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0 Vorbemerkungen

Anlésslich der Aufhebung der getrennten Rechtskreise in der gesetzlichen
Krankenversicherung und der stufenweisen Einflihrung des gesamtdeut-
schen Risikostrukturausgleichs (RSA) hat der Deutsche Bundestag in einer
EntschlieBung vom 16.12.1999 die Bundesregierung aufgefordert, eine
Untersuchung iiber die Wirkung des RSA in Auftrag zu geben und ihm bis
zum 31.03.2001 tiber die Ergebnisse dieser Untersuchung zu berichten.

Am 31.05.2000 hat das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) das In-
stitut fiir Gesundheits- und Sozialforschung (IGES), Berlin, in Kooperation
mit Prof. Dr. Dieter Cassel (Gerhard-Mercator-Universitdt Duisburg) und
Prof. Dr. Jirgen Wasem (Ernst-Moritz-Arndt-Universitit Greifswald) mit
der Durchfiihrung dieser Untersuchung beauftragt.

Nachdem die Gutachter am 30. September 2000 einen Zwischenbericht {i-
ber die bis dahin erzielten Untersuchungsergebnisse vorgelegt haben,
schlieBen sie ithren Gutachtenauftrag mit dem vorliegenden Endbericht ab.
Er enthilt detaillierte Empfehlungen fiir eine durchgreifende RSA-Reform
auf der Grundlage eingehender konzeptionell-qualitativer und empirisch-
quantitativer Analysen. Die Gutachter mochten damit zu einer sachgerech-
ten Diskussion iiber die Funktionsweise und -probleme des bestehenden
RSA einerseits und seine Reformnotwendigkeit und -moglichkeiten ande-
rerseits beitragen. Dazu ist der Endbericht wie folgt gegliedert:

e Das erste Kapitel fasst die Untersuchungsergebnisse und Reformemp-
fehlungen zusammen.

e Im zweiten Kapitel wird die Grundkonzeption des Risikostrukturaus-
gleichs als Kernelement der solidarischen Wettbewerbsordnung der ge-
setzlichen Krankenversicherung dargestellt.

e Das dritte Kapitel ist insbesondere der Analyse des derzeitigen Status
quo von Kassenwettbewerb und Risikostrukturausgleich gewidmet und
schlieBt mit Verweisen auf gesetzgeberischen Handlungsbedarf "jenseits
des RSA".

e Im vierten Kapitel werden die Funktionsweise und Funktionsprobleme
des bestehenden RSA analysiert sowie die aus Sicht der Gutachter zent-
ralen Reformerfordernisse fiir die morbiditdtsorientierte Weiterent-
wicklung des RSA vorgestellt.

e Im fiinften Kapitel werden kurzfristig realisierbare Reformansétze zur
Verbesserung der Abbildung von Morbiditidtsunterschieden im derzeiti-
gen RSA diskutiert und konkrete Handlungsempfehlungen gegeben.
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e Schlielich werden 1im sechsten Kapitel weitere Reformvorschldge un-
tersucht und unterbreitet, die sich auf andere Verbesserungsmoglich-
keiten im gegenwirtigen RSA-Mechanismus beziehen.

Gegeniiber dem Zwischenbericht haben die Gutachter im Endbericht — so-
weit es die Datenlage ermoglichte — ihre Status quo-Analyse und reform-
politischen Handlungsempfehlungen auf eine tragfihige empirische Basis
gestellt. Als besonders schwierig und zeitraubend hat sich dabei die Ein-
16sung des Anspruchs der Gutachter erwiesen, die Daten nicht wie bisher
iiblich nach Kassenarten, sondern in einer Weise zu aggregieren, die fiir

Aussagen zu den einzelnen im Wettbewerb stehenden und im RSA erfass-

ten Einzelkassen relevant ist. Dennoch ist es gelungen,

e erstmalig zwei bisher nur getrennt verfiigbare Datenquellen — des Bun-
desversicherungsamtes (BVA) und des BMG — auf Einzelkassenebene
zusammenzufithren sowie dariiber hinaus

e anonymisierte Versichertendaten, RSA-Daten und Ausgabendaten fiir
drei Leistungsbereiche von Einzelkassen aus verschiedenen Kassenarten
zu beschaffen und zu einer reprisentativen Stichprobe aufzubereiten.

Wegen der anfangs zdgerlichen und liickenhaften Datenlieferungen konnten
die Datenbeschaffung und -zusammenfiihrung erst gegen Ende letzten Jah-
res abgeschlossen werden, sodass der verbleibende Zeitraum fiir die Durch-
fiihrung empirischer Analysen sehr kurz ausfiel.

Die Gutachter haben im Rahmen ihrer Untersuchung viele aufschlussreiche
Gespriache mit zahlreichen Beteiligten gefiihrt und umfangreiche Informati-
onen von einer Reihe von Krankenkassen und Kassenverbanden erhalten.
Besonders sachdienlich waren dabei der im Anschluss an die Vorlage des
Zwischenberichts am 23. Oktober 2000 in Bonn veranstaltete Workshop
mit RSA-Experten aus Kassenverbidnden, BVA und BMG, die Aussprache
mit dem AK I der Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbinde der Kranken-
kassen am 31. Oktober 2000 in Siegburg und Beratungen mit der Fach-
ebene von BMG und BVA. Die Gutachter sind allen zu Dank verpflichtet,
die mit ihrer Informations- und Diskussionsbereitschaft die Entstehung die-
ses Endberichts unterstiitzt haben.

Die alleinige Verantwortung fiir den Inhalt dieses Endberichts tragen die
Gutachter gemeinsam.

November 2001

Dr. Klaus Jacobs, Peter Reschke (IGES Berlin)
Prof. Dr. Dieter Cassel (Gerhard-Mercator-Universitidt Duisburg)

Prof. Dr. Jiirgen Wasem (Ernst-Moritz-Arndt-Universitit Greifswald)
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1 Zusammenfassung

1. Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat das Institut fiir Gesundheits-
und Sozialforschung (IGES), Berlin, in Kooperation mit Prof. Dr. Dieter
Cassel (Gerhard-Mercator-Universitdt Duisburg) und Prof. Dr. Jiirgen
Wasem (Ernst-Moritz-Arndt-Universitidt Greifswald) beauftragt, eine Un-
tersuchung zu den Wirkungen des Risikostrukturausgleichs (RSA) in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) durchzufiihren.

Nachdem die Gutachter bereits am 30. September 2000 einen Zwischen-
bericht iiber erste konzeptionell-qualitative Untersuchungsergebnisse vor-
gelegt haben, schlieBen sie thren Gutachterauftrag mit dem vorliegenden
Endbericht ab. Er enthilt detaillierte inhaltliche und zeitliche Empfehlungen
fiir eine durchgreifende RSA-Reform auf der Grundlage vertiefter konzep-
tionell-qualitativer und zum Teil erstmalig durchgefiihrter empirisch-quan-
titativer Analysen. Die vorgeschlagenen Reformschritte erstrecken sich auf
den Zeitraum von 2001 bis 2007 und bilden ein in sich geschlossenes Re-
formkonzept zur nachhaltigen Verbesserung der Funktionsweise des beste-
henden RSA, das nach dezidierter Auffassung der Gutachter umsetzbar und
praktikabel ist.

2. Kassenwahl und Wettbewerb sind wesentliche Steuerungsinstrumente
zur Verbesserung von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsver-
sorgung und zur Stirkung der Patientenpriferenzen. Sie dienen somit der
Erreichung zentraler gesundheitspolitischer Ziele. Damit sich ein dyna-
mischer Wettbewerb in der GKV entfalten kann, ist es zum einen erforder-
lich, den Krankenkassen geeignete Wettbewerbsparameter in ausreichender
Zahl an die Hand zu geben. Zum anderen bendtigt der Wettbewerb einen
funktional addquaten Ordnungsrahmen. Darin spielt der RSA eine zentrale
Rolle: Er hat insbesondere die Aufgabe, Risikoselektion zu vermeiden, An-
reize bei den Kassen zur Verbesserung von Qualitit und Wirtschaftlichkeit
der Versorgung freizusetzen bzw. zu verstirken und zu Beitragssatzgerech-
tigkeit beizutragen.

Die Gutachter sind sich darin einig, dass die dauerhafte Durchfiihrung des
RSA ein unverzichtbares Kernelement einer "solidarischen Wettbewerbs-
ordnung" darstellt: Bei Wahrung des Prinzips der solidarischen Finanzie-
rung in der GKV ist ein dynamischer Kassenwettbewerb, durch den Quali-
tdit und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung stindig verbessert
und Patientenpriaferenzen gestarkt werden, ohne RSA nicht moglich.
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3. Nach Einschitzung der Gutachter hat der RSA in seiner derzeitigen
Ausgestaltung die an ihn gestellten Erwartungen tendenziell erfiillt. Die
vereinzelt gedulerte Kritik, dass unwirtschaftliches Verhalten durch den
RSA belohnt werde, ist angesichts der Verwendung standardisierter Leis-
tungsausgaben unzutreffend. Die Kritik an der Hohe des Ausgleichsvolu-
mens geht ebenfalls fehl: Das Ausgleichsvolumen leitet sich unmittelbar
aus den unterschiedlichen Anteilen der Kassen an der Finanzierung der
GKV-weiten Solidaraufgaben ab und ist somit kein geeigneter Indikator zur
Beurteilung der Wirksamkeit des RSA.

Gleichwohl sind gewisse Defizite im bestehenden Kassenwettbewerb un-
tibersehbar. Dies wird vor allem am Verhalten der Kassen deutlich: Zwar
haben sie sich in kurzer Zeit zu kundenorientierten Dienstleistern ent-
wickelt, die vor allem dem Ausgabencontrolling und -management einen
hohen Stellenwert einrdumen; doch sind ihre Aktivititen zur gezielten Ver-
besserung der Gesundheitsversorgung, insbesondere auch von chronisch
Kranken, nach wie vor unterentwickelt. Bei vielen Kassen besteht die Be-
fiirchtung, durch gezieltes Versorgungsmanagement teure Patienten anzulo-
cken, die zu einem Beitragssatznachteil fiihren, weil sie im RSA nicht an-
gemessen berticksichtigt werden. Weit lohnender erscheint dagegen, insbe-
sondere wechselbereite gesunde Versicherte als Mitglieder zu gewinnen
und schlechte Risiken fernzuhalten ("Risikoselektion"). Die hierzu vorlie-
genden empirischen Untersuchungsergebnisse bestitigen die Vermutung,
dass der derzeit praktizierte RSA wettbewerbsrelevante Beitragssatzverzer-
rungen nicht verhindert und einzelne Kassen davon durchaus in ihrer Mit-
gliederentwicklung profitieren.

4. Die Beseitigung der erkannten Wettbewerbsdefizite erfordert ein aus-
gewogenes, lingerfristig ausgerichtetes und verldssliches Gesamtkonzept,
zu dem auch Mallnahmen "jenseits des RSA" gehoren. Das finanzielle Aus-
gleichsinstrument RSA darf nicht liberfrachtet werden, zumal eine Reihe
von Wettbewerbsproblemen erkennbar auf Ursachen zuriickzufiihren ist,
die unmittelbar nichts mit dem RSA zu tun haben. Dazu zédhlen u.a. be-
stimmte Sonderrechte einzelner Kassen bzw. Kassenarten, die zunehmende
Einflussnahme der Arbeitgeber auf die Kassenwahlentscheidung ihrer Be-
schiftigten, unterschiedliche Regionalbeziige bei der Beitragssatzgestal-
tung, tiberholte Vergiitungsformen im Bereich der vertragsirztlichen Ver-
sorgung ("mitgliederbezogene Kopfpauschalen") u.a.m. Die Gutachter war-
nen vor iibereilten, nicht ursachengerechten Eingriffen in den RSA, die Ge-
fahr laufen, im Widerspruch zu einem langerfristig ausgerichteten Gesamt-
konzept zu stehen und neue Schieflagen zu verursachen.

5. Die Weiterentwicklung des RSA muss sich primér darauf richten, An-
reize bei den Kassen zur aktiven Einflussnahme auf die Gesundheitsversor-
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gung ihrer Versicherten zu stirken und Anreize zur Risikoselektion zu be-
seitigen: Nicht Erfolge im Mitgliederwettbewerb um gesunde Versicherte
sollen sich im Kassenwettbewerb lohnen, sondern Erfolge im Bemiihen um
mehr Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung kranker,
insbesondere auch chronisch kranker Versicherter.

Um dieses Ziel zu erreichen, ist es vor allem erforderlich, den Beitragsbe-
darf, der jeder Kasse im RSA zugerechnet wird, auf der Grundlage direkter
Morbidititsindikatoren zu ermitteln, weil die heutigen Ausgleichsfaktoren
(Alter und Geschlecht sowie BU/EU-Rente) Morbiditdtsunterschiede nicht
genau genug abbilden. Es geht also nicht um eine "Ausweitung" des RSA
bzw. seiner Transferzahlungen, sondern um eine versicherungstechnisch
gezieltere Beriicksichtigung des Morbiditétsrisikos, ein Konzept, das fallbe-
zogen fir ungewohnlich hohe Ausgaben um einen speziellen "Hochrisiko-
pool" ergidnzt werden sollte. Entsprechende Formen eines derartigen morbi-
dititsorientierten RSA sind international bereits eingefiihrt (z.B. im Risiko-
ausgleich der Rentner-Krankenversicherung "Medicare" in den USA); zu-
dem ist die Analogie zu dem in Deutschland demnéchst praktizierten diag-
nosebezogenen Fallpauschalen-System zur Vergiitung von Krankenhaus-
leistungen (DRGs) unverkennbar.

6. Uber die direkte Morbiditiitsorientierung des RSA hinaus erscheint es
geboten, Unterschiede in den beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder
zwischen den Kassen in ihren Beitragssatzwirkungen noch stérker zu neut-
ralisieren, als dies im gegenwirtigen RSA geschieht. Hierzu schlagen die
Gutachter vor, standardisierte Verwaltungskosten anreizkompatibel in den
Finanzkraftausgleich einzubeziehen.

SchlieBlich sollte eine RSA-Reform auch dazu genutzt werden, ein weiteres
Defizit im bestehenden Ausgleichssystem zu beheben. Bestimmte Beitrags-
satzverzerrungen konnten vermieden werden, wenn grundsétzlich nicht ma-
nagementfdhige (Fix-)Ausgaben der Kassen (z.B. Sterbegeld, Mutter-
schaftsgeld, Aufwendungen fiir Familienangehorige im Ausland sowie ent-
gangene Patientenzuzahlungen bei Hértefdllen) statt im RSA {iber standar-
disierte Leistungsausgaben direkt iiber einen GKV-weiten Erstattungspool
finanziert wiirden. Diese ReformmalBnahme wiirde sich eriibrigen, wenn
diese Leistungen grundsétzlich nicht mehr von den Kassen getragen, son-
dern steuerfinanziert wiirden.

7. Waihrend sich die Vervollstindigung des Finanzkraftausgleichs und der
Erstattungspool fiir nicht managementfihige Ausgaben der Kassen kurzfris-
tig realisieren lassen, bedarf der Ubergang zum morbidititsorientierten RSA
einer mehrjdhrigen Vor- und Anlaufzeit. Um bereits wéihrend dieser Zeit die
Beitragssatzverzerrungen abzubauen, die wegen der unzureichenden Abbil-
dung unterschiedlicher Morbiditatsbelastungen der Kassen im jetzigen RSA
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noch bestehen, und damit zugleich einer weiteren "Risikoentmischung"
vorzubeugen, die ihrerseits zu neuen Beitragssatzverzerrungen fiihren wiir-
de, halten die Gutachter bis zur vollstindigen Einfithrung eines morbidi-
titsorientierten RSA im Jahr 2007 eine kurzfristig wirksame Ubergangs-
16sung fiir erforderlich.

Hierzu schlagen sie vor, das nach ihrer Einschitzung ldngerfristig ohnehin
erforderliche Instrument eines Hochrisikopools bereits kurzfristig einzufiih-
ren und wihrend der Ubergangsphase auf eine groBere Zahl von Leistungs-
fallen auszudehnen, als dies bei einem direkt morbidititsorientierten RSA
erforderlich wire. Dieser "Risikopool" wire nach dem Vorbild des "Finanz-
ausgleichs besonders aufwendiger Leistungsfille" gemdll § 265 SGB V,
allerdings obligatorisch fiir alle Kassen auf GKV-Ebene und finanziert {iber
einen einheitlichen Hebesatz, zu bilden. Durch seine geeignete Ausgestal-
tung durch ein "Stop-loss-Modell" mit einem Eigenanteil der Kassen nach
dem Muster von Riickversicherungen kann weitgehend verhindert werden,
dass bei den Kassen Anreize zu unwirtschaftlichem Verhalten entstehen.

8. Andere Vorschlidge aus der gegenwirtigen Diskussion, die in Analogie
zur bisherigen Gruppe der BU/EU-Rentner eine gesonderte Berticksich-
tigung von Kassenwechslern (als Versichertengruppe mit einem nach bishe-
riger Erfahrung unterdurchschnittlichen Ausgabenrisiko) oder Hértefall-
Versicherten (als Versichertengruppe mit einem vermeintlich systematisch
tiberdurchschnittlichen Ausgabenrisiko) propagieren, erscheinen dagegen
vor allem wegen der problematischen Anreizwirkungen und der fragwiirdi-
gen Praktikabilitdt nicht zielfiihrend und werden deshalb von den Gutach-
tern skeptisch beurteilt.

9. Die einzelnen ReformmalBnahmen zur Weiterentwicklung des beste-
henden RSA stehen sachlich und zeitlich in einem engen Zusammenhang
(vgl. Ubersicht 1), der zu beachten ist, wenn der Gesamterfolg der RSA-
Reform nicht gefdhrdet werden soll. Ganz entscheidend ist aus der Sicht der
Gutachter, dass der Gesetzgeber noch in diesem Jahr einen "Reformplan”
verabschiedet, der die Rechtsgrundlagen fiir die weiteren Reformschritte
schafft und insbesondere "griines Licht" fiir die Vorarbeiten zum morbidi-
tatsorientierten RSA gibt. Schon Anfang 2002 konnte der Finanzkraftaus-
gleich vervollstandigt und der Risikopool — zunéchst auf der Grundlage von
Abschlagszahlungen — eingerichtet werden, wéhrend der Erstattungspool
fiir nicht managementfidhige Leistungen aus datentechnischen und organi-
satorischen Griinden erst im Jahr 2003 errichtet werden konnte. Hierdurch
erfiihre zwar das GKV-System keine "robuste Ruhigstellung", wohl aber
addquatere Wettbewerbsbedingungen, unter denen alle Beteiligten gelasse-
ner und entschlossener an die Vorbereitung der Einfiihrung des morbidi-
tatsorientierten RSA gehen konnten.
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Ubersicht 1:
Zeitplan der RSA-Reform 2001 - 2007
2001 2002 2003 2004/05 2006 2007

I S S S S S

?

?

?

?

?

f

RSA- Einfiihrung Einfiihrung Aufbau der Anwendung Einfiihrung
Reformfahrplan eines eines Datengrundlage eines eines gesamt-
Rechtsgrund- Risikopools Erstattungs- fiir den Ubergangs- deutschen
lagen zum zum 1.1.2002 ||pools fiir nicht- morbiditéats- modells morbiditéts-
Herbst 2001 management- ||orientierten RSA|| zum 1.1.2006 ||orientierten RSA
- Kurzfristige Vervollstindi- fihige mit 50% nach zum 1.1.2007
Reformmanf- gung des Leistungen altem RSA
X Finanzkraft- zum 1.1.2003 und 50% nach || Umstellung auf
nghmen beim ausgleichs morbiditits- einen
Finanzkraftaus- || - zym 1.1.2002 orientiertem || Hochrisikopool
gleich und Ein- RSA zum 1.1.2007
flihrung eines
Risiko- und Anpassung des || Bildung einer
Erstattungs- Risikopools RSA-
pools zum 1.1.2006 || Kommission
zum 1.1.2007
- Langfristiger
Ubergang zum
morbiditats-
orientierten RSA

Schon zu Beginn des Jahres 2006 konnte dann der RSA zur Hilfte auf den
direkten Morbiditdtsbezug umgestellt werden, wodurch zugleich eine Ver-
ringerung der Ausgleichswirkung des Risikopools ermdglicht wiirde. Die
Reform wire nach diesem "Fahrplan" abgeschlossen, wenn zum 1.1.2007
der dann gesamtdeutsche RSA vollstindig auf der direkten Morbiditits-
orientierung basiert, der Risikopool auf einen echten Hochrisikopool umge-
stellt ist und im tiibrigen die sonstigen in den Jahren 2002 und 2003 ge-
machten Reformschritte beibehalten werden.

10. Um einerseits die Wirkungen des morbidititsorientierten RSA syste-
matisch beobachten und seinen Ausgleichsmechanismus gegebenenfalls
rechtzeitig korrigieren, andererseits aber auch das gesamte Wettbewerbsge-
schehen in der GKV kritisch begleiten zu konnen, empfehlen die Gutachter
schlieBlich auch die Errichtung einer politikberatenden "RSA-Kommission"
zum 1.1.2007, die z.B. nach dem Muster der Monopolkommission als
"Sachverstindigenrat zur Begutachtung von RSA und GKV-Wettbewerb"
gebildet werden konnte und dem Deutschen Bundestag alle zwei Jahre
einen Bericht zur Wettbewerbsentwicklung in der GKV vorzulegen hitte.
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2 Zur Konzeption des Risikostrukturausgleichs

2.1  RSA als Kernelement der solidarischen Wettbewerbsordnung

Das "gewachsene System" der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) in
der Bundesrepublik Deutschland war bis Anfang der 90er Jahre durch die
Zuweisung der Mehrzahl der Pflichtversicherten zu einzelnen Kassen bzw.
Kassenarten gekennzeichnet. Individuelle Kassenwahlrechte hatten im We-
sentlichen nur Angestellte, und zwar auch nur zwischen ihrer zustindigen
Primérkasse und den Angestellten-Ersatzkassen, die ihrerseits zum Teil be-
stimmte berufsbezogene Mitgliederkreisbeschrinkungen aufwiesen. Wett-
bewerb zwischen den Kassen fand daher nur bedingt statt und war als Steu-
erungsinstrument praktisch bedeutungslos. Das GKV-System wurde in ers-
ter Linie administrativ und kollektivvertraglich durch Planung, Budgetie-
rung, Festpreise, Honorarvereinbarungen usw. gesteuert. Unter solchen Be-
dingungen kann sich jedoch in keinem Wirtschaftssektor ein Leistungsge-
schehen entfalten, das in hohem Male Effizienz, Fortschritt und Gerechtig-
keit fiir sich beanspruchen kann, sodass von gesundheitsokonomischer wie
-politischer Seite immer hiufiger "mehr Markt und Wettbewerb im Ge-
sundheitswesen" als Erfolg versprechendere Alternative zur administrativen
und kollektivvertraglichen Steuerung gefordert wurden.

Getragen von einem breiten politischen Konsens ("Kompromiss von Lahn-
stein"), hat der Sozialgesetzgeber mit dem Gesundheitsstrukturgesetz
(GSG) von 1992 begonnen, den dirigistischen Ordnungsrahmen des ge-
wachsenen GKV-Systems in eine "solidarische Wettbewerbsordnung" zu
transformieren. Thr Ziel ist es, das als unabdingbar geltende Prinzip der so-
lidarisch finanzierten gleichmédBigen Versorgung aller Versicherten im
Krankheitsfall mit dem Prinzip markt- und wettbewerblicher Steuerung zu
verbinden. Diese erste durchgreifende Strukturreform, die durch die nach-
folgende Reformgesetzgebung in verschiedener Hinsicht fortgefiihrt wurde,
brachte insbesondere

e die Gewidhrung des Rechts der freien Kassenwahl fiir den liberwiegen-
den Teil der GKV-Versicherten, verbunden mit Kontrahierungszwang
und Diskriminierungsverbot auf Seiten der frei zuginglichen bzw. ge-
Offneten Kassen,;

e cine gewisse Vereinheitlichung der Rechtsgrundlagen fiir die Kassen,
zusammen mit der Einfilhrung einer wettbewerbsaddquaten Unterneh-
mensverfassung; sowie
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e cinen zundchst nach den Rechtskreisen Ost und West getrennt vorge-
nommenen Risikostrukturausgleich (RSA), der permanent und kassen-
(arten)iibergreifend angelegt ist und die Risikostrukturkomponenten
beitragspflichtige Einnahmen der Mitglieder, Familienlast sowie Alter,
Geschlecht und Invaliditdt der Versicherten einbezieht.

Durch die seit 1996/97 wirksame Freigabe der Kassenwabhl fiir den Grofteil
der GKV-Mitglieder wurde der Wettbewerb zwischen den Kassen als be-
wusste Erginzung zur administrativen und kollektivvertraglichen Steuerung
etabliert, um eine bedarfsgerechtere, effektivere und effizientere Gesund-
heitsversorgung der Bevolkerung zu erreichen. Um den Kassenwettbewerb
vor allem auf diese zentralen gesundheitspolitischen Ziele auszurichten und
zugleich dafiir zu sorgen, dass alle Beitragszahler im gewiinschten Umfang
zur Finanzierung der Solidaraufgaben des GKV-Systems beitragen, wurde
er mit einem RSA verbunden: im Jahr 1994 zunichst nur im Bereich der
"Allgemeinen Krankenversicherung" (AKV), seit 1995 — unter Einschluss
der Krankenversicherung der Rentner (KVdR), in der es bis dahin einen
eigenen Finanzausgleich gegeben hatte — fiir die gesamte GKV. Seitdem
kommt auch im Gesundheitswesen ein Stiick "Sozialer Marktwirtschaft"
zur Geltung, in der sich auf wettbewerblich geordneten Mérkten die freie
Initiative des Einzelnen entfalten und marktwirtschaftliche Leistungsfahig-
keit mit sozialem Ausgleich verbinden sollen. Erwdhnenswert ist freilich,
dass die Einfithrung von Wettbewerb und RSA in die soziale Krankenversi-
cherung kein "deutscher Sonderweg" ist, sondern im weltweiten Trend ei-
ner stirkeren Wettbewerbsorientierung der nationalen Systeme der Gesund-
heitsversorgung und ihrer solidarischen Finanzierung liegt.

Mit der Einfiihrung des RSA hat der Sozialgesetzgeber anerkannt, dass es
nicht ausreicht, einen vormals wettbewerblichen Ausnahmebereich wie das
gewachsene GKV-System durch bloBe Gewidhrung der Kassenwahlfreiheit
in den Wettbewerb zu entlassen, wenn im Ubrigen Rahmenbedingungen
bestehen, die einem unverzerrten Leistungswettbewerb und seinen gesund-
heitspolitisch erwiinschten Ergebnissen entgegenstehen. Solche Rahmenbe-
dingungen resultieren insbesondere aus der Gestaltung der sozialen Kran-
kenversicherung nach dem "Solidarprinzip", dem nach allgemeiner sozial-
und gesundheitspolitischer Auffassung auch eine wettbewerbsorientierte
GKYV verpflichtet bleiben soll. So werden in der GKV nach wie vor

e Gesundheitsleistungen erbracht, die im jeweiligen Einzelfall medizi-
nisch notwendig, ausreichend und wirtschaftlich sein miissen (Leis-
tungsgewidhrung nach dem Bedarfsprinzip),

e cinkommensproportionale Beitrdge erhoben und nichterwerbstétige Fa-
milienangehdrige beitragsfrei mitversichert (Einkommensumverteilung
und Familienlastenausgleich);
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e Beitragssitze nicht nach Alter und Geschlecht differenziert (Generatio-
nen- und Geschlechterausgleich); sowie

o risikoerhebliche Vorerkrankungen, Behinderungen usw. grundsétzlich
nicht mit Risikozuschldgen belegt.

Jeder GKV-Versicherte erhdlt im Krankheitsfall Leistungen, die den jewei-
ligen medizinischen Erfordernissen entsprechen, triagt aber zu den Aufwen-
dungen nur gemiB seiner wirtschaftlichen Leistungsfdhigkeit bei, d.h., man
bekommt nach dem Malle seiner gesundheitlichen Bediirfnisse und gibt
nach dem Mal3e seiner wirtschaftlichen Leistungskraft.

Nach diesem Prinzip sollen somit innerhalb der Solidargemeinschaft GKV
nicht nur Gesunde fiir Kranke autkommen — wie das in jeder Krankenver-
sicherung der Fall ist —, sondern auch

e Besserverdienende mit fiir Schlechterverdienende;
e Jiingere mit fiir Altere;
e Ledige und Kinderlose mit fiir Familien mit Kindern; und

e Minner — wegen unterschiedlicher geschlechtsspezifischer Risiken und
unterschiedlicher Lebenserwartung — mit fiir Frauen.

Wire die GKV eine Einheitskasse, wiirde sich dieser Solidarausgleich in-
nerhalb der bundesweiten Versichertengemeinschaft automatisch einstellen.
Im derzeitigen GKV-System mit seinen rund 400 Einzelkassen zerfillt aber
die GKV-weite Solidargemeinschaft in kassenspezifische Versichertenge-
meinschaften, die sehr unterschiedliche "Risikostrukturen" aufweisen und
dadurch auch sehr unterschiedlich an der Wahrnehmung der GKV-weiten
Solidaraufgaben beteiligt sein konnen: Kassen mit iiberwiegend einkom-
mensschwachen und morbiden Versicherten miissten ihre hohen Gesund-
heitsausgaben auf relativ niedrige beitragspflichtige Einnahmen umlegen
und folglich einen hohen Beitragssatz kalkulieren; dagegen konnten Kassen
mit liberwiegend jlingeren, ledigen und gesunden Besserverdienenden mit
einem vergleichsweise niedrigen Beitragssatz auskommen.

Ohne einen kasseniibergreifenden RSA geriete die solidarische Wettbe-
werbsordnung in zweifacher Hinsicht in Gefahr: Zum einen wiirden Bei-
tragssatzunterschiede zwischen den Kassen nicht wie gewiinscht deren un-
terschiedliche Leistungsfdhigkeit z.B. im Qualitits- und Kostenmanage-
ment widerspiegeln, sondern im Wesentlichen ihre divergenten Risiko-
strukturen; dies wiirde den Kassenwettbewerb verzerren und auf die Selek-
tion guter Risiken statt guter Leistungen lenken. Zum anderen wiirden sich
Versichertengemeinschaften mit giinstiger Risikostruktur dem gewiinschten
GKV-weiten Solidarausgleich entziehen, weil sie keine finanzielle Unter-
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stiitzung an Kassen mit schlechter Risikostruktur zu leisten brauchten; zu-
dem konnten junge, gesunde und einkommensstarke Mitglieder den von
thnen erwarteten Solidarbeitrag durch einen Wechsel zu einer risikogiinsti-
geren Kasse vermeiden.

Sollen — wie mit der solidarischen Wettbewerbsordnung beabsichtigt — so-
wohl Wettbewerb als auch Solidaritit im GKV-System Bestand haben und
die mit ihnen verfolgten sozial- und gesundheitspolitischen Ziele erreicht
werden, bedarf es notwendigerweise eines auf Dauer angelegten Ausgleichs
der Beitragssatzwirkungen der Unterschiede in den Einnahmen- und Mor-
biditétsstrukturen zwischen den miteinander konkurrierenden Kassen. Dem
RSA kommt deshalb nach Auffassung der Gutachter die zentrale Aufgabe
zu, Wettbewerb und Solidarausgleich gleichermallen zu sichern; sie sehen
in thm ein unabdingbares Kernelement der solidarischen Wettbewerbsord-
nung.

2.2 Funktionen und Funktionsprinzipien des RSA

Schon vor seiner Einfiihrung waren Notwendigkeit, Wirkungsweise und
Ausgestaltung des RSA unter Okonomen, Politikern und Praktikern um-
stritten. Ausgehend von den erheblichen Strukturverwerfungen des gewach-
senen GKV-Systems, erwartete man vom RSA einerseits, dass er die beste-
henden Beitragssatzdifferenzen verringern, fiir mehr Beitragssatzgerechtig-
keit sorgen und zur Einheitlichkeit der Lebensverhiltnisse in der Bundesre-
publik Deutschland beitragen wiirde; andererseits wurde von ithm gefordert,
die unterschiedlichen Risikostrukturen zwischen den Kassen bzw. Kassen-
arten hinsichtlich ihrer Beitragssatzwirkungen moglichst vollstindig zu
neutralisieren, hierdurch Anreize zur Risikoselektion der Kassen zu beseiti-
gen und insgesamt einen verzerrungsfreien und funktionalen, d.h. auf Qua-
litdt und Wirtschaftlichkeit des Leistungsgeschehens zielenden Kassenwett-
bewerb zu gewéhrleisten.

Insbesondere hinsichtlich seiner Wirkungen auf den kiinftigen Kassenwett-
bewerb wurden iiberwiegend seine wettbewerbssichernde und allokations-
verbessernde Funktion herausgestellt; gleichzeitig wurde der RSA verein-
zelt aber auch fiir geradezu wettbewerbsschédlich gehalten und in ihm eine
ungerechtfertigte Subvention und ein unerwiinschter Bestandsschutz be-
stimmter Kassen bzw. Kassenarten gesehen. Dementsprechend reichte die
Spannweite der Auffassungen zur Notwendigkeit eines RSA von der strik-
ten Ablehnung tiber die Anerkennung einer zumindest tempordren Exis-
tenzberechtigung zur Herstellung der Chancengleichheit beim Start des
Kassenwettbewerbs bis hin zu seiner Befiirwortung als unverzichtbarer
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"versicherungstechnischer Kern" einer zugleich wettbewerbsorientierten
wie sozial verpflichteten GKV.

Auch sechs Jahre nach Einfiihrung des RSA wird weiter {iber dieses Aus-
gleichsinstrument gestritten, wenngleich sich die Schwerpunkte der Ausei-
nandersetzung mehrfach verschoben haben und die grundsétzliche Notwen-
digkeit des RSA im Rahmen einer dem Solidarprinzip verpflichteten GKV
— zumindest hinter geschlossenen Tiiren — kaum noch ernsthaft bestritten
wird. Derzeit konzentriert sich die Diskussion vor allem auf die zweckma-
Bige Ausgestaltung des RSA insbesondere vor dem Hintergrund der inzwi-
schen beobachtbaren Wanderungsbewegungen der Versicherten zwischen
den Kassen und eines dadurch merklich intensivierten Kassenwettbewerbs.
Als bedeutsam wird auch die beabsichtigte Einfiihrung eines gesamtdeut-
schen RSA bis zum Jahr 2007 mitsamt der damit verbundenen finanziellen
Folgen angesehen.

Bemerkenswert erscheint, dass sich bei der Auseinandersetzung um den
RSA die "Fronten" ein Stiick weit verschoben haben: Bislang hatten die
"Zahlerkassen" mehrheitlich eine Absenkung des Ausgleichsniveaus gefor-
dert — entweder pauschal oder indirekt als Folge einer Begrenzung der Aus-
gleichsparameter —, was weniger technisch formuliert nichts anderes als
eine Einschrinkung der GKV-weiten Solidaritit bedeuten wiirde; dagegen
hatten die "Empfangerkassen" meist einen weiteren Ausbau bzw. eine Er-
ginzung des derzeitigen RSA angemahnt. Mittlerweile bezieht sich ein Teil
der Kritik am RSA nicht mehr auf Vorzeichen und Umfang der gesamten
(Netto-)Transfers einer Kasse — also ob und in welchem Umfang eine Kasse
insgesamt eine Transferzahlung leistet oder erhélt —, sondern darauf, ob und
inwieweit der jeder Kasse auf der Basis GKV-durchschnittlicher Ausga-
benwerte zugerechnete "Beitragsbedarf" sachgerecht ermittelt wird. So wird
insbesondere von Seiten der (sich selbst so bezeichnenden) "Versorgerkas-
sen" kritisiert, dass einzelne Kassen mit besonders giinstiger Risikostruktur
(gemeint sind meist die so genannten "virtuellen Betriebskrankenkassen",
die teilweise mehr als die Hélfte ihres Beitragsaufkommens in den RSA
abfiihren) in Bezug auf den Beitragsbedarf eine "zu hohe Gutschrift" er-
hielten und dadurch in der Lage seien, konkurrenzlos niedrige Beitragssitze
zu erheben.

Weil in der Diskussion um den RSA nach wie vor gravierende Missver-
standnisse in Bezug auf seine Rolle in der solidarischen Wettbewerbsord-
nung zum Ausdruck kommen, die eine sachgerechte Reformdiskussion er-
schweren, erscheint es den Gutachtern geboten, zundchst noch einmal ex-
plizit auf die wettbewerbs- und solidaritidtssichernden Funktionen des RSA
einzugehen und bestehende Missverstdndnisse auszurdumen.
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2.2.1 Wettbewerbssichernde Funktionen des RSA

Zur Konzeption des Kassenwettbewerbs

Wettbewerb ist weder in der GKV noch sonst wo ein Selbstzweck: Er soll
vielmehr eine immer bessere Giiterversorgung und Bediirfnisbefriedigung
im Krankheitsfall gewihrleisten, indem er Kassen und Leistungserbringer
dazu zwingt,

e die im Rahmen der GKV vorgesehenen Gesundheitsleistungen nach Art
und Qualitdt so bereit zu stellen, dass sie den Patientenwiinschen ent-
sprechen;

e die Produktionsfaktoren effizient einzusetzen und die Gesundheitsleis-
tungen moglichst wirksam und kostengiinstig zu erbringen;

e medizinische, technische und O0konomische Innovationen einzufithren
und dadurch die Patienten qualitativ immer besser und preisglinstiger zu
versorgen; sowie

e die eingesetzten Produktionsfaktoren leistungsgerecht zu entlohnen und
sich flexibel an medizinische, medizintechnische, 6konomische und po-
litische Datendnderungen anzupassen.

Ein so verstandener Leistungswettbewerb ldsst keine unangreifbaren
Marktpositionen, Angebotsstrukturen, Produktionsverfahren oder Besitz-
stinde zu — was von den betroffenen Kassen, Arzten, Krankenhiusern und
Verbdnden im konkreten Fall trotz grundsitzlich positiver Einstellung zum
Wettbewerb mitunter vehement beklagt wird; er ist zugleich aber auch ein
duBerst wirksames Entdeckungsverfahren, mit dem sich ineffiziente und
unzureichende Versorgungsstrukturen vergleichsweise leichter aufspiiren
sowie neue Problemldsungen rascher finden und durchsetzen lassen. Dazu
bedarf es hinreichender Handlungsfreiheiten im Gebrauch von Wettbe-
werbsparametern, verbunden mit vitaler Konkurrenzbereitschaft auf Seiten
aller Beteiligten, woran es freilich in der GKV noch immer weitgehend
mangelt.

Hinzu kommt, dass der Wettbewerb nur dann zu den gewiinschten Ergeb-
nissen fiihrt und auf Dauer vor selbstzerstorerischen Monopolisierungsten-
denzen geschiitzt ist, wenn er unter institutionellen Bedingungen ablauft,
die den Wettbewerbern gleiche Chancen gewdhren und einzelne Mitkon-
kurrenten nicht diskriminieren. Diese Forderung wird getragen von der
Grundiiberzeugung der Gutachter, dass auch dynamische, auf Innovation
und Fortschritt gerichtete Wettbewerbsprozesse nur dann funktionsfihig
sein konnen, wenn sie auf der Ebene der Wettbewerbsregeln adidquat ver-
fasst sind. Nach der hier vertretenen Wettbewerbskonzeption wird somit der
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Kassenwettbewerb als dynamisch-evolutorischer Prozess verstanden, der
freilich nach sachgerechten Regeln ablaufen sollte, die auf einer meta-6ko-
nomischen — d.h. hier: gesundheitspolitischen — Ebene zu gestalten sind.
Damit hebt sich diese Konzeption sowohl von den Vorstellungen des "Lais-
sez-faire-Liberalismus" als auch vom "Modell der vollkommenen Konkur-
renz" unverwechselbar ab.

Hiernach miissen somit die in der GKV giiltigen Wettbewerbsregeln u.a.
auch eine Preisbildung ermoglichen, bei der die Preise ein verldssliches Sig-
nal fiir Leistungs- und Wirtschaftlichkeitsunterschiede zwischen den An-
bietern sind. Ein derart "unverzerrter" Wettbewerb zwischen den Kassen
der GKV setzt voraus, dass die GKV-Mitglieder die relative Leistungs-
fahigkeit der verschiedenen Kassen am Beitragssatz als "Preis" fiir die ge-
botenen Leistungen im Krankheitsfall erkennen konnen. Ohne RSA wiirde
der Beitragssatz einer Kasse vor allem ihre "Risikostruktur" widerspiegeln,
d.h. ihren spezifischen Beitrag an der Wahrnehmung der GK'V-weiten Soli-
daraufgaben, nicht aber ihre Effizienz im Sinne eines kostengiinstigen Or-
ganisations- und Leistungsmanagements. Eine zentrale Aufgabe des RSA
ist es deshalb, die von unterschiedlichen Risikostrukturen der Kassen aus-
gehenden Effekte auf die Hohe des Beitragssatzes zu neutralisieren und je-
der Kasse quasi-risikodquivalente Beitragseinnahmen zu belassen. Dazu
miissen die auf die "Risikofaktoren" beitragspflichtige Einnahmen, Famili-
enlast und Morbiditit zuriickgehenden Beitragssatzwirkungen zwischen den
Kassen ausgeglichen werden, sodass die verbleibenden Beitragssatzunter-
schiede die Leistungs- und Wirtschaftlichkeitsunterschiede zwischen den
Kassen voll reflektieren konnen. Daher darf der RSA auch nicht — wie der
frithere KVdR-Finanzausgleich — die tatsdchlich entstandenen Leistungs-
ausgaben ausgleichen, sondern muss auf der Grundlage standardisierter
Ausgaben durchgefiihrt werden.

Missverstandnisse zur Funktionsweise des RSA

Insofern halten es die Gutachter fiir ein fundamentales Missverstindnis,
wenn von einem derart konstruierten RSA eine pauschale Angleichung der
Beitragssitze erwartet wird. Richtig ist, dass sich Beitragssatzunterschiede
bei Durchfiihrung des RSA in dem Male verringern miissen, wie sich zuvor
die Unterschiede in den Risikostrukturen der einzelnen Kassen beitrags-
satzverzerrend ausgewirkt haben. So lange aber Kassen unterschiedlich ef-
fizient wirtschaften, wird dies unter RSA-Bedingungen zu Beitragssatzun-
terschieden fiihren, die im Interesse des Wettbewerbs und seiner Ergebnisse
ja gerade erwiinscht sind. Wer andererseits die Verringerung der Beitrags-
satzdifferenzen zwischen den Kassen nach Einfithrung des RSA als zu stark
empfindet, um Mitglieder zum Kassenwechsel zu motivieren, und den RSA
deshalb als wettbewerbshemmend ablehnt, unterliegt ebenfalls einem Miss-
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verstindnis. So lange die Kassen keine hinreichenden Wettbewerbspara-
meter zur qualitdts- und kostenwirksamen Gestaltung des Leistungsgesche-
hens haben, werden die -effizienzbedingten Beitragssatzunterschiede
zwangsliufig relativ gering bleiben. Dies ist aber nicht dem RSA, sondern
den gesundheitspolitisch nach wie vor eng begrenzten Handlungsspielrau-
men der einzelnen Kassen zuzuschreiben.

