RISIKOSTRUKTURAUSGLEICH

Dem Wettbewerb die

richtige Richtung geben

Was wire der Krankenkassen-Wettbewerb ohne den
Risikostrukturausgleich (RSA)? Ein Hauen und Stechen
um junge und gesunde Versicherte! Doch obwohl die
Geschichte des Risikostrukturausgleichs insgesamt
eine Erfolgsstory ist, fehlen bislang die Kapitel fiir ein
Happy End. Ideen fiir eine konsequente Fortsetzung
des Bestsellers RSA von Klaus Jacobs.

it dem 1993 in Kraft getretenen Gesundheits-

strukturgesetz (GSG) hat der Gesetzgeber

eine weitreichende Strukturreform der gesetz-

lichen Krankenversicherung (GKV) vollzo-
gen. Denn: Fast alle GKV-Mitglieder erhielten ab 1996/97
ein weithin unbeschrinktes individuelles Kassenwahlrecht.
Gleichzeitig fielen zahlreiche Beschrinkungen von Mitglie-
derkreisen einzelner Kassen — mit Ausnahme der nicht per
Satzungsbeschluss gedffneten Betriebs- und Innungskranken-
kassen und der weiterhin gesetzlich geschlossenen Sonder-
systeme See-Krankenkasse, Landwirtschaftliche Krankenver-
sicherung und Bundesknappschaft. Fiir alle gedffneten Kas-
sen wurde ein Kontrahierungszwang eingefithrt. Damit
bedeutete diese Reform eine ordnungspolitische Grund-
satzentscheidung fiir eine wettbewerbliche Orientierung der
GKV. Dies gilt unabhingig davon, ob die einzelnen Beteilig-
ten des parteiiibergreifenden Kompromisses von Lahnstein
seinerzeit tatsichlich mehr wettbewerbliche Steuerung in der
GKYV wollten oder aber den Wettbewerb eher als unvermeid-
liche Begleiterscheinung der Einfithrung der freien Kassen-
wahl in Kauf nahmen. In jedem Fall war allen klar: Die Ein-
fiihrung der Wahlfreiheit im gegliederten Krankenkassen-

system wiirde zu intensivem Kassenwettbewerb um Mitglie-

der fiihren.
w Krankenkassenwettbewerb fiir die GKV' jedoch

nicht, denn auch schon ,,vor Lahnstein® verfiigten
bestimmte Mitgliedergruppen iiber individuelle Kassenwahl-
rechte. Dies galt vor allem fiir alle Angestellten, die sich

Ausgangspunkt Lahnstein: Vollstindig neu war der
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neben ihrer jeweils ,zustindigen“ Primirkasse (AOK,
Betriebskrankenkasse oder Innungskrankenkasse) auch in
einer Ersatzkasse versichern konnten. Von denen wiederum
standen einzelne jedoch nur Angehdrigen bestimmter Berufs-
gruppen offen. Dieser cher naturwiichsig entstandene Kas-
senwettbewerb ging vor allem um besser verdienende Ange-
stellte. Er machte allerdings deutlich, dass sinnvoller Kassen-
wettbewerb mit dem fiir die GKV konstitutiven Solidarprin-
zip nur vereinbar ist, wenn er innerhalb eines klaren Ord-
nungsrahmens erfolgt, zu dem als zentrales Element insbeson-
dere ein GKV-weiter Risikostrukturausgleich (RSA) zwischen
allen Krankenkassen gehoren muss.

Ohne RSA hitte die Einfiihrung der freien Kassenwahl
zwangslidufig dazu gefiihre, dass sich der Kassenwettbewerb in
erster Linie um die Herstellung méglichst giinstiger Strukeu-
ren im Versichertenbestand der Kassen gedreht hitce. Ver-
gleichsweise ,einfache” Risikostrukcurkomponenten wie Ein-
kommen, Mitversichertenzahl sowie Alter und Geschlecht
hitten hier den Ausschlag fiir Selektion gegeben. Dabei hit-
ten etliche Kassen aufgrund ihrer Vergangenheit als Zuwei-
sungskassen von vornherein keine Chance auf einen wett-
bewerbsfihigen Beitragssatz gehabt. Mit vermeinticher Un-
wirtschaftlichkeit dieser Kassen hitte dies allerdings nichts zu
tun gehabt, sondern wire allein dem Umstand geschuldet
gewesen, dass diese Kassen einen iiberproportionalen Anteil
an der Wahrnehmung der GKV-weiten Solidaraufgaben tru-
gen — etwa in Form besonders vieler relativ einkommens-
schwacher Mitglieder, vieler beitragsfrei mitversicherter
Familienangehoriger oder vieler Versicherter in hoheren
Altersgruppen. Fiir alle Beteiligten von Lahnstein stand
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Der immer wieder erhobene Vorwurf,
der Risikostrukturausgleich subventioniere

