fir die Patien-
ten nachteilige Anreize, Denn fiir eine
Krankenkasse sind diejenigen Versi-
cherten finanziell am lukrativsten, die
auf dem Papier maglichst krank aus-
sehen. Das konterkariert den Praventi-
onsgedanken, dem ein eigenes Pra-
ventionsgesetz eigentlich Nachdruck
verlethen sollte. Im  Rathaus wvon
Schilda hatte man sich das nicht
schéner ausdenken kénnen.

Unlibersehbarer Handhings-
bedarf

Ein manipulationsresistentes und auf
cbjektiven Kriterien basierendes Aus-
gleichssystem kann ein geeignetes ins-
trument sein, um einen fairen und un-
verzerrten Wettbewerb in der GKY zu
gewdhrleisten, Selbstverstandlich
muss es einhergehen mit anderen
wetthewerbssichernden  Rahmenbe-
dingungen wie zum Beispiel kartell-
rechtlichen Aspekten oder einer ein-
heitlichen Aufsichtspraxis in Bund und
Léndern. Der RSA heutiger Auspra-
gung, zumal mit den sich ahzeichnen-
den Planen fir weitere Verwdsserun-
gen, verzerrt den Wetthewerb jedach
zunehmend. Cine Reform im Sinne ei-

. ner planvollen Umgestaltung, die ihm

klare Konturen gibt und fOr rationale
Ergebnisse sorgt, ist flr das Gesamisys-
temn unerldsslich, |

Warum der Morbi-RSA nicht an allem schuld ist und
eine Gesamtevaluation her muss

Martin Litsch, Vorstands-
vorsitzender des AOK-Bundes-
verbandes

Anfang Méarz wurden die vorlaufigen Fi-
nanzergebnisse der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) fiir 2015 verdf-
fentlicht, Das AOK-System hat mit einer
schwarzen Null abgeschlossen, Es steht
damit auf einer scliden Finanzbasis und
vergleichsweise gut im Wetthewerb,
obwohl der Uberschuss um fast ein
halbe Milliarde Eurc geringer ausfalit als
im Vorjahreszeitraum. In derselben Zeit
konnten andere Kassenarten ihre Defi-
zite deutlich reduzieren. Das zeigt, dass
die letzte GKV-Finanzreform wirkt: Die
Frgebnisse der Kassen nahern sich an,
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Wetthewerbsverzerrungen wurden ab-
gebaut. Die Unterschiede, die wir jetzt
noch sehen, sind vor allem auch auf un-
ternehmenspolitische Entscheidungen,
Yersorgungsstrukturen und  Manage-
ment-Leistungen wie zum Beispie! die
Arzneimittelrabattvertrige  zur(ickzu-
flihren. Hier verzeichnet die AOK gré-
Bere Einsparerfolge als andere Kassen-
arten,

Trotzdem wird der Ruf nach einer Re-
form des morbiditdtsorientierten Risiko-
strukturausgleichs  (Morbi-8SA) lauter.
Viele Kassen wollen glauben machen,
dass ihre (negativen) Finanzergebnisse
dnd (Ukerdurchschnittlichen) Beitrags-
sdtze allein auf den Morbi-RSA zuriick-
zufithren sind. Aber unterschiedliche
Beftragssdtze liegen nicht am Finanz-
ausgleich. Dieser hat nie besser und fai-
rer funktioniert als heute. Er gleicht allen
Kassen dieseiben Durchschnittskosten
aus, Fir Diabetiker erhalten die Kassen
in Dresden denselben Zuschlag wie in
Miinchen cder in der Uckermark. Bei-
tragssatzunterschiede existieren vor al-
lern, weil die Kassen unterschiediiche
Geschdftsstrategien verfolgen und weil
es unterschiedliche Versorgungsstruk-
turen vor Ort gibt. Im Ubrigen gibt es
auch zwischen den AOKs unterschiedii-
che Beitragssatze bis oberhalb; des GKY-
Durchschnitts, Und den  giinstigsten
Beitragssatz hat eine Betriebskranken-
kasse, nicht eine AOK, Eine kassenarten-
spevifische Kritik am Morbi-RSA ist da-
her abwegig,

Es hilft nichts, viele GKV-Kasservor-
sténde sehen im AOK-Lager den alleini-
gen Gewinner der Morbi-Mecharik und
sich als Verlierer. Die einen fordern des-
halb eine Regionalisierung des Finanz-
ausgleichs, die anderen einen Hachyisi-
kopool, die dritten den Verzicht auf die
Berlicksichtigung von Erwerbsminde-
rungsrentner, die vierten eine stirkere
Gewichtung von Privention tber eine
andere Krankheitsauswahi, die funften
die FEinbindung von  soziodkonomi-
schen Kriterien usw. usf. Bevor die Politik
auf  Cinzelinteressen  eingsht  und
Schnellschdsse fabriziert, sollte sie aber

besser_eine unabhiingige Gesamtbe-
wertung _durchfiihren [assen, die alie
Aspelte  grindlich  unter die  Lupe
nimmt. Zundchst brauchen wir dafir
eine valide und aktuelle Datenbasis, um
die Vielzahi von Vorschiigen sinnvoll
bewerten zu koénnen. Nur das Bundes-
versicherungsamt {BVA) hat diese Daten
in ausreichender Menge und Qualitit,

Deswegen pladieren wir seit langerem
dafiir, dass der Wissenschaftliche Beirat
des BYA wieder eine Gesamtevaluation
vornimmt. Dann erst kennen wir alle
Konsequenzen der Vorschldge und kén-
nen sachgerecht darber diskutieren.
Fails dann tatsdchlich Anderungsbedarf
besteht, kann die Politik handein,