Ein weiteres gravierendes Missverstdndnis des RSA ist dann im Spiel, wenn
die Hohe des gesamten Transfervolumens oder der Transferzahlungen ein-
zelner Kassen zum MafBstab fiir die Addquanz bzw. Akzeptanz des RSA
gemacht wird. Dies ist verfehlt, weil sich die Hohe der geleisteten und emp-
fangenen Ausgleichszahlungen der Kassen unmittelbar aus der Risiko-
struktur ihrer jeweiligen Versichertenbestinde in Bezug auf die Wahrneh-
mung der GKV-weiten Solidaraufgaben ableitet. Kassen mit weit iiber-
durchschnittlich guter Risikostruktur miissen folglich viel zahlen, wéihrend
Kassen mit relativ schlechter Risikostruktur entsprechend viel erhalten —
wichtig ist allein, dass weder die Richtung noch das Ausmal} der rein soli-
darbedingten Ausgleichszahlungen die Beitragssatzposition einer Kasse
bestimmen. Demnach hidngt die Hohe des RSA-Transfervolumens bei ge-
setzlich vorgegebener Ausprigung des GKV-Solidarauftrags insgesamt
vom Grad der Risikomischung bzw. -entmischung zwischen den Kassen ab:
Es ist umso geringer, je ausgeglichener die Risikostrukturen sind, bzw. um-
so groBer, je mehr sich die kassenspezifischen Risikostrukturen voneinan-
der unterscheiden.

Dies lasst sich recht gut durch einen Vergleich des in den Rechtskreisen Ost
und West noch getrennt vollzogenen GKV-Solidarausgleichs zeigen (vgl.
Tabelle 1): So belief sich nach Schitzungen der Gutachter 1997 der in der
GKYV West insgesamt — d.h. innerhalb und zwischen den Kassen — erfolgte
Solidarausgleich in Bezug auf die im RSA beriicksichtigten Ausgleichs-
komponenten auf rund 80 Mrd. DM, wovon 63 Mrd. DM bzw. rund 79
Prozent als kasseninterner Ausgleich und nur 17 Mrd. DM bzw. rund 21
Prozent im Rahmen des RSA zwischen den Kassen geleistet wurde. In der
starker risikoentmischten GKV Ost erfolgten von den insgesamt rund 16
Mrd. DM Solidarausgleich 11 Mrd. DM bzw. rund 69 Prozent als kassen-
interner Ausgleich und 5 Mrd. DM bzw. rund 31 Prozent innerhalb des
RSA zwischen den Kassen. Hieran zeigen sich nicht nur die Konsequenzen
unterschiedlich gemischter Risikostrukturen zwischen den Kassen fiir das
RSA-Transfervolumen, sondern es wird auch die vielfach verkannte Tatsa-
che deutlich, dass der iiberwiegende Teil des sozialpolitisch gewiinschten
Solidarausgleichs nach wie vor zwischen den Versicherten innerhalb der
einzelnen Kassen und nicht etwa durch den RSA zwischen den Kassen ge-
leistet wird.
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Tabelle 1: Solidartransfers innerhalb der GKV 1997
insgesamt davon:
kassenintern im RSA
Mrd. DM Mrd. DM % Mrd. DM %

GKV West 80 63 79 17 21

GKV Ost 16 11 69 5 31
Quelle: eigene Berechnungen auf der Grundlage von Daten des Sozio-6kono-

mischen Panels (SOEP) und des BVA

Das RSA-Transfervolumen resultiert aus dem Grad der Risikoentmischung
zwischen den Kassen — die ihrerseits bei freier Kassenwahl vom Wechsel-
verhalten der GKV-Mitglieder abhédngt. Deshalb kann es auch nicht die
Aufgabe des RSA sein, mit dem Ziel einer Senkung des Transfervolumens
eine stirkere Risikomischung zwischen den Kassen herbeizufiihren. Unter
RSA-Bedingungen wire es ohne Gefahrdung der kassenspezifischen Wett-
bewerbsposition moglich — und unter dem Gesichtspunkt effizienter Ver-
sorgungsstrukturen u.U. sogar wiinschenswert — wenn sich Versicherte mit
hoher Morbiditit oder spezifischen Krankheitsbildern in einzelnen Kassen
konzentrierten: Warum sollte es z.B. im Rahmen eines funktionalen Kas-
senwettbewerbs nicht sinnvoll sein, wenn sich eine Kasse auf die spezifi-
schen Versorgungsbediirfnisse &dlterer Versicherter mit einem vergleichs-
weise hohen Anteil an chronisch Kranken und Multimobiden konzentriert
und ein zielgerichtetes Versorgungsangebot flir diesen Versichertenkreis
zuschneidet? Selbstverstindlich wére dies ohne Wettbewerbsnachteil nur
bei einem sachgerecht ausgestalteten RSA moglich und hétte zwangslaufig
ein hohes Transfervolumen zur Folge — ein verniinftiges Beurteilungskrite-
rium fiir die ZweckmaBigkeit des RSA liee sich daraus aber nicht ableiten.

Pauschale Forderungen nach einem "Abbau" bzw. einer "Begrenzung" des
Transfervolumens erscheinen deshalb sachlich nicht begriindbar: weder im
Hinblick auf die Wahrung des GKV-weiten Solidarprinzips noch im Inte-
resse eines funktionalen Kassenwettbewerbs um mehr Qualitdt und Wirt-
schaftlichkeit der Gesundheitsversorgung. Wer sachgerecht fiir eine Riick-
fiihrung des Transfervolumens im RSA pliddieren wollte, miisste konse-
quenterweise auch eine Absenkung des kasseninternen Solidarausgleichs —
und damit den Riickbau des GKV-Solidarauftrags insgesamt — fordern, z.B.
durch die vollstindige Herausnahme der Aufgabe der Einkommensumver-
teilung aus der GKV (wie z.B. in der Schweiz, wo fixe Kopfprdmien an-
stelle einkommensproportionaler Krankenversicherungsbeitrige gezahlt
werden und eine subjektbezogene Priamiensubvention einkommensschwa-
cher Versicherter im Rahmen des Steuersystems erfolgt); derartige Reform-
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tiberlegungen zu einer Neudefinition der Ausgestaltung des GKV-Soli-
darprinzips werden im Rahmen dieses Gutachtens jedoch nicht weiter ver-
folgt.

Vermeidung von Risikoselektion und Kassensterben

Ohne Flankierung des Kassenwettbewerbs durch einen RSA wiirden die
Kassen statt um "Mitglieder" um "gute Risiken" konkurrieren. Dies wiirde
nicht nur die gesundheitspolitisch erwiinschten Wettbewerbsergebnisse be-
eintrachtigen, sondern auch den Wettbewerb selbst durch Monopolisie-
rungstendenzen gefdhrden. Auch wenn die GKV-Kassen im Gegensatz zu
privaten Versicherern nicht nach dem Gewinnprinzip wirtschaften, sind sie
wie diese bei freier Kassenwahl von der Abwanderung ihrer Versicherten,
dem Verlust von Marktanteilen und — im duflersten Fall — auch mit dem
Ausscheiden aus dem Markt bedroht. Die Konkurrenz der Kassen um Mit-
glieder mit dem davon ausgehenden Leistungsdruck ist somit der entschei-
dende Hebel zur Erzielung der gewlinschten Wettbewerbsergebnisse. Ein
Wettbewerb um gute Risiken — d.h. die so genannte "aktive Risikoselek-
tion" — ist dagegen in mehrfacher Hinsicht fragwiirdig:

e Es entspricht nicht dem sozialpolitischen Auftrag von Krankenkassen,
sich primir um Gesunde und Besserverdienende zu bemiihen;

e Risikoselektion ist zudem dysfunktional, weil sie den Druck von den
Kassen nimmt, sich um verbesserte Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der
Gesundheitsversorgung zu kiimmern; und

e Risikoselektion ist in hohem Maflle systemgefdahrdend, weil sie fiir Kas-
sen mit schlechter Risikostruktur ruinés wirkt und dadurch auf Dauer
die Existenz des Kassenwettbewerbs in Frage stellt.

Im Interesse der Bestands- und Ergebnissicherung des Kassenwettbewerbs
kommt es somit darauf an, aktive Risikoselektion mdglichst vollstindig zu
unterbinden — eine Aufgabe, die zu 16sen nach Auffassung der Gutachter im
Rahmen einer dem Solidarprinzip verpflichteten GKV nur durch einen RSA
erwartet werden kann.

Warum der Wettbewerb um gute Risiken die solidarische Wettbewerbsord-
nung gefdhrdet, 14sst sich mit einem Blick auf die zentrale Bedeutung der
aktiven Risikoselektion fiir das Uberleben der einzelnen Kasse am Markt
ohne RSA erkennen. Wie auf anderen Markten, so ist auch auf dem Kran-
kenversicherungsmarkt der "Preis" — d.h. im Falle der GKV der Beitrags-
satz — ein zentraler Wettbewerbsparameter. Dies gilt unter den gegenwarti-
gen GKV-Bedingungen umso mehr, als die Gestaltungsmoglichkeiten der
Kassen im Leistungsbereich nach wie vor sehr begrenzt sind, sodass aus der
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Sicht ihrer Mitglieder — von Service-, Satzungs- und Ermessensleistungen
einmal abgesehen — das Leistungsangebot der Kassen weithin einheitlich
erscheint. Ist der Kassenwettbewerb aber primér Preis- bzw. Beitragssatz-
wettbewerb, miissen die Kassen alles daran setzen, ihre Beitragssitze durch
eine gute Risikostruktur ihres Versichertenbestandes konkurrenzfahig nied-
rig zu halten. Ohne RSA wiirde es daher fiir die Kassen zu einer Uberle-
bensstrategie, gute Risiken — d.h. relativ gesunde Mitglieder mit hoheren
Einkommen und wenigen beitragsfreien Familienangehorigen — anzulocken
("positive Risikoselektion") und schlechte Risiken — wie Morbide, Gering-
verdienende und Kinderreiche — fern zu halten oder gar zum Wechsel in
eine andere Kasse zu bewegen ("negative Risikoselektion"). Jedenfalls wa-
ren die Kassen gezwungen, sich génzlich auf diese beiden Formen der "ak-
tiven Risikoselektion" zu konzentrieren und vorhandene und potenzielle
Kassenmitglieder danach zu beurteilen, ob ihre Beitragszahlungen die von
thnen veranlassten Gesundheitsausgaben iiber- oder unterdecken.

Begiinstigt wird die Tendenz zur aktiven Risikoselektion der Kassen noch
durch die "Selbstselektion der Mitglieder" bzw. die "passive Risikoselekti-
on" beim Kassenwechsel. Sie zeigt sich darin, dass erfahrungsgeméaf

e Besserverdienende auf Beitragssatzunterschiede eher reagieren als Mit-
glieder mit niedrigen Einkommen, weil sie aufgrund ihrer Ausbildung
und Stellung im Beruf besser informiert sind und durch einen Kassen-
wechsel mehr einsparen konnen, als thnen Transaktionskosten entste-
hen;

e dltere und relativ morbide Mitglieder von sich aus kaum auf Beitrags-
satzunterschiede mit einem Kassenwechsel reagieren, weil sie eher "an
ihrer Kasse hingen" und das vermeintliche Risiko des Ubertritts zu ei-
nem anderen Krankenversicherungstrager scheuen; und

e Arbeitslose und Sozialhilfeempfianger angesichts der vollstindigen Bei-
tragszahlung durch die Bundesanstalt fiir Arbeit bzw. die Sozialhilfe-
trager keinerlei Einsparanreiz in Bezug auf einen Kassenwechsel haben,
wiéhrend bei Erwerbstitigen nicht zuletzt auch die Arbeitgeber aufgrund
des von ihnen zu tragenden Beitragssatzanteils ein Interesse haben, Ein-
sparmoglichkeiten bei den Arbeitskosten durch den Wechsel ihrer Be-
schiftigten zu einer "billigeren" Kasse zu nutzen.

Dies macht es den Kassen mit konkurrenzfihigen Beitragssitzen leicht, die
Schicht der risikogiinstigeren und zugleich mobileren Mitglieder anzuspre-
chen und auf diese Weise die "Rosinen" aus den Bestinden der Konkur-
renzkassen herauszupicken.
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Unter den Bedingungen aktiver und passiver Risikoselektion geraten jedoch
Kassen, die iiber eine schlechte Risikostruktur verfiigen und deshalb einen
hohen Beitragssatz kalkulieren miissen, in einen ruindsen "Teufelskreis" —
und zwar unabhingig davon, wie effizient sie im Ubrigen wirtschaften: Sie
verloren nach und nach ihre guten und behielten ihre schlechten Risiken,
ohne eine reelle Chance zu haben, risikogiinstige neue Mitglieder hinzuzu-
gewinnen. Sie unterligen damit einer unaufthaltsamen, weil beitragssatztrei-
benden Risikoentmischung, die sich noch dadurch beschleunigen wiirde,
dass sich die guten Risiken zunehmend in den ohnehin beitragssatzgiinsti-
gen Kassen konzentrierten. Mit der Zeit wiirden aber auch die immobilen
Mitglieder angesichts der hohen Beitragssidtze abwandern, sodass die be-
troffenen Kassen schlieflich aus dem Markt ausscheiden miissten. Wie Si-
mulationen der Wettbewerbsergebnisse bei Kassenwahlfreiheit durch die
Gutachter im Vorfeld des GSG gezeigt haben,! wiirde es ohne RSA unaus-
weichlich zu einem Konzentrationsprozess kommen, der Kassenvielfalt und
Kassenwettbewerb tendenziell beseitigen wiirde — und dies unabhingig da-
von, wie effizient und leistungsorientiert die Kassen im Ubrigen sind. Zu-
sammenfassend muss deshalb vor einem unflankierten Kassenwettbewerb
gewarnt werden, weil er

e cine dysfunktionale und ressourcenverzehrende Verlagerung der Kas-
senaktivititen auf die Risikoselektion erzwingt;

e cine gesamtwirtschaftlich sinnlose und solidarititsgefahrdende Mitglie-
derwanderung auslost, bei der die Kassenwechsler nur risikostruktur-,
aber keine effizienzbedingten Beitragssatzvorteile realisieren; sowie

e cin durch Risikoselektion und nicht durch Unwirtschaftlichkeiten be-
dingtes "Kassensterben" auslost, das die Gefahr einer Monopolisierung
und — auf dem Wege dahin — einer anhaltenden Instabilitdt der Markt-
struktur bzw. Kassenlandschaft in der GKV mit sich bringt.

Sollen diese Konsequenzen vermieden werden, miissen die aktive Risiko-
selektion durch die Kassen unterbunden und die Beitragssatzeffekte jeder
Form von Risikoselektion neutralisiert werden. Hierzu reichen entgegen
bisweilen vertretener Ansicht Kontrahierungszwang und Diskriminierungs-
verbot nach Einschitzung der Gutachter nicht aus: Diese konnen zwar ver-
hindern, dass schlechten Risiken der Zutritt zu einer Kasse verwehrt wird;
gegen die Eigeninitiative von guten Risiken, ihre bisherige Kasse zu verlas-
sen, oder die Abwerbung von guten Risiken durch die Konkurrenz bieten
sie dagegen keinerlei Handhabe. Vielmehr bedarf es einer institutionellen
Regelung, die aus der Sicht der Kassen den Unterschied zwischen guten

1 Vgl. Cassel (1992) und Jacobs/Reschke (1992).
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und schlechten Risiken aufhebt und ihr Interesse gleichermallen auf alle
GKV-Mitglieder unabhingig von ihrem Einkommen, ihrer Familienlast
oder ihrem Gesundheitszustand lenkt.

Genau diese Funktion kommt nach dezidierter Auffassung der Gutachter
dem RSA zu, wenn er darauf angelegt ist, fiir die verschiedenen Risiko-
gruppen einer Kasse die Aquivalenz von erwarteten Einnahmen und Aus-
gaben herzustellen und damit "versicherte Person" und "versichertes Risi-
ko" sauber voneinander zu trennen. Dass ein derartiger RSA wie eine "Be-
standsgarantie" fiir unwirtschaftliche Kassen wirke, wie mitunter behauptet
wird, ist allerdings unzutreffend: Vielmehr fiihrt der RSA dazu, dass iiber-
haupt Wirtschaftlichkeitsunterschiede in den Beitragssatzunterschieden der
Kassen sichtbar werden. Richtig ist darum, dass nur unter den Bedingungen
eines voll funktionsfdhigen RSA in der GKV gewdhrleistet ist, dass die
Wettbewerbsfahigkeit einer Kasse ausschlielich von ihrer Leistungsfahig-
keit und nicht von ihrer Risikostruktur abhingig ist.

Anreize zur Verbesserung von Qualitit und Wirtschaftlichkeit

Die mit dem Kassenwettbewerb verbundenen Erwartungen richten sich
nicht nur auf die Wahl- und Wechselmoglichkeit der GKV-Mitglieder als
Ausdruck ihrer Konsumentensouverinitit, sondern mehr noch auf eine im-
mer bessere Giiterversorgung und Bediirfnisbefriedigung im Krankheitsfall.
Hierzu ist — wie bereits erwdhnt — der Kassenwettbewerb als unverzerrter
Leistungswettbewerb zu etablieren und gesundheitspolitisch dafiir zu sor-
gen, dass den Kassen hinreichende Handlungsspielrdume zur Gestaltung
des Leistungsgeschehens im Rahmen des in der GKV vorgegebenen Leis-
tungsumfangs zur Verfiigung stehen. Ohne derartige Wettbewerbsparameter
konnten sich Kassen nicht mit spezifischen Leistungsangeboten gegeniiber
thren Konkurrenten profilieren, und der durch die freie Kassenwahl intensi-
vierte Kassenwettbewerb konnte seine dkonomischen Allokations-, Innova-
tions- und Effizienzeffekte nicht entfalten. Statt ihre Aktivititen auf die
Entwicklung neuer, effektiverer und effizienterer Versorgungsformen zu
lenken, miissten die Kassen verstarkt im "Service", im "Marketing" oder in
threm "Randsortiment" (z.B. den Satzungs- und Ermessensleistungen) kon-
kurrieren, sich gegebenenfalls zu immer grofleren Kassen zusammenschlie-
Ben und nicht zuletzt Liicken im RSA zur Risikoselektion ausnutzen. Das
alles wire kostentreibend und konzentrationsférdernd, aber sicherlich nicht
effektivitits- und effizienzverbessernd. Wenn der Kassenwettbewerb Sinn
machen soll, darf er weder "Pseudowettbewerb" noch "Vernichtungswett-
bewerb" sein, sondern muss sich als "Leistungswettbewerb" auf Art, Qua-
litdt und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung richten, den GKV-
Versicherten echte Wahlmoglichkeiten bieten und die Kassen von ruindser
Konkurrenz abhalten.
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Hinreichende Wettbewerbsparameter vorausgesetzt, trigt der RSA nach
Auffassung der Gutachter in dem Mafe zu einem in diesem Sinne "funktio-
nalen" Wettbewerb bei, wie er verhindert, dass aktive und passive Risiko-
selektion beitragssatzwirksam und der Beitragssatz zum verfélschten Preis-
signal werden konnen. Unter diesen Bedingungen werden positive Leis-
tungsanreize in dreifacher Hinsicht gesetzt:

e Zum einen werden die Kassen motiviert, ihre Verwaltungsorganisation
zu straffen, Verwaltungsvorgénge zu beschleunigen und ihr Servicean-
gebot strikt an den Bediirfnissen ihrer Versicherten zu orientieren (was
im Einzelfall durchaus auch den Verzicht auf kostspielige Geschéfts-
stellen bedeuten kann). Jedenfalls wird dadurch das Kosten- und Leis-
tungsbewusstsein der Kassen geschérft und der Beitragssatz insoweit
konkurrenzfahig gehalten.

e Zum anderen werden die Kassen daran interessiert, dass die im Rahmen
des GKV-Leistungskatalogs vorgesehenen Gesundheitsleistungen bei
gegebener Versorgungsqualitit moglichst kostengiinstig erbracht wer-
den. Sie miissen dazu Mittel und Wege finden, alle Akteure zu wirt-
schaftlichem Verhalten zu bewegen, kostengiinstigere Versorgungs-
strukturen aufzubauen oder ein aktives Fall- und Vertragsmanagement
zu betreiben — kurzum: Einsparpotenziale aufzuspiiren und beitrags-
satzwirksam zu erschlief3en.

e Gesundheitspolitisch ebenso wichtig ist schlieflich, dass die Kassen im
gegebenen Kosten- und Leistungsrahmen den Anreiz haben, die Versor-
gungsqualitdt stindig zu erhohen. Dies zielt etwa auf die Forderung des
medizin-technischen Fortschritts (wie z.B. aktuell die sinnvolle Nutzung
der Gesundheitstelematik), die Mitorganisation qualitdtsverbessernder
Praxisnetze oder den Aufbau integrierter Versorgungsstrukturen, insbe-
sondere auch fiir Multimorbide und chronisch Kranke.

Der gerade auch fiir eine soziale Krankenversicherung attraktive Gedanke,
dass Kassen, die im Wettbewerb stehen, ihre besonders morbiden Versi-
cherten nicht etwa "loszuwerden" versuchen, sondern im Gegenteil fiir sie
ein besonderes Versorgungsangebot bereithalten und damit werben, hat e-
ben nur unter der Bedingung eines sachgerechten RSA eine echte Realisie-
rungschance. Denn nur dann kann es eine Kasse wagen, sich — wie gesund-
heitspolitisch gewiinscht — auch fiir Versicherte mit hohem Morbiditétsrisi-
ko attraktiv zu machen, weil die hoheren Ausgaben fiir diese Versicherten-
gruppe nicht beitragssatzwirksam werden und Kassen mit besonderen Pro-
grammen — z.B. fiir Diabetiker, Asthmatiker oder Schlaganfallpatienten —
keine beitragssatzbedingten Wettbewerbsnachteile zu befiirchten brauchen.
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Entscheidend dabei ist jedoch nach Auffassung der Gutachter, dass der
RSA neutral bleibt hinsichtlich bestimmter Organisationsformen der Leis-
tungserbringung — wie z.B. Hausarztsysteme, vernetzte Praxen, integrierte
Versorgung und andere Formen des "Managed Care" — oder spezieller Pra-
ventions- und Versorgungsprogramme — etwa fiir Raucher, Ubergewichtige,
Chroniker, Multimorbide usw. Dies deshalb, weil es dem Wettbewerb als
Entdeckungsverfahren iiberlassen bleiben muss herauszufinden, welche
Formen der Patientenfiihrung und -versorgung nach dem jeweiligen Stand
des medizinischen, technischen und organisatorischen Wissens jeweils am
effektivsten und effizientesten sind und vor allem den Patientenpréiferenzen
am meisten entsprechen; denn nur so kann sich sein innovatorisches Poten-
zial entfalten und konnen sich Qualitidt und Wirtschaftlichkeit der Gesund-
heitsversorgung stindig verbessern. Indem der RSA einen unverzerrten
Kassenwettbewerb gewihrleistet, schafft er — entsprechende Wettbewerbs-
parameter auf der Leistungsseite vorausgesetzt — Anreize fiir die Kassen,
sich im Gesundheitsmanagement zu engagieren: Sie werden hinreichend
motiviert, hierfiir etwas zu tun, aber was sie konkret tun, wird nicht iiber
den RSA gesteuert. Wiirden dagegen Kassen nur fiir Versicherte, die sich
bei bestimmten Krankheiten an speziellen Versorgungsprogrammen beteili-
gen oder sich in bestimmte Versorgungssysteme einschreiben, einen er-
hohten Beitragsbedarf im RSA zugerechnet bekommen, wire die geforderte
Anreizneutralitdt verletzt: Alle Beteiligten wiirden dadurch in Richtung auf
bestimmte Formen des Gesundheitsmanagements gelenkt, ohne sicher sein
zu konnen, dass derartige "Programme" und "Organisationsformen" wirk-
lich medizinisch effektiver oder 6konomisch effizienter sind als die bisheri-
ge Gesundheitsversorgung oder gar alternative Versorgungsstrukturen, die
sich im Wettbewerb bei anreizneutralem RSA herausbilden konnen.

Wer den zur Finanzierungsseite des Gesundheitswesens gehorenden RSA
zur gezielten Steuerung auf der Leistungsseite einzusetzen beabsichtigt,
muss sich konzeptionell vor allem den Fragen nach den langfristigen Wir-
kungen auf die Struktur des Leistungsgeschehens und nach dem AusmaR
der dem RSA aufzubiirdenden Steuerungsaufgabe stellen. Ist ndmlich erst
einmal der Anfang gemacht, den RSA zur gezielten Steuerung des Leis-
tungsgeschehens einzusetzen, gibt es kein Halten mehr bei dem verstindli-
chen Ansinnen, alle moglichen Priventions- und Versorgungsprogramme
sowie ihre jeweiligen Organisationsformen durch einen erhdhten Beitrags-
bedarf im RSA zu "férdern". Die Gutachter pliddieren deshalb dafiir, den
RSA im obigen Sinne anreizneutral zu gestalten und dringlich erscheinende
Gesundheitsziele ggf. auf anderen Wegen "jenseits des RSA" zu erreichen.
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2.2.2 Solidarititssichernde Funktionen des RSA

Die solidarische Wettbewerbsordnung soll nach dem Willen des Gesetz-
gebers nicht nur einen unverzerrten, funktionalen Leistungswettbewerb
zwischen den Kassen gewdhrleisten, sondern auch sicherstellen, dass die
aus dem Solidarprinzip folgenden Umverteilungslasten innerhalb der GKV
gemeinsam von allen GKV-Mitgliedern getragen werden — und insofern
"Beitragssatzgerechtigkeit" besteht. Wenn der Gesetzgeber in § 1 SGB V
allgemein von der "Krankenversicherung als Solidargemeinschaft" spricht,
bedeutet dies nichts anderes, als dass er die GKV insgesamt als Solidarge-
meinschaft sieht. Gliedert sich nun die GKV-Solidargemeinschaft im Ge-
gensatz zu einer Einheitskasse mit einheitlichem Beitragssatz fiir alle ihre
Mitglieder in zahlreiche Einzelkassen mit unterschiedlicher Versicherten-
struktur und regionaler Verbreitung sowie — daraus folgend — unterschiedli-
chen Beitragssitzen, stellt sich die Frage, ob und inwieweit die Soli-
darlasten dem Willen des Gesetzgebers entsprechend gleichméBig auf alle
GKV-Mitglieder verteilt sind, also Beitragssatzgerechtigkeit hergestellt ist.

Gewiihrleistung von Beitragssatzgerechtigkeit

Beitragssatzunterschiede zwischen den Kassen konnen im Wesentlichen auf
vier Ursachenkomplexen beruhen:

e crstens auf einer nach beitragspflichtigen Einnahmen, beitragsfrei mit-
versicherten Familienangehorigen und Morbiditdt ihrer Versicherten
unterschiedlichen "Risikostruktur" der Kassen;

e zweitens auf Unterschieden im Leistungsniveau der Kassen sowie im
Inanspruchnahmeverhalten der Versicherten;

e drittens auf einer unterschiedlichen Effizienz der Kassenorganisation
und der kassenspezifischen Organisation des Leistungsgeschehens; so-
wie

e viertens auf Unterschieden zwischen den regionalen medizinischen An-
gebotsstrukturen und regionalen Erstreckungsbereichen der Kassen.

Dementsprechend ist zu kldren, ob und inwieweit die darauf zuriickfiihrba-
ren Beitragssatzunterschiede gegen das Prinzip der Beitragssatzgerechtig-
keit verstoen oder — ganz im Gegenteil — geradezu Ausdruck von Beitrags-
satzgerechtigkeit sind. Dabei sollte klar sein, dass aus der Sicht der Gut-
achter Beitragssatzgerechtigkeit unter keinen Umstinden mit Beitragssatz-
gleichheit gleichgesetzt werden darf.

Bei Kassenwahlfreiheit sind Beitragssatzunterschiede, die auf unterschied-
licher Leistungserbringung und Effizienz der Kassen (zweiter und dritter
Ursachenkomplex) beruhen, nicht nur kein Problem, sondern hinsichtlich
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eines intensiven Kassenwettbewerbs und der Herstellung von Beitragssatz-
gerechtigkeit geradezu erwiinscht: Sie sind ein Reflex des differenzierten
Gebrauchs der Wettbewerbsparameter durch die einzelnen Kassen und die
damit verbundenen Wahlmaoglichkeiten der Versicherten. Von ithnen gehen
in funktionaler Sicht Anreize sowohl zu einem bedarfsgerechten Zuschnitt
des Leistungsniveaus als auch zur Beeinflussung der Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen sowie zur effizienteren Organisation der Kassenfiih-
rung und des Leistungsgeschehens aus. So weit sich daraus Beitragssatz-
unterschiede ergeben, signalisieren diese unter RSA-Bedingungen unver-
zerrt die von den Kassen gebotenen Preis-Leistungs-Verhéltnisse, zwischen
denen sich die Mitglieder durch Kassenwahl frei entscheiden kénnen. Der
RSA tragt in diesem Falle entscheidend zur Beitragssatzgerechtigkeit bei,
weil er es den GKV-Mitgliedern ermoglicht, die individuell gewiinschte
Aquivalenz von Beitragssatz und Leistung zu realisieren.

Dagegen verstoBen Beitragssatzunterschiede, die auf eine unterschiedliche
Erfiillung der GKV-Solidaraufgaben durch die einzelnen Kassen zuriickzu-
fiihren sind (erster Ursachenkomplex) eindeutig gegen das Gebot der Bei-
tragssatzgerechtigkeit: Mitglieder von Kassen mit guter Risikostruktur
sollten nicht durch niedrige Beitragssétze begiinstigt werden und sich der
Mitfinanzierung GKV-weiter Solidaraufgaben entziehen konnen. Hierauf
stiitzte sich auch die massive Kritik am Zuweisungssystem der GKV vor
der 1996/97 erfolgten Freigabe der Kassenwahl: Aus den mit der Zeit ent-
standenen Risikostrukturverwerfungen insbesondere zwischen den "Zuwei-
sungs- bzw. RVO-Kassen" einerseits und den "Wahl- bzw. Ersatzkassen"
andererseits resultierten seinerzeit erhebliche Beitragssatzunterschiede, die
unter den Bedingungen eingeschrankter Kassenwahlmoglichkeiten sogar als
verfassungswidrig eingeschitzt wurden. Bei Kassenwahlfreiheit ist diese
Problematik schon dadurch entschéirft, dass jedes wahlberechtigte Mitglied
hohen Beitragssitzen prinzipiell durch den Wechsel in eine beitragssatz-
giinstigere Kasse entgehen kann. Dadurch erhilt die Herstellung von Bei-
tragssatzgerechtigkeit eine stirkere versichertenbezogene Dimension, die
aber — ganz abgesehen von den bereits diskutierten wettbewerbsgefiahrden-
den Effekten — unter den derzeitigen GKV-Bedingungen in verschiedener
Hinsicht unzureichend erscheint:

e Zum einen kommen nur die GKV-Mitglieder aulerhalb der "Sondersys-
teme" (wie Bundesknappschaft, Seekrankenkasse) in den Genuss der
freien Kassenwahl; und

e zum anderen sind keineswegs alle Kassen auflerhalb der Sondersysteme
frei wahlbar (wie etwa die weiterhin geschlossenen Betriebs- und In-
nungskrankenkassen sowie Regionalkassen auferhalb des Wohn- oder
Beschiftigungsortes der Mitglieder).
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Die Kassenwahlfreiheit allein konnte nur dann Beitragssatzgerechtigkeit
gewihrleisten, wenn sich die Risikostrukturen aller Kassen durch Kassen-
wechsel weitgehend angleichen wiirden. Da dies jedoch "von selbst" nicht
zu erwarten und aus den bereits genannten Griinden auch nicht unbedingt
erstrebenswert ist, muss nach Auffassung der Gutachter der RSA die Auf-
gabe iibernehmen, die Beitragssitze kassen- und regionentibergreifend in-
soweit zu nivellieren, wie sie auf unterschiedlichen Risikostrukturen beru-
hen, um dadurch Beitragssatzgerechtigkeit herzustellen.

Gewiihrleistung interregionaler Solidaritit

Schwieriger zu beurteilen ist schlieBlich die solidaritdtssichernde Funktion
des RSA bei Beitragssatzunterschieden, die auf regional unterschiedlichen
Versorgungsstrukturen und der Parallelitit von regional und bundesweit
kalkulierten Beitragssdtzen beruhen (vierter Ursachenkomplex). So weit ein
aufwendigeres medizinisches Versorgungsangebot — wie z.B. in GroB-
stddten und Ballungsgebieten — zu vergleichsweise hoheren Ausgaben fiihrt,
wire es im Sinne der Aquivalenz von Preis und Leistung nur gerecht, den-
jenigen einen entsprechend hoheren Beitragssatz abzuverlangen, die aus
dieser Versorgungslage einen besonderen Nutzen ziehen. Andererseits
konnten regional differenzierte Beitragssitze aber auch als Verstofl gegen
das grundgesetzliche Postulat der "Einheitlichkeit der Lebensverhéltnisse"
gewertet werden.

SchlieBlich wird die argumentative Gemengelage noch dadurch erschwert,
dass tiberregionale Kassen einen kasseneinheitlichen (Misch-)Beitragssatz
kalkulieren, der eine interregionale Quersubvention innerhalb dieser Kassen
bewirkt, wihrend sich der Beitragssatz der Regionalkassen ausschlieBlich
nach ihrer Einnahmen- und Ausgabenposition in der Region bemisst, in der
sie titig bzw. wiahlbar sind. Dieses Prinzip wird allerdings durch die Mog-
lichkeiten eines kassenarteninternen Finanzausgleichs nach § 265a SGB V
("Finanzielle Hilfe in besonderen Notlagen oder zur Erhaltung der Wettbe-
werbsfahigkeit") durchbrochen, sodass sich a priori kaum beurteilen lésst,
inwieweit die Beitragssitze innerhalb von Kassenarten, die davon Gebrauch
machen, iiberhaupt noch die regionalen Gegebenheiten reflektieren. Den-
noch ist nicht auszuschlieen, dass sich insbesondere in Regionen mit weit
tiber- bzw. unterdurchschnittlichem Ausgabenniveau in Bezug auf den
Wettbewerb zwischen regionalen und iberregionalen Kassen nicht nur
wettbewerbsrelevante Beitragssatzverzerrungen, sondern auch Gefdhrdun-
gen des bundesweiten GKV-Solidarausgleichs ergeben. Diese Aspekte
werden hinsichtlich ihrer Bedeutung fiir Funktion und Ausgestaltung des
RSA im vorliegenden Endbericht auftragsgemifl nur im Hinblick auf
"Hochversorgungsregionen" und den "gesamtdeutschen RSA" thematisiert
(vgl. Abschnitt 6.2).
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3 Status quo-Diagnose von Kassenwettbewerb und RSA

Der Deutsche Bundestag hat mit seiner EntschlieBung vom 16.12.1999, auf
die dieses Gutachten zuriickgeht, festgestellt, dass der RSA die Vorausset-
zungen dafiir schaffen soll, "dass die Triager der sozialen Krankenversiche-
rung auf dem Boden des Solidarprinzips einen fairen Wettbewerb mit- und
gegeneinander austragen, in dem Chancengleichheit herrscht". Zugleich hat
das Parlament den Auftrag erteilt zu iiberpriifen, "ob die vom Gesetzgeber
gewlinschten Ausgleichseffekte tatsdchlich eingetreten sind". Eine quanti-
tative Untersuchung zum Zusammenhang zwischen Versichertenstrukturen,
Kassenwahlrechten und Ausgleichswirkungen des RSA soll daher die Sta-
tus quo-Analyse einleiten, an die sich eine qualitative und konzeptionelle
Analyse zu den Wirkungen von Wabhlfreiheit und RSA anschlieB3t. In die-
sem Zusammenhang erscheint es unerldsslich, auf den dringenden Hand-
lungsbedarf in bestimmten Bereichen "jenseits des RSA" hinzuweisen, ohne
dessen "politische Einlosung" nach Auffassung der Gutachter eine Weiter-
entwicklung von Kassenwettbewerb und RSA nicht zu zufriedenstellenden
Ergebnissen fiihren kann.

3.1 Kassenwettbewerb und die Ausgleichswirkungen des RSA

In diesem Abschnitt werden zentrale empirische Ergebnisse zu den quanti-
tativen Auswirkungen von Kassenwettbewerb und RSA vorgestellt. Die
Analyse fulit auf einer Zusammenfithrung der Datenbestinde des BMG und
des den RSA durchfiihrenden BVA fiir die einzelnen Kassen, die in dieser
Form bislang nicht vorgenommen wurde. Die bislang {iblichen Analysen
auf der Ebene von Kassenartenverbénden sind fiir die Widerspiegelung der
Wettbewerbsrealitit weitgehend unbrauchbar, weil sich hinter Kassenarten-
Durchschnitten vielfach sehr unterschiedliche "Einzelkassenschicksale"
verbergen. AuBBerdem findet der Wettbewerb nicht zwischen Verbédnden,
sondern — unmittelbar erkennbar an der individuellen Kassenwahlentschei-
dung — zwischen einzelnen Kassen statt, in vielen Féllen auch mit groBer
Intensitdt zwischen Kassen, die demselben Verband angehoren.

Im Folgenden wird zunichst {iber die Beitragssatzwirkungen des RSA be-
richtet, anschlieend tiber die Verdnderung der Versichertenzahlen bei den
Kassen sowie tiber die in diesem Zusammenhang ausgelosten Verdanderun-
gen der Risikostrukturen. SchlieBlich wird die relative Ausgabenposition
der Kassen nach unterschiedlichen Kassentypen analysiert.
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3.1.1 Beitragssitze '"mit" und "ohne" Risikostrukturausgleich

Der RSA soll die finanziellen Wirkungen der unterschiedlichen Risiko-
strukturen zwischen den Kassen ausgleichen, sodass von ihnen keine ver-
zerrenden Effekte auf die Beitragssidtze ausgehen. Ohne RSA miisste jede
Kasse ihren Beitragssatz entsprechend ihrer Risikostruktur kalkulieren. In
Bezug auf die gegenwirtig im RSA berlicksichtigten Ausgleichsmerkmale
Alter, Geschlecht und Bezug einer Erwerbsminderungsrente hétten Kassen
mit unglinstiger Risikostruktur hohere Beitragssitze zu kalkulieren als Kas-
sen mit vergleichsweise giinstiger Risikostruktur. Zugleich konnten Kassen
mit hohen beitragspflichtigen Einnahmen ihrer Versicherten niedrigere
Beitragssitze kalkulieren als Kassen mit niedrigen beitragspflichtigen Ein-
nahmen. Die Kassen wiren damit insbesondere auch nicht in gleichem Um-
fang an der Finanzierung der GKV-weiten Solidaraufgaben beteiligt, wie
dies durch den RSA erreicht werden soll.

Zur Beurteilung der Ausgleichswirkung des RSA ist daher eine Gegeniiber-
stellung der rechnerischen Beitragssitze, die die Kassen "ohne RSA" kal-
kulieren miissten (die so genannten "Ur-Beitragssitze"), im Vergleich zur
Kalkulation unter heutigen RSA-Bedingungen zweckmifig. Die folgende
Tabelle 2 stellt fiir das Jahr 1999 die rechnerischen Ur-Beitragssitze und
die rechnerisch ausgabendeckenden Beitragssitze fiir unterschiedliche Kas-
sentypen gegeniiber. In der Spalte 1 ist jeweils notiert, ob die Finanzkraft je
Versicherten niedrig, mittel oder hoch ist. Entsprechend ist in Spalte 2 be-
schrieben, ob der Beitragsbedarf je Versicherten der Kassen hoch, mittel
oder gering ist — ein hoher Beitragsbedarf je Versicherten kommt insbeson-
dere zustande, wenn die Kasse iiberdurchschnittlich viele alte Versicherte
und einen iiberdurchschnittlichen Anteil von BU/EU-Rentnern versichert;
entsprechend bedeutet ein niedriger Beitragsbedarf je Versicherten, dass
Kassen dieses Typs eher junge Versicherte und vergleichsweise wenige
BU/EU-Rentner haben. Insgesamt werden damit neun Kassentypen mitein-
ander verglichen. Spalte 3 weist die Anzahl der Kassen aus, die zu einem
bestimmten Typ gehoren, und Spalte 4 nennt die jeweilige Zahl der Ver-
sicherten dieses Typs. Spalte 5 weist die "Ur-Beitragssitze" auf, die die
Kassen eines bestimmten Typs ohne RSA im Durchschnitt hatten kalkulie-
ren miissen. Spalte 6 zeigt die mittleren ausgabendeckenden Beitragssétze
der Kassen fiir die Leistungsbereiche, die derzeit im RSA beriicksichtigt
werden, und Spalte 7 die durchschnittlichen Teil-Beitragssatze fiir Verwal-
tungsausgaben und Satzungsleistungen — also die Leistungsbereiche, die
derzeit nicht im RSA bertiicksichtigt werden.
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Tabelle 2: Rechnerisch ausgabendeckende Beitragssatze mit und ohne RSA
nach Typen von Krankenkassen 1999
Typ Finanzkraft Beitrags- Anzahl Anzanhl Mittlerer ausgabendeckender
in bpE bedarf der der Ver- Beitragssatz
je Vers. je Vers. Kassen sicherten .
inMio.  Ur-Bei- RSAm't R‘Q_‘Ah y
t t - nicnt Im
ragssatz Leist.gen RSA
(1) 2) (3) (4) (5) (6) (7)
1 Niedrig niedrig * 0,0 / / /

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

3 Niedrig hoch * 0,9 20,7 % 13,3 % 1.5%

4 Mittel niedrig 43 5,2 11,0 % 12,8 % 1,0 %

5 Mittel mittel 170 35,1 13,9 % 12,7 % 1,1 %

6 Mittel hoch 41 3,7 20,1 % 13,2 % 1,3 %

7 Hoch niedrig 118 3,1 75 % 12,1 % 0,5 %

8 Hoch mittel 110 8,4 9.4 % 12,3 % 0,7 %

9 Hoch hoch * 0,1 132 % 12,2 % 0,8 %
alle ausgewerteten Kassen 500 70,0 13,8 % 12,7 % 1,0 %
Quelle: IGES nach Daten von BMG und BVA sowie Stamm- und Verande-

rungsdaten der Kassen (BMG, BVA, BfA, Spitzenverbande)
Anm.: Abweichungen rundungsbedingt

(1)

(6)
(7)

bpE niedrig/lhoch: 15 Prozent unter/iber dem GKV-Durchschnitt
der beitragspflichtigen Einnahmen von 25.690,71 DM je Vers.
Beitragsbedarf niedrig: unter 2.600 DM; hoch: Gber 3.800 DM je VJ
Fusionsstand 1.07.2000; Krankenkassen mit Ost- und Westkasse
zahlen als zwei Einheiten

allgemeiner Beitragssatz (ermaligte und erhdhte Beitragssatze
ignoriert); RSA: Rechtslage 01.01.2000, jedoch getrennt nach den
Rechtskreisen Ost und West (d.h. GKVFG ignoriert); ohne Finanz-
ausgleiche nach §§ 265/265 a; ohne Bericksichtigung von Zinser-
tragen oder —zahlungen; Stichtagsregelung fur KVdR-Beitrage ig-
noriert; ohne Aufbau von Betriebsmitteln bei neu errichteten Kas-
sen

Teil-Beitragssatz fiir RSA-berticksichtigungsfahige Leistungsaus-
gaben nach dem Status quo des RSA

Teil-Beitragssatz fur nicht RSA-berucksichtigungsfahige Ausgaben
(Verwaltung, Kuren usw.) nach dem Status quo des RSA

weniger als funf Kassen

nicht ausgewiesen
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Das Vergleichsszenario verdeutlicht, dass der RSA in erheblichem Umfang
dazu beitrdgt, die rein versichertenstrukturbedingten Unterschiede in den
Beitragssidtzen abzubauen, die sich ohne ihn einstellen wiirden: Bei Kassen,
die eine niedrige Finanzkraft aufweisen, hitte der Beitragssatz 1999 durch-
schnittlich deutlich iiber 18 Prozent gelegen — davon wiren immerhin mehr
als 14 Mio. Versicherte betroffen gewesen. Nach RSA betrug der Beitrags-
satz dieser Kassen im Durchschnitt dagegen 13,9 Prozent. Bei Kassen mit
einer mittleren Finanzkraft hingt der "Ur-Beitragssatz" in hohem Malle
vom Beitragsbedarf ab: Ist dieser niedrig, hitte der mittlere Beitragssatz
ohne RSA bei diesen Kassen bei 11 Prozent gelegen, ist er dagegen hoch,
hitte der mittlere Beitragssatz iiber 20 Prozent betragen. Mit RSA liegt die
Beitragssatzspanne bei diesen Kassen lediglich zwischen 13,8 und 14,5
Prozent. Bei Kassen mit einer hohen Finanzkraft und niedrigem oder mittle-
rem Beitragsbedarf fithrt der RSA dagegen zu einer spiirbaren Anhebung
der Beitragssiatze: Wiahrend der Ur-Beitragssatz dieser Kassen 1999 im
Durchschnitt 7,5 bzw. 9,4 Prozent betragen hétte — in zwei extremen Ein-
zelféllen sogar weniger als 3 Prozent —, lag er nach RSA bei 12,6 bzw. 13,0
Prozent. Kaum Auswirkungen hat der RSA demgegeniiber auf den Bei-
tragssatz von Kassen mit hoher Finanzkraft und hohem Beitragsbedarf, bei
denen sich diese Effekte tendenziell gegenseitig autheben.