unwirtschaftlich agierende Kassen, wird auch nach

jedoch aufler Frage, dass das Solidarprinzip der GKV : ,Ein-
kommensstarke fiir Einkommensschwache, Junge fiir Alte,
Alleinstehende und Kinderlose fiir Familien sowie Gesunde
fiir Kranke“ trotz Wahlfreiheit und Wettbewerb niemals in
Gefahr geraten diirfe. Folglich mussten entsprechende Vor-
kehrungen zum Erhalt dieses Prinzips in Gestalt des RSA

getroffen werden.
w koausgleichs resultiert unmittelbar aus der Verbin-
dung von Solidaritit und Wettbewerb. Dies ist kei-
neswegs allein in der deutschen GKV der Fall, sondern in
allen Landern mit vergleichbaren Gesundheitssystemen, so
zum Beispiel auch in unseren Nachbarlindern Belgien, den
Niederlanden, der Schweiz und der Tschechischen Republik.
Wettbewerb ist weder in der GKV noch sonst wo ein Selbst-
zweck, sondern vor allem ein Steuerungsinstrument. Kassen-
wettbewerb soll dazu beitragen, dass sich die Kassen mog-
lichst aktiv fiir mehr Qualitit und Wirtschaftlichkeit der soli-
darisch finanzierten Gesundheitsversorgung und fiir mehr
Versicherten- und Patientenorientierung engagieren.
Zugleich darf Kassenwettbewerb nicht das Solidarprinzip
der GKV gefihrden. Deshalb muss méglichst weitgehend
verhindert werden, dass Risikoselektion unmittelbar zu Bei-
tragssatzvor- oder -nachteilen einzelner Kassen fiihrt. Dabei
ist unwichtig, ob es sich im Einzelfall um das Ergebnis von
aktiven Selektionsaktivititen der Kassen selbst oder aber von
passiver Selbstselektion der Mitglieder bei der Ausiibung
ihres Kassenwahlrechts handelt. Wenn Beitragssitze im
Wesentlichen die Zusammensetzung von Versichertenkollek-
tiven widerspiegeln und nicht aufgrund von Erfolgen oder
Misserfolgen des Kassenhandelns insbesondere im Vertrags-
und Fallmanagement entstanden sind, kdnnen sie keine Sig-
nalfunktion fiir einen funktionalen Wettbewerb um Qualitit
und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung haben.
Damit Beitragssatzunterschiede ein verlissliches Signal fiir
Leistungs- und Wirtschaftlichkeitsunterschiede zwischen den
Kassen sind, hat der RSA die zentrale Aufgabe, die unter-
schiedliche Teilhabe einzelner Kassen an der Wahrnehmung
der GKV-weiten Solidaraufgaben in ihrer Beitragssatzwir-
kung zu neutralisieren. Zugleich soll er die Anreize beseiti-
gen, Beitragssatzvorteile durch Risikoselektion anzustreben.