Aber der Reihe nach: Im Januar die-
ses Jahres legte das IGES-Institut_ein
Gutachten zum_Thema Privalenzge-
wichtung bej der Krapkheitsauswahi im
Marbi-RSA vor. Darin wird empfohien,
eine andere Form der Prévalenzgewich-
twng bei der Auswahl der 80 berlick
sichtigungsfahigen Krankheiten vorzu-
nehmen  (fogarithmische Gewichtung
statt der aktuellen Gewichtung mithiffe
der Quadratwurzelfunktion). Aus AOK-
Sichtist eine Veranderung der Systema-
tik aus vielerlei Griinden abwegig. Zu-
nachst einmal ist der IGFS-Vorschlag
nicht neu. Er wurde bereits 2008 vom
damaligen Wissenschaftlichen Beirat
dem BVA vorgeschlagen. Das BVA
lehnte ihn jedoch ab und fUhrte statt-
dessen das aktuelie Gewichtungsmo-
dell mithilfe der Wurzelfunktion ein, um
die Prdvalenz angemessen zu beriick-
sichtigen. Diese Entscheidung wurde
im Jahr 2075 nach umfangreichen Aus-
wertungen erneut bestatigt. Der dama-
lige Wissenschaftliche Beirat trat nach
der Ablehnung seines Vorschlags zu-
rick, unter thnen Prof, Glaeske und Prof
Greiner. Diese sind nun Mitautoren des
aktuellen 1GES-Gutachtens, sie JECyC-
len” ihren Vorschlag von 2008,

Dafir, dass die IGES-Fmpfehiung be-
reits zwei Mal gescheitert ist, gibt es
gute Grinde: i) Sie bedeutet einen
Rickschritt bei der Berlicksichtigung
von Pravalenz im Morbi-RSA, denn es
gdbe bei der Krankheitsauswahl eine
Verschiebung von hiufig vorkommen-
den Krankheiten hin zu im Einzelfall teu-
ren, aber weniger haufigen Erkrankun-
gen. ks widerspricht dem Grundgedan-
ken eines RSA, der sich an Morbiditat
orientiert, wenn
Larofie Volkskrankheiten” die Gefahr be-
stinde, keine Zuschlige zu bekommen,
und somit Patienten mit diesen Erkran-
kungen zur potenziellen Zielgruppe fiir
unerwinschte Risikoselektion werden,
Der Varschlag gleicht einer ,Riickab-
wicklung” des Morbi-RSA. 2) Auferdem
bedient der IGES-Vorschlag  einseitig
das Interesse von Kassen mit unter-
durchschnittlicher Merbiditat, die von
einer geringeren Berlicksichtigung der

82 = 4/2016 Welt der Krankenversicherung

ausgerechnet  flir -

Pravalenz profitieren wiirden. Es ist da-
her nicht Gberraschend, dass genau soi-
che Kassen das Gutachten in Auftrag
gegeben haben. 3) Ein weiterer Ein-
wand: Das Gutachten beruht auf einer
nicht reprasentativen Stichprobe von 2
Mio. Versicherten,

Anfang Mérz trat dann die ,RSA-Alli-
anz" auf den Plan, ein Zusammen-
schluss von 12 Krankenkassen (Audi
BKK, Barmer GEK, BIG direkt gesund, BKK
provita, BKK Wirtschaft und Finanzen,
die Schwenninger, HEK, IKK Siidwast,
mhpilus, BKK Mobil Gil, Salus BKK, SBK),
die Ober den BKK Landesverband Bay-
emn koordiniert wird und in regem Aus-
tausch  mit dem BKK-Dachverband
steht, Die Allianz liefere, sc der gemein-
same Tencr, mit unabhdngigen wissen-
schaftlichen Gutachten die Grundlage
fur eine Verbesserung des bestehenden
Finanzierungssysterms. Aufer der Bar-
mer GEK waren alle Kassen bereits Auf-
traggeber des !GES-Gutachtens zur Pri-
valenzgewichtung, Nun folgte der 2.
Streich: Wieder per IGES-Gutachten, die-
ses Mal Tell Il, wurde die Herauspahme
der Erwerbsminderungsgruppen (FMG)
aus dem Morbi-RSA gefordert, angel-
lich um dessen Systematik zu vereinfa-
chen und Piatz zu schaffen® fiir andere
Aufgreifkriterien.

Auch diese Forderung lehnt die AOK
entschieden ab. Und auch hierfiir gibt es
wieder vigle gute Griinde: 1) Neben der
Zielgenauigkeit fir das Gesamtmodell
geht es immer auch um die Zielgenauig-
keit flr einzelne Gruppen. Und mit der
Herausnahme der EMG aus dem Morbi-
RSA verschlechterte sich die Zielgenau-
igkeit der Zuweisungen fir die Gruppe
der Erwerbsminderungsrentner, ibr De-
ckungsgrad wilrde sich deutlich verrin-
gem. 2) Die Unterdeckung in der Gruppe
der Erwerbsminderungsrentner setzt An-
reize zur Ristkoselektion, da diese Gruppe
relativ leicht  herausgefiltert werden
kann. 3) Das IGES-Institut widerspricht
mit dem akiuellen Gutachien seinem ef-
genen Gutachten aus 2004 (GES/Lauter-
bach/Wasem im Auftrag des Bundesge-
sundheitsministeriums). Damals hiel} es:
Die Gutachter sehen es als sachgerecht
an, den Bezug einer Erwerbsminde-
rungsrente  welterhin als  Ausgleichs-
rnerkmal zu berlcksichtigen, Die empiri-
schen Untersuchungen haben gezeigt,
dass dieses Merkmal auch unter Beriick-
sichtigung von direkten Morbiditatsindi-
katoren weiterhin zur Erklirung systema-
tischer Ausgabenunterschiede beitragt”