Die Verwaltungsausgaben und kassenspezifischen Satzungsleistungen wer-
den gegenwirtig nicht im RSA beriicksichtigt. Sie sind daher aus den bei-
tragspflichtigen Einnahmen der einzelnen Kassen zu finanzieren, ohne dass
dabei Finanzkraftunterschiede durch den RSA angeglichen wiirden. Kassen
mit hoheren beitragspflichtigen Einnahmen kénnen ihre Verwaltungsausga-
ben und Satzungsleistungen mit einem relativ niedrigeren Teil-Beitragssatz
finanzieren als Kassen mit geringeren beitragspflichtigen Einnahmen.
Spalte 7 der Tabelle bestitigt dies: Wahrend die finanzkraftstarken Kassen
im Mittel nur einen Teil-Beitragssatz von 0,5 bis 0,8 Beitragssatzpunkten
zur Finanzierung ihrer Verwaltungsausgaben und Satzungsleistungen auf-
wenden mussten, waren es bei Kassen mit mittlerer Finanzkraft durch-
schnittlich 1,0 bis 1,3 Beitragssatzpunkte und bei Kassen mit niedriger Fi-
nanzkraft im Mittel 1,3 Beitragssatzpunkte. Hierbei zeigt sich zugleich,
dass dieser Teil-Beitragssatz bei Kassen mit gleicher Finanzkraft umso ho-
her liegt, je hoher ihr Beitragsbedarf ist — dies diirfte einerseits darauf zu-
rickzufiihren sein, dass fiir Versicherte mit hohem Beitragsbedarf, die ten-
denziell mehr Leistungen in Anspruch nehmen, ein hoherer Verwaltungs-
bedarf entsteht; andererseits diirfte sich hierin auch widerspiegeln, dass Sat-
zungsleistungen iiberproportional von dlteren Versicherten in Anspruch
genommen werden (zu den hieraus abzuleitenden Konsequenzen in Form
entsprechender Reformvorschldge vgl. Abschnitt 6.1).
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Es lésst sich festhalten, dass der RSA im Vergleich zu einer Situation ohne
RSA bewirkt, dass die Versicherten unabhingig von ihrer jeweiligen Kas-
senzugehorigkeit in erheblichem Umfang an der Finanzierung der GKV-
weiten Solidaraufgaben beteiligt werden. Auf der Kassenebene bedeutet
dies, dass eine "glinstige" Versichertenstruktur (gemessen an den Aus-
gleichsparametern des heutigen RSA) zu deutlich weniger giinstigen Bei-
tragssitzen als ohne RSA fiihrt und dass eine Kasse mit einer "ungiinstigen"
Versichertenstruktur mit RSA deutlich niedrigere Beitragssdtze kalkulieren
kann, als dies ohne RSA der Fall wire. Der RSA leistet daher insoweit ei-
nen zentralen Beitrag zu der vom Deutschen Bundestag in seiner Entschlie-
Bung Ende 1999 angemahnten Chancengleichheit zwischen den im Wett-
bewerb miteinander stehenden Kassen.

3.1.2 Versichertenstrukturen, Kassenwahlrechte und RSA

Im Vorfeld und auch noch kurze Zeit nach der Einfiihrung der neuen GKV-
Wettbewerbsordnung wurde vielfach bezweifelt, dass das Kassenwahlrecht
von den Mitgliedern iiberhaupt in einem Umfang ausgeiibt wiirde, der ei-
nen intensiven Wettbewerb zwischen den Kassen initiiert. Die bisherige
Entwicklung hat jedoch gezeigt, dass sehr wohl eine beachtliche Zahl von
Versicherten von ihrem Kassenwahlrecht Gebrauch machen. Dabei ist es
auch auf der Kassenebene zu nennenswerten Verdnderungen der Versi-
chertenzahlen und Marktanteile gekommen.

Tabelle 3 zeigt die Entwicklung der Versichertenzahlen anhand von sechs
Kategorien von Kassen. Dazu werden fiir jede Kasse die Versichertenzah-
len der Jahre 1999 und 1995 zueinander ins Verhiltnis gesetzt. Dabei wird
der Fusionsstand vom 1. Juli 2000 abgebildet, d.h., die Versicherten von
Kassen, die zwischen 1995 und 2000 fusioniert haben, werden sowohl fiir
das Jahr 1995 als auch fiir das Jahr 1999 der gleichen Kasse zugerechnet,
ndmlich derjenigen, die es im Juli 2000 gab. Nur so ist es moglich, fusions-
bedingtes Wachstum einer Kasse und Wachstum durch "echte" Mitglieder-
gewinne infolge der Ausiibung des Kassenwahlrechts zu trennen; Kassen,
die ausschlieBlich durch Fusionen gewachsen sind, erscheinen in dieser
Darstellung als stagnierende Kassen. Die Auswertung erfolgt hierbei fiir die
beiden Rechtskreise West und Ost getrennt, d.h., Kassen, die sowohl im
Rechtskreis West als auch im Rechtskreis Ost titig waren, werden in dieser
Tabelle zweimal mit ihrer jeweiligen Versichertenentwicklung berticksich-
tigt.
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Tabelle 3: Krankenkassen nach der Wachstumsrate 1995 / 1999

Wachstumsfaktor der Kassen QQSZ::A davon BKKn Vgs;ghf gt;gn-
Von ... bis ... im Mittel
Nr. (1) (2) (3) (4) (5)
1 > 20 721 8 100 % 421.820
2 >10und <= 20 13,8 9 100 % 127.035
3 >5und <=10 8,3 13 100 % 283.801
4 >2und <=5 3,3 34 91 % 764.652
5 > 1 1,1 284 86 % 19.767546
6 <=1 0,9 111 75 % 48.355.804
Ausgewertete Kassen zusammen 459 85 % 69.720.658
Quelle: IGES nach Daten von BMG und BVA (Satzart 40) sowie Stamm- und
Veranderungsdaten der Kassen (BMG, BVA, BfA, Spitzenverbande)
Anm.: Abweichungen rundungsbedingt

(1/2)  Wachstumsfaktor: Versichertenzahl 1999 relativ zu 1995

(3/4/5) Fusionsstand 01.07.2000; Krankenkassen mit Ost- und West-
Rechtskreis zahlen als zwei Kassen.

(3/4/5) Kassen, die 1995 oder 1999 inaktiv waren, sind fir diese
Tabelle nicht auswertbar.

In der ersten Zeile von Tabelle 3 sind diejenigen Kassen ausgewiesen, de-
ren Versichertenbestand durch Ausiibung des Kassenwahlrechts von 1995
bis 1999 um mehr als das 20fache gewachsen ist — im Durchschnitt sind
diese Kassen (wie Spalte 2 zeigt) sogar um mehr als das 72fache gewach-
sen. Bei diesem extrem dynamischen Wachstum darf allerdings nicht au3er
Betracht bleiben, dass insgesamt 1999 nur rund 420.000 Versichertenjahre
auf diese Kassen entfielen, also ein Anteil von rund 0,6 Prozent aller Versi-
cherten der fiir diese Tabelle auswertbaren Kassen — allerdings sind diese
Kassen vermutlich auch seit 1999 weiter rasch gewachsen, sodass ihr ge-
genwartiger Marktanteil bereits deutlich grofler sein diirfte. Alle diese acht
Kassen sind Betriebskrankenkassen.

Auch die 9 Kassen, deren Versichertenbestand durch Ausiibung des Kas-
senwahlrechts zwischen 1995 und 1999 um das 10- bis 20fache gewachsen
ist, sowie die 13 Kassen, deren Versichertenbestand um das 5- bis 10fache
gewachsen ist, sind ausschlieBlich Betriebskrankenkassen. Zusammen ent-
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fielen 1999 auf diese 22 Kassen ebenfalls knapp 0,6 Prozent aller betrach-
teten Versicherten, wobei teilweise auch bei ithnen fiir die Zeit nach 1999
von einem spiirbaren weiteren Wachstum auszugehen sein diirfte.

Zu den 34 Kassen, deren Versichertenbestand sich zwischen 1995 und 1999
mehr als verdoppelt hat, aber um weniger als das 5fache gewachsen ist,
zdhlen neben 31 Betriebskrankenkassen auch 3 Kassen anderer Kassen-
arten. Auf diese 34 Kassen entfielen 1999 insgesamt rund 1,1 Prozent aller
Versicherten. Weiterhin konnten im gleichen Zeitraum 284 Kassen zwar
absolut wachsen, jedoch ihren Versichertenbestand nicht verdoppeln. Auf
diese Kassen entfielen insgesamt rund 28,3 Prozent aller Versicherten der
fiir diese Tabelle auswertbaren Kassen.

SchlieBlich war 1999 die grofle Mehrheit der Versicherten (ndmlich 69,4
Prozent der Versicherten) bei den 111 Kassen versichert, die zwischen 1995
und 1999 Versicherte verloren haben.

Fiir die Beurteilung der Entwicklung seit Einfiihrung des Kassenwahlrechts
ist die hiermit einhergehende Verdnderung der Risikostrukturen bei den
einzelnen Kassen von besonderer Bedeutung. In der gesundheitspolitischen
und -wissenschaftlichen Debatte vor Einfithrung des RSA war teilweise die
Vermutung gedullert worden, die Versichertenbestinde der Kassen wiirden
sich bei freier Kassenwahl so mischen, dass die in der Ausgangssituation
bestehenden Risikostrukturunterschiede abgebaut wiirden. Damit wurde
teilweise auch die Forderung begriindet, auf einen RSA zu verzichten oder
ihn nach einer "Startphase" des Wettbewerbs zurlickzufiihren oder ganz
abzuschaffen. Eine Angleichung der Risikostrukturen wiirde bedeuten, dass
Kassen mit zunichst "ungiinstigen" Risikostrukturen diese im Zuge der
Ausiibung der Kassenwahlrechte verbessern konnten, Kassen mit zunichst
"glinstigen" Risikostrukturen sich dagegen verschlechtern wiirden.

Bei einer solchen Angleichung miisste das Transfervolumen zwischen den
Kassen im RSA — um Effekte wie die allgemeine Entwicklung der GKV-
Einnahmen und -Ausgaben bereinigt — im Zeitablauf spiirbar abnehmen. Im
"Extremfall" einer volligen Durchmischung aller Versichertenbestéinde
wiirde das RSA-Transfervolumen auf Null absinken. Bislang war jedoch,
nach Bereinigung um die allgemeine Entwicklung der GKV-Einnahmen
und -Ausgaben, kein Riickgang, sondern eine Ausweitung des Transfer-
volumens festzustellen. Dies deutet an, dass sich die Risikostrukturen nicht
angendhert, sondern eher auseinander entwickelt haben.

Ob im Zuge des wettbewerblichen Entwicklung in der jiingsten Zeit eine
weitere Entmischung der Risikostrukturen stattgefunden hat oder aber ob
sich die Versichertenstrukturen angeglichen haben, ldsst sich auch anhand



IGES/Cassel/Wasem Seite 37

der Entwicklung der Streuung der "Ur-Beitragssétze" ablesen, also der Bei-
tragssitze "ohne RSA". Bei einer Angleichung der Risikostrukturen miisste
die Spreizung der Ur-Beitragssitze geringer geworden sein, bei einer weite-
ren Entmischung miisste sie zugenommen haben.

Abbildung 1 zeigt die Verteilung der Versicherten auf die Ur-Beitragssétze
threr Kassen 1999 im Vergleich zu 1995. Die Abbildung macht deutlich,
dass eine beachtliche Entmischung der Versichertenbestinde im Unter-
suchungszeitraum stattgefunden hat: 1995 waren insgesamt 68,4 Prozent
der Versicherten bei Kassen mit Ur-Beitragssidtzen zwischen 12,5 und 17,5
Prozent — also in einem mittleren Bereich — versichert; dieser Anteil ist bis
1999 deutlich auf nunmehr nur noch 50,3 Prozent gesunken. Die Verringe-
rung dieses Anteils ist teilweise darauf zurlickzufiihren, dass Versicherte
die Kassen verlassen haben, die 1995 in diesem Ur-Beitragssatz-Segment
lagen — und vermutlich tiberwiegend heute bei Kassen mit einer giinstigeren
Risikostruktur versichert sind; teilweise hat sich die Risikomischung der
betroffenen Kassen in dem beobachteten Zeitraum verschlechtert, sodass
die Ur-Beitragssitze einiger dieser Kassen heute jenseits von 17,5 Prozent
liegen.

Abbildung 1:  Verteilung der ausgabendeckenden Beitragssatze ohne RSA in den
Jahren 1995 und 1999
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Spiegelbildlich dazu ist einerseits der Anteil der Versicherten in Kassen mit
sehr giinstigen Ur-Beitragssitzen gestiegen: So gehorten 1995 nur 10,7
Prozent der Versicherten einer Kasse mit einem Ur-Beitragssatz von unter
10 Prozent an; 1999 waren es dagegen schon 17,8 Prozent der Versicherten.
Andererseits hat auch der Anteil der Versicherten in einer Kasse mit einem
Ur-Beitragssatz von mehr als 17,5 Prozent deutlich zugenommen: 1995 wa-
ren erst 6,0 Prozent der Versicherten in solchen Kassen versichert, 1999 ist
ihr Anteil bereits auf 16,2 Prozent angestiegen.

Die Entmischung der Risikostrukturen spiegelt sich auch in der Entwick-
lung der Altersstrukturen der Versicherten der Kassen wider. Die folgende
Tabelle 4 zeigt die Anteile der "jungen" (zwischen 20 und unter 40 Jahre)
und der "alten" Versicherten (60 Jahre und &lter) bei unterschiedlich stark
gewachsenen Kassen entsprechend der Gruppierung in Tabelle 3. Dabei
wird deutlich, dass bei den stark gewachsenen Kassen der Anteil der jungen
Versicherten im Durchschnitt deutlich zugenommen und der Anteil der élte-
ren Versicherten deutlich abgenommen hat. Wahrend bei den Kassen, die
um mehr als das 20fache gewachsen sind (Zeile 1), 1995 durchschnittlich
noch 31 Prozent der Versicherten zwischen 20 und unter 40 Jahre alt und 23
Prozent 60 Jahre und dlter waren, haben sich diese Anteile bis 1999 deutlich
verdndert: Der Anteil der "jungen" Versicherten ist auf 52 Prozent gestie-
gen, der Anteil der Versicherten ab 60 Jahre dagegen auf nur noch 2 Pro-
zent gesunken. Umgekehrt ist bei den Kassen, die zwischen 1995 und 1999
geschrumpft sind, der Anteil der jiingeren Versicherten von 29 auf 26 Pro-
zent gesunken, wahrend der Anteil der élteren Versicherten von 25 auf 28
Prozent zugenommen hat. Dieses Ergebnis bestitigt, dass offenbar weit ii-
berwiegend jiingere Versicherte zu den stark wachsenden Kassen gewech-
selt sind, was sowohl bei den aufnehmenden als auch bei den abgebenden
Kassen zu den beschriebenen Effekten gefiihrt hat. Im derzeitigen RSA
werden derartige Entmischungen in der Altersstruktur ausgeglichen, da der
Kassenwechsel eines jungen Versicherten eine entsprechende Verdnderung
der Transferpositionen der beteiligten Kassen bewirkt.

Insgesamt zeigt die Analyse, dass sich die im Vorfeld der Einfithrung des
Kassenwahlrechts teilweise gehegten Erwartungen einer raschen Durchmi-
schung der Risikostrukturen nicht bestétigen lassen. Der RSA hat — und
dies wird durch die konstatierte verschirfte Risikoentmischung belegt —
nicht nur die auf Dauer angelegte Aufgabe, eine auf einzelne Versicherte
bezogene Risikoselektion seitens der Kassen zu vermeiden, sondern vor
allem auch die Funktion, die bereits bestechenden — und in den letzten Jahren
eher noch gewachsenen — Risikostrukturunterschiede zu neutralisieren, da-
mit von ihnen keine verzerrenden Beitragssatzeffekte ausgehen und die
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Versicherten unabhéngig von ihrer Kassenzugehorigkeit die GKV-Solidar-
aufgaben gemeinsam tragen.

Tabelle 4: Veranderungen in der Altersstruktur der Kassen nach deren Wachs-
tumsrate 1995/1999

Wachstumsfaktor Anzahl Versicherte

von ... bis ... Kassen in Mio. Anteile 1995 Anteile 1999

1995 1999  "jung" "alt"  "jung"  "alt"

Nr. (1) () (©) (4) ®) (6) (7) (8)

1 >20 8 0,01 042 31% 23% 52 % 2%

2 >10und <= 20 9 0,01 013 23% 29% 46 % 4%

3 >5und <=10 13 0,03 028 27% 24% 47 % 5%

4 >2und <=5 34 0,23 076 31% 21% 43 % 9%

5 > 1 284 17,65 19,77 33 % 13 % 32 % 16 %

6 <=1 111 51,68 4836 29% 25% 26% 28%

zusammen®) 459 69,51 69,72 30% 22% 28% 24%
Quelle: IGES nach Daten von BMG und BVA (Satzart 40) sowie Stamm- und

Veranderungsdaten der Kassen (BMG, BVA, BfA, Spitzenverbande)

Anm.: Abweichungen rundungsbedingt

"jung" 20 bis unter 40 Jahre alt

"alt" 60 Jahre und alter

@) Wachstumsfaktor: Versichertenzahl 1999 relativ zu 1995

(2) Fusionsstand 01.07.2000; Krankenkassen mit Ost- und West-
Rechtskreis zahlen als zwei Kassen.

") Kassen, die 1995 oder 1999 inaktiv waren, sind fir diese
Tabelle nicht auswertbar.

Neben der Frage, ob sich die Risikostrukturen der Kassen seit Einfiihrung
der erweiterten Kassenwahlrechte angendhert oder weiter auseinander ent-
wickelt haben, interessiert insbesondere auch, inwieweit die bisherigen
Ausgleichsvariablen Alter, Geschlecht und Bezug oder Nicht-Bezug einer
Erwerbsminderungsrente das Morbiditétsrisiko hinreichend abbilden. Aus
der internationalen Diskussion ist bekannt (vgl. hierzu ausfiihrlich Ab-
schnitt 4 dieses Berichts), dass durch Alter und Geschlecht nur vergleichs-
weise geringe Anteile der Unterschiede in den Ausgaben zwischen Ver-
sicherten erklart werden konnen. Mit der fiir dieses Gutachten erschlosse-
nen Datenbasis ist es allerdings nicht moglich, diese Frage auf der Ebene
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einzelner Versicherter zu untersuchen. Wohl aber ist es gelungen, auf der
Einzelkassenebene zu untersuchen, inwieweit zwischen unterschiedlichen
Kassentypen signifikante Unterschiede zwischen ihrem (auf der Basis von
Alter, Geschlecht und BU/EU-Status berechnetem) Beitragsbedarf und ih-
ren tatsdchlichen im RSA beriicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben be-
stehen.

Tabelle 5: Ausgewahlte Ausgabenpositionen von Krankenkassen nach ihrer
Wachstumsrate 1995 / 1999

Wac&f;srtﬂgsssfiktor Vjearr?ighf grgegn— Ausgabenposition im Jahr 1999
von ... bis ... Arzneimittel \/S(;?:(())rgir:g
Nr. (1) ) (3) (4)
1 >20 421.820 79,5 % 70,3 %
2 >10und <= 20 127.035 81,9 % 75,0 %
3 >5und <=10 283.801 80,8 % 79,5 %
4 >2und <=5 764.652 88,3 % 83,5 %
5 > 1 19.767.546 97,7 % 92,0 %
6 <=1 48.355.804 101,0 % 102,8 %
Quelle: IGES nach Daten von BMG und BVA (Satzart 40, Pro-Tag-Werten
und Satzart 43) in der Klassifikation der Tabelle 3
Anm.: vgl. Anmerkungen zu Tabelle 3

(3/4) Ausgabenposition: Verhaltnis der Ausgaben in einem Leis-
tungsbereich zu dem entsprechenden Teil-Beitragsbedarf

Tabelle 5 zeigt fiir die bereits aus den Tabellen 3 und 4 bekannte Typologie
von Kassen nach threm Wachstum zwischen 1995 und 1999 die relativen
Ausgabenpositionen im Jahr 1999 in den Leistungsbereichen Arzneimittel
und Krankenhaus im Vergleich zum jeweiligen Beitragsbedarf. Die Tabelle
macht deutlich, dass sich die Kassen erheblich in ihrer relativen Ausgaben-
position unterscheiden: Wéhrend bei den um mehr als das 5fache gewach-
senen Kassen die tatsdchlichen Ausgaben fiir Arzneimittel nur bei rund 80
Prozent des entsprechenden Teil-Beitragsbedarfs fiir diesen Leistungsbe-
reich liegen, sind es bei den Kassen, die zwischen dem 2fachen und dem
Sfachen gewachsen sind, knapp 90 Prozent. Bei den Kassen, die zwar ge-
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wachsen sind, sich aber weniger als verdoppelt haben, sind es 98 Prozent,
bei den Kassen, die Mitglieder verloren haben, dagegen 101 Prozent. Ahn-
lich, und zwar noch etwas stiarker ausgeprigt, ist die Situation im Bereich
der stationdren Versorgung, wo die tatsdchlichen Ausgaben der Kassen, die
um mehr als das 20fache gewachsen sind, im Mittel nur rund 70 Prozent
des entsprechenden Teil-Beitragsbedarfs ausmachen, wéhrend es auf der
anderen Seite bei den geschrumpften Kassen knapp 103 Prozent sind.

Grundsitzlich konnen die Unterschiede zwischen den tatsdchlichen Leis-
tungsausgaben und den Teil-Beitragsbedarfen auf verschiedene Faktoren
zuriickgefiihrt werden. Insbesondere im Bereich der Krankenhausversor-
gung konnten etwa ein unterschiedlich erfolgreiches Fallmanagement oder
auch regional unterschiedliche Schwerpunkte im Tatigkeitsgebiet der Kas-
sen eine Rolle spielen — in beiden Féllen wéren Ausgabenunterschiede und
daraus resultierende Differenzen in den Beitragssdtzen zwischen den Kas-
sen durchaus gerechtfertigt. Allerdings fehlen plausible Anhaltspunkte da-
fiir, dass sich die in der Tabelle 5 gruppierten Kassen hinsichtlich dieser
Merkmale unterscheiden, zumal fiir den Bereich der Arzneimittel solche
Begriindungen ohnehin weniger eingdngig sind.

Wahrscheinlicher erscheint vielmehr, dass sich die Morbiditdt der Versi-
cherten zwischen den beschriebenen Kassentypen unterscheidet. Zu den
rasch gewachsenen Kassen sind offenbar im Vergleich zum Durchschnitt
der jeweiligen Alters- und Geschlechtsgruppe liberdurchschnittlich gesunde
Versicherte gestoflen. Dies ist ein starker Indikator dafiir, dass Alter, Ge-
schlecht und der Bezug oder Nicht-Bezug einer Erwerbsminderungsrente
zwar Indikatoren fiir die Morbiditidt der Versicherten sind, diese jedoch
nicht hinreichend abbilden. Es ist davon auszugehen, dass auch innerhalb
der hier nach dem Wachstum differenzierten Gruppen von Kassen solche
Unterschiede in der Morbiditit bestehen. Die — in der internationalen Dis-
kussion vielfach bestitigte — Schlussfolgerung, dass Alter und Geschlecht
sowie BU/EU-Status unzureichende Ausgleichsgroflen fiir die Abbildung
der Risikostruktur der Krankenkassen sind, wird in Kapitel 4 wieder aufge-
griffen. Dort wird der zentrale Reformvorschlag der Gutachter entwickelt,
der zielgerichtet an diesem Befund ansetzt: die direkte Morbidi-
titsorientierung bei der Berechnung des Beitragsbedarfs.

3.2 Unterschiedliche Ausprigungen des Kassenwettbewerbs

Wihrend im vorangegangenen Abschnitt quantitative Analysen im Mittel-
punkt standen, sollen in diesem Abschnitt wesentliche konzeptionelle und
qualitative Uberlegungen in den Blickpunkt riicken, die gerade im Hinblick
auf eine lingerfristige Weiterentwicklung der "solidarischen Wettbewerbs-
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ordnung" in der GKV — und darin auch des RSA — unbedingt erforderlich
sind.

Eine wesentliche Grundlage der im Folgenden zusammengefassten Ein-
schitzungen zur Praxis des gegenwirtigen Kassenwettbewerbs stellen —
neben der langjéhrigen Forschungs-, Entwicklungs- und Beratungstitigkeit
der Gutachter im deutschen und internationalen Gesundheitswesen — zahl-
reiche ausfiihrliche Gesprdache mit Vertretern von Kassen und Kassenver-
bianden in den Monaten seit der Auftragserteilung zu dieser Untersuchung
dar.

Die aktuelle Wahrnehmung des Kassenwettbewerbs wird mafBgeblich da-
durch geprigt, dass viele der unmittelbar Beteiligten — vor allem Kassen
und Kassenverbidnde — Verdnderungen der Wettbewerbsordnung im Allge-
meinen bzw. des RSA im Besonderen einfordern, indem sie auf bestimmte
— tatsdchliche oder vermeintliche — Auswiichse bzw. Unzulédnglichkeiten im
Kassenwettbewerb verweisen. Dadurch kann bei manchem Beobachter der
Eindruck entstehen, dass die derzeitige Ausrichtung des Kassenwettbe-
werbs grundsitzlich fehl laufe bzw. dass Kassenwettbewerb sogar generell
ein Fremdkorper in einer sozialen Krankenversicherung sei.

Dieser Eindruck wird nach Einschitzung der Gutachter durch die gegen-
wirtige Wettbewerbspraxis jedoch nicht oder allenfalls partiell gestiitzt. So
berechtigt die Kritik an einzelnen Ausprigungen des derzeitigen Kassen-
wettbewerbs auch sein mag und so verstindlich demzufolge bestimmte Re-
formvorschldge in Bezug auf die bestehende Wettbewerbsordnung erschei-
nen mogen, darf dies nicht dazu fiithren, die vielféltigen positiven Wirkun-
gen der wettbewerblichen Ausrichtung der GKV seit Einfithrung von Kas-
senwahlfreiheit und RSA zu iibersehen oder fiir selbstverstindlich zu hal-
ten. Insofern sind weitere Reformschritte danach zu beurteilen, inwieweit
sie zu einer Verbesserung der wettbewerblichen Rahmenbedingungen fiih-
ren, ohne die bisher eingetretenen positiven Wirkungen des Kassenwettbe-
werbs zu konterkarieren.

3.2.1 Positive Wirkungen von Wahlfreiheit und RSA

Wer die gesetzlichen Krankenkassen in ihrem heutigen Selbstverstdndnis
wie in ihrem &uBleren Erscheinungsbild mit den Kassen zu Beginn der
neunziger Jahre vergleicht, muss erhebliche Unterschiede konstatieren. Wa-
ren damals Kennzeichnungen wie parastaatliche Finanzverwaltungen und
kundenferne Behorden angebracht, haben sich diese Eindriicke binnen kur-
zer Zeit grundlegend und nachhaltig verdndert bzw. zumindest erkennbar zu
verdndern begonnen. Dabei haben sich die Aufgaben der Kassen im Prinzip
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nicht verdndert, und auch schon friiher gab es eindeutige Rechtsvorschriften
zur wirtschaftlichen Verwendung der Beitragsmittel. Grundlegend verén-
dert haben sich allerdings die Rahmenbedingungen, unter denen die Kassen
mit den Beitragszahlungen ihrer Mitglieder wirtschaften, um die ithnen ge-
setzlich zugewiesenen Aufgaben zu erfiillen.

Wer den Status quo des Kassenwettbewerbs beurteilen will, kommt nicht
umbhin, einen Riickblick auf den "Status quo ante" vor Einfiihrung von Kas-
senwahlfreiheit und RSA zu werfen:

e Im Bereich der KVdR gab es durch den vollstindigen Ausgabenaus-
gleich und den einheitlichen, kassenunspezifischen Beitragssatz der
Rentner eine faktische Einheitsversicherung. Im Ergebnis waren den
Kassen Umfang und Bestimmungsgriinde der Leistungsausgaben ihrer
KVdR-Versicherten tendenziell unwichtig, weil ohne direkt beeinfluss-
bare Auswirkungen auf ihren Beitragssatz.

e AuBerhalb der KVdR, im Bereich der AKV, wurde der Beitragssatz der
Kassen in erster Linie nicht durch erfolgreiches Ausgabenmanagement,
sondern vor allem durch die jeweilige Zusammensetzung ihrer Versi-
chertengemeinschaft bestimmt. Je geringer der Anteil einer Kasse an der
Wahrnehmung der gesetzlich bestimmten GKV-Solidaraufgaben war,
desto glinstiger wurde ihr Beitragssatz: Kassen mit vergleichsweise
vielen einkommensstarken Mitgliedern oder wenig mitversicherten Fa-
milienangehdrigen oder geringem Morbiditétsrisiko ihrer Versicherten
konnten es sich sogar leisten, den Versicherten besonders grofBziigig
Leistungen zu "gewidhren" und den Leistungserbringern iiberdurch-
schnittlich hohe Vergiitungen zu zahlen, und wiesen gleichwohl einen
relativ giinstigen Beitragssatz auf; Kassen mit vergleichsweise einkom-
mensschwachen Mitgliedern oder vielen Mitversicherten oder hohem
Morbiditétsrisiko hatten dagegen von vornherein kaum eine Chance auf
einen giinstigen Beitragssatz, so sehr sie sich im Bereich des Ausga-
benmanagements auch bemiihen mochten.

Die Einfithrung des RSA hat die Rahmenbedingungen fiir das Zustande-
kommen des kassenspezifischen Beitragssatzes grundlegend verdndert:
Weil im Unterschied zum fritheren KVdR-Ausgabenausgleich nunmehr fiir
die einzelne Kassen alle tatsdchlichen Leistungsausgaben unmittelbar bei-
tragssatzrelevant sind, werden die unter Wettbewerbsdruck stehenden Kas-
sen gezwungen, sich moglichst umfassende Kenntnis liber ihr gesamtes
Ausgabengeschehen mit seinen vielféltigen Bestimmungsgriinden zu ver-
schaffen; "unwichtige" Versichertengruppen bzw. Leistungsbereiche gibt es
nicht mehr. Und weil im Unterschied zu frither im AKV-Bereich der direkte
Einfluss der beitragspflichtigen Einnahmen der Kassenmitglieder, der An-
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zahl der Familienmitversicherten sowie der Zusammensetzung der Versi-
cherten nach Alter, Geschlecht und Bezug einer Invaliditéitsrente auf den
Beitragssatz weitgehend neutralisiert ist, lohnt es sich nicht mehr — in Be-
zug auf die beitragspflichtigen Einnahmen: fast nicht mehr —, die Versi-
chertenstruktur nach diesen Auspridgungen zu selektieren; vielmehr miissen
die Kassen im Interesse eines giinstigen Beitragssatzes alle Anstrengungen
darauf ausrichten, ihre Leistungsausgaben iiber gezieltes Fall- und Ver-
tragsmanagement moglichst vorteilhaft zu gestalten; "Geschenke" an Leis-
tungserbringer gehoren damit der Vergangenheit an.

Die Kassen mussten sich auf diese grundlegend verdnderten Rahmenbedin-
gungen binnen kurzer Zeit einstellen. Einige haben dies bereits unmittelbar
nach Inkrafttreten des Gesundheitsstrukturgesetzes erkannt und entspre-
chend gehandelt, wihrend sich andere unter dem Eindruck friitherer Erfolge
gegeniiber den neuen Herausforderungen weitgehend immun fiihlten und
erst relativ spit aktiv geworden sind. Generell ldsst sich jedoch feststellen,
dass die Mehrzahl der Kassen insbesondere in der zweiten Hélfte der 90er
Jahre teilweise erhebliche Anstrengungen zur organisatorischen, personel-
len und informationellen Anpassung an die verdnderten wettbewerblichen
Rahmenbedingungen unternommen hat:

e FEin deutliches Indiz fiir die erfolgten Anpassungsprozesse stellt die Zahl
der Fusionen der friiheren "Primirkassen" dar: Gab es am 1. Januar
1994 im Bereich der alten Lander noch 223 AOKn, 653 Betriebs- und
139 Innungskrankenkassen, waren es sechs Jahre spéter nur noch 12
AOKn, 327 Betriebs- und 25 Innungskrankenkassen. Die Ursache dieser
Entwicklung liegt auf der Hand: Gezieltes Ausgabencontrolling sowie
Fall- und Vertragsmanagement zur Verbesserung der Beitragssatzpositi-
on erfordern organisatorische und personelle Voraussetzungen, die sich
nur ab einer bestimmten Unternehmensgrofle realisieren lassen. Die
Zahl der Betriebs- und Innungskrankenkassen diirfte sich noch einmal
deutlich vermindern, falls sich alle Kassen dieser beiden Kassenarten
ohne organisationsrechtliche Schutzziune und Sonderrechte dem unein-
geschrinkten Wettbewerb stellen miissen.

e Innerhalb der Kassen sind deutliche Schwerpunktverlagerungen zwi-
schen einzelnen Aufgabenbereichen erfolgt. Kundenorientierung hat
mittlerweile ebenso oberste Prioritit wie die bereits genannten Bereiche
des Controlling sowie des Ausgabenmanagements durch gezielte
Fallsteuerung und — wo auf Einzelkassenebene moglich — durch aktive
Vertragspolitik.

e Uniibersehbar ist auch die personelle "Aufriistung" der Kassen — nicht
notwendigerweise in Bezug auf die Zahl ihrer Beschiftigten, wohl aber
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auf deren Qualifikation. Dies gilt fiir die Ausbildung der Sozialversiche-
rungsfachangestellten genauso wie fiir die zunechmende Beschéftigung
anderer Berufsgruppen; wéhrend noch vor rund zehn Jahren Akademi-
ker in Krankenkassen fast einen Ausnahmestatus hatten, ist die Be-
schiftigung von Okonomen und Informatikern, aber auch von Arzten
und Pharmakologen heute nichts Aullergewdhnliches mehr.

3.2.2 Bestehende Defizite im Kassenwettbewerb

Die skizzierten positiven Entwicklungen in den Krankenkassen sind nach
Einschétzung der Gutachter weder Zufallsprodukte noch allgemeine Zeiter-
scheinungen, sondern unmittelbare Folge der Einfiihrung von Kassenwahl-
freiheit und RSA. So falsch kann weder die generelle wettbewerbliche Aus-
richtung der GKV noch die konkrete Ausgestaltung der Wettbewerbsbedin-
gungen (einschlieBlich RSA) gewesen sein, wenn es im Grof3en und Ganzen
in vergleichsweise kurzer Zeit gelungen zu sein scheint — bei allen erfor-
derlichen Relativierungen —, die Kassen von vormals eher kundenfernen
"Einrichtungen der mittelbaren Staatsverwaltung" zu modernen Dienstleis-
tungsunternehmen mutieren zu lassen, denen gezielte Effektivitdts- und Ef-
fizienzzuwichse der mit den Beitrdgen ithrer Mitglieder finanzierten Ge-
sundheitsversorgung ein prioritdres Anliegen im Hinblick auf den eigenen
Wettbewerbserfolg sein miissen.

Eine Wettbewerbsordnung kann niemals vollkommen sein, auch nicht die
"solidarische" in der GKV. Es stellt sich die Frage, ob die Unvollkommen-
heiten ein Ausmal} aufweisen, das Handlungsbedarf signalisiert. In Bezug
auf den Kassenwettbewerb sind bei allen eingetretenen positiven Wirkun-
gen im Vergleich zur fritheren "KVdR-Welt" (mit vollstindigem Ausga-
benausgleich) bzw. zur fritheren "AKV-Welt" (mit mafgeblichem Beitrags-
satzeinfluss der beitragspflichtigen Einnahmen, des Anteils Familienmitver-
sicherter und der Alters- und Geschlechtsstruktur der Versicherten und den
daraus resultierenden Selektionsanreizen) gewichtige Probleme uniiberseh-
bar. Der RSA soll im Hinblick auf einen funktionalen Kassenwettbewerb
im Rahmen der solidarisch finanzierten Krankenversicherung sicher stellen,
dass sich die Kassen moglichst aktiv fiir mehr Qualitidt und Wirtschaftlich-
keit der Gesundheitsversorgung einsetzen und damit einen positiven Beitrag
fiir die Gesamtentwicklung der GKV leisten. Zugleich soll der RSA das
Interesse der Kassen an einer weder gesamtwirtschaftlich noch sozial- und
gesundheitspolitisch erwilinschten Risikoselektion der Versicherten so weit
wie moglich beseitigen.

Erfiillt der RSA in seiner derzeitigen Ausgestaltung diese Zielstellung? Die
Antwort der Gutachter auf diese Frage féllt ambivalent aus: einerseits kei-
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neswegs derart negativ, wie dies in der aktuellen gesundheitspolitischen
Debatte vielfach der Fall ist (zum Teil sogar verbunden mit diisteren Prog-
nosen fiir den Fortbestand des gesamten Solidarsystems), aber auch kei-
neswegs derart positiv, dass kein Handlungsbedarf zur gezielten Weiter-
entwicklung des RSA gesehen wiirde (wobei jedoch schon hier darauf hin-
gewiesen sei, dass zielgerichtete Losungen aller Probleme des derzeitigen
Kassenwettbewerbs keineswegs allein in Korrekturen an der Ausgestaltung
des RSA liegen konnen).

Der aktuelle Befund zu den Anreizwirkungen der bestehenden Wettbe-
werbsordnung ldsst sich aus Sicht der Gutachter in zwei zentralen Punkten
zusammenfassen:

1. Anreize der Kassen zur Verbesserung von Qualitit und Wirtschaft-
lichkeit der Gesundheitsversorgung:

Gegeniiber der Zeit vor Einfiihrung des RSA hat die aktive Einflussnahme
der Kassen auf Mengen-, Preis- und Strukturdeterminanten des Leistungs-
und Ausgabengeschehens betrachtlich zugenommen. Gleichwohl liegen
mutmaBlich erhebliche Qualitits- und Wirtschaftlichkeitspotenziale der Ge-
sundheitsversorgung nach wie vor brach, weil

e zum einen die Kassen nicht iiber ausreichende Einflussmdglichkeiten
insbesondere im Rahmen einer wettbewerblichen Vertragspolitik verfii-
gen (die neu geschaffenen Moglichkeiten der integrierten Versorgung
sind gleichwohl ein positiver Ansatz in dieser Richtung) und

e zum anderen die Kassen erkennbare Hemmungen haben, gerade dort mit
gezieltem Versorgungsmanagement aktiv zu werden, wo angesichts der
bestehenden Abschottung der einzelnen Versorgungssektoren besonders
grofle Wirtschaftlichkeitspotenziale zu vermuten sind, ndmlich bei der
Versorgung chronisch Kranker. Gezieltes Versorgungsmanagement fiir
bestimmte Krankheitsgruppen bleibt nach wie vor hinter einem insge-
samt wiinschenswerten — und auch heute schon mdglichen — Ausmal
zuriick, wird bisweilen nur zuriickhaltend kommuniziert oder unterbleibt
sogar ganz, weil die Kassen mdoglicherweise befiirchten, damit insbe-
sondere fiir solche Versicherte an Attraktivitit zu gewinnen, die auch
noch unter den Bedingungen des bestehenden RSA "ungiinstige Versi-
cherungsrisiken" mit negativen Beitragssatzwirkungen darstellen.2 Im

2 Kennzeichnend fiir dieses "objektive Dilemma", in dem sich die Kassen derzeit befin-
den, ist die Begriindung, mit der niemand anderes als das BVA in seinem 1998 erstellten
Priifbericht fiir eine Krankenkasse angeregt hat, die Kasse moge ihre Aktivititen im Be-
reich Versorgungsmanagement "iiberdenken", weil der Wechsel von betroffenen Patien-
ten zu dieser Kasse negative Beitragssatzwirkungen haben konne: "Eine Krankenkasse,
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vorangegangenen Abschnitt haben wir empirische Anhaltspunkte dafiir
aufgezeigt, dass die der Berechnung des Beitragsbedarfs im RSA
zugrunde liegenden Grofen (Alter, Geschlecht, Bezug bzw. Nicht-
Bezug einer Erwerbsminderungsrente) die Morbiditit nur unzureichend
abbilden — Kassen, die aktiv Versorgungsmanagement betreiben, laufen
Gefahr, dass die tatsdchlichen Ausgaben der deswegen zu ihnen wech-
selnden Versicherten hoher sind als die Beitragsbedarfe, die sie im RSA
fiir diese Versicherten geltend machen konnen.