Zur Funktion des RSA: Die Notwendigkeit des Risi-
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der hundersten Wiederholung nicht richtiger.
Missverstandnisse zum RSA: Besonders anschaulich
w lassen sich Funktion und Funktionsweise des RSA
vor dem Hintergrund von Missverstindnissen illus-
trieren. Diese werden seit Jahren immer wieder von verschie-
denen Seiten vorgetragen — teilweise aufgrund mangelnder
Sachkenntnis, nicht selten aber auch in fast schon gebets-
miihlenartiger Penetranz wider besseres Wissen. Ein Haupt-
vorwurf gegeniiber dem RSA lautet, er subventioniere Unwirt-
schaftlichkeit und mindere entsprechend die Anreize bei den
Kassen, sich aktiv um mehr Wirtschaftlichkeit in der Gesund-
heitsversorgung zu bemiihen. Dieser Vorwuurf lisst jedoch vol-
lig aufler Acht, dass der RSA — anders als zum Beispiel der
frithere Ausgabenausgleich in der Krankenversicherung der
Rentner oder der Finanzausgleich in der Pflegeversicherung —
keine tatsichlichen Ausgaben der Kassen ausgleicht. Vielmehr
erfolgt er auf der Basis standardisierter (durchschnitdicher)
Ausgaben, die den einzelnen Kassen entsprechend ihrer jewei-
ligen Versichertenstrukeur auf der Grundlage der Faktoren
Alter und Geschlecht sowie Bezug einer Erwerbsminderungs-
rente zugerechnet werden (,,Beitragsbedarf™). Deshalb hilt der
RSA weder unwirtschaftliche Kassen kiinstlich am Leben,
noch setzt er Anreize zu unwirtschaftlichem Verhalten, weder
bei den so genannten Zahler- noch bei den Empfingerkassen.
Falsch ist es auch, die Wirksamkeit des RSA danach zu
beurteilen, ob er zu einer pauschalen Angleichung der Bei-
tragssitze der Kassen fiihrt. Dies ist nur insoweit Aufgabe des
RSA, wie verhindert werden soll, dass Unterschiede bei der
Erfiillung der GKV-weiten Solidaraufgaben durch die einzel-
nen Kassen zu Beitragssatzverzerrungen fithren. So lange aber
Kassen unterschiedlich effizient wirtschaften, wird dies unter
RSA-Bedingungen sehr wohl zu Beitragssatzunterschieden
fithren, die im Interesse eines funktionalen Wettbewerbs und
seiner Ergebnisse geradezu erwiinscht sind. Wer andererseits
die Verringerung der Beitragssatzdifferenzen zwischen den
Kassen nach Einfithrung des RSA als zu stark empfindet und
den RSA deshalb als wettbewerbshemmend ablehnt, unterliegt
ebenfalls einem Missverstindnis: So lange die Kassen keine
hinreichenden Wettbewerbsparameter zur Gestaltung des Leis-
tungsgeschehens haben, werden effizienzbedingte Beitrags-
satzunterschiede zwangsliufig relativ klein bleiben. Dies ist
aber nicht dem RSA, sondern den gesundheitspolitisch nach
wie vor eng begrenzten Handlungsspielriumen der einzelnen
Kassen zuzuschreiben.
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Ein weiteres Missverstindnis liegt vor, wenn die Hohe des
gesamten Transfervolumens oder der Transferzahlungen ein-
zelner Kassen zum BeurteilungsmafSstab fiir die Wirksamkeit
des RSA gemacht wird. Die Hohe des RSA-Transfervolu-
mens hingt bei gesetzlich vorgegebener Ausprigung des
GKV-Solidarauftrags allein vom Grad der Risikomischung
bezichungsweise -entmischung zwischen den Kassen ab: Das
Volumen ist umso geringer, je ausgeglichener die Risiko-
strukturen sind, bezichungsweise umso grofier, je mehr sich
die kassenspezifischen Riskostrukturen voneinander unter-
scheiden. Dies bestimmen jedoch allein die Kassen-Mitglie-
der durch die Ausiibung ihres Wahlrechts und niemand sonst.

Die seit Einfithrung des RSA erfolgte
Zunahme des RSA-Transfervolumens ist
unmittelbarer Ausdruck einer gewachsenen
Risikoentmischung, weil vergleichsweise jun-
ge und einkommensstarke Mitglieder bislang
weit iiberproportional von der Moglichkeit
des Kassenwechsels Gebrauch gemacht ha-
ben. Das Transfervolumen des RSA hitte
sogar noch deutlich mehr zugenommen,
wenn es im Zuge der Einfithrung der freien
Kassenwahl nicht gleichzeitig zu zahlreichen
Kassenfusionen gekommen wire. Dadurch
wurde der sonst im RSA sichtbare Solidar-
ausgleich sozusagen ,internalisiert® — ohne
dass sich damit jedoch irgendetwas am Gesamtumfang des
GKV-weiten Solidarausgleichs geindert hitte.