4) Das IGES-Gutachten Teil | ist nicht
kompatibel mit dem [IGES-Gutachten
Teitil. Im Teil | wird ja eine logarithmische
Pravalenzgewichtung  vorgeschlagen,
wodurch die Krankheiten Depression,
Hypertonie, Angststérungen, Koronare
Herzkrankheit, Herzinsuffizienz entfallen
wilrden, Das sind aber gerade jene, die
laut Teil 1| des Gutachtens unter den Top
Ten der haufigsten Krankheiten der EM-
Rentner liegen. In Teit Il wird argumen-
tiert, dass die Ausgaben flr Frwerbsmin-
derungsrentner bereits durch die Zuwei-
sungen fUr inre Krankheiten ausreichend
bericksichtigt sind. Bei einer Umsetzung
von Teil | wiirde Teil I die Unterdeckung
fir  Erwerbsminderungsrentner noch-
mals verstarken. 5) Und zu guter Letzt ist
unklar und wird nicht ausreichend be-
schrieben, wie gut die Stichprobe des
Gutachtens (basierend auf den Daten
der RSA-Allianz) die GKV abhildet.
Tatsdchlich zeigt die Vielzah! von Ein-
zelvorschidgen, Auftragsgutachten und
offenen Fragen zur Weijterentwickiung
des MorbiRSA  eindrucksvoll, warum
nur eine Gesamtevaluation sinnvoll sein
kann. DafUr spricht auch das zuletzt er-
schienene Gutachten zum Thema Aus-
landsversicherte, das im Rahmen des
GKV-Finanzstruktur- und Qualitdts-Wei-
terentwicklungsgesetzes  (GKV-FQWG)
von der Bundesregierung in Auftrag ge-
geben wurde, Fs beschaftigt sich mit
den Moglichkeiten zur Verbesserung
der Zuweisungssystematik fOr  Aus-
landsversicherte im Morbi-RSA, Vor al-
lemn zeigt das Gutachten auf, dass bei
der Datenqualitdt hinsichtlich der Aus-
gaben fir Auslandsversicherte erhebli-
che Defizite bestehen. Fir die weitere
Ausgestaltung des Zuweisungsverfah-
rens fUr Auslandsversicherte ist es des-
halb unerldssiich, die Datengrundiage
zu verbessern. Die Gutachter empfeh-
len daher, im Rahmen eines folgegut-
achtens ihre drei vorgeschlagenen Wei-
terentwicklungsopticnen  konkret zu
bewerten und hierzu die entsprechen-
den Datengrundlagen zu erheben.
Schnell umsetzbare, belastbare Vor-
schldge zur langfristigen Anderung der
Zuweisungen fir Auslandsversicherte
sind im Gutachten nicht enthalten, Viel-
mehr bestatigt auch dieses Gutachten
mit seiner Forderung nach weiteren Un-
tersuchungen, dass eine Gesamtevalua-
tion des Morbi-RSA notwendig ist. Dazu
der Gutachter, Prof. Wasem, im OPG
06/2016:,Da wir so viel Geld ber dieses
instrument verteilen, Uber 200 Mrd,

Nachgefragi: Muss der Risikostrukturausgl

Euro, haite ich es fUr zwingend, dass wir
es uns regelmalig in seiner Gesamtheit
angucken sollten, [...] Wir sollten uns
regelmalig das Ganze angucken und
zwar wirklich das Ganze. Betrachtet
man nur Teilldsungen, besteht das Pro-
blem darin, dass die Variablen miteinan-
der interagieren.”

Die wvielleicht wicntigste Frage an
den Fnanzausgleich ist die nach einem
regionalen Fakior im Morbi-RSA. Regic-
nalisierte Ausgleichrechanismen ken-
nen wir schon aus anderen Landern wie
der Schweiz. Aber auch dieses Thema
gehdrtin eine Gesamtschau, Nur so viel:
Regionale Bescnderheiten werden be-
reits heute 'im Morbi-RSA mit berick-
sichtigt, das wird leider haufig Gberse-
hen. Dort wo hoher Versorgungsbedarf
ist, flieBen auch mehr Zuweisungen.
Auf den ersten Blick scheint die Einfilh-
rung eines Regionalfaktors leicht um-
setzbar. Aber in der Realitdt bleiben
viele Fragezeichen und Unwdgbarkei-
ten. Die zentrale methodische Frage ist:
Auf weicher Detailebene soll regionali-
siert werden {Bundesliander, Raumord-
nungstypen, Kreiseben...)? Soll die Re-
gicn als erklarende Variable oder als Zu-
schlagskategorie im  Modell wirken?
Und will man regicnale Unterschiede,
die auf Uberversorgung und Unwirt-
schaftlichkelt zurlickzufihren sind, fi-
nanziell belchnen? Dies sind nur einige
der fragen, die in der Wissenschaft
hochst kontrovers diskutiert werden.
Das muss man sich sehr genau an-

schauen, bevor man hier zu Andeun-

gen kommt.

eich angepasst werden?
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Fazit: Nur eine baldige Gesamtevalu-
ation weist einen sinnvollen Weg, wie
man den Morbi-RSA zielgenau, umfas-
send und transparent weiterentwickelt:
— Zielgenau: Nur eine Gesamtevalua-

tion garantiert, dass eine Weiterent-

wicklung des Finanzausgteichs kon-
sequent an den gesetzlichen Zielen
ausgerichtet wird, also Risikoselek-
tion abzubauen und Wirtschaftlich-
keitsanreize in der Versorgung set-
zen. Das impliziert aber auch: Der

Morbi-RSA ist nicht flr Finanztrans-

fers/Ausgleichszahlungen  zwischen

den Kassen gedacht, eine Betrach-
tung nach Kassenarten ist kentrapro-
dulkiv.