2. Anreize der Kassen zur Verschaffung von Wettbewerbsvorteilen
durch gezielte Risikoselektion:

Gegeniiber der Zeit vor Einfiihrung des RSA kann eine Kasse ihren Bei-
tragssatz zwar nicht mehr unmittelbar dadurch nennenswert verbessern,
dass sie sich vor allem um junge, kinderlose und einkommensstarke Mit-
glieder bemiiht3; Beitragssatzvorteile entstehen jedoch, wenn eine Kasse
innerhalb der einzelnen Alters- und Geschlechtsgruppen besonders viele
gesunde bzw. wenige kranke, vor allem wenige schwer und chronisch kran-
ke Versicherte aufweist, weil der bestehende RSA entsprechende Morbidi-
tiatsunterschiede nicht bertlicksichtigt; die im vorangegangenen Abschnitt
aufgezeigten Differenzen zwischen tatsédchlichen Ausgaben und Beitrags-
bedarf fiir unterschiedliche Typen von Krankenkassen haben deutlich ge-
macht, dass die Nicht-Beriicksichtigung von Morbiditdtsunterschieden ver-
mutlich beitragssatzrelevante Groenordnungen hat (vgl. Tabelle 5). Au-
Berdem konnen Beitragssatzvorteile auch dann realisiert werden, wenn eine
Kasse in besonders ausgabenintensiven Regionen gar nicht oder nur in ge-
ringem Umfang vertreten ist.

Solange eine derart ausgerichtete Selektion noch moglich ist und sich zu-
dem von der Beitragssatzwirkung her mehr lohnt als das in aller Regel
mithsame Geschéft der Beeinflussung von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
der Gesundheitsversorgung durch aktives Fall- und Vertragsmanagement,
sind die unerwiinschten Anreize zur Risikoselektion aus der Beurteilungs-
perspektive des Gesamtsystems zu grof3. Dabei ist es letztlich unmaligeb-
lich, wie Risikoselektion zustande kommt: ob sie von den Kassen aktiv ge-
fordert wird, indem etwa kranken Versicherten mehr oder weniger subtil
der Eindruck vermittelt wird, unerwiinscht bzw. anderswo besser versorgt

die sich in Sachen Versorgungsmanagement fiir besonders teure Erkrankungen im Sinne
des Gesamtsystems vorbildlich verhilt, kann im Extremfall ndmlich betriebswirtschaft-
lich Harakiri begehen."

3 Aufgrund der Unvollstindigkeit des Finanzkraftausgleichs im derzeitigen RSA sind
Unterschiede in den beitragspflichtigen Einnahmen der Kassenmitglieder in einem ge-
wissen Ausmalf} gleichwohl noch immer beitragssatzrelevant; vgl. Abschnitt 6.1.
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zu sein (hiervon berichten einzelne Kassen unter Verweis auf Erfahrungen
von "Riickkehrern"); oder aber ob Risikoselektion iiberwiegend in Form der
Selbstselektion der kassenwahlberechtigten Versicherten erfolgt. Proble-
matisch ist in jedem Fall, wenn die verzerrten Anreizwirkungen dazu fiih-
ren, sich nicht in erster Linie Aktivititen zu verschreiben, die im Gesamt-
interesse der GKV an einer qualitativ hochwertigen und wirtschaftlichen
Gesundheitsversorgung aller Versicherten liegen.

Vorlaufiges Fazit: Die im derzeitigen Kassenwettbewerb bestehenden An-
reize bei den Kassen sind im Hinblick auf einen funktionalen Wettbewerb
um mehr Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung zwar
deutlich weniger verzerrt als vor Einfiihrung des RSA, aber damit noch kei-
neswegs zufriedenstellend gesetzt. Die gesamtwirtschaftlich und sozial- und
gesundheitspolitisch erwiinschten Anreize zur aktiven Einflussnahme auf
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung, insbesondere
von chronisch Kranken, sind durch den bestehenden RSA noch nicht hin-
reichend "geschéarft", die gesamtwirtschaftlich und sozialpolitisch uner-
wiinschten Anreize zur Risikoselektion noch nicht hinreichend "entschérft".
Falsch ist es dagegen zu behaupten, erst der RSA wiirde die beschriebenen
Anreizprobleme verursachen oder verschirfen, denn ohne RSA — dies hat
Tabelle 2 mit der Gegeniiberstellung von "Ur-Beitragssidtzen" (ohne RSA)
und Beitragssidtzen mit RSA im vorangegangenen Abschnitt deutlich ge-
macht — wire das Ausmall der Wettbewerbsverzerrungen betrachtlich gro-
BBer.

Zweil Anmerkungen zu aktuell hdufig diskutierten Erscheinungsformen des
derzeitigen Kassenwettbewerbs erscheinen in diesem Zusammenhang noch
angebracht:

e Die Gutachter halten die stellenweise geduBerte Kritik an einer Konzent-
ration einzelner Kassen auf bestimmte Vertriebs- und Kommunika-
tionswege (z.B. Telefon-Hotline und Internet anstelle eines flachen-
deckenden Geschiftsstellennetzes) fiir unangebracht, solange entspre-
chende Angebote den Wiinschen von Versicherten entsprechen, die fiir
thren bewussten Verzicht auf Serviceangebote einen entsprechenden
Beitragssatzvorteil erwarten. Wenn hierdurch Selektionsprozesse mit
beitragssatzrelevanten Auswirkungen bei den Leistungsausgaben aus-
geldst werden, ist dies kein Problem "richtiger" oder "falscher" Formen
der Kundenorientierung (hieriiber entscheiden allein die Versicherten
selbst), sondern einer unzureichenden Abbildung von Morbiditdtsunter-
schieden im RSA.

e Ganz anders ist dagegen der zunehmend zu beobachtende Einfluss der
Arbeitgeber auf die Kassenwahlentscheidung ihrer Beschéftigten zu-
gunsten einer besonders beitragssatzgiinstigen Kasse zu beurteilen.
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Auch hier konnte zunidchst argumentiert werden, dass es fiir die Anreiz-
wirkungen im Kassenwettbewerb von nachrangiger Bedeutung sei, auf
welche Ursachen Kassenwechsel im Einzelnen zurilickzufiihren sind und
in welchem Umfang sie stattfinden, solange dadurch keine Beitragssatz-
verzerrungen hervorgerufen werden. Dieser Argumentation ist jedoch
entgegenzuhalten, dass die Einflussnahme der Arbeitgeber auf die Kas-
senzugehorigkeit ihrer Beschéftigten eine faktische Einschrinkung der
freien Kassenwahl darstellt, bei der es jedem kassenwahlberechtigten
GKV-Mitglied vollstindig selbst iiberlassen sein sollte, die eigene Kas-
senzugehorigkeit ausschlieBlich von selbst gesteckten Kriterien abhén-
gig zu machen. Die Arbeitgeber haben — aus ihrer Sicht nicht nur legi-
tim, sondern betriebswirtschaftlich rational und jenseits jeglicher "mo-
ralisierenden" Bewertung — ein ausschlieliches Interesse an moglichst
niedrigen Arbeitskosten und damit an der Zugehorigkeit ihrer Beschif-
tigten zu einer moglichst beitragssatzgiinstigen Kasse — und zwar unab-
hingig davon, welche spezifischen Service- oder Versorgungsangebote
diese Kasse fiir ihre Versicherten bereithélt. Je mehr sich die Kassen im
Wettbewerb in derartigen Service- und insbesondere Versorgungsange-
boten voneinander unterscheiden, desto grofler diirfte bei der Kassen-
wahlentscheidung aus Versichertensicht ein Vergleich des Verhiltnisses
Preis/Leistung im Unterschied zu reinen Beitragssatzvergleichen an Be-
deutung gewinnen — eine Entwicklung, die aus Arbeitgebersicht aber
nicht relevant ist.

3.3 Handlungsbedarf "jenseits des RSA"

Die empirische und konzeptionelle Analyse des wettbewerblichen Status
quo lasst trotz der vielféltigen positiven Wirkungen der Einfithrung von
Kassenwahlfreiheit und RSA an einigen Stellen Handlungsbedarf erkennen.
Wenngleich der Schwerpunkt dieser Untersuchung auftragsgemilBl in der
Analyse der zweckmifligen Ausgestaltung des RSA liegt, erscheint es
gleichwohl erforderlich, auch auf gesetzgeberischen Handlungsbedarf auf
anderen Feldern hinzuweisen, soweit es dabei um die ursachengerechte Be-
seitigung bestehender Unvollkommenheiten bzw. Verzerrungen im Kas-
senwettbewerb geht. Dies vor allem auch deshalb, weil bei der gegenwarti-
gen Diskussion hdufig der Eindruck erweckt wird, dass der zentrale Schliis-
sel fiir den GroBteil der beklagten Wettbewerbsprobleme allein oder zumin-
dest vordringlich in einem inaddquaten RSA liege. Dieser Eindruck ist nach
Einschédtzung der Gutachter jedoch insoweit unzutreffend, als zwar sehr
wohl Reformbedarf in Bezug auf die Ausgestaltung des RSA gesehen wird,
hierin allein jedoch keine hinreichende Weiterentwicklung der bestehenden
GKV-Wettbewerbsordnung liegen wiirde. Im Interesse der Funktionsfahig-
keit des gleichzeitig wettbewerbs- und solidarititssichernden Ausgleichs-
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instruments RSA muss ausdriicklich vor seiner "Uberfrachtung" gewarnt
werden. Bei unverdndertem Fortbestand der "jenseits des RSA" erkannten
Ursachen fiir Wettbewerbsverzerrungen bliebe jede fiir sich betrachtet noch
so sachgerechte Fortentwicklung des RSA im Hinblick auf die Ausgestal-
tung der gesamten GKV-Wettbewerbsordnung und deren Gesamtfolgen fiir
das Kassenhandeln lediglich Stiickwerk.

3.3.1 Weiterentwicklung der solidarischen Wettbewerbsordnung

Die Gutachter sehen in folgenden Bereichen Notwendigkeiten fiir eine
Weiterentwicklung der GKV-Wettbewerbsordnung:

e Fin grundsitzliches Hindernis fiir die Entfaltung positiver Steuerungs-
wirkungen des Kassenwettbewerbs stellt das bestehende Nebeneinander
unterschiedlicher Steuerungsansitze dar. Nach wie vor gelten in unver-
anderter Form zahlreiche Vorschriften aus der "vor-wettbewerblichen"
Zeit, die im Wesentlichen durch administrative und kollektivvertragli-
che Steuerung gekennzeichnet war. Die bewusste Einfithrung wettbe-
werblicher Steuerungselemente in der GKV bei unverdndertem Fortbe-
stand herkdmmlicher Steuerungsstrukturen (z.B. zentrale Bedarfspla-
nung, sektorale Ausgabenbudgets, kollektive Verhandlungsmandate)
bedeutet im Ergebnis ein Nebeneinander konkurrierender und teilweise
konfligierender Steuerungsansitze. Die zunédchst auf Seiten der Kran-
kenkassen bewusst eingeleitete wettbewerbliche Orientierung hat un-
mittelbar zur Folge, dass die Regelungen, die auf gemeinsames und ein-
heitliches Selbstverwaltungshandeln setzen — sei es auf GKV-Gesamt-
ebene oder auf der Ebene der Kassenverbande —, nicht mehr in dersel-
ben Weise "greifen" konnen wie frither. Besonders augenfillig wird dies
bei der gegenwirtigen Ausgestaltung der Vertragszustindigkeiten in
einzelnen Leistungsbereichen: Nicht die im Wettbewerb stehenden Ein-
zelkassen sind zustdndig fiir elementar beitragssatz- und damit wettbe-
werbsrelevante Vergiitungsvereinbarungen, sondern je nach Leistungs-
bereich unterschiedlich abgegrenzte Kassenkollektive, obwohl die von
diesen "gemeinsam und einheitlich" abzuschlieBenden Vertrige mit
Leistungserbringern fiir die einzelnen Kassen u.U. ganz unterschiedliche
Beitragssatzwirkungen haben.

Fazit: Administrative und kollektivvertragliche Steuerungsansitze be-
hindern die Entfaltungsmoglichkeiten der wettbewerblichen Steuerung
auf einzelwirtschaftlicher Ebene. Umgekehrt fiihrt zunehmender Kas-
senwettbewerb zwangsldufig zu Erosionstendenzen bei korporatis-
tischen Akteuren. Im Interesse eines funktionalen Kassenwettbewerbs —
und keineswegs nur unter dem Druck des europdischen Wettbewerbs-
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rechts — sollten insbesondere im Organisations- und Vertragsrecht der
GKV weitere wettbewerbliche Offnungen erfolgen; die neuen gesetzli-
chen Vorschriften zur integrierten Versorgung (§§ 140a ff. SGB V) ge-
hen in die richtige Richtung, reichen aber nicht aus.

e Die bereits angesprochene zunehmende Einflussnahme von Arbeit-
gebern auf die Kassenwahlentscheidung ihrer Beschiftigten kann nur
dann wirksam ausgeschaltet werden, wenn die Kassenzugehorigkeit der
Beschiftigten keine direkten Auswirkungen auf die Arbeitskosten eines
Betriebes hat; dies ist nur dann der Fall, wenn der Arbeitgeberanteil am
Krankenversicherungsbeitrag kassenunspezifisch festgelegt wird, wofiir
unterschiedliche Losungen denkbar sind. Die gegenwirtig teilweise in-
tensiv gefiihrte Diskussion um AusmaB, Gestalt und Hintergriinde von
Kassenwechsel-Prozessen geht am realen Wettbewerbsgeschehen ein
gutes Stiick vorbei, wenn die Frage des zunehmenden Einflusses der
Arbeitgeber weiter ausgeblendet bleibt und keine Losung fiir das damit
verbundene Problem gesucht wird; dass solche Losungen nicht in einer
modifizierten Ausgestaltung des RSA liegen konnen, liegt auf der Hand.

e Eine weitere Ursache von aktuellen Wettbewerbsverzerrungen, deren
Beseitigung ebenfalls nicht in einer Anpassung des RSA bestehen kann,
liegt in Sonderbehandlungen einzelner Kassenarten, z.B. in Form von
kassenindividuellen Gestaltungsoptionen zur Errichtung, Offnung und
SchlieBung, die Kassen anderer Kassenarten nicht zur Verfligung ste-
hen. Unverzerrter Wettbewerb im Gesamtinteresse der GKV erfordert
auch hier im Grundsatz "gleiches Recht fiir alle"; von riickwirts ge-
wandten Losungen (z.B.: "Betriebskrankenkassen auf ihre 'eigentliche’
Funktion zuriickfithren"), die im Ergebnis zu einer faktischen Ein-
schrinkung der Kassenwahloptionen der Versicherten oder des Markt-
zutritts neuer Kassen fiihren, sollte dabei Abstand genommen werden.

e FEin weiteres Wettbewerbsproblem betrifft die Frage der unterschied-
lichen Aufsichtszustidndigkeit nach der fiir den praktischen Kassenwett-
bewerb unmalgeblichen Unterscheidung der Kassen in "landes-" und
"bundesunmittelbare" soziale Versicherungstrager gemil3 Art. 87 Abs. 2
Grundgesetz. Das Nebeneinander unterschiedlicher Aufsichtsbehdorden
fiir unmittelbar miteinander im Wettbewerb stehende Kassen ist Aus-
fluss des zumindest in funktionaler Sicht {iberholten Verstdndnisses der
Kassen als Trager der mittelbaren Staatsverwaltung. Ein latenter "Wett-
bewerb der Wettbewerbshiiter" mit — drohenden oder tatsichlichen —
Verzerrungswirkungen fiir den "eigentlichen" Wettbewerb (ndmlich den
der Krankenkassen) ist mutmaBlich ein Unikum im deutschen Wirt-
schaftsleben, das der Korrektur bedarf.
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3.3.2 Modalititen der Ausiibung des Kassenwahlrechts

Zentrale Triebfeder des Kassenwettbewerbs ist das individuelle Kassen-
wahlrecht der GKV-Mitglieder bei gleichzeitigem Kontrahierungszwang
und Diskriminierungsverbot der gedffneten Kassen. Insofern beeinflussen
die Art und Weise, wie dieses Recht ausgeiibt werden kann, maf3igeblich die
Wettbewerbspraxis. Gegenwirtig sind die Modalitdten des Kassenwechsels
fiir den GroBteil der GKV-Mitglieder so ausgestaltet (i.W. in § 174 Abs. 4
SGB V), dass es in jedem Jahr zwei "kritische Termine" gibt, auf die sich
die ganze Aufmerksamkeit aller Beteiligten und der Offentlichkeit konzent-
riert: der 30. September eines Jahres als letztmoglicher Kiindigungstermin
fiir wechselwillige Pflichtmitglieder sowie der 1. Januar des Folgejahres, an
dem die Mitgliedschaft in der neuen Kasse beginnt, sofern dort zwischen-
zeitlich eine Anmeldung erfolgt ist.

Die in den mittlerweile fiinf "Wechselrunden" gesammelten Erfahrungen
seit Einfiihrung des individuellen Kassenwahlrechts haben erhebliche Zwei-
fel an der ZweckméBigkeit dieser Regelungen aufkommen lassen. Diese
griinden sich im Wesentlichen auf zwei Beobachtungen:

e Zum einen haben die Kassen und ihre Verbiande ihr Verhalten inzwi-
schen derart auf die beiden kritischen Wechsel-Termine ausgerichtet,
dass gelegentlich sogar schon von einer weitgehenden "Paralysierung"
der GKV in der zweiten Hilfte eines Kalenderjahres gesprochen wird.
Denn im dritten Quartal konzentrieren sich die Kassen darauf, Kiindi-
gungen ihrer Mitglieder abzuwehren oder Mitglieder ihrer Konkurrenten
abzuwerben; und im vierten Quartal sind sie vollauf damit beschéftigt,
den Vollzug eines Kassenwechsels — dazu gehort nach der fristgerechten
Kiindigung bei der alten Kasse die Anmeldung bei einer neuen — zu si-
chern bzw. durch gezielte Halte- und Riickholaktivitidten "doch noch" zu
verhindern.

e Zum anderen haben GKV-Mitglieder offenbar zunehmend erkannt, dass
sie bei einem Wechsel zu einer beitragssatzgiinstigeren Kasse bei den
derzeit weithin einheitlichen Versorgungsregelungen keine nennens-
werten Versorgungsnachteile befiirchten miissen, zumal sie ohnehin
spatestens nach zwolf Monaten wieder zu ihrer alten Kasse zuriickkeh-
ren oder zu einer dritten wechseln konnen, wenn ithnen bei einer Leis-
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tungsinanspruchnahme die damit verbundene Betreuung in ihrer neuen
Kasse unzureichend erscheinen sollte.4

Als Folgerung aus der ersten Beobachtung erscheint es zweckméBig, eine
Verstetigung der Wechselprozesse im Jahresverlauf anzustreben. Hierzu
konnte die derzeit bestehende Stichtagsregelung fiir den Kassenwechsel der
pflichtversicherten GKV-Mitglieder dahingehend modifiziert werden, dass
jedem GKV-Mitglied gestattet wird, seiner Kasse — mit einer hinreichend
langen Kiindigungsfrist — zum Ende jeden Monats zu kiindigen. Ein solcher
Schritt wiirde nicht nur die Fixierung des Kassenmanagements auf den der-
zeitigen Kiindigungs-Stichtag 30. September beseitigen und die mit Kas-
senwechseln verbundenen Verwaltungsausgaben iiber das Jahr verteilen,
sondern auch die auffillige Medienprdasenz des Themas "Kassenwechsel"
verringern. Unter vielen Beobachtern herrscht weitgehend Einigkeit in der
Einschétzung, dass nicht zuletzt die geballte Informationsflut vor allem der
Printmedien — von Wirtschaftsmagazinen {liber die Tagespresse bis hin zur
Regenbogenpresse —, die sich mittlerweile regelmifBig im dritten Quartal
iiber die Offentlichkeit ergieBt, maBgeblichen Einfluss auf das Kiindigungs-
verhalten vieler GKV-Mitglieder hat. Dabei wird keineswegs das gewach-
sene Offentliche Interesse an der neu geschaffenen Mdglichkeit von Kas-
senwechseln als solches als problematisch angesehen, wohl aber dessen
Konzentration auf den kritischen Kiindigungstermin zum 30. September.

Die zweite Beobachtung ldsst es zweckméBig erscheinen, die Bindungsdau-
er nach der durch Ausiibung des Kassenwahlrechts neu begriindeten Kas-
senmitgliedschaft gegeniiber dem Status quo (zwolf Monate) zu verldngern,
z.B. auf zwei Jahre. Dies hitte zur Folge, dass potenzielle Kassenwechsler
das Fiir und Wider eines solchen Schritts im Hinblick auf alle davon betrof-
fenen Folgen — und nicht nur hinsichtlich der Beitragssatzvorteile — noch
etwas griindlicher abwégen diirften und sich dadurch die Zahl der im Nach-
hinein moglicherweise als voreilig bewerteten Wechselentscheidungen
verminderte. Dadurch wiirde nicht nur die Rationalitdt von Kassenwahlent-
scheidungen bei den GKV-Mitgliedern erhoht, sondern die Kassen erhielten
auch mehr Planungssicherheit und wiirden von vermeidbaren Verwaltungs-
ausgaben verschont. Eine Bindungsdauer der Kassenwahlentscheidung von
zwel Jahren — bei unveridndertem Fortbestand des bestehenden Sonderkiin-
digungsrechts im Fall einer Beitragssatzerhohung — erscheint den Gutach-
tern auch im Hinblick auf géingige Bindungsfristen in anderen Lebens- und
Geschiftsbereichen sinnvoll und vertretbar. Dies gilt insbesondere dann,

4 Nach Auskiinften der "groBen Versorgerkassen" sind Mitglieder, die zu ihrer vormaligen
Kasse zuriickkehren, weil sie mit der Betreuung in ihrer neuen Kasse bei der Leistungs-
inanspruchnahme unzufrieden waren, keine Seltenheit.
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wenn die Kassen kiinftig mehr Vertragsfreiheit bekommen und dadurch in
die Lage versetzt werden sollten, fiir ihre Versicherten kassenspezifische
Versorgungsangebote vorzuhalten. Dies setzt eine langerfristige "Kunden-
bindung" voraus und erscheint nicht mit spontanem "Kassenhopping" ver-
einbar.

Die vorgeschlagene Modifizierung der Regelungen zur Ausilibung des Kas-
senwahlrechts sollte fiir alle wechselberechtigten GKV-Mitglieder gelten
und damit zugleich die derzeitige Ungleichbehandlung von versicherungs-
pflichtigen und -berechtigten Mitgliedern beseitigen.5 Es gibt keinen er-
sichtlichen Grund, warum freiwillig Versicherte nicht den gleichen Kiindi-
gungs- und Bindungsfristen unterliegen sollten wie Pflichtmitglieder, so-
lange sie grundsitzlich in der GKV versichert bleiben.

Genauso wenig kompatibel mit dem Gleichbehandlungsgrundsatz in Bezug

auf das Kassenwahlrecht — und damit tendenziell verzerrend hinsichtlich

der damit verbundenen Wettbewerbswirkungen — sind aber auch bestimmte

Verdnderungen im Versicherungsstatus von Pflichtmitgliedern, die derzeit

einen "aufBerordentlichen" Kassenwechsel zulassen. So konnen Pflichtmit-

glieder ohne Giiltigkeit der ansonsten vorgeschriebenen zwolfmonatigen

Bindungsfrist ihre Kasse wechseln, wenn

e sie den Arbeitgeber wechseln;

e sie als Studenten den Studienort wechseln oder nach Beendigung des
Studiums erneut versicherungspflichtig oder -berechtigt werden,;

e sie von einem Beschiftigungsverhiltnis in Arbeitslosigkeit, Vorruhe-
stand oder Rente wechseln oder umgekehrt; und wenn

e ihr beitragspflichtiges Einkommen die Pflichtversicherungsgrenze tiber-
schreitet und sie sich anschlieBend freiwillig versichern.

Die genannten Mdglichkeiten eines "auBerordentlichen" Kassenwechsels
basieren im Wesentlichen auf der Vorstellung, dass nach einem erfolgten
"Statuswechsel" die Versicherungspflicht jeweils neu begriindet und damit
ein grundséatzlich neues Kassenwahlrecht eroffnet wird. Derartige Regelun-
gen und Vorstellungen sind jedoch erkennbare Relikte aus der vor-wett-
bewerblichen Zeit der GKV, die weithin durch gesetzliche Zuweisungs-
bestimmungen gekennzeichnet war. Sie passen aber nicht mehr zu der vom
Gesetzgeber intendierten "solidarischen Wettbewerbsordnung". Der einzige
Grund, der "auBerordentliche" Kassenwechsel jenseits der ansonsten giilti-
gen Regelungen zu Kiindigungsfrist und -zeitpunkt bzw. zur erforderlichen

5 Freiwillige Versicherte kdnnen namlich derzeit zu jedem Zeitpunkt den Austritt aus ihrer
Kasse erkléren; ihre Mitgliedschaft endet in diesem Fall mit Ende des {iberndchsten Mo-
nats nach dem Zeitpunkt der Austrittserkldrung (§ 191 Abs. 4 SGB V).
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Bindungsdauer rechtfertigen wiirde — und zwar nicht als Option, sondern als
Verpflichtung — ist der Wohnortwechsel eines Mitglieds, das einer Kasse
angehort, deren regionaler Tatigkeitsbereich sich nicht auf den neuen
Wohnort erstreckt (bzw. bei Studenten analog in Bezug auf einen Wechsel
des Studienortes).6

Im Ergebnis wiirden die hier vorgeschlagenen Modifikationen zu abgewo-
generen Kassenwahlentscheidungen fiihren, das Wechselgeschehen verste-
tigen, die Planungssicherheit der Kassen erhohen, wechselbedingte Ver-
waltungsausgaben gleichmédBiger iiber das Jahr verteilen und gegebenen-
falls sogar senken sowie die bestehende Diskriminierung der Pflichtversi-
cherten im Wechslerrecht beseitigen und insofern Pflichtmitglieder und
freiwillige Mitglieder gleichstellen.

3.3.3 Kopfpauschalen in der Vergiitung vertragsirztlicher Leistungen

Ein weiteres Wettbewerbsproblem ist schlieBlich zu thematisieren, das un-
mittelbar zu teilweise deutlichen Beitragssatzverzerrungen fiihrt und das
dringend einer Losung bedarf: die gegenwaértige Praxis der Vergiitung ver-
tragsarztlicher (und teilweise auch vertragszahnéarztlicher) Leistungen. Die
Losung dieses Problems kann nach Auffassung der Gutachter allerdings —
anders als teilweise vorgeschlagen — ebenfalls nicht {iber eine verdnderte
Ausgestaltung des RSA erfolgen, sondern bedarf gesetzgeberischen Han-
delns "jenseits des RSA".

Wie Tabelle 6 zeigt, bestehen in der vertragsdrztlichen Versorgung erheb-
liche Unterschiede in den relativen Ausgabenpositionen, die die Kassen im
Vergleich ihrer tatsdchlichen Ausgaben zum entsprechenden Teil-Beitrags-
bedarf aufweisen. Bei einigen (kleinen) Kassen machen die Ausgaben in
diesem Leistungsbereich weniger als 65 Prozent des Teil-Beitragsbedarfs
aus, demgegentiber liegen sie bei anderen Kassen deutlich tiber 100 Prozent
des Teil-Beitragsbedarfs aus dem RSA. Hieraus ergeben sich zum Teil
deutliche Beitragssatzeffekte (siche Spalte 6 der Tabelle): Kassen mit tat-
sdachlichen Ausgaben von weniger als 95 Prozent ihres Teil-Beitragsbedarfs
haben relative Beitragssatzvorteile von 0,3 bis 0,5 Beitragssatzpunkten im
Vergleich zu einem Szenario, in dem ihre tatsdchlichen Leistungsausgaben
mit threm Teil-Beitragsbedarf im Leistungsbereich Vertragsérzte iiberein-

6 AuBerdem miisste der in § 175 Abs. 5 SGB V geregelte Spezialfall eines auBerordent-
lichen Kassenwahlrechts zugunsten einer neu errichteten, ausgedehnten oder aufgrund
von betrieblichen Verdnderungen neu wéhlbaren BKK oder IKK solange fortbestehen,
wie diesen Kassenarten entsprechende Sonderrechte in Bezug auf die kassenindividuelle
Entscheidung einer allgemeinen Offnung eingeriumt bleiben.
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stimmen. Demgegeniiber haben Kassen mit tatsdchlichen Ausgaben von
mehr als 105 Prozent ihres Teil-Beitragsbedarfs relative Beitragssatz-
nachteile von 0,2 bis 0,4 Beitragssatzpunkten. Zwischen Kassen mit einer
sehr gilinstigen bzw. sehr ungiinstigen relativen Ausgabenposition im Be-
reich der vertragsdrztlichen Versorgung kann es in der Spitze also durchaus
zu einem rechnerischen Beitragssatzunterschied von fast einem Beitrags-
satzpunkt kommen.

Tabelle 6: Ausgabendeckende Teil-Beitragssatze fiir vertragsarztliche Behand-
lung nach Typen von Krankenkassen fur 1999

Ausgaben fir Arzte

relativ zum Anzahl An;ahl Beitrags-
Teil-Beitragsbedarf Kassen doruntor Versicherte satzeffekt
von ... bis unter ... E;:ﬁn; Ez;:tezr; BKKn
(1) (2) (3) (4) (5) (6)
unter 65 % 58 % 12 - 12 42.376 -0,5 %
65 % < 75 % 73 % 15 - 14 144.438 -0,4 %
75 % < 85 % 84 % 60 - 49 7.284.358 -0,5 %
85 % < 95 % 90 % 132 - 106 15.291.441 -0,3 %
95 % < 105 % 100 % 141 3 129 18.208.975 0,0 %
105 % <115 % 109 % 89 10 74 25.552.023 +0,2 %
115 % <125 % 122 % 20 4 16 2.844.715 +0,4 %
125 % und héher 130 % 31 3 28 672.147 +0,4 %
ausgewert. Kassen 100 % 500 20 428 70.040.474 0,0 %
Quelle: IGES nach Daten von BMG und BVA (Satzart 40) sowie Stamm- und
Veranderungsdaten der Kassen (BMG, BVA, BfA, Spitzenverbande)
Anm.: (1) Nettoausgaben fiir vertragsarztliche Behandlung in Prozent des

Teil-Beitragsbedarfs flr arztliche Behandlung

(2) Fusionsstand 01.07.2000; Krankenkassen mit Ost- und West-
Rechtskreis zahlen als zwei Kassen

(3) Ersatzkassen flur Arbeiter und Angestellte, gegebenenfalls mit
Ost- und Westkasse vertreten

(4) Versichertenjahre gemaR Satzart 40

(5) BS-Effekt durch die Mehr-/Minderausgaben beim Status quo des
RSA; die Mittelung des BS-Effekts, die sich durch die bundes-
weite BS-Kalkulation der Krankenkassen ergibt, ist hier ignoriert



IGES/Cassel/Wasem Seite 57

Kassen verschiedener Kassenarten sind von den beschriebenen Beitrags-
satzeffekten sehr unterschiedlich betroffen. So gibt es keine einzige Ersatz-
kasse mit einem positiven Beitragssatzeffekt; vielmehr haben die meisten
Ersatzkassen — teilweise merkliche — Beitragssatznachteile (Spalte 3). Da-
gegen ist das Bild der Betroffenheit bei den Betriebskrankenkassen sehr
heterogen: Die ausgewerteten BKKn verteilen sich hinsichtlich ihrer Aus-
gabenposition in der vertragsirztlichen Versorgung iiber das gesamte aus-
gewiesene Spektrum von tatsdchlichen Ausgaben von weniger als 65 Pro-
zent bis mehr als 125 Prozent ihres jeweiligen Teil-Beitragsbedarfs (Spalte
4). Dieses dullerst heterogene Bild gilt auch fiir die stark gewachsenen
BKKn: Von den BKKn, deren Mitgliederzahl sich zwischen 1995 und 1999
mindestens verdoppelt hat (Zeilen 1 bis 4 in Tabelle 3) weist weniger als
ein Fiinftel eine weithin ausgeglichene relative Ausgabenposition im ver-
tragsirztlichen Versorgungsbereich auf, wahrend sich mehr als 80 Prozent
dieser Kassen fast gleichmifBig auf die Gruppen mit einer iiber- bzw. einer
unterdurchschnittlichen Ausgabenposition verteilen.

Es kann nicht davon ausgegangen werden, dass fiir diese betrdachtlichen
Beitragssatzeffekte Morbiditdtsunterschiede der Versicherten der jeweiligen
Kassen mafgeblich sind. Vielmehr sind die Unterschiede vor allem ein Re-
sultat der spezifischen Entwicklung der Leistungsvergiitung in der vertrags-
arztlichen Versorgung. Die derzeit von den Kassen fiir die vertragsirztliche
Versorgung ihrer Versicherten gezahlten Gesamtvergiitungen stehen nicht
in einem regelhaften Zusammenhang mit dem tatsdchlichen Versorgungs-
geschehen. Die Kassen zahlen weit iiberwiegend Gesamtvergiitungen, die
jahrlich als "mitgliederbezogene Kopfpauschalen" angepasst werden; in
verschiedenen Jahren (1993 bis 1995 sowie 1999) war dabei im Rahmen
einer strikten sektoralen Budgetierung die Anpassung der Gesamtvergiitun-
gen in Hohe der Verdnderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen der
Versicherten unter Beriicksichtigung der Verdnderung der Mitgliederzahlen
einer Kasse sogar gesetzlich vorgeschrieben.

Ausgangspunkt fiir die Ermittlung der Hohe der Kopfpauschalen waren zu
Beginn der 90er Jahre die bis dahin im Prinzip auf der Basis von (wenn
auch plafondierten) Einzelleistungen gezahlten Gesamtvergiitungen, die auf
die Zahl der Mitglieder umgelegt wurden. Die Hohe der Kopfpauschalen
spiegelte bei ihrer Einfiihrung auch die Hohe der beitragspflichtigen Ein-
nahmen wider, denn die vergleichsweise "grundlohnstarken" Ersatzkassen
zahlten traditionell hohere Punktwerte im Rahmen der Einzelleistungsver-
giitung als die "RVO-Kassen" und befanden sich damit — in einer GKV oh-
ne RSA — keineswegs zwangsldufig im Widerspruch zum Gebot der Bei-
tragssatzstabilitdt. Die Verglitung iiber mitgliederbezogene Kopfpauschalen
st zwar nach § 85 SGB V nicht zwingend vorgeschrieben, da dort auch
"weitere Berechnungsarten" fiir die Ermittlung der Hohe der Gesamtver-
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giitung zugelassen sind; in der Vertragspraxis haben sich andere Vergii-
tungsformen jedoch bislang nicht durchgesetzt. In einigen Gesamtvertragen
werden allerdings fiir KVdR-Mitglieder hohere Kopfpauschalen als fiir
AKV-Mitglieder gezahlt. Auch werden (kleinere) Bereiche der drztlichen
Leistungen aullerhalb der Kopfpauschalen gesondert vergiitet.

Demgegeniiber werden bei der Ermittlung des Beitragsbedarfs fiir den
Hauptleistungsbereich Arzte im RSA die am tatsichlichen Versorgungs-
geschehen orientierten und mit Geld bewerteten Punktmengen zugrunde
gelegt, die die Vertragsdrzte bei ihren Kassenidrztlichen Vereinigungen im
Rahmen der Honorarverteilung anfordern. Damit entstehen jedoch mehrere
Inkompatibilititen zwischen der Ausgestaltung der Vergiitung in der am-
bulanten érztlichen Versorgung einerseits und der Beriicksichtigung dieses
Leistungsbereiches im RSA andererseits.

Kopfpauschalen und Finanzkraftunterschiede

Wihrend dem vergleichsweise hoheren Niveau der Kopfpauschalen der
Ersatzkassen bei Einfiihrung der sektoralen Budgetierung in der Tendenz
auch hohere beitragspflichtige Einnahmen je Mitglied gegeniiberstanden,
aus denen die Kopfpauschalen finanziert werden konnten, wird die hohere
Finanzkraft einer Kasse seit 1994 durch den RSA weitgehend abgeschopft.
Umgekehrt erhalten die Kassen mit unterdurchschnittlicher Finanzkraft, die
traditionell niedrigere Punktwerte im Rahmen der Gesamtvergiitung zahl-
ten, woraus bei Einfiihrung der sektoralen Budgetierung niedrigere Kopf-
pauschalen resultierten, seit Einfiihrung des RSA einen weitgehenden Aus-
gleich ihrer Finanzkraftnachteile.

In Bezug auf diese Inkompatibilitit erscheint eindeutig, dass Losungen die-
ses Problems nicht in einer Modifizierung des RSA liegen konnen, sondern
im Vertragsbereich gesucht werden miissen: Wie in den {ibrigen Leistungs-
bereichen der GKV stehen auch in der vertragsirztlichen Versorgung nicht
mehr die kassenspezifischen beitragspflichtigen Einnahmen zur Verfiigung.
Allerdings erscheint es kaum realistisch, dass entsprechende Losungen im
Rahmen des geltenden Rechts gefunden werden konnen. Vergiitungsabsen-
kungen bei Kassen mit traditionell hoheren Vergiitungen miissten Anhe-
bungen bei Kassen mit traditionell niedrigeren Vergiitungen gegeniiber ste-
hen — wenn die Anpassung des jeweils kassenspezifischen Niveaus der Ge-
samtvergiitung an die durch den RSA erfolgte weitgehende Nivellierung der
Finanzkraft insgesamt zu einem unveridnderten Vergiitungsvolumen fiir die
Kassendrzte fithren soll. Aufgrund des Kassenwettbewerbs ist es jedoch
unwahrscheinlich, dass Kassen mit vergleichsweise niedrigen Kopfpau-
schalen die daraus resultierenden Beitragssatzvorteile im Verhandlungs-
wege aufgeben. Selbst wenn sie dazu bereit wéren, stiinde dies im Wider-
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spruch zum Grundsatz der Beitragssatzstabilitit nach § 71 SGB V, der Ver-
glitungsabschliisse mit einer hoheren Zuwachsrate als bei den beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Versicherten weithin ausschliefit. Auch auf dem
Weg tliber Schiedsamtsverfahren ist daher im geltenden Recht eine flichen-
deckende "symmetrische" Verdnderungen des Vergiitungsniveaus kaum
realisierbar. Allerdings zeigt das Beispiel der Schiedsamtsspriiche zu den
Gesamtvergiitungen der Betriebs- und Ortskrankenkassen in Niedersachsen,
dass der Weg iiber die Schiedsdmter auch nicht von vornherein génzlich
ausgeschlossen ist. Er wiirde erleichtert, wenn z.B. der Gesetzgeber die
Schiedsamter verpflichten wiirde, den durch den RSA vorgenommenen
Grundlohnausgleich bei der Anpassung der Kopfpauschalen zu beriicksich-
tigen. Denkbar wire aber auch, dass der Gesetzgeber den Vertragspartnern
bei einer Korrektur des Vergiitungssystems direkte Hilfestellung gébe.

Kopfpauschalen und unterschiedliche Versichertenstrukturen

Eine zweite Inkompatibilitdt zwischen RSA und Vergiitungssystem ergibt
sich aus dem Widerspruch zwischen dem das Behandlungsgeschehen nicht
widerspiegelndem Mitgliederbezug der Kopfpauschalen (als Rechenbasis
fiir die Fortschreibung der Gesamtvergiitungen) und der Ermittlung des
Teil-Beitragsbedarfs fiir den Hauptleistungsbereich Arzte im RSA. Auch
wenn die Kopfpauschalen bei ihrer Einfilhrung dem damaligen Behand-
lungsumfang je Mitglied (abgebildet durch die erbrachten Punktmengen)
entsprochen haben, konnen sich Behandlungsvolumen und Gesamtvergii-
tung seitdem u.a. aufgrund von Verdnderungen der Versichertenstrukturen
auseinander entwickelt haben: Einerseits kann sich die Relation zwischen
der Zahl der Mitglieder einer Kasse (auf deren Grundlage die Gesamtver-
giitungen fortgeschrieben werden) und der Zahl ihrer Versicherten ein-
schlieBlich der mitversicherten Familienangehorigen (fiir die der Teil-
Beitragsbedarf im RSA ermittelt wird) verdndert haben, und zwar fiir die
einzelnen Kassen in unterschiedlichem Umfang. Andererseits konnen sich
die Altersstrukturen der Versicherten in den 90er Jahren unterschiedlich
zwischen den Kassen entwickelt haben mit entsprechend unterschiedlichen
Finanzwirkungen: Bei Kassen, deren Altersstruktur sich durch einen starken
Zuwachs jlingerer Versicherter "verjiingt" hat, ist der mittlere Beitrags-
bedarf je Versicherten im RSA entsprechend gesunken, wéhrend die Kopf-
pauschale, die an die KV gezahlt wird, nicht entsprechend reduziert wurde.
Umgekehrt gilt, dass bei Kassen, deren Versicherte im Durchschnitt élter
geworden sind (etwa weil sie einen Nettoverlust an jlingeren Versicherten
verzeichnen), der Beitragsbedarf je Versicherten im RSA im Zeitverlauf
gestiegen ist, ohne dass es gegeniiber den KVen entsprechende Vergii-
tungszuwichse gegeben hat. SchlieBlich konnen sich aufgrund von Weiter-
entwicklungen in der medizinischen Versorgung und honorarpolitisch moti-
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vierter Reformen des Einheitlichen Bewertungsmal3stabes die relativen Be-
wertungen der édrztlichen Leistungen je Versicherten je nach der Versicher-
tenstruktur der Kassen unterschiedlich zwischen diesen geéndert haben;
dies spiegelt sich zwar in der Berechnung der Teilprofile des RSA fiir arzt-
liche Leistungen, nicht jedoch in den Vergiitungen wider.

In Bezug auf diese Aspekte der Asymmetrie zwischen vertragsérztlicher
Vergiitung und RSA konnte einerseits argumentiert werden, dass der RSA
"falsch" gestaltet sei, weil er nicht an das tatsdchliche Vergilitungsgeschehen
angepasst ist. Andererseits kann mit guten Griinden auch umgekehrt argu-
mentiert werden, dass der RSA sachgerecht, das Vergiitungssystem dage-
gen "fehlerhaft" ausgestaltet ist:

e Der RSA soll in erster Linie Beitragssatzeffekte der aus unterschied-
lichen Versichertenstrukturen zwischen den Kassen resultierenden fi-
nanziellen Belastungen ausgleichen. Angenommen, die mitgliederbezo-
genen Kopfpauschalen hitten keinen erkennbaren Bezug mehr zu den
von den Arzten abgerechneten Punktmengen, die die Inanspruchnahme
der Versicherten widerspiegeln. Dann wiirden im RSA Risikostruktur-
unterschiede ausgeglichen, durch die die Kassen gar nicht unterschied-
lich finanziell belastet wiirden. Der RSA vermeidet in einer solchen U-
berlegung keine ungerechtfertigten Beitragssatzdifferenzen, sondern ruft
sie im Gegenteil hervor. Dieser Argumentation zufolge wire der RSA
der Logik des Vergiitungssystems anzupassen und hétte im Hauptleis-
tungsbereich Arzte entsprechend fiir Mitglieder standardisierte Leis-
tungsausgaben in Hohe der durchschnittlich gezahlten Kopfpauschalen,
fir Familienversicherte hingegen standardisierte Leistungsausgaben in
Hohe von Null auszuweisen.

e In der Ausgangssituation war allerdings die aus der seinerzeitigen Ver-
sichertenstruktur resultierende Inanspruchnahme &rztlicher Leistungen
Grundlage der "Basis-Budgets", sodass Kopfpauschalen und Leistungs-
inanspruchnahme auch heute nicht vollstdndig voneinander losgelost
sind. "Reste" der Orientierung an der Inanspruchnahme é&rztlicher Leis-
tungen zeigen sich auch insoweit, wie Kassen getrennte Kopfpauschalen
fiir Aktive und Rentner zahlen. Eine Umstellung des RSA auf undiffe-
renzierte Durchschnittswerte mitgliederbezogener Kopfpauschalen wiir-
de Kassen, bei denen iiberdurchschnittlich hohe Kopfpauschalen je Mit-
glied diese Effekte widerspiegeln, ungerechtfertigt belasten.

e Das Beispiel der nach Aktiven und Rentnern differenzierten Kopfpau-
schalen verweist zugleich auf ein prinzipielles methodisches Problem:
Der RSA kann nicht verzerrungsfrei den "Durchschnitt" unterschiedli-
cher Vergiitungssysteme abbilden. Vor diesem Hintergrund kann der
RSA sachgerecht nur so ausgestaltet werden, dass er moglichst realis-
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tisch die durch die Versichertenstrukturunterschiede hervorgerufenen
Unterschiede in der Inanspruchnahme von GKV-Leistungen abbildet.
Die Ermittlung des Teil-Beitragsbedarfs im RSA fiir den Hauptleis-
tungsbereich Arzte mit ihrer Orientierung an den von den einzelnen
Arzten ihrer Honorarforderung an die KV zugrunde gelegten EBM-
Punkten erweist sich insoweit als "ndher" am tatsdchlichen Versor-
gungsgeschehen als die gegenwirtig dominierenden Regelungen zur
Ermittlung der Gesamtvergiitung.