Status-Quo-Analyse: Ohne RSA wire eine grofie

Zahl von Krankenkassen nicht lebens- und schon

gar nicht wettbewerbsfihig, und zwar keineswegs
aus Griinden mangelnder Effizienz, sondern allein aufgrund
der Zusammensetzung ihrer Versichertenschaft. Diese Aus-
sage unterstreichen die Ergebnisse einer Tabelle aus dem
RSA-Gurachten, das im Auftrag des Bundesgesundheitsmini-
steriums erstellt wurde. Dabei sind die Krankenkassen nicht
nach ihrer historisch bedingten — fiir den Wettbewerb aber
weithin irrelevanten — Zugehérigkeit zu unterschiedlichen
Kassenarten gruppiert, sondern nach den im RSA zentralen
Rechengroflen , Finanzkraft“ (beitragspflichtige Einnahmen)
und ,Beitragsbedarf* (Versichtertenstrukeur nach Alter und
Geschlecht sowie Bezug einer Erwerbsminderungsrente).
Hierbei wird deutlich: Kassen mit niedriger Finanzkraft hit-
ten 1999 ohne RSA im Durchschnitt ,,Ur-Beitragssitze“ um
die 20 Prozent erheben miissen, in einzelnen Fillen sogar
deudlich mehr. Dasselbe gilt fiir Kassen, die zwar eine mittle-
re Finanzkraft, aber einen hohen Beitragsbedarf je Versicher-
ten aufweisen. Umgekehrt hitten Kassen mit hoher Finanz-
kraft und mittlerem oder gar niedrigem Beitragsbedarf im
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Dass das Transfer-
volumen im Risiko-
strukturausgleich immer
weiter gestiegen ist,
zeigt vor allem eines:
Junge und Gesunde
wechseln die Kasse,

Alte und Kranke bleiben

ihrer Versicherung treu.

Gruppendurchschnitt Beitragssitze von weit unter zehn Pro-
zent erheben kénnen, in Einzelfillen sogar deutlich unter
fiinf Prozent. Der RSA verhindert derartige Beitragssatzver-
werfungen, die jeden sinnvollen Kassenwettbewerb um eine
bessere Gesundheitsversorgung von vornherein unméglich
machen wiirden. Die Ergebnisse der Tabelle ,,RSA gleicht Bei-
tragssiitze an“ auf der gegeniiberliegenden Seite verweisen
zugleich aber auch auf ein Defizit im bestechenden RSA, das
nach wie vor Ursache von nicht unerheblichen Beitragssatz-
bezichungsweise Wettbewerbsverzerrungen ist: Weil der Fi-
nanzkraftausgleich unvollstindig bleibt, miissen die Kassen
bestimmte Ausgaben — unter anderem ihre Verwaltungsaus-
gaben — durch die beitragspflichtigen Ein-
nahmen ihrer Mitglieder finanzieren. Kassen
mit niedriger Finanzkraft wenden hierfiir im
Durchschnitt 1,3 bis 1,5 Beitragssatzpunkte
auf (siehe Spalte ,, Teil-Beitragssatz mit nicht
im RSA-beriicksichtigungsfihigen Ausgaben ™
in der nebenstehenden Tabelle), wihrend Kas-
sen mit mittlerer oder gar hoher Finanzkraft
mit deutlich weniger auskommen — insbe-
sondere wenn sie gleichzeitig auch noch
einen niedrigen Beitragsbedarf aufweisen,
also vorwiegend junge Menschen versichern,
die entsprechend seltener mit dem Versor-
gungssystem in Kontakt kommen und kei-
nen entsprechenden Verwaltungsaufwand verursachen.

Wie das gestiegene Transfervolumen zeigt, haben sich die
ohnehin betrichtlichen Unterschiede in den kassenspezifi-
schen Risikostrukeuren seit Einfithrung der freien Kassen-
wahl noch deutlich vergroflert. In den ersten Jahren nach
Einfithrung der freien Kassenwahl wechselten insbesondere
junge und cher einkommensstarke Mitglieder ihre Kasse.
Dies duflert sich beispielsweise darin, dass die Anteile von
Versicherten in Kassen mit ,,Ur-Beitragssitzen® (also rechne-
rischen Beitragssitzen ohne RSA) an den beiden Rindern des
Beitragssatzspektrums unterhalb von 12,5 Prozent und ober-
halb von 17,5 Prozent deutlich zugenommen haben. Die bei
Einfiihrung der Wahlfreiheit gelegentlich gehegte Erwartung,
es werde von selbst zu einer Angleichung der Risikostrukeu-

ren zwischen den Kassen kommen, hat sich somit keineswegs
bestitigt; die Notwendigkeit der Durchfithrung des RSA hat

also nicht etwa ab-, sondern weiter zugenommen.
w kenkassen in ihrem heutigen Selbstverstindnis wie

ihrem dufleren Erscheinungsbild mit den Kassen zu
Beginn der neunziger Jahre vergleicht, bemerke erhebliche

Unterschiede. Waren damals Kennzeichnungen wie para-
staatliche Finanzverwaltungen und kundenferne Behérden