-~ Umfassend: Nur eine Gesamtevalua-
tion garantiert, dass auch alle As-
pekte und Wechselwirkungen in den
8lick kommen, Einzelvorschlage oder
Auftragsgutachten sind nicht nur in-
teressengeleitet, sondern Uberstel-
gern Einzelaspekte und haben oft
unzureichende  Datengrundlagen.
Statt sich mit fragwiirdigen Vorschla-
gen auf unzureichender Daten-
grundlage als Konkurrenz zum Wis-
senschaftlichen Beirat zu profilieren,
sollten lieber alle Kassen schnel! Da-
ten an den Beirat liefern, damit eine
Gesamtevaluation nicht weiter ver-
zbgert wird.

-~ Transparent: Eine Gesamtevaluation
ist flr alie Kassen transparent und fr
die Politik die beste tntscheidungs-
grundiage. Wenn sich die Politik auf
Finzebvorschidge einliefe, besteht
die Gefahr einer Wanderbaustelle. &

Wettbewerbsneutrales System schaffen

Dr, Mans Unterhuber, Vorstand
der SBK Siemens-Betriebskran-
kenkasse

Um die Mittel aus dem Gesundheits-
fonds fair zu verteilen und damit einen
echten Wettbewerb zwischen den
Krankenkassen zu ermdglichen, ist ein

Ausgleichsmechanismus  erforderlich.
Der Morbi-RSA st das richtige instru-
ment, um exogene Risiken auszuglei-
chen und fir alle Kassen eine vergleich-
bare Ausgangslage zu schaffen, Aller-
dings: Das Instrument ist noch nicht
richtig justiert. Seit der Einflhrung des
Morbi-RSA 2009 wurde der Mechanis-
mus nicht mehr angepasst — ein fatales
Versdumnis! Denn die Erfahrungen der
vergangenen lahre zeigen: Das System

- weist derzeit eine Rethe von Fehlern auf

~ und die missen so schnell wie mag-
lich behoben werden.

Das IGES Institut hat kirzlich in ei-
nem Gutachten eine wissenschaftliche
Rewertung der Krankheitsauswahl im
Morbi-RSA vorgelegt, Durch die starke
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Gewichtung der Pravalenz, also der
Haufigkeit, werden sogenannte Volks-
krankheiten im Morbi-RSA finanziell be-
vorzugt, die haufig auftreten, nicht
tbermaBig kostenintensiv sind und ei-
ner Pravention zugdnglich waren. Sehr
kostspielige  Krankheiten, die mehr
schicksalhaft sind, bleiben aufien vor,
Auffallig ist zudem: Seit der Aufnahme
dieser Volkskrankheiten in den Morhi-
RSA st die Anzah! der betroffenen Pati-
enten, bei denen entsprechende Diag-
nosen vorliegen, deutlich gestiegen,
Waren 2013 noch 470.000 Patienten an
Adipositas erkrankt, sind zwei Jahre spd-
ter bereits 1,1 Millicner Personen he-
troffen. Wird diese Zunahme durch den
Morbi-RSA forciert? Die Wissenschaftler
des IGES Instituts zeigen entsprechende
Hinweise, denen dringend nachgegan-
gen werden muss. Unser Zie! muss ein
wettbewerbsneutrales System sein, das
keine Anreize fiir Einflussnahme bietet,

Der Morbi-RSA schafft auRerdem kei-
nen Ausgleich bei Risiken, auf die die
Kassen keinen Einfluss haben. Ein Bei-
spiel ist der Wohnort der Versicherten,
in Baillungsraumen und GrofRstidten ist
die medizinische Versorgung teurer als
in strukturschwacheren Regionen, Aller-
dings erhalten die Krankenkassen aus
dem Morbi-RSA diese  Unterschiede
nicht ausgeglichen. Das filhrt dazu, dass
Kassen, deren Kunden hauptséchlich in
Ballungsgebieten wohnen, systema-
tisch benachteliigt werden. $So entsteht
eine extreme Schieflage zwischen den
Kassen - die Leidtragenden sind am
Ende die Kunden, wenn z. B. Versicherte
in Ballungsraumen fiir dieselbe Versor-
gung erheblich mehr bezahlen mssen,
Bereits heute zahlen Versicherte 7. B. in
NRW im Durchschnitt einen Zusatzbel-
trag von 1,2 Prozent, also deutlich mehr
ais der bundesweite GKV-Zusatzbeitrag
von 1,1 Prozent, in Thiringen dagegen
nur 0.8 Prozent! Die SBK setzt sich des-
haib fUr die Einflihrung eines Ballungs-
raumfaktors in den Morbi-RSA ein,

Ein weiterer Fehier; Der Morbi-RSA
berlicksichtigt nach wie vor Hiffspara-
meter, sogenannte Surrogate, wie zum
Beispie! den Bezug einer Erwerbsmin-
derungsrente (EMR). Die Heranziehung
von EMR sollte vor Einfiihrung des
Morbi-RSA urspriinglich zu einer Kom-
pensation von Mehrkosten flhren, da
die Bezieher einer Erwerbsminderungs-
rente in der Regel komplexe gesund-
heitliche Probleme haben, die dauer-
haft héhere Gesundheitskosten verursa-

chen. Heute jedoch fithren sie dazvy,
dass ein und dieselbe Morbiditst dop-
pelt finanziert wird: Gber die EMR und
tber die hierarchisierten Morbiditits.
gruppen. Aktuelle Analysen des IGES
Instituts belegen dieses Problem und
schaffen gleichzeitig eine neye Bewer-
tungsgrundlage. Die Wissenschaftiicher
sind sich einig: Dieser Hilfsparameter
muss abgeschafft werden — zumal es
auch nicht richtig funktoniert: Selbst-
standige oder nicht Berufstitige bezie-
hen eher private EMR-Renten und er-
halten deshalb keine besondere Kenn-
zeichnung,