Nach Abwiégung dieser Gesichtspunkte halten es die Gutachter nicht fiir
sachgerecht, von der gegenwirtigen Form der Ermittlung des Teil-Beitrags-
bedarfs fiir den Hauptleistungsbereich Arzte abzugehen. Sinnvoll erscheint
es ihnen dagegen, auch im Bereich der vertragsdrztlichen Versorgung zu
einer starker am Versorgungsgeschehen orientierten Leistungsvergiitung zu
kommen — also einen Weg einzuschlagen, der im Bereich der Kranken-
hausvergiitung mit der Einfiihrung eines DRG-basierten Vergiitungssystems
gerade beschritten wird. Dabei erscheint es allerdings erforderlich, die je-
weiligen Gesamtwirkungen zu beachten, die sich fiir die einzelnen Kassen
aus dem Zusammenwirken von Modifikationen im RSA — wie sie in diesem
Gutachten vorgeschlagen werden — sowie von Verdanderungen in der Leis-
tungsvergiitung — aufgrund der Einfilhrung der DRGs sowie im vertrags-
arztlichen Bereich — insgesamt ergeben.

Die Gutachter weisen zugleich darauf hin, dass auch dann, wenn sich die
Vergiitungssysteme im Zuge des Kassenwettbewerbs weiter auseinander
entwickeln sollten, der RSA nicht widerspruchsfrei unterschiedliche Ver-
giitungssysteme abbilden kann, sondern eine sachgerechte Ausgestaltung
immer moglichst nahe am Versorgungsgeschehen und der Morbiditit liegen
muss. Dies ist etwa von Bedeutung fiir Vertrige im Rahmen der integrierten
Versorgung, die moglicherweise vollig neue, auch sektoriibergreifende
Vergiitungsformen beinhalten koénnen. In diesen Féllen ist — unabhéngig
davon, wie die Vergilitung jeweils konkret ausgestaltet ist — in den Vertré-
gen zwischen Kassen und Leistungserbringern sicherzustellen, dass die
Leistungserbringer weiterhin Informationen iiber die Leistungseinheiten
(also gegenwirtig: EBM-Punkte in der vertragsirztlichen Versorgung) er-
fassen und tibermitteln. Auf dieser Grundlage konnen dann die standardi-
sierten Leistungsausgaben fiir den RSA berechnet werden.
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4 Perspektiven der Weiterentwicklung des RSA

Die in diesem Berichtsabschnitt dargelegten Uberlegungen beginnen mit
einer Bewertung des Grundprinzips der gegenwértigen Funktionsweise des
RSA. Zu seiner zweckmifBligen Weiterentwicklung wird ein Kriterienkata-
log entwickelt, mit dessen Hilfe Reformvorschlage auf ihre Zweckmaifig-
keit iiberpriift werden konnen. In den folgenden Abschnitten erfolgt eine
Skizzierung der aus Sicht der Gutachter zentralen Vorschlige fiir eine zu-
kunftsweisende Reform des RSA: eine direkte Morbiditétsorientierung bei
der Ermittlung des Beitragsbedarfs, deren Ergdnzung durch einen Hochrisi-
kopool sowie die Vervollstindigung des Finanzkraftausgleichs. Die Kennt-
nis dieser zentralen Elemente des zukiinftigen RSA ist nicht zuletzt auch fiir
die Beurteilung kurzfristiger Malnahmen, wie sie im daran anschlieenden
Kapitel beschrieben werden, bedeutsam.

4.1 Zur Funktionsweise des RSA

Der RSA hat die Aufgabe, unterschiedliche Anteile der Kassen an der
Wahrnehmung der GKV-weiten Solidaraufgaben in ihrer jeweiligen Bei-
tragssatzwirkung zu neutralisieren. Hierzu werden bei seiner derzeitigen
Ausgestaltung folgende Merkmale der kassenspezifischen Versicherten-
struktur beriicksichtigt: beitragspflichtige Einnahmen der Mitglieder, An-
zahl der mitversicherten Familienangehdrigen, Bezug einer Rente wegen
verminderter Erwerbsfahigkeit, Art der Anspruchsberechtigung auf Kran-
kengeld sowie Alter und Geschlecht der Versicherten. Von zentraler Be-
deutung fiir die Ermittlung der Transferposition einer Kasse im RSA (Zah-
lungsanspruch bzw. Zahlungsverpflichtung) ist die Gegeniiberstellung der
beiden RSA-Rechengrofen "Beitragsbedarf" und "Finanzkraft". Die
Grundlogik der Ermittlung dieser beiden Grof3en soll hier deshalb kurz dar-
gestellt werden.”

Der Beitragsbedarf soll die Hohe der Leistungsausgaben widerspiegeln, die
einer Kasse unter Zugrundelegung ihrer spezifischen Versichertenstruktur
im GKV-Durchschnitt entstehen. Zu diesem Zweck werden, jeweils diffe-
renziert nach Alter und Geschlecht, unterschiedliche Versichertengruppen

7 Dabei wird von einer Reihe spezifischer Aspekte abstrahiert, u.a. der zweigeteilten
Durchfithrung des RSA mit monatlichem Abschlagsverfahren und retrospektivem
Schlussausgleich sowie der konkreten Ermittlung der durchschnittlichen Pro-Kopf-
Ausgaben per Voll- bzw. Stichprobenerhebung in unterschiedlichen Leistungsbereichen.
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gebildet: mit und ohne Bezug einer BU/EU-Rente sowie nach der Art des
Krankengeldanspruchs (ohne, nach oder vor Ablauf von 6 Wochen). Insge-
samt ergeben sich damit 670 "RSA-Risikogruppen" bzw. "RSA-Zellen",
denen jeder Versicherte fiir jeden Tag seiner Zugehdrigkeit zu einer Kasse
eindeutig zugeordnet wird. Fiir jede der 670 RSA-Zellen werden fiir die im
RSA berticksichtigten Leistungsbereiche GKV-durchschnittliche Pro-Kopf-
Ausgaben ermittelt, die auch als "standardisierte Leistungsausgaben" be-
zeichnet werden. Nicht beriicksichtigt werden gegenwértig Satzungs- und
Ermessensleistungen sowie die Verwaltungsausgaben der Kassen.

Jedem Versicherten einer Krankenkasse konnen entsprechend seiner Zuge-
horigkeit zu einer der 670 RSA-Zellen standardisierte Leistungsausgaben
zugeordnet werden, deren Summe iiber alle ihre Versicherten den Beitrags-
bedarf einer Kasse ergibt. Kassen mit einer iiberdurchschnittlich jungen
Versichertenstruktur haben entsprechend einen vergleichsweise geringen
mittleren Beitragsbedarf (pro Kopf ihrer Versicherten), Kassen mit iiber-
durchschnittlich vielen dlteren Versicherten oder einem hohen Anteil an
BU/EU-Rentnern dagegen einen relativ hohen.

Werden die Beitragsbedarfe aller Kassen addiert und durch die Summe der
beitragspflichtigen Einnahmen aller GKV-Mitglieder dividiert, ergibt sich
der Ausgleichsbedarfssatz (ABS), der gegenwirtig bei rund 12,7 Prozent
liegt. Der ABS gibt damit an, wie hoch der Anteil der beitragspflichtigen
Einnahmen aller GKV-Mitglieder im Durchschnitt aller Kassen sein muss,
um die im RSA beriicksichtigten Leistungsausgaben zu finanzieren. Mit
Hilfe des ABS wird die neben dem Beitragsbedarf zweite zentrale RSA-
Rechengrofle ermittelt: die Finanzkraft einer Kasse. Dazu wird der GKV-
einheitliche ABS auf die Summe der beitragspflichtigen Einnahmen jeder
Kasse bezogen. Kassen, deren Versicherte liberdurchschnittlich hohe bei-
tragspflichtige Einnahmen aufweisen, haben entsprechend eine vergleichs-
weise hohe Finanzkraft und umgekehrt.

Der RSA-Transfer einer Kasse ergibt sich durch Gegeniiberstellung der
beiden Rechengroflen Finanzkraft und Beitragsbedarf. Wenn der Beitrags-
bedarf einer Kasse ithre Finanzkraft iibersteigt, erhilt die Kasse die Diffe-
renz aus dem RSA; ist die Finanzkraft grofer als der Beitragsbedarf, muss
sie die Differenz in den RSA einzahlen.

Der hier in seinen Grundziigen skizzierte Ausgleichsmechanismus des ge-
genwirtigen RSA hat insbesondere zwei zentrale Wirkungen:

e Risikoselektion nach Alter, Geschlecht oder Invaliditidt lohnt aus Sicht
einer Kasse nicht, weil jede diesbeziigliche Verbesserung ihrer Risiko-
struktur nicht etwa zu einem entsprechend geringeren Beitragssatz, son-
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dern zu einer entsprechenden Zahlungsverpflichtung bzw. Verminde-
rung des Ausgleichsanspruchs im RSA fiihrt. Dagegen wird Risiko-
selektion nach dem Einkommen zwar weitgehend, aber nicht vollstindig
unattraktiv: Weil sich der ABS (der zur Ermittlung der kassenspezifi-
schen Finanzkraft verwendet wird) nur auf die im RSA beriicksichtigten
Leistungsausgaben (ohne Satzungs- und Ermessensleistungen und ohne
Verwaltungskosten) bezieht, werden Unterschiede zwischen den Kassen
bei den beitragspflichtigen Einnahmen in ihrer Beitragssatzwirkung ent-
sprechend nur zu rund 92 Prozent neutralisiert.

e Unabhingig von ihrer jeweiligen Kassenzugehorigkeit sind alle GKV-
Versicherten im Wesentlichen im gleichen Umfang an der Finanzierung
der GKV-weiten Solidaraufgaben beteiligt.

Unzutreffend ist dagegen der verschiedentlich geduBlerte Vorwurf, dass
(Netto-) Empfangerkassen im RSA durch (Netto-)Zahlerkassen "subventio-
niert" wiirden und sich deshalb unwirtschaftliches Ausgabengebaren leisten
konnten: Der RSA erhélt weder unwirtschaftliche Kassen kiinstlich am Le-
ben, noch setzt er Anreize zu unwirtschaftlichem Verhalten, und zwar we-
der bei Zahler- noch bei Empfiangerkassen. Wenn eine Kasse thre Ausgaben
erhoht (z.B. aufgrund groBziigiger Honorarvereinbarungen mit Leistungs-
erbringern oder groBziigiger "Gewidhrung" von Leistungen an Versicherte),
hat sie dies in aller Regel zum weitaus grof3ten Teil tiber ihren eigenen Bei-
tragssatz selbst zu finanzieren, ohne ihre Mehrausgaben durch einen er-
hohten Zuweisungsanspruch oder verringerte Zahlungsverpflichtungen im
RSA refinanziert zu bekommen.

Zur Illustration dieses Sachverhalts soll ein fiktives Beispiel betrachtet wer-
den (vgl. Tabelle 7): Die beiden gleich grofen Kassen A und B weisen im
ersten Jahr Leistungsausgaben von 70 Mrd. DM auf, jeweils gerade genau
in der Hohe ihres Beitragsbedarfs. Weil Kasse A mit 475 Mrd. DM {iber
geringere beitragspflichtige Einnahmen verfiigt als Kasse B mit 525 Mrd.
DM, ergibt sich ein Zahlungsanspruch von 3,5 Mrd. DM fiir Kasse A, dem
eine entsprechende Zahlungsverpflichtung fiir Kasse B gegeniibersteht.
Wird von den im RSA nicht beriicksichtigten Satzungs- und Ermessens-
leistungen und Verwaltungsausgaben einmal abgesehen, ergibt sich durch
den RSA fiir beide Kassen ein rechnerischer Beitragssatz von 14 Prozent:
Der RSA gleicht die Beitragssatzwirkungen der unterschiedlich hohen bei-
tragspflichtigen Einnahmen beider Kassen aus. In zweiten Jahr erhoht nun
Kasse A ihre Leistungsausgaben um 14 Mrd. DM auf 84 Mrd., wéhrend die
Ausgaben von Kasse B genauso unveréindert bleiben wie die beitragspflich-
tigen Einnahmen beider Kassen. Im Ergebnis steigen die Beitragsbedarfe
beider Kassen auf 77 Mrd. DM und der ABS von vormals 14,0 auf 15,4
Prozent. Wihrend sich das Volumen des RSA-Transfers von B zu A nur
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leicht von 3.5 auf 3,85 Mrd. DM erhoht, fallen die rechnerisch deckenden
Beitragssitze beider Kassen — 16,87 Prozent bei Kasse A und 14,07 Prozent
bei Kasse B — nunmehr deutlich auseinander, weil Kasse A ithre Mehraus-
gaben praktisch vollstindig allein finanzieren und mit einem entsprechen-
den Beitragssatznachteil "biilen" muss. Der in diesem Zahlenbeispiel noch
erkennbare minimale Mitfinanzierungsanteil von Kasse B an der Ausga-
benerhdhung von Kasse A ist in der "realen GKV-Welt" nur noch von theo-
retischem Belang, weil das Ausgabengeschehen einer Kasse auf den GKV-
weiten ABS nicht mehr die Bedeutung hat wie in dem vereinfachenden
Zwei-Kassen-Beispiel.

Tabelle 7: Exemplarische Auswirkungen einer Ausgabenveranderung auf Bei-
tragssatz und Transfervolumen
1. Jahr 2. Jahr

Kasse A B "GKV" A B "GKV"
im RSA berUcksich-
tigte Ausgaben 70 70 140 84 70 154
beitragspflichtige
Einnahmen 475 525 1000 475 525 1000
Beitragsbedarf 70 70 140 77 77 154
Ausgleichs-
bedarfssatz 14,0 % 15,4 %
Finanzkraft 66,5 73,5 73,15 80,85
RSA-Transfer -3,5 +3,5 -3,85 +3,85
rechnerischer Bei- o o o o
tragssatz nach RSA 14,0 % 14,0 % 16,87 % 14,07 %

Anm.: ohne Bertlcksichtigung von Satzungsleistungen und Verwaltungsaus-

gaben bei der Beitragssatzkalkulation;
negativer RSA-Transfer bedeutet: Ausgleichsanspruch,
positiver RSA-Transfer bedeutet: Ausgleichsverpflichtung
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Der RSA setzt also — im grundlegenden Unterschied zum fritheren KVdR-
Finanzausgleich — wesentliche Anreize zu einem wirtschaftlicheren Verhal-
ten der Kassen: Ausgabensteigerungen einzelner Kassen schlagen sich mit
aller Stirke im Beitragssatz dieser Kassen nieder; Ausgabenminderungen
konnen in Form von Beitragssatzsenkungen an die Versicherten weiterge-
geben werden und miissen nicht in den RSA abgefiihrt werden. Eine nen-
nenswerte Refinanzierung von Ausgabensteigerungen einzelner Kassen
durch den derzeit praktizierten RSA kann nur in ganz wenigen Spezialféllen
erfolgen, z.B. wenn eine Kasse einen gro3en Anteil an Versicherten in be-
stimmten RSA-Zellen aufweist und die Ausgaben speziell in diesen Grup-
pen erhoht werden.

4.2  Zielgerichtete Weiterentwicklung des RSA

Die Grundkonzeption des RSA, insbesondere die Gegeniiberstellung der
beiden zentralen RSA-Rechengroflen Beitragsbedarf und Finanzkraft, hat
sich nach Auffassung der Gutachter grundsitzlich bewihrt. Allerdings hat
die Analyse des Status quo von Kassenwettbewerb und RSA ergeben, dass
die Kassen nach wie vor ein Interesse haben, innerhalb der einzelnen Al-
ters- und Geschlechtsgruppen moglichst wenig kranke, vor allem wenig
schwer und chronisch kranke Personen zu versichern. Auch haben die Kas-
sen erkennbare Hemmungen, gezielt in das Versorgungsmanagement von
chronischen Erkrankungen einzusteigen. Dies ist in erster Linie darauf zu-
riickzufiihren, dass bei der Ermittlung des Beitragsbedarfs im derzeitigen
RSA zwar nach Alter, Geschlecht und Invaliditiat differenziert wird, aber
keine weitergehende Differenzierung nach dem Morbiditdtsrisiko vorge-
nommen wird. So ist z.B. eine 40-jdhrige Diabetikerin fiir eine Kasse ein
dauerhaft "ungiinstiges Risiko", da die Kasse fiir diese Versicherte im RSA
denselben Beitragsbedarf zugerechnet erhélt wie fiir eine 40-jdhrige Frau
mit durchschnittlichem Gesundheitszustand, obwohl die Leistungsausgaben
der Diabetikerin — selbst bei noch so erfolgreichem Versorgungsmanage-
ment — regelméfBig deutlich liber den standardisierten Leistungsausgaben
threr RSA-Risikogruppe liegen diirften. Eine Kasse kann somit ihre Bei-
tragssatzposition verbessern, wenn sie moglichst wenig chronisch Kranke
versichert. Betreibt sie dagegen gezieltes Versorgungsmanagement, um die
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung schwer und chronisch
Kranker zu verbessern, lauft sie Gefahr, damit weitere Versicherte der je-
weiligen Patientengruppen anzulocken, die z.B. von ihren Arzten entspre-
chend informiert werden. In diesem Fall konnte sich die Beitragssatzposi-
tion der Kasse sogar tendenziell verschlechtern, wenn der durch das Ver-
sorgungsmanagement im Einzelfall ggf. erzielte Ausgabenvorteil durch den
Zulauf an insgesamt nach wie vor "unglinstigen" Versicherungsrisiken {i-
berkompensiert wiirde.
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Bevor ein Konzept zur zielgerichteten Weiterentwicklung des RSA vorge-
stellt wird, ist es notwendig, Kriterien zur Beurteilung von Reformvor-
schldgen aufzustellen. Im zweiten Kapitel dieses Berichts wurde ausfiihrlich
auf die zentralen Funktionen eingegangen, die der RSA als Kernelement der
solidarischen Wettbewerbsordnung erfiillen muss. Diese Funktionen miis-
sen grundsatzlich als Messlatte bei der Beurteilung von Reformvorschldgen
zur Ausgestaltung des RSA dienen, seien diese kurz- oder ldngerfristiger
Natur. Hinzu tritt als weiteres wichtiges Beurteilungskriterium die prak-
tische Machbarkeit bzw. Umsetzbarkeit moglicher RSA-Modifikationen.

Im Einzelnen gibt es nach der Auffassung der Gutachter vier wesentliche
Kriterien, die bei der Beurteilung von konkreten Reformvorschligen zur
Ausgestaltung des RSA jeweils zugrunde gelegt werden miissen:

¢ Qualitat und Wirtschaftlichkeit
Dieses Kriterium hat drei Dimensionen:

— Es sollen Anreize fiir die Kassen bestehen, sich um eine mdéglichst
hohe Versorgungsqualitit der Leistungserbringung zu bemiihen.
Dies setzt voraus, dass die Kassen nicht von gezieltem Versorgungs-
management Abstand nehmen, weil sie befiirchten miissen, damit
"per Saldo" ihre Wettbewerbsfahigkeit zu verschlechtern; sie sollen
sich vielmehr von solchen Aktivititen unmittelbare Wettbewerbs-
vorteile versprechen konnen.

— Es muss sichergestellt sein, dass erzielte Einsparungen bei den Leis-
tungsausgaben nicht an den RSA abgefiihrt werden miissen, sondern
zu Beitragssatzsenkungen bei der Kasse verwendet werden konnen;
umgekehrt miissen Mehrausgaben bei einer Kasse beitragssatzwirk-
sam werden.

— SchlieBlich muss sichergestellt sein, dass Einsparungen und Mehr-
ausgaben bei den Verwaltungskosten nicht zu verdnderten Transfers
im RSA fiihren, sondern ebenfalls unmittelbar in Form verminderter
oder erhohter Beitragssitze bei der Kasse wirksam werden.

Reformen des bestehenden RSA sollten gegeniiber dem Status quo auf
keinen Fall eine Verschlechterung dieser Anreize bewirken.

e Vermeidung von Anreizen zu Risikoselektion

Die Kassen sollen kein Interesse haben, bestimmte Versicherte (z.B. oh-
ne oder mit vergleichsweise niedrigen beitragspflichtigen Einnahmen o-
der einem bekanntermafen schlechten Gesundheitszustand) nach Mdog-
lichkeit nicht in ihrer Versichertengemeinschaft zu haben oder von ei-
nem Wechsel zu ihnen abzuhalten. Umgekehrt soll ihr Interesse nicht
darauf gerichtet sein, "gute Risiken" moglichst zahlreich in ihrem Versi-
chertenbestand zu haben. Verdnderungen am RSA miissen darauf ge-
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richtet sein, solche Anreize gegeniiber dem Status quo weiter zu mini-
mieren.

e Machbarkeit/Umsetzbarkeit

Reformen des bestehenden RSA-Mechanismus miissen praktisch durch-
fithrbar sein; dies bedeutet im Einzelnen dreierlei:

— Die erforderlichen Datengrundlagen fiir einen modifizierten RSA
miissen in hinreichender Qualitdt verfiigbar sein oder zumindest mit
vertretbarem Aufwand beschafft werden konnen.

— Die Daten miissen eine moglichst geringe Manipulationsanfiélligkeit
aufweisen. Ausgestaltungen des RSA, bei denen die notwendigen
Datengrundlagen vergleichsweise einfach manipuliert werden konn-
ten, ohne dass dies nachpriifbar wire, sollten nach Auffassung der
Gutachter nicht implementiert werden. Das Erfordernis einer hohen
Manipulationsresistenz der Datengrundlagen gilt nicht nur in Bezug
auf die Kassen, sondern auch auf andere Akteure, die gleichgerich-
tete Interessen haben konnten, z.B. Leistungserbringer, die sich ge-
gebenenfalls verbesserte Vergiitungen versprechen.

— Zur Machbarkeit gehort schlielich auch die "Systemkonformitit":
Reformen des bestehenden RSA sollten mit den bisherigen Grund-
prinzipien seiner Ausgestaltung kompatibel sein.

e Beitragssatzrelevanz

Reformvorschldge sollten gegeniiber dem Status quo eine hinreichende
Beitragssatzrelevanz besitzen. Vorschldge, die zwar konzeptionell
"richtig" erscheinen, jedoch keine nennenswerte quantitative Bedeutung
haben, sollten nicht zwangslaufig umgesetzt werden. Dies gilt insbeson-
dere, wenn sie mit spiirbarem Umstellungsaufwand fiir alle Beteiligten
verbunden sind.

Den Gutachtern ist bewusst, dass hinsichtlich der Erfiillung dieser Beurtei-
lungskriterien teilweise Zielkonflikte bestehen. So kann z.B. unerwiinschte
Risikoselektion am wirksamsten durch einen reinen Ausgabenausgleich
verhindert werden, der jedoch keine Anreize mehr zu effizientem Verhalten
beldsst, weil Unwirtschaftlichkeiten in der Gesundheitsversorgung wie im
Verwaltungshandeln der Kassen durch einen solchen Ausgleich — wie beim
fritheren KVdR-Ausgleich — vollstdndig refinanziert wiirden. Tendenziell
kann davon ausgegangen werden, dass ein System, das die morbiditéts-
bedingten Ausgabenunterschiede der einzelnen Versicherten mit einer
moglichst hohen statistischen Genauigkeit beschreibt und zugleich keine
"zu grofle" Zahl an RSA-Zellen aufweist, die "Quadratur des Kreises" mit-
einander konfligierender Kriterien am ehesten erreicht: Durch die genaue
Beschreibung der Ausgabenunterschiede werden einerseits die Anreize (und
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Moglichkeiten) zur Risikoselektion herabgesetzt und zugleich Grundlagen
fiir MaBnahmen zur Verbesserung von Qualitidt und Wirtschaftlichkeit der
Gesundheitsversorgung geschaffen; wenn gleichzeitig die Zahl unterschied-
licher RSA-Zellen nicht "zu grof3" ausfillt, wird andererseits die Gefahr der
Annidherung an einen Ausgabenausgleich mit seinen negativen Anreizen im
Hinblick auf Qualitit und Wirtschaftlichkeit wirksam vermindert.

An diesen Kriterien muss sich ein Konzept zur Weiterentwicklung des RSA
messen lassen. Nach Auffassung der Gutachter kann eine sachgerechte
Weiterentwicklung des RSA, welche die oben beschriebenen offensicht-
lichen Defizite abbaut, nur darin liegen, einen deutlich starkeren und direk-
teren Morbidititsbezug bei der Ermittlung der standardisierten Leistungs-
ausgaben (und damit des kassenspezifischen Beitragsbedarfs) herzustellen.
Alter und Geschlecht sowie der Bezug einer Invalidititsrente sind zwar im
gegenwirtigen RSA als indirekte Indikatoren fiir die Morbidititsstruktur
der Versicherten einer Kasse angelegt; sie bilden jedoch, dies zeigen auch
zahlreiche internationale Studien, das Morbiditétsrisiko nur vergleichsweise
grob und unzuverléssig ab. Die direkte Morbiditdtsorientierung steht somit
im Mittelpunkt der vorgeschlagenen Mallnahmen zur Weiterentwicklung
des RSA. Sie wird ergédnzt um die Einrichtung eines Hochrisikopools als
Flankierung des direkt morbiditéitsorientierten RSA sowie durch die Ver-
vollstandigung des Finanzkraftausgleichs.

4.3 Direkte Morbiditiitsorientierung bei der Ermittlung des Beitrags-
bedarfs

Wer von der generellen Notwendigkeit des RSA als einem zentralen Ele-
ment der "solidarischen Wettbewerbsordnung" in der GKV iiberzeugt ist
und die derzeitige Funktionsweise des RSA fiir grundsitzlich zweckmifig
halt, wird sich kaum der Attraktivitit der Idee verschlieBen konnen, den
Beitragsbedarf statt mit Hilfe der indirekten Indikatoren Alter, Geschlecht
und Invaliditat in Zukunft direkt morbiditétsorientiert zu ermitteln. Die ent-
scheidende Frage ist deshalb auch nicht, ob diese Idee grundsétzlich richtig
erscheint, sondern ob sie sich in der GKV mit vertretbarem Aufwand und
hinreichend gesicherten Erfolgsaussichten umsetzen lésst.

Bei der Beantwortung dieser Frage scheinen die Einschidtzungen derzeit
noch vergleichsweise weit auseinander zu liegen: Einerseits wird die Auf-
fassung vertreten, bei der Nichtberiicksichtigung direkter Morbiditéts-
indikatoren handele es sich von Anfang an um einen "Geburtsfehler des
RSA" — als hitten dem Gesetzgeber schon 1992 bei der mit dem GSG be-
schlossenen Einflihrung des RSA realisierbare Alternativen zu den indirek-
ten Morbidititsindikatoren Alter, Geschlecht und Invaliditit zur Verfiigung
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gestanden; andererseits wird die praktische Machbarkeit eines direkt mor-
bidititsorientierten RSA grundsitzlich angezweifelt, wobei fiir diese Positi-
on unterschiedliche Begriindungen angefiihrt werden, u.a. die unzureichen-
de Validitdt und Manipulationsresistenz der erforderlichen Datengrund-
lagen, die Gefahr eines drohenden Ubergangs zu einem effizienzmindern-
den Ausgabenausgleich oder unlésbare Datenschutzprobleme.

Nach Auffassung der Gutachter basieren viele dieser aktuellen Einschét-
zungen zur Umsetzbarkeit eines direkt morbiditétsorientierten RSA auf un-
zuldnglichen Informationen. Dabei ist die Frage, was bereits zum Zeitpunkt
des GSG hitte umgesetzt werden konnen, aus heutiger Sicht naturgemaf
weniger bedeutsam als die Frage nach der Machbarkeit eines direkt morbi-
dititsorientierten RSA in absehbarer Zukunft. Dazu erscheint es vor allem
zweckmaBig, einen Blick iliber die Grenzen der GKV hinaus zu werfen.
Dass sich dabei auch fiir die GKV hilfreiche Erkenntnisse gewinnen lassen
konnen, unterstreicht nicht zuletzt das Beispiel der derzeit in Vorbereitung
befindlichen Einfiihrung eines leistungsorientierten Vergilitungssystems im
Krankenhausbereich auf der Basis des australischen DRG-Systems.

Ein Blick iiber die Grenzen macht sehr schnell deutlich, dass sich viele
Grundprobleme (z.B. Vermeidung von Risikoselektion gegen Kranke, Ver-
starkung der Anreize zur Erhohung von Wirtschaftlichkeit und Qualitét der
Versorgung) in praktisch jedem Gesundheitssystem — bei allen Unterschie-
den ihrer spezifischen Ausgestaltung — in dhnlicher Form stellen. Gleich-
zeitig ist aber auch erkennbar, dass sich die verschiedenen Lénder in Bezug
auf die Suche nach praktikablen Losungen fiir bestimmte Probleme in un-
terschiedlichen Entwicklungsstadien befinden. Dies gilt grundsétzlich auch
fiir die direkte Morbidititsorientierung des RSA.

In mehreren Landern, insbesondere in den USA, aber z.B. auch in den Nie-
derlanden, sind gerade im vergangenen Jahrzehnt intensive Entwicklungs-
arbeiten durchgefiihrt worden, um einen direkteren Morbiditdtsbezug fiir
Risikostrukturausgleiche bzw. dem RSA grundsétzlich vergleichbare Kon-
zepte herzustellen. Ahnlich wie die DRGs, die als morbidititsorientierte
Verglitungssysteme fiir Krankenhausleistungen mittlerweile weltweit in
zahlreichen Gesundheitssystemen — ab 2003 auch in Deutschland — einge-
setzt werden, haben auch die periodenbezogenen Modelle zur direkten
Morbidititseinstufung von Versicherten inzwischen einen hohen Reifegrad
erreicht, der sie dazu pradestiniert, bestehende Ausgleichssysteme zu er-
ginzen oder zu ersetzen. So verwendet z.B. die US-amerikanische Health
Care Financing Administration im Rahmen von Medicare, der US-ameri-
kanischen Krankenversicherung der Rentner, seit Anfang 2000 ein Modell
der direkten Morbidititseinstufung, um fiir die Managed Care-Organi-
sationen ein dem Beitragsbedarf im deutschen RSA vergleichbares Finanz-
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volumen zu ermitteln. Darliber hinaus werden dhnliche Modelle inzwischen
auch in einer Reihe von einzelstaatlichen oder betrieblichen Krankenversi-
cherungssystemen in den USA eingesetzt. In den Niederlanden haben sich
Regierung und Krankenkassen darauf verstdndigt, im dortigen RSA von
2002 an auf ein Modell der direkten Morbiditdtsorientierung bei der Er-
mittlung des Beitragsbedarfs liberzugehen.

Im Folgenden sollen zunéchst drei international bereits eingefiihrte oder —
wie im Fall der Niederlande — unmittelbar vor der Einfiihrung stehende
Modelle der direkten Morbiditédtsorientierung vorgestellt werden, die die
Gutachter grundsitzlich auch fiir die GKV fiir geeignet halten — selbstver-
standlich erst nach entsprechenden Anpassungen an das deutsche System.
Es ist zutreffend, dass sich der jeweilige Entwicklungshintergrund bzw.
Anwendungskontext dieser Modelle teilweise vom deutschen RSA unter-
scheiden. Hieraus kann jedoch nicht geschlossen werden, dass eine Uber-
tragung auf die GKV grundsitzlich nicht moglich wire, sondern lediglich,
dass sich in diesem Fall spezifische Anpassungserfordernisse stellen wiir-
den.® Des weiteren werden nach einer kurzen Behandlung von zwei eher
ausgleichstechnischen Aspekten Beurteilungskriterien diskutiert, anhand
derer eine Entscheidung fiir und zwischen unterschiedlichen Modellen der
direkten Morbiditédtsorientierung des RSA getroffen werden sollte.

AnschlieBend sollen die notwendigen Schritte zu einem morbiditédtsorien-
tierten RSA aufgezeigt werden. Zumindest ein umfassender morbiditétsori-
entierter RSA kann nicht sofort umgesetzt werden. Erforderlich ist es aller-
dings, moglichst ziigig die Voraussetzungen fiir ihn zu schaffen. Es wird
daher ein konkreter "Fahrplan" vorgeschlagen, den der Gesetzgeber nach
Auffassung der Gutachter unverziiglich beschlieBen sollte, damit eine di-
rekte Morbiditdtsmessung beim Beitragsbedarf des RSA moglichst rasch
realisiert werden kann. Ahnlich wie bei der Einfiihrung der DRGs zur Ver-
giitung der bundesdeutschen Krankenhiduser, kann der Gesetzgeber beim
Ubergang zu einer direkten Morbidititsorientierung im RSA auf den inter-
national verfiigbaren Modellen aufbauen. Diese miissen — auch hier eine
Parallele zur Einfiihrung der DRGs — an die spezifischen Verhéltnisse in
Deutschland angepasst werden. Die hierzu notwendigen Schritte werden
aufgezeigt.

8  So wurden z.B. auch die australischen DRGs keineswegs in erster Linie fiir den Zweck
entwickelt, fiir den sie jetzt in Deutschland — in angepasster Form — verwendet werden
sollen, ndmlich fiir die Vergiitung von Krankenhausleistungen; sie werden in Australien
auch heute nicht im Rahmen eines Preissystems eingesetzt; vgl. Neubauer/Nowy (2000).
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4.3.1 Internationale Beispiele fiir Klassifikationsmodelle der direkten
Morbidititsorientierung

Etwa seit Mitte der 80er Jahre des letzten Jahrhunderts sind international
zahlreiche Ansitze entwickelt worden, um die Morbiditéit einer bestimmten
Personengruppe bei der Berechnung des Beitragsbedarfs — bzw. eines ver-
gleichbaren Finanzvolumens — unmittelbar zu beriicksichtigen. Ein Schwer-
punkt dieser Entwicklungen fand in den USA statt, u.a. weil bei der von
Prasident Clinton geplanten umfassenden Gesundheitsreform einem Risiko-
strukturausgleich zentrale Bedeutung zukommen sollte. In diesem Kontext
hat insbesondere die zum US-Gesundheitsministerium gehdrende Health
Care Financing Administration die Weiterentwicklung entsprechender Mo-
delle mit groBem finanziellen Aufwand gefordert. Aber auch unabhéngig
davon haben sowohl grofle Versicherer (zum Beispiel Kaiser Permanente?),
private Unternehmen (zum Beispiel 3M10) als auch universitdre Einrichtun-
gen entsprechende Entwicklungsarbeiten geleistet!!l. Insgesamt werden
Modelle der morbidititsorientierten Risikoadjustierung in den USA mitt-
lerweile in mehreren hundert Anwendungszusammenhingen verwendet —
u.a. bei Medicare, bei zahlreichen Medicaid-Systemen in der Verantwor-
tung der Bundesstaaten und bei zahlreichen groBen Krankenversicherungs-
systemen fiir Erwerbstitige. In Europa sind bislang insbesondere in den
Niederlanden!2 und in Belgien!3 entsprechende Entwicklungsarbeiten
durchgefiihrt worden.

Im Folgenden werden aus der Gesamtheit dieser Entwicklungen drei Mo-
dellgruppen skizziert, die nach Auffassung der Gutachter in besonderer
Weise als Anpassungsgrundlage fiir den deutschen RSA geeignet erschei-
nen, weil sie die zentralen Voraussetzungen erfiillen, die im Allgemeinen
an solche Modelle gestellt werden, namlich:

e cine gute Vorhersagekraft fiir Krankheitskosten zu haben, damit Risiko-
selektion wirksam verhindert werden kann,

e positive Anreize zum wirtschaftlichen Einsatz der Ressourcen und zu
einem aktiven Engagement fiir die Versorgung chronisch Kranker zu
setzen,

e machbar, praktikabel und kontrollierbar zu sein und

9 Vgl. Hornbrook et al. (1996)

10 vgl. Goldfield et al. (1999)

11 val. fiir einen Uberblick iiber die Modelltypen z.B. Ingber (1998).
12 vgl. etwa Lamers (1998, 1999)

13 Vgl. etwa Schokkaert u.a. (1998).
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e von threr Anlage her sowohl fiir die einfithrende Anpassung an die Ver-
hiltnisse der GKV geeignet als auch fiir die laufende "Systempflege" in
den Folgejahren anpassungsfihig zu sein.

Die Gutachter sehen es nicht als ihre Aufgabe an, bereits zum jetzigen Zeit-
punkt ein konkretes Modell fiir einen morbiditdtsorientierten RSA vorzu-
schlagen. Sie sind davon iiberzeugt, dass die Auswahl eines solchen Mo-
dells nur das Ergebnis eines intensiven Diskussionsprozesses der relevanten
gesundheitspolitischen Akteure sein kann. Hierzu erscheint insbesondere
auch eine empirische Analyse der jeweiligen Wirkungsweise der in Frage
kommenden Modelle mit deutschen Daten erforderlich, die gegenwirtig
nicht vorliegt. Die folgende Darstellung kann insoweit nur einen ersten
Eindruck von moéglichen "Kandidaten" eines morbiditédtsorientierten RSA
geben, wobei es vor allem darum geht, neben den jeweils spezifischen He-
rangehensweisen der Modelle die generelle Machbarkeit einer direkten
Morbidititsorientierung RSA-&hnlicher Systeme zu unterstreichen.

Die am héufigsten verbreiteten Ansidtze morbiditdtsorientierter Risiko-
strukturausgleiche basieren auf der Erfassung und kostenméfBigen Bewer-
tung von Diagnosen. Ausgangspunkt ist jeweils die Internationale Klassifi-
kation von Krankheiten und Todesfillen (ICD), die auch in Deutschland
verwendet wird. Weil die in den USA entwickelten Modelle allerdings im
Allgemeinen die dort gebrauchliche ICD-Version, den ICD-9-CM, verwen-
den, wiirde ihre Anwendung in Deutschland entsprechende Anpassungs-
arbeiten erfordern. Mit dem ACG- und dem DCG/HCC-System werden im
Folgenden zwei derartige diagnosebasierte Klassifikationssysteme skizziert.
AufBlerdem wird als drittes Verfahren das demnéchst in den Niederlanden
eingefiihrte PCG-Verfahren vorgestellt, bei dem die Morbiditétseinstufung
auf der Grundlage ausgewihlter Arzneimittelverordnungen erfolgt.

Das ACG-System

In diagnosebasierten Systemen wie den "Adjusted Clinical Groups" (ACGs)
werden Kombinationen aufgetretener Behandlungsdiagnosen nach Ge-
sichtspunkten von medizinischer Kohdrenz und Ressourcenverbrauch zu
moglichst homogenen Kostengruppen zusammengefasst. Im Unterschied
zum DRG-Verfahren, das ebenfalls an Diagnosen ansetzt, werden aller-
dings keine isolierten Behandlungsfille klassifiziert, sondern es werden
Versicherte auf der Grundlage aller in einem Jahr aufgetretenen Diagnosen
nach ihren durchschnittlichen Krankheitskosten gruppiert. Die Entwicklung
der Zuordnungsregel von Diagnosen zu Kostengruppen erfolgt in diagnose-
basierten Systemen jeweils anhand einer Stichprobe von Versicherten und
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Das ACG-System

Die Abkiirzung ACG stand urspriinglich fiir "Ambulatory Care Groups", da zu-
nichst ausschlieBlich ambulante Diagnosen beriicksichtigt wurden. Weil in die-
sem Modell mittlerweile auch stationidre Diagnosen beriicksichtigt werden, steht
die Abkiirzung ACG heute fiir "Adjusted Clinical Groups".

Bei den ACGs handelt es sich um sich wechselseitig ausschlieBende Kategorien
fiir den Gesundheitszustand eines Versicherten auf der Grundlage von Diagnose-
daten sowie Alter und Geschlecht. Die ACG-Kategorisierung beruht auf der Idee,
dass die verbundene Darstellung des gesamten Gesundheitszustands einer Person
eine bessere Beschreibung ihrer Morbiditéit darstellt als eine Aufspaltung nach
einzelnen Krankheiten und dass die auf diese Weise abgebildete Morbiditit einer
Personengruppe hohe Erkliarungskraft fiir den Ressourcenverbrauch besitzt, der
fiir ihre Gesundheitsversorgung erforderlich ist.

Die Zuordnung der Versicherten zu den ACGs erfolgt in einem mehrstufigen Pro-
zess. Zunédchst werden die mehr als 14.000 ICD-9-CM Diagnosen zu 32 Diagno-
segruppen — so genannten ADGs (Ambulatory Diagnostic Groups) — zusammen-
gefasst. Diese Zuordnung ist eindeutig, d.h., jede Diagnose wird nur einer ADG
zugewiesen. Unter den ADGs werden einige, die besonders schwere und behand-
lungsintensive Krankheiten enthalten, als "wichtig" gekennzeichnet. Die Zuord-
nung der ICD-9-CM-Codes zu den ADGs erfolgt auf der Grundlage von fiinf Di-
mensionen:

e Dauer der Krankheit (akut, rezidiv, chronisch)

e Schwere der Krankheit (schwer - weniger schwer, stabil - instabil)
e Sicherheit der Diagnose (hoch, niedrig)
°

Athiologie (Infektion, Verletzung, anatomische Probleme, Schwangerschaft,
psychosoziale Probleme, Neubildungen, "medical problems")

e Notwendigkeit von Spezialbehandlungen (unwahrscheinlich, mdglich, wahr-
scheinlich — teilweise mit Angabe des Spezialisten).

Da ein Versicherter zwischen null und 32 ADGs aufweisen kann, sind theoretisch
insgesamt fast 4,3 Milliarden Kombinationen von ADGs moglich. Um diese Zahl
auf eine tberschaubare GroBenordnung zu verringern, werden in mehreren
Schritten unter Einbeziehung von Alter und Geschlecht sowie der Zahl und
Wichtigkeit der ADGs sich gegenseitig ausschlieBende Gruppen, die ACGs gebil-
det. Jeder Versicherte wird entsprechend seinem Diagnoseprofil genau einer der
insgesamt — je nach Modellvariante — 53 bis 93 ACGs zugeordnet, denen — analog
zum deutschen RSA — jeweils ein durchschnittlicher Pro-Kopf-Ausgabenbetrag
entspricht.

stiitzt sich in der Regel auf diagnostische Informationen (ICD-Schliissel)
und Inanspruchnahmemuster (Leistungsausgaben).