Qualitative Perspektive: Wer die gesetzlichen Kran-
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durchaus angebracht, haben sich diese Eindriicke binnen
kurzer Zeit grundlegend und nachhaltig verindert. Zu die-
sem Wandel hat in erster Linie die Einfithrung von freier
Kassenwahl und RSA beigetragen. Unter den Bedingungen
des RSA sind die Kassen im Wettbewerb gezwungen, sich
umfassende Kenntnis iiber ihr gesamtes Ausgabengeschehen
mit seinen vielfiltigen Bestimmungsgriinden zu verschaffen
und ihre Leistungsausgaben iiber ein gezieltes Fall- und Ver-

tragsmanagement méglichst vorteilhaft zu gestalten. Zudem
ist nicht mehr von vornherein iiber die Hilfte der GKV-Ver-

RSA GLEICHT BEITRAGSSATZE AN

Rechnerisch ausgabendeckende Beitragssdtze mit und
ohne RSA nach Typen von Krankenkassen 1999

Mittlerer ausgabendeckender
Beitragssatz

Typ

Anmerkungen
zur Tabelle:
()

(1) Beitragspflichtige
Einahmen gelten hier
als niedrig oder hoch,
wenn sie 15% unter
oder iiber dem GKV-
Durchschnitt der bei-
tragspflichtigen Ein-
nahmen von damals
25.690,71 DM je Versi-
cherter liegen.

(2) Beitragsbedarf gilt
hier als niedrig oder
hoch, wenn er unter
2.600 DM beziehungs-
weise (iber 3.800 DM
je Versicherter liegt.

/. /o /
(nicht ausgewiesen)

mittel 13,5 18,2% 12,5% 1,3%

3 hoch 0,9 | 20,7% 13,3% 1,5%

4 niedrig 5,2 11,0% 12,8% 1,0%

13,9% 12,7% 1,1%

(3) Fusio d
hoch 3,7 20,1% 13,2% 1,3%  1.72000; Kranken-
6 kassen mit Ost- und
Westk zdhlen als
zwei Einheiten.

niedrig Bl 7,5% 12,1% 0,5%
(4) allgemeiner Bei-
tragssatz (ermdpigte
und erhohte Beitrags-
8 sdtze ignoriert).

mittel 8,4 9,4% 12,3% 0,7%

9 hoch 0,1 13,2% 12,2% 0,8% () Teil-Beitragsssatz
fiir RSA-berticksichti-
gungsfdhige Ausga-

500 70,0 13,8% 12,7% 1,0%  ben.

alle ausgewerteten Kassen
Quelle: IGES/Cassel/Wasem-Gutachten 2001

Ohne RSA ldge der Beitragssatz fiir Krankenkassen mit niedriger oder mittlerer
Finanzkraft (Zeilen 2 und 6) und hohem Beitragsbedarfim Durchschnitt bei 20,1
oder sogar 20,7 Prozent. Der Risikostrukturausgleich ermaglicht diesen Kassen
einen durchschnittlichen Beitragssatz von 13,3 beziehungsweise 13,2 Prozent.
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sicherten stigmatisiert, weil sie als einkommensschwache
Mitglieder, beitragsfrei Mitversicherte oder dltere Versicherte
pauschal der Kategorie ,ungiinstige Risiken® zugeordnet
werden.

Generell lsst sich feststellen, dass die grofle Mehrzahl der
Kassen teilweise erhebliche Anstrengungen zur organisatori-
schen, personellen und informationellen Anpassung an die
neuen wettbewerblichen Rahmenbedingungen unternommen
hat. Als deutliches Indiz hierfiir ist der bemerkenswerte
Fusionsprozess zu werten, der zuerst innerhalb des AOK-
Systems erfolgt ist und dort in kurzer Zeit zu einer Verringe-
rung der Zahl von 236 Einzelkassen zu Beginn des RSA-Start-
jahres 1994 auf 17 Kassen auf Landesverbandsebene gefiihrt
hat. Gleichzeitig verlagerten die Krankenkassen die Schwer-
punkte ihres Handelns in Richtung Ausgabenmanagement
und Kundenorientierung und unternehmen uniibersehbare
Qualifizierungsanstrengungen beim Kassenpersonal.

Gleichwohl kann der Status-Quo-Befund der bisherigen
Erfahrungen des Kassenwettbewerbs keineswegs uneinge-
schrinket positiv ausfallen. Vielmehr sind auch Defizite des
RSA in seiner bislang praktizierten Form deutlich geworden.
Diese haben folgerichtig den Gesetzgeber bewogen, eine
Reform des zwar von seiner Grundstruktur her bewihrten, in
seiner konkreten Ausgestaltung aber gleichwohl verbesse-
rungsbediirftigen Ausgleichsinstruments zu beschlieflen.