Der Reformdruck ist enorm: Durch
die ungleiche Verteflungssystematik

entstehen heute Unterschiede von bis
zu 2 Prozent bei den Deckungsquoten
der einzeinen Krankenkassen, Das ent-
spricht 0,3 Zusatzbeitragssatzpunkien!
Ein fairer Wettbewerb wird mit solch ei-
ner ungleichen Ausgangsiage unmag-
lich gemacht. Darunter leidet am Ende
der Versicherte, Die SBK setzt sich des.
halb fiir einen offenen Dialog mit allen
Beteiligten ein. Um diesen Dialog anzu-
stoBen, haben wir uns der kassenarten-
ubergreifenden RSA-Aliznz angeschlos-
sen. Das oberste Ziel im Kassenwettbe-
werlh muss das Woh! des Versicherten
sein. Und dieses wiederum setzt die
faire Verteilung der Mittel aus dem Ge-
sundheitsfonds zwingend voraus,

Fehlentwicklungen im Morbi-RSA zeitnah beseltigen -
Pladoyer fiir eine Streichung der Erwerbsminderungs-

gruppen

Franz Knieps, Vorstand des
BKK-Dachverband e.V,, Berlin

Nicht zu Unrecht mehren sich aktuell
die kritischen Stimmen zum Morbi-RSA
und Forderungen nach einer kurzfristi-
gen Reform werden lauter, Krankenkas-
sen sind schlieflich auf eine sachge-
rechte Geldverteilung aus dem Gesund-
heitsfonds  angewiesen, um sich im
Wettbewerb zu behaupten. Gesetzliche
Pflichtleistungen sind vorgeschrieben
und die Ausgaben hierfiir wenig steuer-
bar, Wenn aber die Zuweisungen durch
den Morbi-RSA diese nicht decken, kin-
nen Kassen den Weltbewerbsnachteil
auch mit effizientem Handeln nicht aus-
gleichen. Der Zuwelsungsmechanismus
hinkt und bedarf einer dringenden
Neujustierung,

Als erster Schritt wird von einer breiten
Basis von Betriebs-, fnnungs- und Ersatz-
kassen der Wegfali von Zuschisgen fir Fr-
werbsminderungsrentrer vorgeschlagen.
Hinter dieser Forderung stehen auch der
Verband der Ersatzkassen sowie der BKK
Dachverband. Die sachlich-fachliche Be-

84 = 4/2016 Welt der Krankenversicherung

rechligung des Vorschlags belegt eine
wissenschaftiiche Studie des 1GES-Hnsti-
tuts aus Anfang 2016,

Die Berlcksichtigung des Frwerbs-
minderungsstatus ist ein Relikt 2us dem
bis 2008 durchgeflihrien Alt-RSA. Da-
mals wurden die zu erwartenden Kos-
ten fiir einen Versicherten {ber indi-
rekte Morbiditdtsindikatoren {wie Alter-
und Geschlecht) abgebildet. Der Er-
werbsminderungsstatus diente dabei
als Merkmal, mit dem ~ in Frmangeiung
eines direkten Morbiditatshezugs tiber
Diagnosen ~ ein Personenkreis mit sig-
nifikant héheren Kosten als der Durch-
schnitt in der GKV manipulationsresis-
tent abgegrenzt werden konnte.

Mit Einflihrung des Morbi-RSA wer-
den seit 2009 aber gerade die chroni-
schen, kostenintensiven und schwer-
wiegenden Krankheiten, die sehr haufig
2u einer Erwerbsunfihigkeit fiihren, di-
rekt berlicksichtigt, Natiirich wirden
durch eine Abschaffung der Beriicksich-
tigung des Erwerbsminderungsstatus
als Hilfsgrofle entsprechende Zuwei-
sungen, die Krankenkasser derzeit fir
den betroffenen Personenkreis erhalten,
entfallen, Aktuelle Berechnungen des
BKK Dachverbandes weisen aber darauf
hin, dass gleichzeitig auch gerade typi-
sche Erkrankungen von Erwerbsminde-
rungsreninern (z. B. psychische Crkran-
kungen wie Pers:’jn!ichkeitsstérungen,
Schizophrenie, Depression aber auch
Erkrankungen des Bewegungssystems)
in ihren Zuschldgen fir die sogenann-




ten hierarchisierten  Morbidititsgrup-
pen (HMG) deutlich zunehmen wirden
und damit bei den betroffenen Versi-
cherten eine zielgerichtete Kompensa-
tion stattfande.

Einer gesonderten Berlicksichtigung
des Erwerbsminderungsstatus bedarf
es also nicht mehr, Durch den direkten
Morbiditatsbezug Uber Diagnosen und
Arzneimittelverordnungen kénnen die
Kosten eines Versicherten praziser ab-
gebildet werden, Es fihrt zu einer
Mehrfachberlcksichtigung und zur un-
gerechtfertigten  Mehrfachzuweisung,
wenn die Krankheit des Versicherten als
Ursache und zusatzlich der Erwerbs-
minderungsstatus ais Wirkung mit ge-
sonderten Zuschldgen versehen wird.