Das ACG-System wurde an der Johns-Hopkins-Universitit in Baltimore
entwickelt, zunichst von Barbara Starfield sowie im Weiteren insbesondere
von Jonathan Weiner und Gerard Anderson. Es zdhlt zu den vergleichswei-
se weit verbreiteten Risikoadjustierungssystemen und wird in mehr als 150
Organisationen innerhalb und auBlerhalb der USA eingesetzt. Im ACG-
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Klassifikationssystem wird jeder Versicherte genau einer von — je nach Mo-
dellvariante — 53 bis 93 Risikoklassen, den ACGs, zugeordnet. In einem
mehrstufigen Verfahren gehen Alter, Geschlecht sowie Zahl und Art der
Diagnosen, die ein Versicherter im Verlauf eines Jahres aufweist, in die
Zuordnung zu einer ACG ein. Dabei spielen insbesondere Dauer und
Schwere der Erkrankung eine Rolle. Im Ergebnis kann bei allen Versicher-
ten, die derselben ACG zugeordnet werden, von einem in etwa vergleichbar
groflen Behandlungsaufwand ausgegangen werden. Entsprechend wird allen
Versicherten einer ACG — analog zu den RSA-Zellen — ein durchschnittli-
cher Ausgabenbetrag zugerechnet.14

Die DCG/HCC-Systeme

Die zweite hier vorgestellte Modellgruppe, die DCG/HCC-Systeme, geht
im Kern auf ein Modell zuriick, das Arlene Ash und andere Mitte der 80er
Jahre an der Boston University entwickelt haben. Auch hier besteht die
zentrale Grundlage fiir die Morbiditétseinstufung in einer Kombination von
Diagnosen mit Ausgabendaten, wobei der Ausgangspunkt fiir die Entwick-
lung des Ursprungsmodells der "Diagnostic Cost Groups" (DCGs) — im
Unterschied zum oben dargestellten ACG-System — im stationdren Versor-
gungsbereich lag. Im urspriinglichen DCG-Modell werden die Versicherten
in zehn Gruppen von stationdren Diagnosen mit vergleichbaren Kosten ein-
gestuft, wobei fiir jeden Patienten seine jeweils teuerste Diagnose maligeb-
lich ist.15

Ausgehend von diesem Ursprungsmodell sind zahlreiche Modifikationen
entwickelt worden, z.B. die PIP-DCGs ("Principal Inpatient Diagnostic
Cost Groups"), die die amerikanische Health Care Financing Administra-
tion seit Anfang 2000 fiir die Ermittlung des Finanzbedarfs der in Managed
Care-Organisationen eingeschriebenen Medicare-Versicherten verwendet.
Dabei werden die Patienten entsprechend ihrer stationdren Hauptdiagnose
einer von insgesamt 15 Ausgabengruppen zugeordnet. 16

14 vol. Weiner et al. (1991), Weiner/Abrams (2000).
IS vgl. Ash et al. (1989), Ellis et al. (1996), Ash et al. (1998), Ash/Byrne-Logan (1998).
16 Vgl. Health Care Financing Administration (1999).
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Das DCG-Modell und seine Weiterentwicklungen

Beim DCG-Ansatz sind die rund 800 dreistelligen ICD-9-CM Klassifikationen
nach medizinischen Gesichtspunkten zu 78 diagnostischen Untergruppen aggre-
giert. Die weitere Aggregation zu den 10 DCGs erfolgt in erster Linie aufgrund
der durchschnittlichen Kosten der 78 medizinischen Untergruppen. Beriicksichtigt
werden nur stationdre Diagnosen, mit denen allerdings die Gesamtkosten der Ver-
sicherten geschitzt werden.

Von den DCGs werden gegenwirtig in unterschiedlichen Kontexten folgende
Modifikationen verwendet:

e FEine Modifikation des oben beschriebenen Modells bilden die PIP-DCGs
("Principal Inpatient Diagnostic Cost Groups"). Dabei erfolgt die Eingruppie-
rung der Versicherten nach der im DCG-System ranghdchsten Hauptdiagnose
aus dem stationdren Bereich. Die Versicherten werden einer von 15 Katego-
rien zugeordnet.

e Nach dem gleichen Verfahren wurden die ADDCGs ("All-Diagnoses Diag-
nostic Cost Groups") entwickelt. Sie beriicksichtigen allerdings neben der
Primér- auch die Sekundérdiagnosen der stationdren Daten, die ambulanten
Krankenhausdiagnosen sowie die Diagnosen der niedergelassenen Arzte. Fiir
die Eingruppierung eines Versicherten wird die im ADDCG-System am
hochsten eingestufte Diagnose verwendet.

e FEine weitere Modifikation stellen die EDCGs ("Extended DCGs") dar, die wie
die ADDCGs sowohl ambulante Daten als auch stationdre Daten in die Kate-
gorisierung einbeziehen. Im Unterschied zu den ADDCGs werden ambulante
und stationdre Diagnosen aber zunichst getrennt kategorisiert. Erst bei der
Ermittlung der teuersten Kategorie werden das stationdre und das ambulante
Kategorisierungssystem in einer gemeinsamen Rangliste zusammengefiihrt.
Auf diese Weise wird in diesem System eine Unterscheidung von Kranken-
hausaufenthalt und Nicht-Krankenhausaufenthalt erreicht. Die EDCGs werden
u.a. im Diagnose-basierten Risikoausgleich im Bundesstaat Washington ver-
wendet.

Das HCC-Modell

Das HCC-System unterscheidet sich vom DCG-System dadurch, dass alle fiinf-
stelligen ICD-9-CM-Eintriage vollstindig und eindeutig in den Diagnosegruppen
(DXGROUPs) abgebildet sind, fiir die eine hierarchische Struktur definiert wurde.
In der letzten Version des HCC-Systems sind die mehr als 14.000 Diagnosen des
ICD-9-CM insgesamt in 545 solcher Diagnosegruppen eingeteilt. Ein weiterer
methodischer Unterschied — vor allem auch gegeniiber dem ACG-System — be-
steht darin, dass die Diagnosegruppen ohne weitere Zwischenschritte und ohne
Zuhilfenahme weiterer Variablen direkt zu 118 klinisch abgegrenzten Gesund-
heitszustanden, den "Condition Categories" (CCs), zusammengefasst werden. Die
medizinische Abgrenzung der Gesundheitszustinde erlaubt die iiberschaubare
Zusammenfassung zu 30 klinischen Hauptgruppen ("Aggregated Condition Cate-
gories" — ACCs). Innerhalb dieser Hauptgruppen sind die Gesundheitszustdnde
hierarchisch (als HCCs) angeordnet.

Die Abbildung veranschaulicht die Klassifikationslogik am Beispiel von Diabetes.
Dabei entsteht die Hierarchie entsprechend der Abstufung der durchschnittlichen
krankheitsspezifischen Leistungsausgaben.
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Das HCC-Modell ist weiterhin dadurch gekennzeichnet, dass einer Person, die
gleichzeitig an unterschiedlichen Krankheiten leidet, mehrere HCCs zugeordnet
werden. Die standardisierten Ausgaben fiir eine solche Person werden im Rahmen
eines Zuschlagmodells (Regressionsansatz) ermittelt, indem die jeweiligen HCC-
spezifischen Zuschldge additiv zu einem alters- und geschlechtsabhingigen Ba-
sisbetrag hinzugerechnet werden.

Abbildung 2:  Gruppierung und Hierarchiebildung von Krankheitszustdnden am
Beispiel von Diabetes

Diabetes
ICD-9-CM DXGROUP
2504, Diabetes it renalen |
250.40-250.43 abees mi renaie
Manifestationen
DXGROUP 24.02:
250.6-250.63, Diabetes mit anderen Diabetes mit
250.7-250.73, spezifischen chronischen —Ja
250.8-250.83 Komplikationen, ohne Komplikationen
ophthalmologische
DXGROUP 93.02:
362.02 proliferative diabetischet—
Retinopathie
Nein
250.1,250.10-250.13, DXGROUP 23.01:
250.2,250.20-250.23, Diabetes mit akuten |—
250.3,250.30-250.33 Komplikationen
DXGROUP 25.01: . .
251.0 Hypoglykémisches Diabetes mit akuten|
Komplikationen
Koma
250.5, DXGROUP 93.01:
250.50-250.53, Diabetische I
362.0, 362.01 Retinopathie )
Nein
250, 250.0, DXGROUP 22.01:
250.00-250.03, Diabetes ohne
251.3 Komplikationen
Diabetes mit keinen
unspezifischen [—Ja
DXGROUP 24.03: Komplikationen
250.9, Diabetes mit nicht
250.90-250.93 naher bezeichneten

Komplikationen

Quelle: Ash et al. 1998: Figure 3-1: page 1, eigene Ubersetzung und modifizierte Darstellung
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Gegeniiber unmittelbaren DCG-Modifikationen wie den PIP-DCGs stellen
die "Hierarchical Condition Categories" (HCCs), die in den 90er Jahren aus
dem DCG-Ansatz entwickelt worden sind, eine echte Innovation dar. Das
HCC-Modell definiert 30 klinische Hauptgruppen, die teilweise in Unter-
gruppen hierarchisch aufgegliedert sind. Fiir jede dieser Gruppen werden
Kostenzuschldge ermittelt, die zu den nach Alter und Geschlecht differen-
zierten Basis-Ausgabenwerten addiert werden. Dabei wird ein Versicherter
nicht eindeutig einer bestimmten Krankheitskategorie zugeordnet, sondern
multimorbide Versicherte, die gleichzeitig Krankheiten verschiedener
Hauptgruppen aufweisen, bekommen die entsprechenden Ausgabenzu-
schlige mehrerer Kategorien zugerechnet. Technisch gesprochen, verbirgt
sich hinter diesem Vorgehen — im Unterschied zu dem im deutschen RSA
verwendeten Zellenansatz — ein Regressionsansatz.

Direkte Morbiditiitsorientierung auf der Grundlage von Arzneimittelver-
ordnungen fiir chronisch Kranke

Im Unterschied zu den beiden Modellfamilien ACGs und DCG/HCCs ba-
siert die Morbidititseinstufung der "Pharmaceutical Cost Groups" (PCGs)
nicht auf Diagnosen, sondern auf einer Erfassung und Bewertung der ver-
ordneten Medikamente fiir chronisch kranke Versicherte.

Das PCG-Modell in der hier vorgestellten Version ist in den Niederlanden
in der Arbeitsgruppe von Wynand van de Ven (Universitit Rotterdam) ent-
wickelt worden. Es geht zuriick auf mehrere Entwicklungen eines "Chronic
Disease Score" durch Daniel Clark u.a. (Indianapolis) in der ersten Hilfte
der 90er Jahre. Die niederldndische Regierung hat sich im Rahmen einer
Verstindigung mit den Krankenkassen entschieden, ab 2002 bei der Durch-
fiihrung des Risikostrukturausgleichs das PCG-Modell erginzend zu be-
riicksichtigen. 17

Im PCG-Modell wird der Zusammenhang zwischen den verschriebenen
Arzneimitteln und chronischen Beeintrachtigungen der Gesundheit durch
den Zusammenhang der als chronisch eingestuften Krankheiten und den
diesbeziiglich eingesetzten pharmakologischen Wirkstoffgruppen (geméaf
ATC-Codes) hergestellt. Dabei werden 28 als chronisch eingestufte Krank-
heiten mit Hilfe der zu ihrer Therapie eingesetzten ATC-Wirkstoffgruppen
klassifiziert. Das bedeutet, dass nur ganz spezifische Arzneimittel beriick-
sichtigt werden, wihrend die Mehrzahl der verordneten Arzneimittel nicht
in die Morbidititsmessung einbezogen wird. Beriicksichtigt werden auf3er-
dem nur Versicherte, die — in unterschiedlichen Varianten — mehr als drei

17" vgl. Clark et al. (1995), Lamers (1999).
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bzw. vier Verschreibungen in einem Zeitraum von 12 Monaten erhalten.
Damit sind — je nach Variante — ca. 18-22 Prozent der Versicherten einbe-
zogen, auf die etwa 40 Prozent aller Arzneimittelverordnungen entfallen.

Die 28 Krankheitsgruppen werden zu acht PCGs zusammengefasst, ohne
dass die Erklarungskraft dabei merklich abnimmt. Im Ergebnis ist die Er-
klarungskraft der individuellen Gesundheitsausgaben mit Hilfe der PCGs
mehr als doppelt so hoch wie bei einer Risikoklassifikation, die nur auf den
Faktoren Alter und Geschlecht basiert.!8 Es wird geschitzt, dass sich die
Zahlungen fiir den Risikostrukturausgleich in den Niederlanden bei Einbe-
zug der Informationen iiber die nach ithrem Arzneimittelverbrauch identifi-
zierten chronisch Kranken fiir die einzelnen Krankenkassen — je nach Mo-
dellvariante — zwischen 10 und 20 Prozent verdndern.

Prospektiver oder retrospektiver Ausgleich

Die hier vorgestellten Modelle der direkten Morbiditdtsabbildung werden in
ihren jeweiligen Anwendungskontexten sdmtlich "prospektiv" eingesetzt,
d.h., das dem Beitragsbedarf entsprechende Finanzvolumen fiir einen Ver-
sicherten wird bereits zu Beginn eines Kalenderjahres auf Basis von Infor-
mationen aus vorangegangenen Perioden festgelegt. Im Prinzip ist dieses
Vorgehen mit der Ermittlung der monatlichen Abschlagszahlungen im
deutschen RSA vergleichbar. Der gravierende Unterschied besteht jedoch
darin, dass es bei den prospektiven Verfahren — anders als im deutschen
RSA — keinen nachtriglichen (retrospektiven) Schlussausgleich gibt, mit
dem die laufenden Abschlagszahlungen auf der Grundlage der fiir das je-
weilige Ausgleichsjahr tatsdchlich ermittelten standardisierten Ausgaben
korrigiert werden. !9

Die Tatsache, dass die hier vorgestellten Morbidititsmodelle jeweils als
prospektive Verfahren eingesetzt werden, hat fiir die Frage ihrer moglichen
Ubertragbarkeit auf die GKV insoweit keine unmittelbare Bedeutung, als
alle diese Modelle grundsétzlich auch retrospektiv "gefahren" werden kon-
nen. Umgekehrt konnte bei einem Ubergang zu einem direkt morbiditts-

18 vgl. Van de Vliet/Lamers (1999: Tabelle 13). Fiir die Ubersetzung von ausgewihlten
Abschnitten des niederléndischen Berichts bedanken sich die Gutachter bei Prof. Dr.
Hans-Jiirgen Wagener (Europa-Universitdt Viadrina, Frankfurt/Oder) und Dr. Stefan
GreB (Ernst-Moritz-Arndt-Universitit Greifswald).

19 Diese Aussage muss in Bezug auf den niederlindischen RSA allerdings insoweit relati-
viert werden, als es dort sehr wohl auch einen retrospektiven Schlussausgleich gibt; die-
ser stellt jedoch insoweit keine unmittelbare Korrektur der laufenden (ab 2002 morbidi-
tatsbasierten) Abschlagszahlungen dar, weil er — als partieller Ausgabenausgleich — einer
ganz anderen Berechnungslogik folgt.
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orientierten RSA in Deutschland allerdings auch erwogen werden, zu einem
prospektiven Verfahren iiberzugehen. Der mafBgebliche Unterschied zwi-
schen einem prospektiven und einem retrospektiven Ausgleichsverfahren
liegt in dem Gewicht, das akuten Erkrankungen und Unfillen im Vergleich
zu chronischen Erkrankungen zukommt. Bei chronischen Krankheiten sind
die Ausgabenschwankungen iiber einen ldngeren Zeitraum vergleichsweise
gering, wiahrend bei akuten Krankheiten und Unféllen zumeist im Jahr der
Diagnosestellung betrachtliche Ausgaben anfallen, im Folgejahr aber hiufig
bereits keine ausgabenseitigen "Besonderheiten" mehr zu verzeichnen sind
und sie daher prospektiv auch keinen entsprechenden Beitragsbedarf be-
griinden.

In den beiden unterschiedlichen Ansdtzen spiegeln sich vor allem unter-
schiedliche Zielvorstellungen wider: Bei einem prospektiven RSA steht vor
allem der Ausgleich der Ausgabenbelastungen von Chronikern im Mittel-
punkt, ohne den die Gefahr gesehen wird, dass eine Kasse Risikoselektion
gegen chronisch erkrankte Versicherte betreiben konnte. Dagegen wird der
Ausgleich unterschiedlicher Belastungen als Folge von Akuterkrankungen
und Unfillen unter Anreizaspekten nicht fiir notwendig erachtet, weil der-
artige Belastungen grundsitzlich nicht vorhergesehen und entsprechend
auch nicht durch gezielte Risikoselektion verhindert werden konnen. Bei
einem retrospektiven Ansatz wird dagegen auch der Ausgleich unterschied-
licher Belastungen durch Akuterkrankungen und Unfille fiir notwendig be-
funden. Neben grundséitzlichen verteilungspolitischen Erwédgungen spre-
chen hierfiir vor allem auch Zweifel an der Eindeutigkeit des Kriteriums der
"Nicht-Vorhersehbarkeit" akuter Gesundheitsbeeintrichtigungen: Zwar
lasst sich die Eintrittswahrscheinlichkeit von akuten Erkrankungen oder
Unfillen nicht fiir eine bestimmte Person voraussagen, wohl aber u.U. fiir
bestimmte Personengruppen (z.B. nach ihrer Regions- oder Berufsgruppen-
zugehorigkeit oder Einkommensklasse), gegen die dann "in Génze" uner-
wiinschte Risikoselektion betrieben werden konnte.

Zellen- oder Regressionsansatz

Eine neben dem Aspekt "prospektiv oder retrospektiv" zweite grundsitz-
liche Ausgestaltungsoption fiir einen morbiditdtsbezogenen RSA betrifft die
Frage "Zellen- oder Regressionsansatz". Wie in Abschnitt 4.1 dargestellt,
basiert die Durchfiihrung des deutschen RSA auf einem Zellenansatz: Die
Versicherten werden eindeutig einer der derzeit insgesamt 670 RSA-Zellen
zugeordnet, fiir die jeweils ein durchschnittlicher Ausgabenbetrag ermittelt
und den Kassen als Beitragsbedarf entsprechend der Anzahl ihrer Versi-
cherten in den jeweiligen Zellen zugerechnet wird. Sowohl beim ACG- als
auch beim DCG-Modell wird entsprechend verfahren: Jeder Versicherte ist
eindeutig einer Morbiditdtskategorie zugeordnet, fiir die jeweils ein mittle-
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rer (standardisierter) Ausgabenbetrag ermittelt und nach der Anzahl der
jeweiligen "Zellenmitglieder" zugerechnet wird.

Beim HCC- sowie beim PCG-Modell — im Ubrigen auch schon beim bis-
lang ohne direkte Morbiditétsorientierung durchgefiihrten RSA der Nieder-
lande — wird dagegen ein Regressionsverfahren verwendet, das den quanti-
tativen Zusammenhang zwischen den Morbiditdtskategorien und den ent-
sprechenden durchschnittlichen Leistungsausgaben herstellt. Der Beitrags-
bedarf eines Versicherten ergibt sich aus seinem alters- und geschlechts-
spezifischen Sockelbetrag, der um die spezifischen Zuschlige derjenigen
Morbidititskategorien erhoht wird, die dem Versicherten zugeordnet wer-
den. Dieses Verfahren ist vor allem bei solchen Modellen zweckmifig, bei
denen keine eindeutige Zuordnung eines Versicherten zu einer bestimmten
Morbiditéitskategorie erfolgt, sondern das gleichzeitige Vorliegen unter-
schiedlicher Erkrankungen "additiv" beriicksichtigt wird. Die Umsetzung
eines solchen Modells mit Hilfe eines Zellenansatzes hitte zur Folge, dass
die Anzahl der erforderlichen Zellen sehr schnell extrem grof3 wiirde, weil
im Prinzip fiir jede auftretende Kombination unterschiedlicher Erkrankun-
gen eine eigene Zelle gebildet werden miisste, ggf. noch einmal differen-
ziert nach weiteren Merkmalen (z.B. alt/jung, mannlich/weiblich, mit/ohne
Krankengeldanspruch). Damit bestiinde jedoch die Gefahr, dass die Beset-
zungszahlen einzelner Zellen sehr klein wiirden und damit tendenziell nicht
mehr ein Ausgleich standardisierter, sondern tatsdchlicher Ausgaben erfol-
gen wiirde. Bei einem Regressionsansatz wiirde dieses Problem nicht auf-
treten, sodass ein Regressionsansatz zumindest bei "additiven" Morbidi-
tatsmodellen im Vergleich zu einem Zellenansatz zweckmafBiger erscheint.

4.3.2 Beurteilungskriterien fiir ein RSA-Morbidititsmodell

Bei der Entscheidung fiir ein bestimmtes Modell des morbiditdtsorientierten
RSA in der GKV auf der Basis internationaler Erfahrungen und unter Be-
riicksichtigung GKV-spezifischer Anpassungserfordernisse steht vor allem
eine Abwagung zwischen den Zielen der Vermeidung von Risikoselektion
auf der einen Seite und der gleichzeitigen Setzung von Wirtschaftlichkeits-
anreizen auf der anderen Seite im Blickpunkt. Im Folgenden werden die
zentralen Kriterien behandelt, die es bei dieser Entscheidung zu beriick-
sichtigen gilt, damit im Ergebnis das in der GKV eingefiihrte morbiditts-
orientierte Ausgleichsmodell das Pradikat wettbewerbs- und effizienz-
sichernd verdient. Dabei wird neben den durch die Morbidititsorientierung
erzielten Anreizfortschritten auch auf die von Kritikern vermuteten kontra-
produktiven Anreizwirkungen eingegangen, die es bei der Modellauswahl
und -implementierung zu beriicksichtigen gilt. AuBlerdem werden praktika-
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bilitits- sowie datenschutzrechtliche Aspekte behandelt, die bei der zu tref-
fenden Entscheidung ebenfalls eine wichtige Rolle spielen.

Fahigkeit des Modells in Bezug auf die Verhinderung von Risikoselektion

Die im Hinblick auf ihre wesentlichen Umsetzungsergebnisse exemplarisch
vorgestellten Entwicklungsarbeiten in anderen Léandern haben ihren Ur-
sprung im Wesentlichen aus der Erkenntnis genommen, dass die Faktoren
Alter und Geschlecht die Streuung der Gesundheitsausgaben auf individu-
eller Ebene nur zu einem duflerst geringen Anteil erkldren konnen. Entspre-
chend bestehen bei einem RSA oder einem dem RSA grundsitzlich ver-
gleichbaren Ausgleichssystem, bei dem der Beitragsbedarf im Wesentlichen
auf der Grundlage von Informationen zur Alters- und Geschlechtsstruktur
ermittelt wird, unerwiinschte Anreize zur Risikoselektion gegen Kranke.
Wenn der RSA dagegen auf einem Modell direkter Morbidititsindikatoren
basiert, haben die Kassen einen deutlich geringeren Anreiz, zielgerichtete
Risikoselektion zu betreiben — und zwar besteht dieser Anreiz umso weni-
ger, je besser das Modell in der Lage ist, Unterschiede in den Gesundheits-
ausgaben der Versicherten zu erkliren. Als zentrales Beurteilungskriterium
der Fahigkeit eines Morbiditdtsmodells, Risikoselektion zu verhindern und
damit die Voraussetzungen fiir aktives Versorgungsmanagement der Kassen
zu schaffen, gilt daher im Allgemeinen der Anteil der individuellen Ausga-
benunterschiede, den das jeweilige Modell erklaren kann.

Dabei ist unmittelbar einsichtig, dass bei prospektiven Modellen von vorn-
herein nur ein sehr viel geringerer Anteil von Ausgabenunterschieden er-
klart werden kann als bei retrospektiven Modellen, bei denen auch alle auf
individueller Ebene nicht vorhersehbaren Ausgaben fiir akute Erkrankungen
und Unfdlle mit einbezogen werden. In der internationalen wissenschaft-
lichen Literatur herrscht weithin Ubereinstimmung in der Einschitzung,
dass trotz der grofBen Bedeutung chronischer Erkrankungen fiir das Ausga-
bengeschehen bei prospektiven Modellen eine Erklarungskraft von 20 bis
25 Prozent bereits als Obergrenze gelten kann, weil rund drei Viertel der
Unterschiede in den Gesundheitsausgaben zwischen Individuen als zufalls-
bedingt und damit als nicht vorhersehbar eingestuft werden. Wenn die oben
dargestellten Modelle — die wie erwéhnt alle prospektiv eingesetzt werden —
empirischen Untersuchungen zufolge auf eine Erkldarungskraft von 10 bis
15 Prozent kommen, konnen sie somit als ausgesprochen wirksam bezeich-
net werden, weil sie die Erklarungskraft der Faktoren Alter und Geschlecht
(1 bis 2 Prozent) selbst im ungiinstigsten Fall noch immer um das fiinffache
iibertreffen. Bei einem retrospektiven Ausgleichsverfahren analog zum der-
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zeitigen RSA fillt die Erklarungskraft der morbiditdtsbezogenen Modelle
naturgemél deutlich hoher aus.20

Die Gutachter empfehlen, dass bei der Auswahl von Modellen der direkten
Morbiditétsorientierung fiir den RSA ausschlieBlich solche Modelle in die
engere Wahl gezogen werden, die sich in umfangreichen statistisch-empi-
rischen Untersuchungen durch ihre hohe Erklarungskraft individueller Aus-
gabenunterschiede ausgewiesen haben. Dass die oben vorgestellten Modelle
diese Anforderung erfiillen, beruht u.a. darauf, dass die Zuordnung unter-
schiedlicher Erkrankungen zu Morbiditdtskategorien gerade auch im Hin-
blick auf zu erwartende Ausgabenunterschiede erfolgt ist. Chronisch kranke
Versicherte stellen in diesen Systemen daher aus der Perspektive der Kas-
sen nicht mehr systematisch "unglinstige Risiken" mit nachteiligen Bei-
tragssatzwirkungen dar, womit eine zentrale Voraussetzung fiir aktives Ver-
sorgungsmanagement fiir chronisch Kranke geschaffen ist.

Mogliche Anreizprobleme bei einem morbiditiitsorientierten RSA

Neben den eindeutig positiven Anreizwirkungen eines morbidititsorien-
tierten RSA in Bezug auf die Vermeidung von Risikoselektion bzw. die
Schaffung von Voraussetzungen zum aktiven Versorgungsmanagement ist
es auch erforderlich, sich mit moglicherweise negativen Anreizen zu befas-
sen, die mit einem morbiditdtsorientierten RSA verbunden sein konnten.
Dabei gilt es jeweils zu priifen, inwieweit derartige negative Anreize liber-
haupt bestehen bzw. wie sie durch die Auswahl eines geeigneten Morbidi-
taitsmodells in ithrem AusmaB von vornherein moglichst gering gehalten
werden konnen.

e Gefahr eines Ausgabenausgleichs
Vereinzelt wird in der gesundheitspolitischen Diskussion die Befiirch-
tung gedulert, die Ermittlung des kassenspezifischen Beitragsbedarfs
auf der Grundlage direkter Morbiditatsindikatoren der Versicherten fiih-
re tendenziell zu einem Ausgabenausgleich — mit allen damit verbunde-
nen negativen Anreizen in Bezug auf die Wirtschaftlichkeit der Gesund-
heitsversorgung. Diese Befiirchtung wire allerdings nur dann begriindet,
wenn ein morbidititsorientierter RSA an den tatsdchlichen Leistungs-
ausgaben der einzelnen Kassen ansetzen wiirde. Bei allen international
eingeflihrten Vorbildern wird jedoch — wie beim heutigen RSA in der
GKV — im Allgemeinen an standardisierten Leistungsausgaben ange-

20 vygl. Newhouse et al. (1989), Buchner/Wasem (1999), Spycher (1999, 2000), van de
Ven/Ellis (2000).
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setzt. Es handelt sich daher genauso wenig um Ausgabenausgleiche wie
der derzeitige RSA.

Die Gutachter empfehlen nachdriicklich, beim Ubergang zu einer mor-
bidititsorientierten Berechnung des Beitragsbedarfs ein Modell auszu-
wéhlen, im dem grundsitzlich nur standardisierte Leistungsausgaben
verwendet werden. Wie bereits oben ausgefiihrt, ist bei einem Zellenan-
satz darauf zu achten, dass die Gesamtzahl der RSA-Zellen nicht zu
grol} wird, damit nicht faktisch doch ein Ausgabenausgleich "durch die
Hintertiir" eingefiihrt wird. Bei Morbiditdtsmodellen mit additiver Be-
riicksichtigung gleichzeitiger Erkrankungen erscheint es deshalb
zweckmifig, den kassenspezifischen Beitragsbedarf mit Hilfe eines
Regressionsansatzes zu ermitteln.

e Gefahr der Bevorzugung bestimmter Versorgungsformen
Ein morbiditétsorientierter RSA kann in unterschiedlichem Ausmal3 An-
reize zugunsten spezifischer Behandlungsformen bzw. Versorgungs-
strukturen setzen und dementsprechend die Entwicklung des Versor-
gungsgeschehens beeinflussen. So ist z.B. in den USA kritisiert worden,
dass die Health Care Financing Administration die Anfang 2000 begon-
nene direkte Morbidititsorientierung des Medicare-Transfersystems zu-
ndchst nur mit Hilfe stationdrer Diagnosen vornimmt und ambulante Di-
agnosen erst ab 2004 einbezieht. Damit werde, so die Kritik, tendenziell
der Anreiz beim Versicherer gemindert, stationdre Aufenthalte so weit
wie moglich iiber eine gezielte Forderung der ambulanten Versorgung
zu vermeiden. Auch wiirden jene Health Maintenance Organisationen
benachteiligt, die bei der Vermeidung unnétiger Krankenhausaufent-
halte im Vergleich zu ihren Mitbewerbern in der Vergangenheit beson-
ders erfolgreich waren. Vergleichbare Probleme konnten z.B. auch ent-
stehen, wenn ein morbidititsorientierter RSA einseitig auf Inanspruch-
nahmedaten aus bestimmten Versorgungsbereichen (z.B. nur auf ver-
ordneten Arzneimitteln) oder aus bestimmten Versorgungsprogrammen
(z.B. bestimmte Disease Management-Programme) aufbaut.

Nach Auffassung der Gutachter sollte der morbiditatsorientierte RSA in
Bezug auf Inhalt und Organisation des Versorgungsgeschehens mog-
lichst neutral ausgestaltet sein, damit im Hinblick auf einen intensiven
Such- und Entdeckungsprozess von Kassen und Leistungserbringern
nach effektiven und effizienten Behandlungsformen und Versorgungs-
strukturen so wenig Barrieren wie moglich errichtet und insbesondere
Innovationen nicht von vornherein behindert werden.

e Manipulationsgefahr durch "Upcoding"
Verschiedentlich wird die Befiirchtung geduflert, dass es bei einer direk-
ten Morbidititsorientierung des RSA zu gleich gerichteten Interessen
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von Kassen und Leistungserbringern kommen konnte mit dem Ziel, Pa-
tienten als moglichst krank und damit "ausgabentrichtig" einzustufen
(Problem des so genannten "Upcoding").

Zundchst kann die Zunahme bestimmter Diagnosen bei der Einfiihrung
eines diagnosebasierten Morbiditditsmodells darauf zuriickzufiihren sein,
dass die Aufzeichnung von Diagnosen zuvor vergleichsweise nachldssig
erfolgte, weil den aufgezeichneten Diagnosen keinerlei unmittelbare
Bedeutung zukam. Entsprechende Erfahrungen gibt es aus anderen Lan-
dern auch im Zusammenhang mit der Einfiihrung von DRGs. Dieser Ef-
fekt stellt jedoch kein Upcoding im eigentlichen Sinne dar, sondern ist
lediglich die Folge einer erstmals "richtigen" Aufzeichnung von Diag-
nosen. Auch der Umstand, dass bestimmte Ermessensspielrdume bei der
Aufzeichnung von Diagnosen bis zur vertretbaren Grenze ausgeschopft
werden, ist kein Problem des Upcoding (zumal alle diagnosebasierten
Morbiditdtsmodelle ein solches Verhalten ohnehin i.d.R. als "normal"
unterstellen). Mit Upcoding ist dagegen gemeint, dass mit betriige-
rischer Absicht gegen eindeutige Diagnosevorschriften verstoen wird,
und zwar sowohl von Kassen, die sich im Ergebnis einen hoheren Bei-
tragsbedarf im RSA versprechen, als auch von Leistungserbringern, die
daran in Form einer erh6hten Vergiitung partizipieren wollen — also eine
vermeintlich typische "Win-win-Situation".

Zunichst gilt es zu beachten, dass das insgesamt zur Verfiigung stehen-
de Finanzvolumen der GKV auch bei einem morbidititsorientierten
RSA nicht beliebig vermehrbar ist. Unabhédngig davon, ob das Gebot der
Beitragssatzstabilitdt oder bestimmte Budgetierungsvorschriften in der
heutigen oder einer ggf. "intelligenteren" Form bestehen bleiben — ganz
sicher kann davon ausgegangen werden, dass auch in Zukunft versucht
wird, einem unkontrollierten Wachstum der solidarisch finanzierten Ge-
sundheitsausgaben mit geeigneten MaBBnahmen entgegenzuwirken. Das
bedeutet jedoch, dass sich ungerechtfertigtes Upcoding in der oben skiz-
zierten Form unmittelbar zulasten anderer Kassen bzw. anderer Leis-
tungserbringer auswirken wiirde. Das hieraus resultierende entsprechend
hohe Interesse an gegenseitiger Kontrolle bei allen Beteiligten kann fast
schon als Garant fiir das Erreichen einer hohen Kontrolleffizienz ange-
sehen werden. Angesichts der Tatsache, dass mit der Morbiditédtsorien-
tierung des RSA als notwendiger Voraussetzung fiir die Vermeidung
von Risikoselektion gegen Kranke bzw. fiir die Schaffung qualitéts- und
wirtschaftlichkeitsorientierter Versorgungsstrukturen ein gleichermal3en
anspruchsvolles wie wertvolles Ziel verfolgt wird, erscheint der erfor-
derliche Kontrollaufwand gerechtfertigt.

Vor allem aber greift die Vorstellung von den vermeintlich gleich ge-
richteten Interessen der Kassen und Leistungserbringer entschieden zu
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kurz. Sie unterschitzt die Robustheit bereits praktizierter Modelle der
Morbidititsorientierung, die ja nicht erst in einem moglichen deutschen
Anwendungskontext mit dem Problem des Upcoding konfrontiert wer-
den. Die Kassen wiren schlecht beraten, wiirden sie die Diagnosen und
Leistungsabrechnungen der Leistungserbringer nicht genau iiberpriifen
oder sich in der Erwartung eines entsprechend hoheren Beitragsbedarfs
sogar iiber moglichst viele "schwere" Diagnosen freuen, denn es wire
keineswegs gesichert, dass der Beitragsbedarf nach erfolgter "Nach-
adjustierung" der standardisierten Ausgaben fiir die entsprechende Mor-
biditdtskategorie tatsdchlich das erwartete Ausmal} erreicht. AuBBerdem
wird bei einer derartigen Sichtweise vollig auBer Acht gelassen, dass die
aus der Grundlogik des RSA unmittelbar folgende Anreizwirkung un-
verdndert zuallererst darin besteht, dass eine Kasse bestrebt ist, mit ithren
tatsdchlichen Ausgaben moglichst weit unter dem Beitragsbedarf zu
bleiben, der ihr auf der Grundlage der standardisierten Leistungsausga-
ben zugerechnet wird, und nicht etwa alles daraufhin auszurichten, ihren
Beitragsbedarf moglichst nah an ihr tatsdchliches Ausgabenniveau "her-
aufzumanipulieren".

Schliellich darf ebenfalls nicht libersehen werden, dass weder heute
noch aller Voraussicht nach in Zukunft eine derart weit reichende Kon-
gruenz zwischen dem periodenbezogen ermittelten individuellen Bei-
tragsbedarf und der aus einer wie auch immer konkret ausgestalteten
Kombination aus mengen-, fall- oder episodenorientierten Elementen
zusammengesetzten Leistungsvergilitung besteht, die hinreichend sicher
ausschliefen konnte, dass ein "ungeziigeltes Upcoding-Verhalten" im
Ergebnis nicht den eigenen Beitragssatzzielen gerade genau zuwider-
laufen wiirde. Dies soll an einem Beispiel verdeutlicht werden: In dem
gegenwartig in den USA im Rahmen von Medicare verwendeten Modell
der PIP-DCGs wird fiir jeden Versicherten die teuerste Diagnose be-
riicksichtigt, die in einem Jahr aufgetreten ist. Erst am Ende eines Jahres
steht jedoch fest, welche Diagnose eines Versicherten die teuerste war.
Wenn sich die Krankenversicherung mit bestimmten Leistungserbrin-
gern im Laufe eines Jahres auf ein Upcoding bei einem Behandlungs-
anlass verstindigen und die Leistungserbringer entsprechend vergiiten
wiirde, ginge sie das Risiko ein, dass im weiteren Verlauf des Jahres
Behandlungsanldsse mit hoheren standardisierten Leistungsausgaben
auftreten und das zuvor vorgenommene Upcoding in Bezug auf ihren
Beitragsbedarf keinen Effekt hitte — obwohl die hohere Leistungsver-
giitung in Verbindung mit dem zuvor erfolgten Upcoding entrichtet
worden wire.

Zusammenfassend sind die Gutachter im Hinblick auf das mogliche An-
reizproblem des Upcoding der Auffassung, dass die Beriicksichtigung
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dieses Problems ein wichtiges Kriterium bei der Auswahl eines fiir
Deutschland geeigneten Morbiditdtsmodells darstellen sollte, dass die
Existenz dieses Problems jedoch kein hinreichender Ablehnungsgrund
fiir die Einfithrung eines morbiditétsorientierten RSA sein kann.

e Gefahr des Interesses der Kassen an moglichst kranken Versicherten
Ein weiterer Kritikpunkt gegeniiber einer morbidititsorientierten Wei-
terentwicklung des RSA geht teilweise in eine dhnliche Richtung wie
das "Upcoding-Argument": Gelegentlich wird behauptet, ein morbidi-
tiatsorientierter RSA wecke bei den Kassen das Interesse, ihre kranken
Versicherten moglichst noch krianker werden zu lassen, und mindere
entsprechend jegliches Interesse der Kassen an wirkungsvoller Praven-
tion, weil erst ein "richtig kranker" Versicherter bei einem morbiditéts-
orientierten RSA zu einem hohen Beitragsbedarf fiihrt.

Abgesehen davon, dass diese Kritik ganz unverhohlen auf einem Men-
schenbild fuflt, das allen Vorstellungen vom miindigen und eigenver-
antwortlichen Versicherten und Patienten Hohn spricht, wird auch hier
der grundlegende Anreizmechanismus des RSA verkannt, sich im Inte-
resse eines moglichst gilinstigen Beitragssatzes um moglichst niedrige
Leistungsausgaben zu bemiihen, anstatt alle Hebel in Bewegung zu set-
zen, um einen mdglichst hohen Beitragsbedarf zu erzielen und im Ubri-
gen den Ausgaben freien Lauf zu lassen und Fragen der Kundenzufrie-
denheit keine Aufmerksamkeit zu schenken.

Gleichwohl verkennen die Gutachter nicht, dass es im Hinblick auf die
Durchfiihrung gezielter PriventionsmaBnahmen — im Ubrigen bereits
heute, also auch ohne morbidititsorientierten RSA — in einer infolge des
individuellen Kassenwahlrechts wettbewerblich ausgerichteten GKV
mit Umlagefinanzierung grundsitzliche Anreizprobleme gibt, weil die
Zeitpunkte von Investitionen in zweckméaBige PraventionsmalBBnahmen
und von mdéglichen "Renditen" dieser MaBBnahmen zwangsldufig in fast
allen Fillen weit auseinander liegen und niemand garantieren kann, dass
die "Rendite" — wenn es sie denn iiberhaupt gibt — mit hinreichend gro-
Ber Wahrscheinlichkeit auch beim Investor "ankommt". Ein vergleich-
bares Problem hat im Ubrigen weder die private Krankenversicherung
(in der es — abgesehen vom Neukundengeschéft — praktisch keinen
Wettbewerb gibt) noch hétte es eine (tatsdchliche oder faktische) Ein-
heitsversicherung. In Bezug auf die aus guten Griinden wettbewerblich
ausgerichtete GKV ist eine Losung dieses Problems intertemporaler ex-
terner Effekte nicht durch den RSA, sondern nur "jenseits des RSA" zu
suchen.
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Vollstindigkeit und Differenzierungsgrad der Morbidititseinstufung

Wenn der RSA die Anreize so setzen soll, dass Risikoselektion zulasten
chronisch Kranker vermieden und auch andere Versicherte mit teuren Er-
krankungen fiir die Kassen nicht von vornherein "ungiinstige Risiken" dar-
stellen, ist eine moglichst vollstindige Erfassung des Morbiditdtsgesche-
hens anzustreben: Je mehr Versicherte systematisch auch "nach RSA" noch
in merklichem Umfang "ungiinstige" Risiken fiir die Kassen sind, umso
stiarker bleiben Anreize zur Risikoselektion gegen diese Versicherten beste-
hen.

Die in den USA praktizierten Systeme des morbidititsorientierten RSA un-
terscheiden sich betrdchtlich in ihrem jeweiligen Vollstindigkeitsgrad, mit
dem das gesamte Krankheitsgeschehen beriicksichtigt wird. So werden z.B.
im Health Insurance Plan of California, mit dem staatliche und private Ar-
beitgeber den "Beitragsbedarf" fiir die Versicherung ihrer Beschéftigten
ermitteln, nur besonders teure Diagnosen gesondert beriicksichtigt, wahrend
fiir die librigen Versicherten nur nach Alter und Geschlecht differenziert
wird. Dagegen werden z.B. im Rahmen des von der Health Care Authority
im Bundesstaat Washington durchgefiihrten RSA chronische Erkrankungen
umfassend beriicksichtigt; auch bei dem im Rahmen von Medicare verwen-
deten Morbiditdtsmodell werden die chronischen Erkrankungen weitgehend
berticksichtigt. Allerdings werden teure Akuterkrankungen, die keine hohen
Folgekosten tiber lingere Zeit verursachen, in den beiden zuletzt genannten
Modellen nur zum Teil beriicksichtigt; die Moglichkeit einer entsprechen-
den Anpassung ist allerdings gegeben und erscheint insbesondere auch dann
erforderlich, wenn die Modelle im Rahmen eines grundsétzlich retrospektiv
ausgerichteten RSA verwendet werden sollen.