Die Defizite lassen sich unmittelbar am Kassenhandeln
festmachen: Zwar hat die aktive Einflussnahme der Kassen
auf Mengen-, Preis- und Strukturkomponenten des Leis-
tungs- und Ausgabengeschehens merklich zugenommen.
Aber es besteht noch immer betrichtiche Zuriickhaltung,
mit gezieltem Versorgungsmanagement insbesondere bei
chronisch Kranken aktiv zu werden, obwohl angesichts der
bestehenden Abschottung der einzelnen Versorgungssektoren
gerade bei diesen Versicherten besonders groffe Qualitits-
und Wirtschaftlichkeitspotenziale zu vermuten sind. Abgese-
hen von unzureichenden Handlungsparametern der Kassen
im Vertragsbereich, ist diese Zuriickhaltung vor allem darauf
zuriickzufithren, dass die Befiirchtung besteht, mit einer
besonders attraktiven Chronikerversorgung auch dauerhaft
kranke Versicherte aus anderen Kassen anzulocken. Dies
wiirde jedoch zu negativen Folgen fiir den Beitragssatz
fithren, denn auch gut versorgte Chroniker stellen unter den
Bedingungen des derzeitigen RSA, der keine explizite
Beriicksichtigung von Morbiditit erlaubt, ,ungiinstige Risi-
ken® dar.

Somit sind zum einen die gesundheitspolitisch erwiinsch-
ten Anreize zur Verbesserung von Qualicit und Wirtschaft-
lichkeit insbesondere der Chroniker-Versorgung durch den
bisherigen RSA noch nicht hinreichend ,geschirft“. Zum
anderen sind gleichzeitig die gesamtwirtschaftlich und sozial-
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SPLITTER

HANS DIETER RICHARDT WAR LANGE JAHRE
VERWALTUNGSRATSVORSITZENDER DER AOK
RHEINLAND UND MITGLIED DES VERWALTUNGS-
RATES DES AOK-BUNDESVERBANDES.

Nur im Notfall
mit Kampfgetose

= Weit iiber 20 Jahre gemeinsamen ehrenamtlichen Wirkens fiir die
soziale Sicherheit, insbesondere fiir die gesetzliche Krankenversiche-
rung, verbinden uns, lieber Peter. Dein Abschied aus dem AOK-Bun-
desverband — wenige Monate nach meinem Abschied — ldsst mir
eines tiberdeutlich klar werden: Mit deiner hohen fachlichen Kompe-
tenz und deiner Geradlinigkeit und Fairness hast du mehr erreicht als
mit manch vordergriindiger Interessenvertretung unter entspre-
chendem Kampfgetdse, um das du und ich, wenn es denn notwendig
war, uns nie gedriickt haben. Begegnungen mit Dir waren fiir mich
immer eine willkommene Bereicherung, da sie gepragt waren von
deinem reichen beruflichen Wissen und deiner tiefen Menschlich-
keit. M6gen Gesundheit und Freude dir und deiner Familie fiir die
Zukunft treue Wegbegleiter sein.

politisch unerwiinschten Anreize zur Risikoselektion noch
nicht hinreichend ,entschirft“. Dies hat zur Folge, dass sich
Risikoselektion noch immer lohnt — zwar nicht mehr nach
den im RSA beriicksichtigten Faktoren Einkommen, Mitver-
sichertenzahl und Alter, wohl aber nach der Morbiditit der
Versicherten. In der entsprechenden Nachjustierung der Aus-
gleichsparameter des RSA liegt somit eine wesentliche

Reformaufgabe.
w senen Reform ist die morbidititsorientierte Wei-
terentwicklung des RSA. Dies bedeutet: Kiinftig
soll der Beitragsbedarf jeder Kasse auf der Grundlage
direkter Morbidititsindikatoren ermittelt werden, weil die
heutigen Ausgleichsfaktoren (Alter und Geschlecht sowie
Bezug einer Erwerbsminderungsrente) Morbidititsunter-
schiede nicht genau genug abbilden und die genannten
Anreizprobleme bei den Kassen bestehen lassen. Dabei
geht es nicht um eine Ausweitung des RSA bezichungs-
weise seiner Transferzahlungen, sondern um eine versiche-
rungstechnisch gezieltere Beriicksichtigung des Morbi-
dicidesrisikos. Der ,neue” RSA wird genauso wenig ein
Ausgabenausgleich sein wie der ,alte”, und Unwirtschaft-
lichkeit wird kiinftig genauso wenig ,subventioniert® wie
heute.