Fur die Abschaffung der Erwerbs-
minderungsgruppen im Morbi-RSA zu
Gunsten relevanter HMG spricht umso
mehr, dass der Erwerbsminderungssta-
tus als abgeleiteter Morbiditatsindika-
tor eine Verzerrung in der Abbildung
der Ausgabenstrukturen in sich trigt.
5o werden unterschiediiche Perscnen-
kreise bei gieicher Erkrankung im Hin-
blick auf die RSA-Zuwelsung ungleich
behandelt: Fine Krankenkasse kann z. B.
far Hausfrauen und Selbststdndige, die
nicht in der gesetziichen Rentenversi-
cherung versichert sind, nie einen
EMG-Zuschlag erhalten, auch wenn sie
aufgrund einer schwerwiegenden Er-
krankung mit dhnlichen Kosten kon-
frontiert ist wie hei Lrwerbsminde-
rungsrentnern. Dies wurde auch schon
im Jahr 2004 durch ein wissenschaftli-
ches Gutachten im Vorfeld der Einfiin-
rung eines Morbi-RSA im Auftrag des
Bundesministeriums  flir Gesundheit
und Soziale Sicherung konstatiert, Den
Morbi-RSA von Redundanzen zu be-
freien wdre auch mathematisch-statis-
tisch gesehen sinnvoll. Mit der Abschaf-
fung der Erwerbsrinderungsgruppen
bleibt die Zielgenauigkeit der Zuwei-
sungen erhalten. Ein Modell mit weni-
ger Variablen und gleichem EFrikldrungs-
gehalt ist immer dem mit mehy Variab-
len verzuziehen. Anders gesagt wilrde
der Erwerbsminderungsstatus, wenn er
nicht bereits im Modell implementiert
ware, nach den Maflstaben des Wissen-
schaftlichen Beirats beim BVA heute
nicht mehr neu aufgenommen wer-
den.

Schon in dem erwahnten Gutachten
aus dem Jahr 2004 fiel es den Wissen-
schaftlern schwer, ein Urteil Uber die
Sinnhaftigkeit einer Beibehaltung von

Nachgefragt: Muss der Risikostrukturausgleich angepasst werden?

Surrogatparametern im Morbi-RSA U
fallen. Bereits damals wurde erkannt,
dass die Bedeutung des Erwerbsminde-
rungsstatus  in einem Morbi-RS5A
zwangsldufig abnehmen misse. Man
sprach sich zwar letztlich zundchst fUr
eine Beibehaltung als Morbidititsindi-
kator aus, wies aber gleichzeitig darauf
hin, dass weitere Analysen zur Verifizie-
rung des Erklarungsgehalts dieser Son-
dergruppe notwendig selen. Sc waren
die damaligen Modellschdtzungen
noch nicht an deutsche Verhaltnisse an-
gepasst. Zudem waren in dem seiner-
veit favorisierten Modell noch keine am-
bulanten  Diagnosen  berdcksichtigt,
was einen erheblichen Unterschied
zum heutigen Morbi-RSA darstallt,
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Aktuelle Erkenntnisse, die sowohl auf
den Strukturen des in 2009 eingefihrten
und seither regelmilig angepassten
Klassifikationsmodefs als auch auf neuen
Daten und vorfiegenden Frfahrungen
aus mittlerweile sechs abgeschiossenen
Morbi-RSA-Jahren beruhen, bestatigen,
dass die gesonderte Zuweisung fiir den
Frwerbsminderungsstatus sich Oberlebt
hat und in der vorliegenden Ausgestal-
tung des Morbi-RSA weder notwendig
noch sachgerecht ist. Deshall solite die
Poiitik jetzt handeln und ein Zeichen set-
zen, dass der Morbi-RSA keine Einbahn-
straBe fir eine Kassenart ist, Fehientwick-
fungen mussen zeitnah beseitigt wer-
den, speziell wenn sie nur wenigen un-
gerechtfertigte Vorteile bringen., |

Hochste Zeit flir Reform des Finanzausgleichs

Peter Kaetsch, Vorstandsvor-
sitzender BIG direkt gesund,
Dortmund

Der Ristkostrukturausgieich ist fiir das

Funktionieren eines auf Wetthewerb .

und Solidaritdt berunenden, geglie-
derten GKV-Systems von grundlegen-
der Bedeutung. Er soll die hche Quali-
tdt der Versorgung der rund 70 Millio-
nen GKV-Versicherten gewihrleisten
und den Krankenkassen einen fairen
Wettbewerb untereinander ermogli-
chen. Vor diesem Hintergrund waren
seine tinfihrung sowie seine Weiter-
entwicklung zum morbiditatsorien-
tlerten Ristkostrukturausgleich (Morbi-
RSA) sachlogische und richtige Ent-
scheidungen.

Da dem Morbi-RSA keine Phase des
Marmlaufens” vergénnt war, wurde er
von Anfang an als Jlernendes System”
verstanden, um sich den im Zeitablauf
andernden Gegebenheiten anpassen
zu kénnen und Erfahrungen einflieflen
7y lassen,

Den Morbi-RSA weiterzuentwickeln
hat sich dis RSA Allianz auf ihre Fahnen
geschrieben, Diese - und das ist in neu-

erer Zeit ein Novum — kassenarten(iber-
greifende Initiative aus Betriebs-, Ersatz-
und Innungskrankenkassen identifiziert
im Rahmen elner wissenschaftiichen
Beqgleitforschung mit dem Berliner IGES-
Institut Schwachstellen, Fehlanreize so-
wie Handlungsbedarfe im gegenwarti-
gen Ausgleichssystem,

Sieben Jahre nach Start des Marbi-
RSA ist die Welt der GKV mit der Situa-
tion konfrontiert, dass die Deckungs-
quoten der Krankenkasser auseinan-
derdriften. Offensichtlichstes Resultat
daraus: Die Zusatzbeitragssatze der Kas-
sen unterscheiden sich deutlich, Dari-
ber hinaus lasst sich becbachten, dass
etliche Kassen trotz niedriger Zusatzbei-
tragssatze in der Lage sind, Vermdgen
aufzubauen. Dies ist umso erstaunlicher,
da sich dies vor dem Hintergrund von
seit Jahren schon stdrker steigenden
Ausgaben- als Einnahmenzuwidchsen
der gesetzlichen Kassen vollzieht,

Die zu beobachtenden Unterschiede
in den Zusatzbeitragssitzen sind indes
nicht ausschiiellich auf wirtschaftliches
Handeln der betreffenden Kassen zu-
rickzuftihren. Einige der Kassen mit den
niedrigsten Zusatzbeitrigen Deutsch-
fands leisten sich die héchsten Verwal-
tungskosten. Verkehrte Welt — denn die-
ser offensichtliche Widerspruch fufit auf

“der Logik des derzeitigen Finanzaus-

gleichssystemns, das nur noch ungenil-
gend in der Lage ist, fir faire Wettbe-
werbsbedingungen unter den Kranken-
kassen zu sorgen: dem Morbi-RSA.