Generell erweist es sich als problematisch, nur einen ausgewéhlten Teil des
gesamten Morbiditdtsgeschehens zu berticksichtigen, weil dadurch die Ver-
sicherten mit nicht beriicksichtigten Erkrankungen im Ergebnis noch "un-
giinstiger" werden. Dies zeigt eine einfache Uberlegung: Wenn z.B. fiir
ausgewdhlte chronische Erkrankungen gesonderte (im Ergebnis erhdhte)
standardisierte Leistungsausgaben ermittelt und den Kassen zugerechnet
werden, sinken zugleich die standardisierten Leistungsausgaben fiir die
"Restgruppe" der Versicherten, die weiter allein aufgrund der Merkmale
Alter und Geschlecht ermittelt werden. Fiir vergleichsweise gesunde Ver-
sicherte innerhalb dieser "Restgruppe" kann dies durchaus als "Schritt in die
richtige Richtung" angesehen werden, denn fiir sie wurde den Kassen bis-
lang ein "zu hoher" Beitragsbedarf zugerechnet. Die Versicherten mit aus-
gabenintensiven Erkrankungen, fiir die keine gesonderten standardisierten
Leistungsausgaben ermittelt werden, werden durch die Absenkung des
mittleren Beitragsbedarfs fiir die "Restgruppe" hingegen noch ein weiteres
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Stiick "ungiinstiger", als sie es vorher ohnehin bereits waren. Aus Sicht der
Gutachter sollte deshalb auf jeden Fall angestrebt werden, ein mdglichst
vollstdndiges System der Morbidititsorientierung einzufiihren.

Da ein vollstdndiger morbidititsorientierter RSA nur mit einem mehrjéhri-
gen Vorlauf umgesetzt werden kann, wird in der aktuellen gesundheitspoli-
tischen Debatte teilweise erwogen, fiir Versicherte mit ausgewéhlten chro-
nischen Erkrankungen bereits "vorab" gesonderte standardisierte Leistungs-
ausgaben zu ermitteln. Vor dem Hintergrund des soeben skizzierten Wir-
kungsmechanismus erscheint ein solches "Vorziehen" jedoch ambivalent.
Auch wenn der Prozess der Auswahl der betreffenden Erkrankungen, die
eindeutige Identifikation der entsprechenden Versicherten sowie die Ermitt-
lung standardisierter Leistungsausgaben schneller umgesetzt werden konn-
te, bestiinde die Gefahr einer "Diskriminierung" von Versicherten mit nicht
ausgewdhlten Erkrankungen. Die mdglichen Vorteile des "partiellen Vor-
ziehens" der morbiditdtsorientierten Ermittlung des Beitragsbedarfs miiss-
ten zumindest sorgfaltig mit den hier skizzierten moglichen Nachteilen ab-
gewogen werden. Auf lingere Sicht bedeutet in jedem Fall nur ein vollstin-
diges System der Morbidititsorientierung eine sachgerechte Weiterent-
wicklung des RSA.

Neben der Vollstandigkeit des im RSA beriicksichtigten Morbiditats-
geschehens unterscheiden sich die unterschiedlichen Modelle auch darin,
wie differenziert jeweils Morbidititsunterschiede erfasst werden. Teilweise
wird zwar das gesamte Morbiditdtsgeschehen erfasst, jedoch nur sehr grob
in Form vergleichsweise weniger Gruppen mit gesonderten standardisierten
Leistungsausgaben abgebildet. So verwendet z.B. die amerikanische Health
Care Financing Administration im Rahmen von Medicare ein Morbiditts-
modell, bei dem die chronischen Erkrankungen umfassend erfasst werden,
jeder Versicherte aber — neben der Einteilung nach Alter und Geschlecht —
einer von insgesamt nur 15 Morbidititsgruppen zugeordnet wird. Dagegen
werden in anderen Modellen die Versicherten einer deutlich gréeren Zahl
unterschiedlicher Morbidititskategorien zugeordnet.

Generell gilt: Je stirker die Morbiditatsdifferenzierung, desto homogener
die einzelnen Morbidititskategorien. Hier gilt es bei der Auswahl eines ge-
eigneten Morbiditditsmodells sorgféltig abzuwédgen zwischen einer mog-
lichst differenzierten Berlicksichtigung von Ausgabenunterschieden zwi-
schen und innerhalb von Morbidititskategorien auf der einen Seite — insbe-
sondere im Hinblick auf das Ziel, unerwiinschte Risikoselektion zu vermei-
den — und dem mdglichst vollstindigen Erhalt von Anreizen zur Wirt-
schaftlichkeit auf der anderen Seite. Damit bei der Entscheidung {iber die
Auswahl und Anpassung eines Morbiditdtsmodells fiir den deutschen RSA
die richtige Balance zwischen hinreichender Differenzierung und Erhalt
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von Wirtschaftlichkeitsanreizen gefunden werden kann, sollten auch empi-
rische Analysen mit Datengrundlagen der GKV durchgefiihrt werden.

Datenverfiigbarkeit, Erhebungs- und Erfassungsaufwand

Ein unzweifelhafter Vorteil der derzeitigen RSA-Faktoren Alter, Ge-
schlecht und BU/EU-Status liegt darin, dass diese Daten bereits eindeutig
und "fehlerfrei" vorliegen und ohne gréBeren Aufwand im RSA genutzt
werden konnen. Dem steht freilich der Nachteil gegeniiber, dass diese Fak-
toren die Morbiditatsunterschiede der Versicherten nur unzureichend abbil-
den. Deshalb ist es zundchst nicht tiberraschend, dass bei einer direkten
Morbidititsorientierung des RSA hohere Anforderungen an die Daten-
grundlagen gestellt werden, z.B. weil Diagnoseinformationen bendtigt und
mit durchschnittlichen Leistungsausgaben verkniipft werden miissen, um
den morbiditdtsbezogenen Beitragsbedarf eines Versicherten zu ermitteln.
Dabei geht es keineswegs darum, neue Daten von den Versicherten zu er-
heben, sondern die in der GKV bereits vorhandenen Daten zu nutzen. So
sind die Leistungserbringer bereits heute zur Kodierung der Diagnosen ver-
pflichtet.

In erster Linie kommt es also darauf an, nach geeigneten Wegen zu suchen,
wie die bereits vorhandenen Informationen zuverldssig und kostengiinstig
unter Wahrung des Patienten- und Datenschutzes bereitgestellt werden
konnen. Wie das Beispiel der Einfithrung der DRGs in vielen Landern ge-
zeigt hat, kann dabei grundsétzlich davon ausgegangen werden, dass sich
die Qualitdt der Datengrundlagen in dem Malle verbessert, wie sie unmit-
telbar 6konomisch relevant werden. Eine Vorlaufphase vor der Einfithrung
eines morbidititsorientierten RSA wird dazu beitragen, die Genauigkeit der
Dokumentation von Behandlungsanldssen im stationdren wie insbesondere
auch im ambulanten Bereich zu verbessern.

Unabhingig von den moglichen Modellen bei der Ausgestaltung des zu-
kiinftigen RSA gilt deshalb grundsétzlich, dass eine verbesserte Ausnutzung
von Informationen iiber die Morbiditdt der Versicherten im Ergebnis dazu
fiihren wird, dass sich die Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der GKV-finan-
zierten Gesundheitsversorgung verbessert, insbesondere auch im Hinblick
auf die Versorgung von multimorbiden oder chronisch kranken Patienten.
Dass in der gegenwartig unzureichenden Transparenz des Leistungsgesche-
hens eine wesentliche Ursache fiir bestehende Qualitits- und Wirtschaft-
lichkeitsdefizite liegt, ist weithin unstrittig.

Oft wird allerdings auch behauptet, dass eine direkte Morbiditétsorientie-
rung des RSA "technisch ungeheuer aufwendig" sei. Angesichts der bereits
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bestehenden Praxis in anderen Lidndern haben die Gutachter jedoch keine
grundlegenden Zweifel, dass die Selbstverwaltung in Deutschland die tech-
nische Durchfiihrbarkeit nach einer Anlaufphase reibungslos und mit ver-
tretbarem Aufwand bewiltigen kann. AuBlerdem darf der fraglos erforder-
liche technische Aufwand nicht nur "fiir sich" betrachtet, sondern muss dem
erwarteten Nutzen fiir die gesamte GKV gegengestellt werden, der mit der
morbidititsorientierten Weiterentwicklung des RSA verbunden ist. Dies gilt
auch, wenn die moglichen Alternativen eines RSA mit direktem Morbidi-
tatsbezug hinsichtlich ihrer datentechnischen Durchfiihrbarkeit beurteilt
werden. Dabei ist vor allem auch zu beriicksichtigen, dass sich der erfor-
derliche Verwaltungsaufwand durch den anhaltenden technischen Fort-
schritt in der Informationsverarbeitung weiter verringern lassen diirfte.

Wahrung des Datenschutzes

Ein wichtiger Aspekt beim Ubergang zu einem morbiditéitsorientierten RSA
ist die Wahrung des Datenschutzes. Hier erscheint es den Gutachtern wich-
tig, Befiirchtungen entgegenzutreten, dass es bei einem morbiditdtsorien-
tierten RSA bei den einzelnen Kassen notwendigerweise zu personenbezo-
genen Zusammenfithrungen von Diagnose- und Abrechnungsdaten kom-
men miisse, die datenschutzrechtlich als hochst problematisch zu gelten
hitten. Diese Befiirchtung ist jedoch unbegriindet.

Fiir die Durchfiihrung eines morbiditétsorientierten RSA ist zum einen die
Information erforderlich, wie viele Versicherte eine Kasse in den jeweils
unterschiedenen Morbiditdtskategorien aufweist. Die flir diese Einstufung
je nach Modell erforderlichen statistischen Informationen werden fiir die
Durchfiihrung des RSA nur in pseudonymisierter Form benotigt. Die not-
wendigen Diagnose- oder Abrechnungsdaten sowie Stammdateninformati-
onen zu den Versicherten (z.B. Informationen zu Alter, Geschlecht, Art des
Krankengeldanspruchs) konnen bereits vor der Zusammenfiihrung — bei der
jeweiligen Kasse oder einer neutralen Stelle — pseudonymisiert werden. Auf
diese Weise kdme die fiir den RSA notwendige Information dariiber zu-
stande, wie viele Versicherte die einzelnen Kassen in welchen Morbiditéts-
kategorien haben, aber es gédbe keine Information dariiber — weder fiir die
Kasse, noch fiir irgend jemanden sonst —, um welche konkreten Versicher-
ten es sich jeweils handelt, die zu einzelnen Kategorien gehoren.

Weiterhin werden fiir den RSA Informationen iiber die durchschnittlichen
Ausgaben fiir einzelne Versichertengruppen bzw. — bei einem moglichen
Regressionsmodell — einzelne Versicherte bendtigt; sie dienen zur Berech-
nung der "standardisierten Leistungsausgaben", auf deren Grundlage den
Kassen ihr jeweiliger Beitragsbedarf zugerechnet wird. Im derzeitigen RSA
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werden die standardisierten Ausgabeninformationen fiir einzelne Leis-
tungsbereiche zum Teil im Rahmen von Vollerhebungen und zum Teil im
Rahmen von Stichprobenerhebungen ermittelt. Bei einem morbiditétsorien-
tierten RSA konnte dies grundsétzlich analog erfolgen — ebenfalls auf pseu-
donymisierter Grundlage, sodass Ausgabeninformationen in keinem Fall
einer bestimmten Person zugeordnet werden konnen. Alle zur Durchfiih-
rung des RSA erforderlichen Informationen sind auch bei einem morbidi-
tatsorientierten Modell grundsitzlich weder auf einzelne Leistungserbringer
noch Versicherte beziehbar.

Vollstindig zu trennen von den Datenerfordernissen des RSA sind andere
Aufgabenbereiche, in denen die Kassen Informationen iiber einzelne Leis-
tungserbringer oder Versicherte bendtigen. Wenn z.B. die Kassen im Rah-
men der Wirtschaftlichkeitspriifung oder der Rechnungsstellung bestimmte
Daten fiir einzelne Leistungserbringer zusammenfiihren, hat dies mit der
Bereitstellung der statistischen Informationsgrundlagen fiir den RSA nichts
zu tun. Entsprechend stellen sich hier grundsitzlich eigenstindige daten-
schutzrechtliche Erfordernisse, die nicht mit denen des RSA vermengt wer-
den diirfen.

Dasselbe gilt fiir Informationen, die die Kassen {iber einzelne Versicherte
bendtigen. So sind z.B. auf der Ebene einzelner Leistungen fiir Rechnungs-
priifungen oder im Fall von genehmigungspflichtigen Leistungen personen-
bezogene Uberpriifungen des Versicherungsanspruchs einer bestimmten
Person erforderlich. Die Zusammenfiihrung personenbezogener Einzeldaten
ist z.B. fiir Aufgaben des Fallmanagements erforderlich, bei dem es um ge-
zielte Interventionen in die Versorgung bestimmter Versicherter geht. Auch
dies ist ein Aufgabenbereich, der einer vollig eigenstindigen datenschutz-
rechtlichen Bewertung folgt und mit der Durchfiihrung des RSA nichts zu
tun hat. Auch fiir einen morbiditdtsorientierten RSA sind derartige perso-
nenbezogenen Daten grundsétzlich nicht erforderlich.

4.3.3 Schritte auf dem Weg zum morbidititsorientierten RSA

Die Berechnung des Beitragsbedarfs in einem morbiditéitsorientierten RSA
auf der Grundlage von Informationen iiber die durchschnittlichen Ausga-
benwirkungen der Morbiditdt der Versicherten ist nicht sofort umsetzbar.
Erforderlich ist es jedoch, mdglichst umgehend die Voraussetzungen dafiir
zu schaffen, dass mit den Vorbereitungen fiir den Ubergang zu einem mor-
biditéitsorientierten RSA unverziiglich begonnen werden kann. Hierfiir wird
im Folgenden ein konkreter "Fahrplan" vorgeschlagen, der nach Auffassung
der Gutachter gesetzlich verankert werden sollte. Dabei ist eine prozedurale
Analogie zur Einfilhrung der DRGs als Grundlage fiir die Vergilitung von
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Krankenhausleistungen unverkennbar. Dies gilt u.a. hinsichtlich der Vorga-
be des Reformfahrplans durch den Gesetzgeber sowie der Verpflichtung der
Selbstverwaltung (hier: der Spitzenverbdnde der Krankenkassen), zentrale
Entscheidungen iiber die konkrete Modellauswahl gemeinsam zu treffen.
Sollte zwischen den Spitzenverbidnden keine entsprechende Verstindigung
moglich sein, muss das BMG diese Entscheidung auf dem Weg der Ersatz-
vornahme treffen.

Die Umstellung auf einen RSA mit direktem Morbiditdtsbezug erfolgt in
einer Reihe von Einzelschritten, fiir die jeweils ein genauer Zeitrahmen ge-
setzlich vorgegeben werden sollte (siche Ubersicht 2).

Ubersicht 2:  Fahrplan fiir die Umstellung des RSA

EinfiUhrung des morbiditatsorientierten RSA

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

A A A A A T

morbiditats-
orientierter RSA

| 50:50 Ubergangsmodell

| BVA: Gewichte/ Abschlagsverfahren

| Vorlaufphase: Beginn Datenlieferung

| Einigung der Selbstverwaltung auf ein "Grundmodell"

| BMG-Bericht zur direkten Morbiditatsorientierung im RSA

|
|
|
| Gegebenenfalls Ersatzvornahme |
|
|
|

| Inkrafttreten des RSA-Reformfahrplans

1. Das BMG wird beauftragt, bis zum 31.12.2002 einen Bericht zu den fiir
die GKV geeigneten Klassifikationsverfahren der direkten Morbiditéts-
orientierung und dem dazu jeweils erforderlichen Anpassungsbedarf
vorzulegen, der sich u.a. der Ergebnisse empirischer Analysen bedient,
die auf der Grundlage einer repridsentativen anonymisierten Versicher-
tenstichprobe vorgenommen werden. In dieser Stichprobe sind alle fiir
die direkte Morbiditdtsorientierung relevanten Informationen der Leis-
tungsbereiche anonymisiert zusammenzufiihren. Eine derartige Stich-
probe zur Evaluation der alternativen Verfahren der direkten Morbidi-
titsorientierung im RSA ist gegenwartig nicht verfiigbar, erscheint je-
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doch als Grundlage fiir die Entscheidung fiir ein konkretes Morbiditéts-
modell erforderlich. Dabei konnen bereits vorhandene oder im Aufbau
befindlichen Datenbestdnde in der GKV unter Einhaltung der maf3gebli-
chen Rechtsvorschriften mit vertretbarem Aufwand nutzbar gemacht
werden. Die Selbstverwaltung wird beauftragt, daran mitzuwirken, dass
die Erstellung des Datensatzes der Stichprobe bis zum 31.3.2002 abge-
schlossen ist. Ziel der empirischen Untersuchung ist die Beurteilung der
Wirkungsweise der betrachteten Modelle fiir die GKV insgesamt, die
Abschétzung von Anpassungserfordernissen sowie die prinzipielle Kla-
rung von Durchfiihrungsfragen. Aufgabe des Berichts kann es dagegen
nicht sein, mogliche Beitragssatzeffekte alternativer morbiditétsorien-
tierter Modelle auf Kassenebene abzuschitzen oder die Verdnderung
von Transfervolumina zu bestimmen.

Die Kriterien, die bei der Beurteilung und Darstellung der Verfahren zur
direkten Morbiditdtsorientierung zu beachten sind, betreffen die statis-
tisch tiberpriifbare Relevanz, Validitdt und Robustheit der Ausgleichs-
faktoren, die Angemessenheit ihrer Anreizwirkungen, die Gewihrleis-
tung ihrer Manipulationsresistenz, ihre Anpassungs- und Verbesserungs-
fahigkeit sowie den mit einem Routinebetrieb verbundenen Verwal-
tungsaufwand einschlieBlich der Uberpriifung datenschutzrechtlicher Er-
fordernisse.

2. Nach der Vorlage des Berichts durch das BMG beraten die Spitzenver-
binde der Krankenkassen die verschiedenen untersuchten Modelle und
Modellvarianten und entscheiden gemeinsam bis zum 30.06.2003, wel-
ches Grundmodell der direkten Morbiditédtsorientierung im RSA fiir die
GKV iibernommen und an die spezifischen Erfordernisse angepasst
werden soll. Im Fall der Nichteinigung erfolgt der Beschluss im Weg
der Ersatzvornahme durch das BMG bis zum 30.09.2003.

3. Entsprechend den Anwendungs- und Anpassungserfordernissen des in
Schritt 2 beschlossenen Grundmodells wird die Selbstverwaltung dazu
verpflichtet zu gewihrleisten, dass die erforderlichen Datenlieferungen
mit dem 1.1.2004 beginnen.

Dabei ist bereits heute absehbar, dass bei einer Entscheidung fiir ein di-
agnosebasiertes oder fiir ein arzneimittelbasiertes Modell der Morbidi-
tatseinstufung der Versicherten je Kasse und (pseudonymisiertem) Ver-
sicherten folgende Daten erforderlich sind:

e Fiir den Hauptleistungsbereich Vertragsirzte: Je Quartal die Diagno-
sen gemal} ICD 10, die vergiiteten Punktzahlsummen, die Vergiitun-
gen zu festem Punktwert (mit Pauschale), die Sachkosten und EBM-



IGES/Cassel/Wasem Seite 95

Gebiihrenpositionen (soweit auch Prozeduren zur Morbiditéts-
einstufung herangezogen werden).

e Fiir den Hauptleistungsbereich Krankenhaus: Die Entlassungsdiag-
nose mit Datum, der Rechnungsbetrag der stationdren Behandlung,
ausgewdhlte Sonderentgelte (bzw. DRGs) und ggf. ausgewihlte
Operationsschliissel.

e Fir den Hauptleistungsbereich Arzneimittel: Die Pharmazentral-
nummern bzw. ATC-Codes und das Datum der verschriebenen Arz-
neimittel, der Bruttopreis, die Hohe der (fiktiven) Zuzahlung.

e Fir den Hauptleistungsbereich Krankengeld: Die Arbeitsunfdhig-
keits-Diagnose mit Beginn- und Endedatum, die Dauer des Kran-
kengeldbezugs (Krankengeldtage nach Ablauf von sechs Wochen),
die geleisteten Zahlungen und die Erstattungen.

Das BVA oder eine andere geeignete Stelle wird beauftragt, die not-
wendigen Daten entgegenzunehmen und die erforderlichen Berechnun-
gen zur Versichertengruppierung auf Stichprobenbasis vorzubereiten.
Diese Vorlaufphase dient insbesondere auch dazu, die erforderliche
Transparenz der Dokumentationsvorschriften herzustellen sowie allen
Beteiligten ausreichend Zeit einzurdumen, sich frithzeitig und umfas-
send mit den Auswirkungen der Morbiditétsorientierung im RSA zu be-
fassen.

4. Auf der Grundlage der vom BV A oder einer anderen geeigneten Stelle
im Benehmen mit den Spitzenverbidnden der Krankenkassen durchge-
fiihrten Versichertengruppierung auf Stichprobenbasis bereitet das BVA
bis zum 30.9.2005 ein entsprechendes Abschlagsverfahren der RSA-
Zahlungen fiir das Jahr 2006 vor.

5. Die stufenweise Umstellung auf den RSA mit direkter Morbiditéts-
orientierung erfolgt im Jahr 2006, indem 50 Prozent des Beitragsbedarfs
auf der Basis des bis dahin giiltigen Ausgleichsverfahrens und 50 Pro-
zent nach dem Verfahren mit direkter Morbiditétsorientierung ermittelt
und zugerechnet werden.

Dem besonderen Umstand, dass im Jahr 2006 der geplante Ubergang
zum gesamtdeutschen RSA nach geltendem Recht noch nicht vollstin-
dig vollzogen ist, kann wie folgt Rechnung getragen werden: Fiir die 50
Prozent des Beitragsbedarfs, die nach dem alten RSA ermittelt werden,
wird in Bezug auf den im Gesetz vorgesehenen schrittweisen Ost/West-
Angleichungsprozess auf die urspriinglich fiir 2006 vorgesehene letzte
Anpassungsstufe verzichtet, d.h., der 2005 erreichte Angleichungsstand
wird fiir ein weiteres Jahr "eingefroren". Fiir die 50 Prozent des Bei-
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tragsbedarfs, die nach dem neuen (morbiditétsorientierten) RSA ermit-
telt werden, wird bereits 2006 auf eine Unterscheidung zwischen Ost
und West verzichtet.

6. Auf der Grundlage der zum 30.9.2006 zu aktualisierenden Berechnung
der Abschlagszahlungen erfolgt die Einfilhrung des gesamtdeutschen
RSA mit (vollstdndiger) direkter Morbiditatsorientierung zum 1.1.2007.

7. Nach Einfiihrung des morbidititsorientierten RSA wird das Verfahren in
einem regelméfBigen Abstand von zwei Jahren auf seinen Anpassungs-
bedarf hin tiberpriift. Dazu beruft das BMG ein eigenstindiges Gremium
("RSA-Kommission") ein, das nach dem Muster der Monopolkommis-
sion als "Sachverstindigenrat zur Begutachtung von RSA und GKV-
Wettbewerb" gebildet werden konnte und dem Deutschen Bundestag
alle zwei Jahre einen Bericht zur Wettbewerbsentwicklung in der GKV,
einschlieBlich der Angemessenheit des verwendeten Morbiditdtsmo-
dells, vorzulegen hitte.

4.4 Erginzung der direkten Morbidititskomponente durch einen
Hochrisikopool

Auch bei einer direkten Morbiditdtsorientierung zur Ermittlung des Bei-
tragsbedarfs im RSA wird ein — mutmaBlich sehr kleiner — Teil der Versi-
cherten mit seinen Ausgaben, z.B. aufgrund atypischer Krankheitsverlaufe,
extrem oberhalb der standardisierten Leistungsausgaben liegen. Dies kann
z.B. der Fall sein, weil einzelne Versicherte in einer Weise multimorbid
sind, die nicht im morbidititsorientierten RSA abgebildet wird. Es erscheint
deshalb sinnvoll, fiir diese Versicherten einen ergédnzenden Hochrisikopool
einzurichten.

Mit einem Hochrisikopool werden mehrere Ziele verfolgt:

e  Die Belastung von Kassen, die iiberdurchschnittlich viele extrem teure
Versicherte in ihrem Versichertenklientel haben, soll begrenzt werden.

e  Trigt der Hochrisikopool Teile der Ausgaben der sehr teuren Versi-
cherten, sind die Ausgabenunterschiede in den einzelnen RSA-Risiko-
gruppen geringer, wodurch Anreize zur Risikoselektion vermindert
werden.

e  Bei einem prospektiven Modell des morbiditétsorientierten RSA wer-
den in erster Linie chronische Erkrankungen beriicksichtigt. In einem
solchen Modell kommt dem Hochrisikopool auch die Aufgabe zu, die
Belastungsspitzen durch sehr teure Akutféille zu begrenzen. Damit
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stellt der Hochrisikopool auch eine Art GKV-interne Riickversiche-
rung dar.

Die konkrete Ausgestaltung des Hochrisikopools als Flankierung eines
morbidititsorientierten RSA ist von dessen Ausgestaltung abhidngig und
kann deshalb erst im Rahmen der Entscheidung fiir ein bestimmtes Modell
des morbidititsorientierten RSA festgelegt werden. Im Unterschied zum
morbiditdtsorientierten RSA kann die Einfilhrung des Risikopools jedoch
grundsétzlich auch schon kurzfristig in Ergdnzung des bestehenden RSA
erfolgen; hierauf wird in Abschnitt 5.4 gesondert eingegangen.

4.5 Vervollstindigung des Finanzkraftausgleichs

Wie die Skizze der Funktionsweise des gegenwirtigen RSA deutlich ge-
macht hat, werden die Unterschiede in den beitragspflichtigen Einnahmen
der Versicherten gegenwiértig zwar weit tiberwiegend (zu rund 92 Prozent)
ausgeglichen. Durch die Ausklammerung der Satzungs- und Ermessens-
leistungen und der Verwaltungsausgaben der Kassen bei der Berechnung
des ABS bleibt jedoch ein gewisser Einfluss der Hohe der beitragspflichti-
gen Einnahmen der Versicherten auf den Beitragssatz einer Kasse erhalten:
Kassen mit vergleichsweise geringen beitragspflichtigen Einnahmen miis-
sen unter sonst gleichen Umstdnden einen hoheren Teil-Beitragssatz zur
Finanzierung von Satzungsleistungen und Verwaltungskosten erheben als
Kassen, denen hohere beitragspflichtige Einnahmen ihrer Versicherten zur
Verfligung stehen. Dies trigt zu Beitragssatzverzerrungen bei und fordert
tendenziell das Interesse an Risikoselektion gegen Versicherte mit geringen
Einkommen.

Zur einer systematisch sinnvollen Weiterentwicklung des RSA gehort daher
auch die Vervollstindigung des Finanzkraftausgleichs. Die Gutachter
schlagen dazu vor, die Verwaltungsausgaben der Kassen in den RSA einzu-
beziehen. Selbstverstindlich muss der Einbezug von Verwaltungsausgaben
in den RSA so erfolgen, dass Anreize bei den Kassen zur Wirtschaftlichkeit
in vollem Umfang erhalten bleiben, genauso wie dies bereits im gegenwiér-
tigen RSA in Bezug auf die Leistungsausgaben der Fall ist; ein Ausgaben-
ausgleich tatsdchlich entstandener Verwaltungskosten kann daher von
vornherein nicht in Betracht kommen. Vielmehr sind standardisierte Ver-
waltungskosten zu verwenden.

Der Einbezug der Verwaltungskosten in den RSA zur teilweisen Vervoll-
stindigung des Finanzkraftausgleichs kann kurzfristig erfolgen; hierauf
wird in Abschnitt 6.1 ausfiihrlich eingegangen.
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Auch vom gegenwirtigen Nicht-Einbezug der Satzungs- und Ermessens-
leistungen in den RSA gehen verzerrte Beitragssatzsignale aus. Ein obliga-
torischer Einbezug dieser Leistungen in den RSA erscheint jedoch konzep-
tionell nicht gerechtfertigt, weil einerseits die Kassen wihlen konnen, ob sie
tiberhaupt bestimmte Satzungsleistungen anbieten wollen, und andererseits
die Versicherten iiber ihre Kassenwahl entscheiden konnen, ob sie sich in
Bezug auf diese Leistungen versichern wollen. Hier zeigen sich die grund-
satzlichen konzeptionellen Probleme von Satzungsleistungen in der GKV,
die in ihrer Bedeutung noch zunehmen wiirden, wenn — wie teilweise dis-
kutiert — weitere Teile des gegenwirtigen Pflichtleistungskatalogs zu Wahl-
leistungen deklariert wiirden, die innerhalb der einzelnen Kassen einkom-
mensproportional — in Form entsprechender Teil-Beitragssidtze — finanziert
wiirden.
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5 Kurzfristig realisierbare Reformansiitze zu einer besseren
Beriicksichtigung von Morbidititsunterschieden im RSA

Die nach Auffassung der Gutachter zentrale Schwachstelle im derzeitigen
RSA liegt in der durch Alter, Geschlecht und Invaliditédt nicht hinreichend
differenzierten Abbildung von Morbidititsunterschieden zwischen den
GKV-Versicherten. Hieraus leitet sich der zentrale Reformvorschlag ab, die
Ermittlung des Beitragsbedarfs im RSA baldmoglichst auf eine direkt mor-
biditdtsorientierte Grundlage zu stellen und mit der Vorbereitung dieses
Reformschritts unverziiglich auf gesetzlicher Grundlage zu beginnen.
"Baldmoglichst" bedeutet angesichts der derzeitigen Datenlage jedoch in
jedem Fall einen Zeithorizont von einigen Jahren. Nach dem in Abschnitt
4.3.3 vorgeschlagenen Reform-Fahrplan kann von einer ersten Stufe der
Einfithrung im Jahr 2006 und von der vollstindigen Einfiihrung im Jahr
2007 ausgegangen werden.

Vor dem Hintergrund dieses eher mittelfristigen Reformhorizonts stellt sich
angesichts aktueller Wettbewerbsprobleme die Frage nach zweckmifigen
Ubergangsldsungen, die die bestehenden Defizite des derzeitigen RSA in
Bezug auf die Abbildung von Morbiditatsunterschieden bzw. die daraus
resultierenden Beitragssatz- und Anreizverzerrungen bereits in kiirzerer
Frist spiirbar mindern kénnen. Hierzu werden nachfolgend vier Reform-
ansitze behandelt, die von unterschiedlichen Seiten in die deutsche Re-
formdiskussion eingebracht worden sind, die zum Teil aber seit langerem
diskutiert bzw. praktiziert werden:

e erstens Modifikationen bei der bereits im gegenwértigen RSA aufgrund
ithrer signifikant iiberdurchschnittlich hohen Morbiditit gesondert be-
riicksichtigten Versichertengruppe der Bezieher einer Rente wegen ver-
minderter Erwerbsfahigkeit ("BU/EU-Rentner");

e zweitens die gesonderte Beriicksichtigung der Hértefall-Versicherten
(mit vollstandiger oder partieller Befreiung von Patientenzuzahlungen)
als Versichertengruppe, der — analog zu den BU/EU-Rentnern — eben-
falls ein systematisch iiberdurchschnittliches Morbidititsrisiko nachge-
sagt wird;

e drittens die gesonderte Beriicksichtigung von "Kassenwechslern" als
einer Versichertengruppe, der im Durchschnitt ein systematisch unter-
durchschnittliches Morbiditétsrisiko zugeschrieben wird; sowie

e viertens die Einrichtung eines obligatorischen GKV-weiten Risikopools
fiir besonders aufwendige Leistungsfille.



Seite 100 IGES/Cassel/Wasem

Nur solche Ansitze, die im Hinblick auf konzeptionelle Schliissigkeit und
praktische Durchfiihrbarkeit Erfolg versprechend erscheinen, werden einer
weitergehenden empirischen Analyse mit einer genauen Spezifikation ihrer
zweckmaifigen Ausgestaltung unterzogen.

5.1 Modifizierte Beriicksichtigung von BU/EU-Rentnern

GKV-Versicherte, die eine Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit
beziehen — d.h. eine Rente wegen Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit oder
eine Rente fiir Bergleute (gemifB3 §§ 43-45 SGB VI in der bis 31.12.2000
giiltigen Fassung2!) —, werden im derzeitigen RSA gesondert beriicksich-
tigt, indem fiir sie eigenstdndige standardisierte Leistungsausgaben festge-
stellt und bei der Ermittlung des Beitragsbedarfs zugrunde gelegt werden.

Grundlage fiir die gesonderte Beriicksichtigung dieser Versichertengruppe
im RSA waren insbesondere

e cmpirische Ergebnisse aus Transparenzprojekten, aus denen eindeutig
hervorging, dass GKV-versicherte Bezieher einer BU/EU-Rente im
Vergleich zu den sonstigen Versicherten derselben Alters- und Ge-
schlechtsgruppe im Mittel deutlich héhere Leistungsausgaben verursa-
chen (wie sich im Ubrigen im Rahmen der gemiB § 267 SGB V durch-
gefiihrten Datenerhebungen zum RSA Jahr fiir Jahr aufs Neue bestétigt);

e der Umstand, dass es sich (mit derzeit fast zwei Millionen Versicherten)
um eine zahlenmiBig bedeutsame Versichertengruppe handelt, und zwar
sowohl hinsichtlich der Beitragssatzwirkungen ihrer gesonderten Be-
riicksichtigung bzw. Nicht-Berticksichtigung im RSA als auch hinsicht-
lich 1hrer Identifizierbarkeit zum Zwecke "lohnender" Risikoselektion;

e die eindeutige, weithin zeitstabile und absolut manipulationsresistente
Zuordnung von Versicherten zu dieser Gruppe; sowie nicht zuletzt

e die Tatsache, dass es sich explizit um nachgewiesene erhebliche Ein-
schrankungen des Gesundheitszustands handelt, die eine unverzichtbare
Voraussetzung fiir die individuelle Zuordnung von Versicherten zu die-
ser Gruppe ist.

Bei der verschiedentlich von Beginn an gedullerten Kritik an der gesonder-
ten Bertlicksichtigung der BU/EU-Rentner im RSA ist keiner dieser vier
Punkte jemals widerlegt, ja nicht einmal auch nur ansatzweise iiberhaupt in

21 vom 1.1.2001 an werden bei Vorliegen einer Erwerbsminderung nach dem neuen § 43
SGB VI nur noch Renten "wegen teilweiser Erwerbsminderung" bzw. "wegen voller
Erwerbsminderung" zuerkannt.
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Zweifel gezogen worden. Insofern entspringt die Kritik auch eher den viel-
faltigen Miss- und Fehlverstindnissen zum RSA, die zum Teil bis heute
kursieren, zum Teil aber auch bewusst gepflegt werden. Missverstdndnissen
zum RSA ist insbesondere zuzuschreiben, wenn nach wie vor behauptet
wird, dass der RSA vom Ansatz her gar kein Morbiditdtsausgleich sei
(weshalb die gesonderte Beriicksichtigung einer bestimmten Versicherten-
gruppe wie der BU/EU-Rentner ein Fremdkorper im RSA-Konzept sei) o-
der dass der RSA "lediglich" die Aufgabe habe, Beitragssatzwirkungen un-
terschiedlicher Einkommens-, Familienlast-, Alters- und Geschlechtsstruk-
turen zu neutralisieren und entsprechend auf diese "vier Kernkomponenten"
beschriankt werden miisse. Wie die ausfiihrliche Darstellung von Funktion
und Funktionsweise des RSA in diesem Bericht gezeigt hat (und wie mitt-
lerweile weltweit anhand der einschliagigen gesundheitsokonomischen Lite-
ratur nachvollzogen werden kann), gehen derartige Beurteilungen fehl: Der
RSA ist sehr wohl ein Morbiditdtsausgleich, der sich an den — zugegebe-
nermallen unzureichenden — Morbiditatsindikatoren Alter, Geschlecht und
Invaliditét festmacht. In vielen Landern gibt es einen analogen Morbiditéts-
ausgleich — in einigen Fillen, wie z.B. in der Schweiz, sogar ausschlieBlich,
weil in den dortigen Krankenversicherungssystemen im Unterschied zur
GKYV kein Einkommens- und Familienlastenausgleich erfolgt (der beim
deutschen RSA neben dem Morbidititsausgleich auch einen Finanzkraft-
ausgleich erfordert).22

Dass Alter und Geschlecht Morbidititsunterschiede nicht hinreichend diffe-
renziert abbilden konnen, kann mittlerweile als unstrittig gelten. Solange
keine direkten Informationen zur Morbiditdt der Versicherten vorliegen,
liegt es deshalb nahe, andere Informationen zu nutzen, die besondere Mor-
biditdtsbelastungen bestimmter Versichertengruppen moglichst treffsicher
abbilden konnen. Weil bei jedem einzelnen BU/EU-Rentner schwer wie-
gende gesundheitliche Beeintrachtigen "amtlich anerkannt" sind, erscheint
diese Gruppe zur Kennzeichnung besonderer Morbiditédtsbelastungen ge-
eignet — dies im Ubrigen nicht nur im deutschen RSA, sondern u.a. auch im
RSA in den Niederlanden und in der Tschechischen Republik.

22 Moglicherweise fuBt die Skepsis gegeniiber einem "genuinen" Morbidititsausgleich auf
der Befiirchtung, damit in zu grole Ndhe zu einem Ausgabenausgleich zu geraten; hier-
fiir spricht auch die bis heute verbreitete "Sprachregelung", wonach der RSA ein "ein-
nahmenorientierter" und kein "ausgabenorientierter" Ausgleich sei, obwohl sich die Fr-
mittlung des Beitragsbedarfs selbstverstindlich auf Ausgaben bezieht. Entscheidend ist,
dass es beim RSA keinen Ausgleich tatsdchlicher, sondern standardisierter Ausgaben
gibt, und zwar unabhingig davon, ob dies auf der Grundlage von Alter und Geschlecht,
Invaliditdt oder direkten Morbidititsindikatoren geschieht.
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Somit stellt sich nach Auffassung der Gutachter nicht die Frage, ob es gene-
rell zweckmiBig ist, die Bezieher einer Invalidititsrente im RSA gesondert
zu beriicksichtigen, solange es keine "bessere" Abbildung von Morbiditéts-
unterschieden gibt, sondern vielmehr, ob die gegenwirtige Form der geson-
derten Beriicksichtigung von BU/EU-Rentnern sachgerecht ist. In diesem
Zusammenhang wird u.a. moniert, dass beim derzeitigen Verfahren nicht
beriicksichtigt wird, dass die BU/EU-Rentner auch schon im Zeitraum vor
dem erstmaligen Rentenbezug sowie im Zeitraum nach der rentenrechtli-
chen Umwandlung zu Altersrentnern (in der Regel bei Erreichen der Al-
tersgrenze von 65 Jahren) ein iiberdurchschnittliches Morbiditétsrisiko dar-
stellen.

Dieser Einwand gegen die derzeitige Form der Beriicksichtigung der
BU/EU-Rentner im RSA ist sachlich grundsitzlich gerechtfertigt und auch
empirisch belegt. Insbesondere ist zutreffend — und auch schon ohne Empi-
rie unmittelbar plausibel —, dass BU/EU-Rentner nicht erst vom Zeitpunkt
des Rentenbezugs an ein weit iiberdurchschnittliches Ausgabenrisiko fiir
thre Kasse darstellen, sondern bereits zum Teil deutlich frither bei Eintritt
der erheblichen Gesundheitsbeeintrichtigung, die schlielich zur Anerken-
nung der weit reichenden Erwerbsminderung und dem damit verbundenen
Rentenbezug fiihrt. Auch erscheint wenig plausibel, warum BU/EU-Ver-
sicherte, die im Alter von 64 Jahren ein systematisch hoheres Morbiditéts-
risiko aufweisen als gleichaltrige sonstige Versicherte, mit 65 Jahren ein
"vollstdndig normales" Morbiditétsrisiko haben sollen, nur weil ihre Rente
eine rententechnische Umwandlung erfahren hat.

Im Ubrigen wird der erstgenannte Effekt durch die Neuregelung des Rechts
der Erwerbsminderungsrenten zum 1. Januar 2001 noch verstirkt. Danach
werden Erwerbsminderungsrenten grundsétzlich nur noch als Renten auf
Zeit gewihrt, sodass der Rentenbezug erst mit Beginn des siebten Monats
nach dem Eintritt der Erwerbsminderung einsetzt (§ 101 Abs. 1 SGB VI).
Dies hat zur Folge, dass der hohere Beitragsbedarf fiir Bezieher einer Rente
wegen verminderter Erwerbsfahigkeit erst von einem gegeniiber dem bisher
geltenden Recht entsprechend spiteren Zeitpunkt an geltend gemacht wer-
den kann, obwohl auch bereits in diesem Zeitraum die hoheren Leistungs-
ausgaben anfallen. Die durch diese Neuregelung hervorgerufenen zusatz-
lichen wettbewerblichen Verwerfungen zulasten von Kassen mit einem 1ii-
berdurchschnittlich hohen Anteil an BU/EU-Rentnern konnten ohne erheb-
lichen Aufwand und systemkonform riickgdngig gemacht werden, indem
die Betroffenen bereits vom Eintritt der Erwerbsminderung an der Versi-
chertengruppe der BU/EU-Rentner zugeordnet werden. Die Gutachter
schlagen eine solche Anderung vor, die in Bezug auf die Beriicksichtigung
der BU/EU-Rentner im RSA die Situation vor der rentenrechtlichen Neu-
regelung wiederherstellt.
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Wenn die Gutachter gegeniiber einer weiter gehenden Modifikation der
derzeitigen Form der gesonderten Beriicksichtigung von BU/EU-Rentnern
im RSA insgesamt eher zuriickhaltend sind, griindet sich dies vor allem auf
die Einschitzung, dass die empirische Relevanz einer solchen Modifikation
— auch im Verhiltnis zu dem dazu erforderlichen Aufwand — eher gering
erscheint. Zudem wire in jedem Fall eine ldngere Einfiihrungszeit erforder-
lich, die angesichts des voraussichtlichen Ubergangscharakters eines ge-
sonderten BU/EU-Modells im Hinblick auf das mittelfristig umsetzbare
Reformkonzept der direkten Morbidititsorientierung im RSA nicht gerecht-
fertigt erscheint.

5.2  Gesonderte Beriicksichtigung von Hirtefillen

Ein bereits seit langerem diskutierter Vorschlag zur Modifikation des beste-
henden RSA sieht vor, Hartefdlle — d.h. GKV-Versicherte, die vollstindig
oder teilweise von Zuzahlungen befreit sind — dhnlich wie die BU/EU-
Rentner als eigenstindige Versichertengruppe im RSA zu beriicksichtigen,
indem fiir diese Versicherten auf der Grundlage spezifischer standardisier-
ter Leistungsausgaben ein gesonderter Beitragsbedarf ermittelt wird. Hinter
diesem Vorschlag verbirgt sich die Auffassung, dass die zuzahlungsbefrei-
ten Versicherten gegeniiber sonstigen Versicherten derselben Alters- und
Geschlechtsgruppe eine signifikant hohere Morbiditdt aufweisen und Kas-
sen mit einem vergleichsweise groBen Anteil an Zuzahlungsbefreiten dem-
zufolge eine liberdurchschnittliche Morbiditétslast zu tragen haben, die im
gegenwirtigen RSA nicht beriicksichtigt wird.