RSA-Reform: Kernstiick der Ende 2001 beschlos-
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Formen von morbidititsorientierten Klassifikationssystemen
sind international bereits in unterschiedlichen Zusammen-
hingen entwickelt und praktisch eingefiithrt. Im Rahmen
eines Gutachtens fiir das Bundesgesundheitsministerium
werden die entsprechenden Erfahrungen derzeit ausgewertet
und im Hinblick auf ihre Ubertragbarkeit auf die GKV
untersucht. Kriterien fiir die Auswahl eines geeigneten ,Mor-
bi-RSA“ sind unter anderem dessen Praktikabilitit, Manipu-
lationsresistenz und Anreizkompatibilicit. Bei der fiir 2007
geplanten Einfithrung des morbidititsoriendierten Risikoaus-
gleichs bestehen durchaus prozessorale Analogien zu der
aktuellen Einfiihrung von diagnosebasierten Fallpauschalen
zur Vergiitung von Krankenhausleistungen (DRGs). Wie die-
se wird auch die RSA-Reform alle Beteiligten vor neue Her-
ausforderungen stellen. Die Aussicht auf einen fruchtbaren
Wettbewerb um mehr Qualitit und Wirtschaftlichkeit der
Gesundheitsversorgung, und zwar in erster Linie bei den
Kranken, lassen die zu erwartenden Anstrengungen jedoch
gerechtfertigt erscheinen.

Um wenigstens bei einzelnen chronischen Erkrankungen
auch schon vor 2007 zu spiirbaren Verbesserungen in der
Versorgungsqualitit zu kommen, hat der Gesetzgeber
beschlossen, dass bis zur Einfiihrung des vollstindigen mor-
biditdtsorientierten RSA auch schon solche Versicherte im
Risikostrukturausgleich gesondert beriicksichtigt werden sol-
len, die sich in akkreditierte Disease-Management-Program-
me eingeschrieben haben. Dabei geht es zunichst um Diabe-
tiker und Brustkrebs-Patientinnen. Die direkte Verkniipfung
ven bestimmten Versorgungsformen mit dem Risikostrukeur-
ausgleich ist vielfach als ordnungspolitische Fehlentscheidung
kritisiert worden, weil sie den RSA ,strukturell iiberfordere®
und dessen Neutralititsgebot unterlaufe. Inwieweit eine sol-
che Verkniipfung auch nach der Implementierung des mor-
biditsorientierten Risikostrukturausgleichs aufrecht erhalten
werden sollte, muss noch entschieden werden. Dabei werden
mit Sicherheit auch die aktuellen Erfahrungen mit den
Disease-Management-Programmen cine wichtige Rolle spie-
len.

Schon jetzt scheint erkennbar, dass der biirokratische Auf-
wand hoch und die vertraglichen Spielriume fiir eine wettbe-
werbliche Ausgestaltung cher gering sind. Wenn es vor allem
derum gehen soll, die maglichst vollstindige Beriicksichti-
gung evidenzbasierten Wissens im Versorgungsalltag zu
sichern, erscheint es fraglich, ob das wettbewerbs- und solida-
ritdtssichernde Ausgleichsinstrument RSA hierzu den geeig-
neten Ankniipfungspunkt darstelle. Ohnehin ist klar, dass
sich keineswegs alle Krankheiten des gesamten Morbiditits-
spektrums fiir Disease-Management-Programme eignen. Der
»Morbi-RSA“ muss jedoch das gesamte Spektrum umfassen,
um jeweils moglichst vollstindig Qualitits- und Wirtschaft-
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lichkeitsanreize zu erhalten bezichungsweise Selektionsanrei-
zen entgegen zu wirken.