Der Finanzausgleich muss dringend
zielgenauer werden und hierzu sind die
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Zuweisungskriterien zu reformieren —
und zwar moglichst schnell. Denn an-
sonsten wird die Chancengleichheit im
Wetthewerb zwischen den Kassenarten
weiter gestort.

Konkret sollten kurzfristig die Zu-
schldge abgeschafft werden, die die
Kassen fir Erwerbsminderungsrentner
erhalten. Die Behandiungskosten flir die
der Rente zugrundeliegenden Krank-
heiten werden seit Einfihrung des
Morbi-RSA Uber die ausgewahlten 80
Krankheiten ausreichend berlicksich-
tigt. Die Beibehaltung des aus dem al-
ten Risikostrukturausgleich stammen-
den EMR-Status bedeutet letztlich, dass
ein und dieselbe Morbiditdt doppelt
ausgeglichen wird.

Auch die Verinderung der Krank-
heltsauswah! sollte dringend auf den
Priifstand. Die aktuelle Systematik fihrt
dazu, dass vor allem die haufig vorkom-
menden Erkrankungen fingang in das
Ausgleichssystem finden und Kranken-
kassen mit einem vergleichsweise ho-
hen Bestand an Volkskrankheiten ho-
here Zuweisungen erhalten. Dies kann
man nur bedauern, denn diese Krank-
heiten waren allesamt préventabel und
zudem mitiels Malinahmen der Versor-
gungssteuerung gut,zu managen’. Der
Anreiz, die Morbiditatslast durch derar-
tige Mallnahmen zu senken, verschwin-
det,

Eine andere Pravalenzgewichtung -
konkret die anhand der Logarithmus-
funktion — hitte genau hier entschei-
dande Vorteile. Im Ergebnis erhielte
man eine Mischung aus seltenen teuren
und hiufig vorkommenden  teuren
Krankheiten, die zudem eher schick-
salhaft auftreten, Der Anreiz, die
Morbiditatslast bel den praventablen
und zu managenden Volkskrankheiten
7u senken, bestinde fort. Ein zweiter,
nicht zu unterschitzender Vorteil be-
stiinde in einer geringeren Manipulati-
onsanfalligkeit des Ausgleichs, da er ei-
nen grofien Teil der oft inkonsistenten
ambulanten Diagnosen nicht mehr be-
riicksichtigen wirde, Zudem entfiele
ain Anreiz, auf eine bestimmie Kodie-
rung von Diagnosen durch Leistungser-
bringer hinzuwirken,

Perspektivisch wilrde sich zudem die
(Wieder-JEinfilhrung eines Risikopools
fir Hochkostenfalle positiv auf eine ge-
sunde Wetthewerbsstruktur aus Kassen
unterschiediicher Gréfen und regiona-
ler Ausrichtung auswirken. Auflerdem
kénnten Anreize zur Forderung des Pra-
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ventionsgedankens jenseits der loga-
rithmischen Pravalenzgewichtung ge-
schaffen werden, um der Gesunderhal-
tung der Versicherten mehr Raum zu
geben, Besonders unter Wettbewerbs-
gesichtspunkten gehdrt die Berlicksich-
tigung regionaler Kosten- und Ange-
batsstrukturen ebenso auf die politi-
sche Reformagenda.

Nun mag man einwenden, dass bei
der kurz angerissenen grofien Band-
breite vergleichsweise kleiner Reform-
schritte eine grundlegende Reform aus
einem Guss und in einem Rutsch vorzu-
zichen wire. Hierzu ist grundsatzlich
anzumerken, dass bei allem Charme,
der dieser Argumentation innewohnt,
das gegenwirtige System des Morbi-
RSA hinreichend funktioniert und Ver-
besserung von Details jeweils zu Ver
besserungen im Gesamtsystem flhren.

Es ist meines Erachtens ein Trugschluss
zu glauben, der Morbi-RSA lieBe sich
ausschlieRlich durch einen grofien Wurf
auf Basis einer vorangegangenen Ge-
samtevaluation reformieren. Die Ergeb-
nisse einer langwierigen Evaluation wa-
ren vermutlich mit Erscheinen der Stu-
die veraitet, Denn dafiir andern sich
Morbiditaten, Kosten, Mangen, Behand-
lungsmethaden usw, zu schnell. Nicht
zuletzt vor diesem Hintergrund hat das
Bundesversicherungsamt  mit  seinem
wissenschaftlichen Beirat ein Gremium
geschaffen, das sich der permanenten
Weiterentwicklung des Morbi-RSA wid-
met.

Mein Appell — insbesondere an die
Politik — tautet, die Reform des Morbi-
RSA zligig anzugehen. Das Thema solite
noch vor der Bundestagswahl 2017 an-
gepackt werden.