Die bereits beschlossene RSA-Reform betrifft die modifi-
zierte Ermitdung des Beitragsbedarfs. Ebenfalls unbedingt
notwendig ist die Vervollstindigung des Ausgleichs von
Finanzkraftunterschieden. Wie bereits gezeigt, fithrt die der-
zeitige Unvollstindigkeit des Finanzkraftausgleichs zu nicht
unbetrichtichen Beitragssatz- und damic Wettbewerbsver-
zerrungen. Die im Auftrag des Bundesgesundheitsministeri-
ums titigen RSA-Gutachter, das Institut fiir Gesundheits-
und Sozialforschung (IGES), Prof. Dieter Cassel und Prof.
Jiirgen Wasem, haben hierzu einen entsprechenden Reform-
vorschlag unterbreitet, der zwar im ersten Anlauf in den
»politischen Konsensmiihlen“ stecken geblieben ist, damit
jedoch in keiner Weise an Bedeutung verloren hat. Im Inter-
esse eines funktionsfihigen Wettbewerbs wartet er nach wie
vor dringend auf seine Umsetzung.

Reformbedarf jenseits des RSA: Neben der eigent-

lichen RSA-Reform gibt es eine Reihe weiterer not-

wendiger Reformschritte, um dem Gesamtkonzept
der solidarischen Wettbewerbsordnung zum Erfolg zu verhel-
fen. Es geht darum sicherzustellen, dass sich im Rahmen
eines solidarisch verfassten Krankenversicherungssystems
sinnvoller Wettbewerb um mehr Qualitit und Wirtschaft-
lichkeit der Gesundheitsversorgung entfalten kann. Wenn
diese Reformschritte ,jenseits des RSA® nicht erfolgen, bleibt
auch die RSA-Reform letzdich Stiickwerk.

Wie eingangs betont, bedeutet die Stirkung von wettbe-
werblichen Strukturen in der GKV eine ordnungspolitische
Grundsatzentscheidung. Sinnvoll geordneter Wettbewerb
kann seine positiven Steuerungswirkungen aber nur dann
entfalten, wenn zum einen den einzelwirtschaftlichen Akteu-
ren deutich mehr Handlungsfreiriume insbesondere im Ver-
tragsbereich eingerdiumt werden. Zum anderen miissen die
nach wie vor vielfiltigen administrativen und kollektivver-
traglichen Steuerungsstrukcuren aus der ,vor-wettbewerb-
lichen Zeit wie etwa die zentrale Bedarfsplanung und Zulas-
sung, sektorale Ausgabenbudgets oder kollektive Verhand-
lungsmandate deudlich zuriickgefiihrt werden. Die politische
Absicht, mehr Vertragswettbewerb zuzulassen, muss endlich
realisiert werden. Dabei kann aus den Erfahrungen mit der
integrierten Versorgung gelernt werden, dass Uberregulie-
rung der sicherste Weg ist, innovative Entwicklungen schon
im Keim zu ersticken. Wettbewerb ist immer auch ein Such-
und Entdeckungsverfahren. Wer den ,richtigen Weg® oder
das ,,optimale Modell“ bereits kennt, kann auf Wettbewerb
getrost verzichten. In einem Gesundheitssystem, das zwar zu
den teuersten in der Welt gehért, aber auf der Outputseite
bestenfalls Durchschnitt bietet, wird dieses Wissen aber wohl
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kaum jemand fiir sich reklamieren kénnen. Ferner gehoren
im Interesse einer funktionalen Wettbewerbsordnung folgen-
de vier Punkte ebenfalls auf die Agenda einer anstehenden
GKV-Strukturreform:

o die Bescitigung von kassen(arten)spezifischen Sonderrech-
ten (letztlich: die Uberwindung von iiberholten Kassenarten-
strukturen);

e die Neutralisierung des Arbeitgebereinflusses auf die Kas-
senwahlentscheidung der Beschiftigten durch eine entspre-
chende Ausgestaltung des Arbeitgeberbeitrags;

o dic zumindest optionale Regionalisierung der Beitragssatz-
kalkulation aller Kassen sowie

o dic wettbewerbskompatible Neubestimmung von Inhalt
und Organisation der Kassenaufsicht.

Der RSA ist zweifellos das Kernstiick der solidarischen
Wettbewerbsordnung. Entgegen vielfiltiger Kritik hat er
seine Funktion seit Einfithrung der freien Kassenwahl ins-
gesamt auch recht ordentlich erfiillt. Noch bestehende
Unzulinglichkeiten sind erkannt, und ihre Behebung ist
bereits in Arbeit. Der RSA kann jedoch nicht alle
Unzulinglichkeiten der GKV beheben. Er muss insbeson-
dere von Uberfrachtungen verschont bleiben und durch
weitere Reformen der Wettbewerbsordnung erginzt wer-
den. Dann kann seine Erfolgsgeschichte als Instrument zur
Vereinbarung von Solidaritit und Wettbewerb erst richtig
beginnen. O
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