RSA in hohem Mafle manipulationsanfallig

Jirgen Hohnl, Geschifisfiihrer
des KK eV,

Der morbiditdtsorientierte Risikostruk-
turausgleich (Morbi-RSA) wirkt als finan-
zieller  Ausgleichsmachanismus:  Eine
morbiditatsstarke  Versichertenstruktur
stelit grundsatzlich keine Benachteili-
gung im Wetthewerb mehr da. Insoweit
jst den aktuellen AusfOhrungen des
BVA-Prasidenten durchaus zu folgen.
Mit Blick auf die Finanzergebnisse der
letzten Zeit drangt sich aber der Ver-
dacht auf, dass es im Gegentell eher
schon zu einer Uberkomnpensation
kornmt. Wenn aber Morbiditat ein Wett-
bewerbsvorteit wird, was bedeutet das
fir die Praventicnsalktivitdten und -an-
reize? )

Das gegenwdrtige RSA-Konstrukt ist
hochkomplex, blrokratisch aufwéndig
und, was am kritischsten ist, in hohem
MafBle manipulationsanfallig. Darlber
hinaus gibt es Hinweise darauf, dass der
Morbi-RSA  Praventionsanreize vertin-
gert.

4/2016 Welt der Krankenversicherung

— Die Krankheitsauswahl im Morbi-RSA
nimmt keine Riicksicht auf die Frage,
oh Krankheiten der Pravention zu-
ganglich sind. Mithin steigen die Zu-
weisungen einer Kasse, wenn sie
viele Versicherte mit solchen Krank-
heiten hat.

— Far Praventionsmallnahmen entste-
hen Kosten. Diese Ausgaben werden
fir die GKY nur pauschal ausge-
schiittet, d. h. unabhéngig daven, ob
tatsichlich MaRnahmen durchge-
fihrt werden.

Fine Studie des KK eV. auf Basis einer

Datenanalyse von 6 Miliionen Versicher-

ten zeigt nun: Pravention hat eine posi-

tive medizinische Wirkung (geringere

Inzidenzen und Pravalenzen von Krank-

heiten). Sowoh! Primar- als auch Sekun-

darpravention ddmpft erfolgreich den

Leistungsausgabenanstieg. Aber es gilt

auch; Deckungsbeitrage sind aufgrund

entgangener Zuweisungen bei Versi-
cherten mit Praventicn geringer. Diese
geringeren Deckungsbeitrdge belasten
die Krankenkassen finanziell starker, als
die gedampften Leistungsausgaben
entlastend wirken. Damit lohnt sich un-
ter den jetzigern Bedingungen des

Morhi-RSA Pravention aus rein finanziel-

ler Perspektive einer  Krankenkasse

nicht.

Die Innungskrankenkassen  fordern
deshalb, die unangemessen starke Be-
riicksichtigung von sog. Volkskrankhei-
ten, die durch Privention vermieden




oder deren Verlauf ginstig beeinflusst
werden kidnnen, zuriickzunehmen. Eine
neue Krankheitsauswahl und ein ange-
passtes Klassifikationsmodell sind daflir
erforderlich. Und auch die kassenindivi-
duellen Zuweisungen fUr Primarpraven-

Nachgefragt: Muss der Risikostrukturausgleich angepasst werden?

tion mussen sich an den realen Ausga-
ben der jeweiligen Kassen orientieren,
Erforderlich ist dafiir ein gedeckelter st
Kostenausgleich. Gleichzeitig soliten alle
morbiditdtsorientierten  Zuschlige um
einen pauschalen Betrag je Versicherten-

An Dialog mit Krankenkassen interessiert

Frank Plate, Prasident des
Bundesversicherungsamtes

Der Risikostrukturausgleich {RSA) in
der gesetzlichen Krankenversicherung,
wie ihn das Bundesversicherungsamt
{BVA) seit 2009 durchfihrt, ist das rich-
tige Instrument, um Risiken wie Alter, Ge-
schiecht und Krankheit der Versicherten
auszugleichen. Dieser Finanzausgieich

schafft die Grundlage fiir sinen fairen
und funkticnsfahigen Wetthewerb zwi-
schen den gesetzlichen Krankenkassen,
Gleiche Wetthewerbsbedingungen set-
zen aber auch voraus, dass sich alle Kran-
kenkassen an die Spielregein halten.
Wenn eine Krankenkasse dies nicht
macht, muss die zustandige Aufsicht ein-
schreiten. Das BVA tut dies. Es ist falsch,
refiexhaft den RSA fiir fede negative fi-
nanzielle Entwicklung einzelner Kran-
kenkassen wverantwortlich zu machen
und Reformen einzufordern, Man muss
sauber zwischen Ausgaberisiken, die die
Krankenkassen selbst steuern kénnen
und solchen, die nicht beeinflusskar
sind, trennen. Fine Betrachtung nach
Kassenarten fihrt in die lrre. Die finanzi-
elle Situation stellt sich auch zwischen
den einzelnen Allgemeinen Ortskran-
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tag abgesenkt werden. Eine pauschale
Absenkung wirde Anvyeize zur Risikose-
lekdion I Hinblick auf einzelne Krank-
heiten ausschiiellen, weil alle Krankheits-
zuschldge gleich behandelt wirden. B

kenkassen, Betriebskrankenkassen, Er-
satzkassen und Innungskrankenkassen
durchaus unterschiedlich dar.

An einem konstruktiven, fachlichen
Dialog mit den Krankenkassen ist das
BVA sehr interessiert. Allerdings kénnen
die meisten Anpassungen des Vertei-
fungsmechanismus nur auf Grundlage
rechtlicher Anderungen vorgenommen
werden. Bevor der Verordnungsgeber
tatig werden kann, diskutiert das BVA
mogliche RSA-Anpassungen im Rah-
men ges Anhdrungsverfahrens mit dem
GKV-Spitzenverband und anderen be-
tefligten Institutionen. Auerdem wird
das BVA vom Wissenschaftlichen Beirat
bei der Weiterentwicklung des Risiko-
strukturausgleichs  beraten. Forderun-
gen, Uberefit Anpassungen vorzuneh-
men, erteile ich eine klare Absage, 8
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