Wer in der GKV als Hértefall von eigenen Zuzahlungen (auller im stationé-
ren Versorgungsbereich) befreit ist — abgesehen von den Versicherten unter
18 Jahren, die generell keine eigenen Zuzahlungen leisten miissen —, wird
im SGB V wie folgt verbindlich geregelt:

e Versicherte, bei denen das Familieneinkommen unter einer bestimmten
Grenze liegt sowie generell Empfanger von Sozialhilfe, Arbeitslosen-
hilfe, BAf6G u.A. sind von eigenen Zuzahlungen vollstindig befreit
(§ 61: Sozialklausel);

e Wenn die Zuzahlungen eines Versicherten innerhalb eines Kalenderjah-
res 2 Prozent seiner Jahresbruttoeinnahmen iibersteigen, werden die
dariiber hinausgehenden Ausgaben von der Kasse iibernommen (§ 62:
Uberforderungsklausel);

e Chronisch Kranke, die wegen derselben Krankheit in Dauerbehandlung
sind und ein Jahr lang Zuzahlungen in Hohe von mindestens 1 Prozent
ihrer Jahresbruttoeinnahmen geleistet haben, sind fiir die weitere Dauer
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der Behandlung vollstindig von Zuzahlungen befreit (§ 62: chronisch
Kranke).

Aufgrund des erheblichen Umfangs der Zuzahlungen sowie des arztlichen
Testats bei chronisch Kranken kann davon ausgegangen werden, dass bei
den nach § 62 anerkannten Hartefdllen eine deutlich erhohte Morbiditit ge-
geniiber den sonstigen Versicherten vorliegt. Ob dies auch bei den nach
§ 61 anerkannten Hértefdllen der Fall ist, ist angesichts der heterogenen
Zusammensetzung dieser Gruppe weder a priori plausibel noch bis zum
derzeitigen Zeitpunkt empirisch eindeutig nachgewiesen.

Die derzeitige Regelung fiihrt zu Risikoselektionsanreizen insbesondere
gegeniiber den nach § 62 anerkannten Hértefdllen. Die hohen Zuzahlungen,
die bei diesen Versicherten u.a. zu ihrer Anerkennung als Hértefall fiihren,
deuten bereits auf weit iiberdurchschnittlich hohe Ausgaben oberhalb der
standardisierten Leistungsausgaben hin: Da sich in jeder RSA-Risikogruppe
zugleich Hartefélle und "Nicht-Hértefélle" befinden, ergeben sich insge-
samt standardisierte Leistungsausgaben, die tendenziell deutlich unter den
mittleren Ausgaben fiir Hirtefélle nach § 62 und leicht iiber den Ausgaben
fiir die tibrigen Versicherten liegen. Weil diese Ausgabendifferenz im der-
zeitigen RSA nicht ausgeglichen wird, hat demzufolge eine Kasse einen
Anreiz, die Versicherung von Hartefall-Versicherten nach § 62 zu vermei-
den, um damit einem unmittelbaren Beitragssatznachteil zu entgehen.

Vor diesem Hintergrund erscheint der Vorschlag, Hértefédlle im RSA bei der
Ermittlung des Beitragsbedarfs gesondert zu beriicksichtigen, zunéchst
durchaus plausibel. Technisch konnte dies geschehen durch

e cin eigenes "Hértefall-Profil" dhnlich wie fiir BU/EU-Rentner wegen
der systematisch hoheren Ausgaben dieser Versicherten,

e cin eigenes Profil nur fiir die Hértefélle nach § 62 aufgrund ihrer aner-
kannt hoheren Morbiditét oder

e jeweils eigene Profile aufgrund der starken Unterschiede zwischen den
beiden Hartefall-Gruppen nach § 61 und § 62 SGB V.

Zusétzlich wire bei einem solchen Modell zu entscheiden, ob fiir jede der
bisherigen Versichertengruppen eigene Hartefallprofile ermittelt werden
sollen. Dabei wiirde sich die Anzahl der RSA-Zellen im Vergleich zum
Status quo verdoppeln oder aber bei einer jeweils gesonderten Profilbildung
der Hartefall-Gruppen nach § 61 und § 62 sogar verdreifachen. Wiirden
hierbei fiir BU/EU-Rentner keine eigenen Hértefallprofile gebildet, miisste
eine Regelung gefunden werden, die die in Frage kommenden Versicherten
entweder der Gruppe der BU/EU-Rentner oder aber der Gruppe der Hérte-
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fall-Versicherten addquat zuordnet. In jedem Fall ergibt sich eine deutliche
Zunahme der RSA-Zellen gegeniiber heute; fiir sehr gering besetzte Grup-
pen kann dies eine Entwicklung in Richtung eines prinzipiell unerwiinsch-
ten Ausgabenausgleichs bedeuten.

Die technische Umsetzung gesonderter Hértefallprofile setzt zudem voraus,
das Merkmal "zuzahlungsbefreit" als weiteres Statuskennzeichen auf der
Krankenversichertenkarte zu beriicksichtigen. Dabei ist jedoch zu beachten,
dass dieses Merkmal bei vielen Versicherten im Zeitablauf sehr instabil sein
diirfte, miisste es doch entsprechend oft neu vergeben bzw. aberkannt wer-
den, sodass die Krankenversichertenkarten der betroffenen Versicherten
entsprechend hiufig ausgetauscht werden miissten. Weil die Anerkennung
als Hirtefall nach der Uberforderungsklausel immer erst nach Ablauf eines
Jahres erfolgen kann, wiirden bei der Identifizierung dieser Versicherten
und der sachgerechten Zuordnung ihrer Ausgaben zusitzliche Probleme
entstehen.

Zu beachten ist auBerdem, dass die Verwendung eigenstindiger Hartefall-
Profile zur Ermittlung eines spezifischen Beitragsbedarfs nicht unmittelbar
zu verbesserten Anreizen in Bezug auf die Forderung effektiver und effi-
zienter Versorgungsstrukturen fiihren diirfte:

e Bei der duBerst heterogen zusammengesetzten Gruppe der Hartefall-
Versicherten nach § 61 ist ein spezifischer Morbiditdtsbezug nicht er-
kennbar, effektivere und effizientere Versorgungsstrukturen versprechen
daher keinen spezifischen Wettbewerbsvorteil.

e In Bezug auf die Hartefall-Versicherten nach § 62 konnte der Aufbau
derartiger Strukturen dagegen finanziell interessant sein, wenn es einer
Kasse damit geldnge, ihre Leistungsausgaben fiir diese Versicherten-
gruppe im Schnitt unter den standardisierten Leistungsausgaben zu hal-
ten. Zwei Argumente sprechen jedoch gegen eine solche Entwicklung:

— Versicherte anderer Kassen mit der gleichen Krankheit konnen zu
einem Kassenwechsel bewegt werden, ohne dass jedoch gesichert
ist, dass sie ebenfalls unter die Hértefallregelung fallen. Die Kasse
erhdlt fiir diese Personen nur die normalen standardisierten Leis-
tungsausgaben, die in der Regel auch bei besonders effizienten Ver-
sorgungsstrukturen noch immer deutlich unter den tatséchlichen
Leistungsausgaben dieser Patientengruppen liegen. Hieraus erwéchst
sogar ein doppelter Wettbewerbsnachteil, da der Wechsel chronisch
Kranker ohne Hértefallanerkennung nicht nur die eigenen finanziel-
len Belastungen einer Kasse erhoht, sondern auch die anderer Kas-
sen senkt.
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— Zum zweiten diirfte es sehr schwierig sein, eine effiziente Versor-
gung fiir Hértefallversicherte nach § 62 zu entwickeln, da sich die
Hartefallregelung vorrangig auf finanzielle Parameter bezieht und
das dahinter befindliche Morbidititsspektrum entsprechend grof3 ist.

Die Identifizierung der § 62-Hértefélle durch eine Mixtur aus medizini-
schen und finanziellen Parametern fiihrt auch zu anderen Verzerrungen:

e Dass bei Einkommensidnderungen der individuelle Anspruch auf Zu-
zahlungsbefreiung verloren gehen kann, ist unmittelbar "sachlogisch";
dass eine Kasse aus demselben Grund jedoch automatisch einen gerin-
geren Beitragsbedarf erhalten soll, erscheint weniger plausibel, weil sich
an der morbidititsbedingten Leistungsinanspruchnahme durch den Ver-
sicherten allein als Folge der Anderung seiner Einkommensverhiltnisse
nichts Grundlegendes gedndert haben diirfte.

e Eine Reihe von Versicherten mit Befreiungsanspriichen nach § 62 wird
deshalb nicht beriicksichtigt werden konnen, weil sie sich der Einfach-
heit halber bereits nach § 61 befreien lassen (z.B. Dialyse-Patienten mit
Sozialhilfe-Bezug).

e Weil es keine Zuzahlungsbefreiung bei vollstationdrer Krankenhaus-
behandlung gibt, konnen Versicherte im RSA nur dann als Hartefdlle
gesondert beriicksichtigt werden, wenn sie vor allem im ambulanten Be-
reich hohe Ausgaben verursachen und dabei von eigenen Zuzahlungen
befreit werden. Fallen dagegen moglicherweise gleich hohe oder sogar
noch hohere Ausgaben vor allem im stationdren Versorgungsbereich an,
kommt es liber das Merkmal "zuzahlungsbefreit" nicht zu einer geson-
derten Beriicksichtigung dieser ausgabenintensiven Versicherten.

Ein weiteres Machbarkeits-Problem verbindet sich mit der Form der Aner-
kennung der Versicherten als Hértefdlle. Bei den BU/EU-Rentnern liegt
diese Aufgabe vollstindig auBerhalb des GKV-Einflussbereichs, bei den
Harteféllen dagegen — zumindest derzeit — nicht. Wenn eine Kasse fiir Hér-
tefall-Versicherte einen hoheren Beitragsbedarf erhélt, entstehen Anreize,
moglichst viele Versicherte als Hartefdlle anzuerkennen: erstens unter den-
jenigen, die die formale Voraussetzung erfiillen, aber z.B. aufgrund gerin-
ger Leistungsinanspruchnahme von der fiir sie mit Aufwand verbundenen
Ausstellung der Zuzahlungsbefreiung absehen, zweitens aber moglicher-
weise auch unter solchen Versicherten, die die Befreiungskriterien nicht
gleichermafen eindeutig erfiillen. Aufgrund der unzureichenden Manipula-
tionsresistenz des derzeitigen Anerkennungsverfahrens erschiene es deshalb
erforderlich, das Anerkennungsverfahren einer neutralen Stelle zuzuweisen,
z.B. dem medizinischen Dienst der Krankenkassen oder den Sozialimtern,
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sofern die Vergabe des Merkmals "zuzahlungsbefreit" im RSA unmittelbar
finanzwirksam wiirde.

In der vorldufigen Gesamtschau der unterschiedlichen Gesichtspunkte er-
scheint gegeniiber einer gesonderten Beriicksichtigung von Hértefall-Ver-
sicherten im RSA Skepsis geboten. Ein wirksamer Ausgleich bisher nicht
beriicksichtigter Morbidititsunterschiede zwischen kranken und gesunden
Versicherten wiirde nicht erreicht, wohl aber wiirden zuséitzliche uner-
wiinschte Anreizwirkungen ausgelOst. Als unverzerrter Morbiditatsindika-
tor erscheint das Merkmal "zuzahlungsbefreit" zudem nicht geeignet, da die
Einkommensverhéltnisse des Kassenmitglieds und die Bedeutung der der-
zeitigen Zuzahlungsregelungen fiir die Behandlung der einzelnen Krank-
heiten eine wesentliche Rolle bei der Eingruppierung als Hartefall spielen.
Dabei wird keineswegs iibersehen, dass zumindest die nach § 62 anerkann-
ten Hartefélle eine signifikant tiberdurchschnittlich hohe Morbiditédt aufwei-
sen, deren Ausgleich origindre Aufgabe des RSA ist. Bei der heutigen Aus-
gestaltung der Hartefallregelung scheint es jedoch — abgesehen von einer
generellen addquaten Beriicksichtigung von Morbidititsunterschieden nach
dem Reformvorschlag der Gutachter — keinen sachgerechten Weg zu geben,
die aus der erhohten Morbiditit der Hartefall-Versicherten nach § 62 resul-
tierenden Beitragssatz- und Anreizverzerrungen gezielt zu vermindern.

Ein von seiner Grundstruktur anderes Wettbewerbsproblem stellen die
Mehrausgaben dar, die einer Kasse unmittelbar dadurch entstehen, dass sie
fiir zuzahlungsbefreite Versicherte eintreten muss, indem sie deren "ent-
gangene Zuzahlungen" tibernimmt. Eine Losungsmdoglichkeit fiir dieses
Problem wird in Abschnitt 6.4 dieses Berichts vorgestellt.

5.3  Gesonderte Beriicksichtigung von Kassenwechslern

Ein anderer Reformvorschlag in Bezug auf die Ermittlung des Beitragsbe-
darfs setzt an der gesonderten Beriicksichtigung einer Versichertengruppe
an, bei der im Unterschied zu den BU/EU-Rentnern bzw. den Hértefall-
Versicherten nicht von einem im Vergleich zu den jeweils sonstigen Versi-
cherten tiiberdurchschnittlich hohen Morbiditétsrisiko ausgegangen wird,
sondern genau umgekehrt von einem relativ geringen Morbiditétsrisiko mit
entsprechend unterdurchschnittlichen Leistungsausgaben: der Gruppe der
Kassenwechsler, d.h. derjenigen GKV-Versicherten, die von ihrem Kas-
senwahlrecht Gebrauch machen und die Kasse wechseln. Diese Versicher-
ten — darauf verweisen Analysen des bisherigen Wechselgeschehens — , sind
in ihrer Mehrheit vergleichsweise jung, gesund und einkommensstark. Da-
bei ist im Hinblick auf das bereits identifizierte Problem der unzureichen-
den Abbildung von Morbidititsunterschieden im RSA insbesondere das
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Merkmal "gesund" von Bedeutung sowie angesichts der Unvollstindigkeit
des Finanzkraftausgleichs in Grenzen auch das Merkmal "einkommens-
stark" (wédhrend das Merkmal "jung" bereits im heutigen RSA berticksich-
tigt wird und insoweit irrelevant ist).

Wenn iiberwiegend gesunde und einkommensstarke Versicherte die Kasse
wechseln und es damit zu einer weiteren Risikoentmischung zwischen den
Kassen in Bezug auf solche Risikofaktoren kommt, die im gegenwértigen
RSA nicht (Gesundheitszustand jenseits von Alter, Geschlecht und Invali-
ditdt) oder nicht vollstindig (Einkommen) berticksichtigt werden, nehmen
die aus der Unvollstindigkeit des derzeitigen RSA resultierenden Beitrags-
satz- und Anreizverzerrungen damit zwangslaufig zu.

Um solchen zusétzlichen Verzerrungen infolge der Wechslerprozesse ent-
gegenzuwirken, wird vorgeschlagen, die Kassenwechsler im RSA gesondert
zu beriicksichtigen.23 Dies kann z.B. dadurch geschehen, dass — analog zu
den BU/EU-Rentnern im gegenwartigen RSA — fiir die Kassenwechsler ein
eigenstindiger Beitragsbedarf ermittelt wird. Wenn der Beitragsbedarf der
Wechsler, wie erwartet, unter dem der sonstigen Versicherten (also der
Nicht-Wechsler) liegt, erhalten die Kassen, die per Saldo wechselbedingte
Versichertenzuwichse aufweisen, im Vergleich zum Status quo einen ins-
gesamt geringeren Beitragsbedarf zugerechnet, die von Mitgliederverlusten
betroffenen Kassen dagegen insgesamt einen entsprechend hoheren Bei-
tragsbedarf. Der rechnerische Beitragssatzabstand zwischen "Gewinner-
kassen" und "Verliererkassen" wiirde sich somit tendenziell zugunsten
Letzterer verdndern. Als alternative Variante der gesonderten Bertiicksichti-
gung von Kassenwechslern wird vorgeschlagen (und offenbar von den Ur-
hebern des Vorschlags priferiert), dass die aufnehmenden Kassen den Dif-
ferenzbetrag zwischen den Durchschnittsausgaben gewechselter und nicht
gewechselter Versicherter ("Wechslerkomponente") an die jeweils abge-
benden Kassen abfiihren; die durchschnittliche Hohe dieser Zahlung wird
auf der Grundlage erster empirischer Abschitzungen — die sich allerdings
auf das Ausgabengeschehen vor (und nicht nach) einem Kassenwechsel
beziehen — mit rund 600 DM pro Jahr beziffert. Der Vorschlag sieht vor,
dass diese Wechslerkomponente fiinf Jahre lang — vom Zeitpunkt des Kas-
senwechsels an — entrichtet werden soll.

Es ist unmittelbar ersichtlich, dass ein derartiges "reines" Wechsler-Modell
erhebliche Anreizprobleme verursachen wiirde:

23 Vgl. Lauterbach/Wille (2000).
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e Die im gegenwirtigen RSA ohnehin schon unzureichend "geschéarften"
Anreize der Kassen, sich aktiv fiir mehr Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
der Gesundheitsversorgung einzusetzen, wiirden noch weiter gemindert:
Eine Kasse hdtte im Vergleich zu heute ein noch geringeres Interesse,
fiir bestimmte Patientengruppen, z.B. Diabetes- oder Rheuma-Kranke,
ein gezieltes Versorgungsmanagement zu betreiben, weil sie fiir die da-
durch u.U. aus anderen Kassen "angelockten" Diabetes- oder Rheuma-
Kranken — da zur Gruppe der Wechsler gehorig — einen noch geringeren
Beitragsbedarf erhielte als im Status quo.

e Die im derzeitigen RSA ohnehin bereits unzureichend "entscharften"
Anreize der Kassen zur Risikoselektion wiirden weiter verstirkt: Das
Ringen um Gesunde wiirde von einem Ringen um "besonders Gesunde"
abgelost; kranke Wechsler miissten mit noch groBerer Entschiedenheit
von der Kasse ferngehalten werden.

Aufgrund dieser gravierenden Anreizprobleme ist als Ergidnzung zur
Wechslerkomponente vorgeschlagen worden, innerhalb der Gruppe der
Wechsler die "chronisch erkrankten Wechsler" gesondert zu beriicksichti-
gen. Dies soll wie folgt geschehen: Wenn sich ein chronisch erkrankter
Wechsler bei seiner neuen Kasse freiwillig in ein spezielles Disease Ma-
nagement-Programm einschreibt, dessen Qualitit durch eine Akkreditierung
gesichert ist und das den Kriterien der "Evidenz-basierten Medizin" ent-
spricht, soll die Kasse einen entsprechend hoheren Beitragsbedarf erhalten.
Damit, so die Argumentation, werde das bestehende Anreizproblem gelost:
Aktives Versorgungsmanagement in Gestalt der Installierung von Disease
Management-Programmen lohne sich dann fiir eine Kasse in jedem Fall,
weil es bei ihrem Bestand an entsprechenden chronisch erkrankten Ver-
sicherten tendenziell zu Ausgabenminderungen komme — in jedem Fall zu
Qualititsverbesserungen —, ohne dass sich die Kasse Zuriickhaltung bei der
Aufnahme oder Anwerbung teurer Patienten auferlegen miisste.

Auch diese Uberlegung greift jedoch zu kurz: Indem bei den Kassen-
wechslern zwischen "normalen" und "kranken" unterschieden wird, erfolgt
zugleich eine Unterscheidung bei den kranken Versicherten zwischen den
"gewechselten" (mit einem aufgrund des Zuschlags vergleichsweise hohen
Beitragsbedarf) und den "nicht gewechselten" (mit einem durchschnitt-
lichen Beitragsbedarf, der in der Regel unter ihren Ausgaben liegt). Eine
Kasse wird demzufolge nicht nur ein Interesse haben, dass alle neu zuge-
wanderten Mitglieder als "krank" eingestuft werden, sondern vor allem
auch daran, dass alle ihre kranken Versicherten zu "Wechslern" werden,
weil dies jeweils den Beitragsbedarfs-Zuschlag fiir "kranke Wechsler" si-
chert. Man benétigt keine grofle Phantasie, um sich ausgefeilte "Satelliten-
Konstruktionen" oder "Ringtausch-Praktiken" vorzustellen, mit deren Hilfe
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Kassen versuchen konnten, fiir ihre kranken Versicherten den urspriinglich
den "echten" Wechslern vorbehaltenen Krankheits-Zuschlag zu erhalten.
Fiinf Jahre nach einem Kassenwechsel miissten zudem alle Kalkiile neu
aufgestellt werden, wenn chronisch erkrankte Versicherte ihren "Krank-
heits-Zuschlag" im RSA verléren (unabhidngig von Verdnderungen ihres
Gesundheitszustands) und fiir ihre Kasse "per Stichtag" zum ungiinstigen
Risiko wiirden, es sei denn, die Einstufung als "kranker Wechsler" konnte
erneuert bzw. verldngert werden. — Auflerdem erscheint es fraglich, ob ein
erhohter Beitragsbedarf fiir chronisch erkrankte Wechsler allein ausreichen
wiirde, damit Kassen mit einem grof3en Bestand an chronisch kranken Ver-
sicherten keine Zuriickhaltung mehr verspiiren wiirden, aktives Versor-
gungsmanagement fiir diese Patientengruppe zu betreiben. Vermutlich wére
es fiir solche Kassen nach wie vor vorteilhafter, ihren Bestand an "ungiins-
tigen" Chronikern zu reduzieren, als sich aktiv um neue "glinstige" Chroni-
ker zu bemiihen (und damit zugleich die Bindungswirkung der Chroniker in
ihrem Bestand zu erh6hen).

Abgesehen von den noch ungeldsten konzeptionellen Fragen im Zusam-
menhang mit dem Wechsler-Modell ist in der Fachdiskussion auch bereits
auf viele offene technische Fragen zur praktischen Umsetzung eines sol-
chen Vorschlags hingewiesen worden. Diese betreffen vor allem die bei
jeder Modifikation des RSA zu beachtenden Aspekte

e der Abgrenzung der jeweils gesondert beriicksichtigten Versicherten-
gruppen,
e der eindeutigen Zuordnung von Versicherten zu diesen Gruppen sowie

e der Ermittlung standardisierter Ausgaben fiir diese Gruppen, auf deren
Grundlage der kassenspezifische Beitragsbedarf zugerechnet wird.

Aus der Zeit der Einfilhrung des RSA Mitte der 90er Jahre ist noch hin-
langlich in Erinnerung, dass eine eindeutige ("gerichtsfeste") Klarung dieser
Fragen bereits im Hinblick auf die vergleichsweise "einfachen" Faktoren
Anzahl, Alter und Geschlecht der Versicherten nicht im Schnellverfahren
erfolgen konnte. U.a. erwies es sich als notwendig, ein Meldeverfahren fiir
die mitversicherten Familienangehorigen einzufiihren, das nach Ansicht
von verschiedenen Praktikern bis heute mit gewissen Méngeln behaftet ist.
Der Gesetzgeber hatte sich mit dem GSG entschieden, den RSA im Rah-
men eines Stufenplans einzufiihren, nach dem im Verlauf des Jahres 1993
erst standardisierte Leistungsausgaben geschitzt wurden, auf deren Grund-
lage dann 1994 zunichst nur im Bereich der AKV erstmalig RSA-Ab-
schlagszahlungen erfolgten. Im Riickblick wird heute von vielen Beteiligten
die Auffassung vertreten, dass es im Hinblick auf die Robustheit und die
damit unmittelbar verbundene generelle Akzeptanz des RSA vermutlich



IGES/Cassel/Wasem Seite 111

besser gewesen wire, die Einfilhrung des RSA etwas weniger "liberstiirzt"
vorzunehmen.

Wenn erfahrene Praktiker die Auffassung dullern, dass im Hinblick auf die
Erfassung der "unterjdhrigen" Wechsler ein neues Regelmeldeverfahren
zwischen den Kassen erforderlich wire, das nur mit zeitlichem Vorlauf und
erheblichen rechtlichen und datenméfigen Risiken machbar wire24, sollte
dies vor dem Hintergrund der Erfahrungen mit der Einfiihrung des RSA
deshalb zumindest sehr ernst genommen werden, um die Akzeptanz des
gesamten Ausgleichsinstruments nicht zu gefidhrden. Dabei diirften sich
besondere Probleme vor allem auch in Bezug auf die Ermittlung hinrei-
chend gesicherter und repréasentativer Datengrundlagen fiir das Ausgaben-
geschehen der Wechsler stellen, denn die bislang vorliegenden Auswertun-
gen beziehen sich sdmtlich auf Ausgabeninformationen von Versicherten
vor einem Kassenwechsel. Ein Jahr spiter — oder gar fiinf Jahre spiter —
sind die gewechselten Versicherten aber nicht nur zwangsldufig élter ge-
worden, sondern haben sich vermutlich auch hinsichtlich ihrer durch-
schnittlichen Morbiditit merklich verdndert, denn "chronisch Gesunde" gibt
es vermutlich nicht einmal unter den Kassenwechslern.

SchlieBlich soll noch auf zwei Aspekte hingewiesen werden, die mit dem
vorgeschlagenen Modell der Gruppenabgrenzung und -zurechnung der
chronisch erkrankten Wechsler verbunden sind (und im Ubrigen auch dann
Bedeutung behalten wiirden, wenn nicht nur chronisch kranke Wechsler,
sondern alle chronisch kranken Versicherten im RSA auf diese Weise ge-
sondert beriicksichtigt werden sollten):

e Der Vorschlag, die freiwillige Einschreibung in akkreditierte Disease
Management-Programme als Voraussetzung fiir die Zurechnung eines
erhohten Beitragsbedarfs heranzuziehen, bedeutet zwangsldufig, dass
Versicherte ein entsprechendes "Krankheits-Label" erhalten. Dies wiirde
auf jeden Fall fiir die GKV eine gravierende Neuerung darstellen, die
zumindest sehr griindlich diskutiert werden sollte. Dabei ist zu beachten,
dass es ja nicht um die Einschreibung in irgendein Arztenetz oder Haus-
arztmodell geht, das grundsitzlich allen Versicherten offen steht, son-
dern um ein ganz bestimmtes "Krankheitsprogramm". Zumindest dis-
kussionsbediirftig erscheint auch die Frage, wie "freiwillig" eine solche
Einschreibung am Ende wirklich bleiben konnte, wenn von ihr unmittel-
bar abhinge, ob der Kasse ein erhohter Beitragsbedarf zugerechnet wird
oder nicht. Zumindest erscheint die Befiirchtung keineswegs abwegig,
dass eine Kasse versuchen konnte, Druck auf einen chronisch kranken

24 Vgl. z.B. Schneider (2000), S. 21.
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Versicherten auszuiiben, der sich nicht in ein solches Modell einschrei-
ben will — z.B. weil er mit seiner derzeitigen Versorgungssituation sehr
zufrieden ist, weil er nicht hinreichend {ibersieht, auf was er sich mit der
Einschreibung womoglich einlassen wiirde, oder warum auch immer.

e Wenn die Disease Mangement-Programme bei den Kassen akkrediert
werden sollen — ganz abgesehen von der Beantwortung der damit ver-
bundenen Fragen: Welche Programme werden von wem nach welchen
Kriterien akkreditiert und welcher zeitliche und organisatorische Vor-
lauf wire hierzu erforderlich? — und das Disease Management von den
Kassen nicht nur bei Leistungsanbietern "eingekauft", sondern auch von
thnen selbst durchgefiihrt werden kann, bedeutet dies moglicherweise
einen weit reichenden Einschnitt in die bisher in der GKV relativ klar
getrennten Zustdndigkeiten fiir die Wahrnehmung von Finanzierungs-
bzw. Versorgungsaufgaben. Auch dies erscheint selbstverstindlich
grundsitzlich diskussionsfdhig, in jedem Fall aber auch in hohem Malf3e
diskussionsbediirftig, und zwar nicht allein als ein Nebenaspekt in einer
Debatte um die Modifikation des Risikostrukturausgleichs zwischen den
Krankenkassen, sondern vor allem auch unter gebiihrender Beteiligung
der Leistungserbringer.

Angesichts der skizzierten konzeptionellen und umsetzungstechnischen
Probleme kommen die Gutachter insgesamt zu einer skeptischen Einschét-
zung des Wechsler-Modells. Aus ihrer Sicht erscheint vor allem bereits die
Problemdiagnose verfehlt, die dem Reformansatz zugrunde liegt: Nicht in
der unzureichenden Abbildung unterschiedlicher Morbiditétsrisiken von
Wechslern und Nicht-Wechslern liegt das zentrale Defizit des derzeitigen
RSA, sondern in der unzureichenden Abbildung von Morbiditdtsunter-
schieden der Versicherten insgesamt — vollig unabhédngig davon, ob, in wel-
chem Ausmall und in welcher strukturellen Zusammensetzung diese von
threm Kassenwahlrecht Gebrauch machen. Wenn der RSA Morbiditétsun-
terschiede hinreichend differenziert beriicksichtigen wiirde, gdbe es auch
kein "Wechslerproblem" mehr. Zudem erscheinen gewisse Zweifel daran
angebracht, ob die gegenwirtig weithin akzeptierte Vorstellung, wonach
1.W. nur gesunde Versicherte ihre Kasse wechseln, als ein vergleichsweise
zeitstabiles Phinomen aufgefasst werden kann. Erfahrungen aus anderen
Dienstleistungsbranchen scheinen eher darauf hinzudeuten, dass sich neue
Angebote und Bediirfnisse — und als solche konnte grundsétzlich auch das
noch immer vergleichsweise "junge" Recht der freien Kassenwahl bzw.
seine Ausiibung eingestuft werden — vergleichsweise schnell von zuneh-
mend breiteren und damit zwangsldufig in threr Zusammensetzung immer
heterogener werdenden Kreisen angenommen werden. Dies gilt vor allem
auch dann, wenn den Kassen im Wettbewerb zusitzliche Parameter an die
Hand gegeben werden und damit die individuelle Kassenwahlentscheidung
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voraussichtlich sehr viel stirker von Preis/Leistungs-Erwédgungen anstelle
von reinen Beitragssatzvergleichen abhingig gemacht werden diirfte.

5.4  Einrichtung eines GKV-weiten Risikopools

5.4.1 Konzeptionelle Uberlegungen zum Risikopool

Aufgrund einer sehr ungleichen Ausgabenverteilung bei den Versicherten
wird derzeit auch ein separates Verfahren zum Ausgleich extrem iiber-
durchschnittlicher Ausgaben ("High Risk-Verfahren" oder "(Hoch-)Risiko-
pool") diskutiert. Weil es im oder ergidnzend zum derzeitigen RSA keinen
derartigen GKV-weiten Ausgleichsmechanismus fiir extrem hohe Ausgaben
einzelner Versicherter gibt, bestehen bei den Kassen grundsétzlich Anreize,
gegen diese Versicherten Risikoselektion zu betreiben: Die Kassen konnen
thre Beitragssatzposition unmittelbar verbessern, wenn es ihnen gelingt,
moglichst wenige Versicherte mit extrem hohen Ausgaben in threm Be-
stand zu haben.

Ein solcher Pool macht aber nicht nur als Einfiihrung eines morbiditétsori-
entierten RSA Sinn, sondern kommt auch schon heute zur Abmilderung der
Defizite des derzeitigen RSA in Betracht.

Gegenwirtig ist, u.a. aufgrund der Zuweisungshistorie vor der Einfithrung
des Kassenwahlrechts, von deutlichen Morbiditdtsunterschieden zwischen
den Kassen auszugehen, die durch den zukiinftigen morbidititsorientierten
RSA ausgeglichen werden sollen. Diese Unterschiede der Morbiditétslasten
haben zwischen den Krankenkassen nach Einfiihrung der Wahlfreiheit of-
fenbar nicht abgenommen, sondern eher weiter zugenommen (siche Ab-
schnitt 3.1). Hiervon gehen insoweit fehlsteuernde Beitragssatzsignale im
Kassenwettbewerb aus, als diese Morbiditiatsunterschiede durch den beste-
henden RSA mit seinen Risikofaktoren Alter, Geschlecht und Erwerbsunfa-
higkeitsrente nicht hinreichend abgebildet werden. Ein Pool, der nicht nur
die extrem teuren Hochrisiken, sondern auf einer breiteren Basis teure Fille
einbezieht, eignet sich in dieser Situation insbesondere als schnell umsetz-
bare Ubergangsldsung fiir den Zeitraum bis zur Einfiihrung eines RSA mit
direkter Morbidititsorientierung. Zur Unterscheidung von einem Hoch-
risikopool in einem RSA mit direkter Morbiditéitsorientierung wird ein sol-
cher Pool im Weiteren als Risikopool bezeichnet. Mit den Beitragssatzef-
fekten, die durch einen Risikopool bewirkt werden, kénnen die fehlsteuern-
den Beitragssatzsignale von Risikoentmischungen begrenzt werden.

Die Einfithrung eines Risikopools in das GKV-System ist keine vollstandig
neue Konstruktion, denn bereits das geltende Recht sieht in § 265 SGB V
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die Moglichkeit eines umlagefinanzierten vollstindigen oder teilweisen
Belastungsausgleichs aufwendiger Leistungsfille vor, allerdings auf frei-
williger Basis innerhalb der Landesverbidnde der Krankenkassen und der
Verbiande der Ersatzkassen. Diese Moglichkeit wird insbesondere von Be-
triebs- und Innungskrankenkassen wahrgenommen, die aufgrund ihrer teil-
weise relativ kleinen Mitgliederzahlen tendenziell stirker unter den Aus-
wirkungen von extremen "Ausgaben-Ausreillern” leiden als mitgliederstér-
kere Kassen. Ergédnzt ein GKV-weiter obligatorischer Risikopool den RSA,
wird das Transfervolumen des klassischen RSA im gleichen Umfang her-
abgesetzt, da ein Teil des Ausgleichs von Risikostrukturunterschieden in
einem solchen Modell iiber den Risikopool erfolgt. Die fiir die Durchfiih-
rung eines GKV-weiten Risikopools erforderlichen gesetzlichen Grund-
lagen zur Festlegung der notwendigen Datengrundlagen sowie der konkre-
ten Ausgleichsprozedur (durchfithrende Stelle, Datenfliisse, Datenpriifung
usw.) sind zwar zurzeit noch nicht vorhanden, konnten aber mit vertret-
barem Aufwand fiir die Kassen schnell geschaffen werden.

Bei einem Risikopool werden die Ausgaben von Versicherten mit hohen
Ausgaben GKV-weit, also von allen Kassen gemeinsam, teilweise finan-
ziert. Eine direkte Erweiterung des RSA um eine oder einige zusédtzliche
Risikogruppen (z.B. eine Risikogruppe fiir alle Versicherten mit Jahresaus-
gaben zwischen 15.000 und 50.000 DM, eine weitere fiir alle Versicherten
mit Jahresausgaben jenseits von 50.000 DM), fiir die jeweils Durch-
schnittsausgaben analog zu den jetzigen Risikogruppen berechnet werden
miissten, bildet keine sinnvolle Alternative zu einem eigenstindigen Risi-
kopool, weil die Ausgaben innerhalb dieser Gruppe(n) noch immer sehr
stark streuen wiirden und damit unerwiinschte Anreize zur Risikoselektion
unvermeidbar wéren.

Uberwiegend wird ein (Hoch-)Risikopool als Erginzung des RSA angese-
hen; vereinzelt wird allerdings auch gefordert, einen (Hoch-)Risikopool an
die Stelle des RSA treten zu lassen. Eine vollstindige Substitution des RSA
durch einen solchen Pool ist nach Auffassung der Gutachter jedoch nicht
zielfithrend, da ein (Hoch-)Risikopool immer nur einen kleinen Teil der
Versicherten erfassen wiirde (hohe und hochste Risiken), ansonsten aber
dieselbe Situation wie in einer GKV ohne RSA bestiinde: Es wire lohnend,
Gutverdiener, Kinderlose und Junge zu versichern, die Versicherung von
Geringverdienern, Kinderreichen und Alteren dagegen nach Moglichkeit zu
vermeiden, weil entsprechende Selektionserfolge einen deutlich stirkeren
Einfluss auf den Beitragssatz einer Kasse hitten als engagiertes Versor-
gungs- und Kostenmanagement bei Kranken.
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Maogliche Formen eines Risikopools

Fiir die konkrete Ausgestaltung eines Risikopools gibt es unterschiedliche
Moglichkeiten. Generell fithren alle Ausgestaltungsformen tendenziell zu
einer Herabsetzung unerwiinschter Anreize zur Risikoselektion, weil einer
Kasse zumindest ein Teil der Ausgaben fiir sehr teure Versicherte abge-
nommen wird. Damit nehmen tendenziell aber auch die erwiinschten Anrei-
ze zu effektivem und effizientem Kassenhandeln ab. Es besteht somit ein
Zielkonflikt, dessen Losungsmaxime sein muss, unerwiinschte Risikoselek-
tion moglichst wirksam zu mindern, ohne dabei gleichzeitig unwirtschaft-
liches Verhalten zu fordern. Ob es gelingt, bei dieser Gratwanderung beiden
Zielen hinreichend gerecht zu werden, entscheidet sich bei der konkreten
Ausgestaltung des Pools. Dabei sind insbesondere drei Fragen zu beachten:

e Nach welchen Kriterien werden die Versicherten ausgewdhlt, deren
Ausgaben in einem Risikopool beriicksichtigt werden?

e Welche Ausgaben bzw. welche Ausgabenanteile werden im Risikopool
beriicksichtigt?

e Wie wird der Risikopool finanziert?

Als Kriterien fiir die Auswahl der Pool-Versicherten bieten sich tatsdchliche
Ausgaben, erwartete Ausgaben oder bestimmte Krankheiten bzw. Diagno-
sen an:

e Beim Ausgleich von tatsdachlichen Ausgaben wird ein Grenzwert fest-
gelegt, und alle Versicherten, deren Ausgaben diesen Wert iiberschrei-
ten — unabhingig von der Art ihrer Krankheit bzw. Behandlung —, wer-
den in den Risikopool aufgenommen. Bei diesem Verfahren steht erst
nach Ablauf der Ausgleichsperiode fest, von welchen Versicherten Aus-
gaben im Pool beriicksichtigt werden. Als "kritische Grenze" kann ein
absoluter DM-Wert festgelegt werden, aber auch ein bestimmtes Viel-
faches einer im GKV-Bereich hiufig verwendeten GrdB3e, z.B. der jahr-
lichen Bezugsgrofe nach § 18 SGB IV oder eines im RSA verwendeten
Werts, z.B. des sogenannten 100-Prozent-Werts. Die zweite Moglich-
keit, die auch in den derzeitigen Satzungsregelungen nach § 265 SGB V
vielfach angewandt wird, hat den Vorteil, dass der Grenzwert nicht in
jedem Jahr neu festgelegt werden miisste. Eine weitere Moglichkeit be-
steht darin, ein Vielfaches der standardisierten Leistungsausgaben jeder
Versichertengruppe als Grenzwert zu definieren, sodass dieser etwa fiir
AIDS-Kranke deutlich hoher liegen wiirde als fiir Diabetes-Kranke25 —
ein Verfahren, das mit Blick auf das Ziel attraktiv erscheint, Risiko-

25 Vgl. z.B. Ellis et al. (1996).
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selektion durch die Einrichtung eines Risikopools zu vermeiden, von der
Handhabung her allerdings deutlich aufwendiger und auch weniger
transparent als die beiden anderen Mdglichkeiten ist.

e In den Niederlanden ist ein "prospektives Verfahren" diskutiert, aber bis
heute nicht eingefiihrt worden, bei dem nicht tatsdchliche, sondern er-
wartete Ausgaben in den obligatorischen Risikopool eingehen26: Dabei
bestimmt jede Kasse einen festgelegten Prozentsatz ihrer Versicherten
zu Beginn eines Jahres, deren Ausgaben teilweise oder ganz durch den
Pool finanziert werden sollen. Dieses Modell basiert auf der Uberle-
gung, dass eine Kasse nur Risikoselektion gegen solche Versicherte
betreiben kann, bei denen sie hohe Ausgaben erwartet; wenn gerade die-
se Versicherten in den Pool eingebracht werden konnen, verringern sich
entsprechend die Selektionsanreize. Ein Problem dieses Verfahrens ist
allerdings der groe Verwaltungsaufwand, der mit der prospektiven I-
dentifizierung der Pool-Versicherten verbunden ist.

e Als Auswahlkriterium konnen schlieBlich auch Krankheiten (Diagno-
sen) bestimmt werden, die regelmiBig mit extrem hohen Pro-Kopf-
Ausgaben verbunden sind — ein Verfahren, das zum Teil in den derzeiti-
gen Finanzausgleichen nach § 265 SGB V z.B. fiir Bluter oder Dialyse-
Patienten verwendet wird. Ein solches Verfahren vermindert Selektions-
anreize gegeniiber diesen Versicherten deutlich und kann Anreize set-
zen, auf ihre effizientere Versorgung hinzuwirken.

Bei jedem der drei skizzierten Auswahlverfahren stellt sich zudem die Fra-
ge, welcher Anteil der GKV-Versicherten im Risikopool beriicksichtigt
werden sollte. In der internationalen Diskussion wird hierbei zwischen der
Situation unterschieden, in der der Pool einen RSA mit direkter Morbidi-
tatsorientierung flankieren soll, und einem Pool als Ergédnzung zu einem
RSA, in dem Alter und Geschlecht die wesentlichen Ausgleichsvariablen
sind. In letzterem Fall, der fiir die Ubergangssituation in der GKV bis zur
Einfiihrung eines morbiditédtsorientierten RSA relevant ist, werden etwa fiir
die Schweiz und die Niederlande Anteile von etwa 2 bis 4 Prozent der Ver-
sicherten diskutiert.2’ Diese GroBenordnung erscheint auch fiir die GKV
sinnvoll. Fiir einen Hochrisikopool zu Ergénzung eines morbiditdtsorien-
tierten RSA wiére nach der internationalen Diskussion ein Anteil von weni-
ger als 1 Prozent der Versicherten ausreichend, um die Ziele des Pools zu
erreichen, da der Einbezug weiterer Versicherter in den Pool im RSA die
Erklarungskraft individueller Ausgaben kaum verbessert.28

26 ygl. z.B. van Barneveld et al. (1998). — Vgl. auch Breyer/Kifmann (2001), S. 27f.
27 Vgl. zB. Spycher (2000) und van Barneveld et al. (1998).
28 ygl. zB. Averill et al. (1997).
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Die konkrete Bestimmung, welche Ausgaben bzw. welche Ausgabenteile
im Risikopool finanziert werden, hat naturgemaf starken Einfluss darauf, in
welche Richtung der Risikopool im skizzierten Spannungsfeld zwischen der
gewlinschten Minderung von Risikoselektion auf der einen Seite und der
erwiinschten Stirkung des Interesses an Qualitits- und Wirtschaftlichkeits-
verbesserungen auf der anderen Seite tendiert. Hier sind insbesondere vier
Modelle denkbar, die jeweils durch Abbildung 3 illustriert werden. (Die
Balken stellen jeweils die Ausgaben von acht Versicherten einer Kasse dar,
die gestrichelte Linie stellt die Hohe des Schwellenwerts dar und die dunkle
Fldche die Ausgaben, die jeweils durch den Pool iibernommen werden.)

e FEine erste Moglichkeit liegt darin, sémtliche Ausgaben der ausgewahl-
ten Versicherten durch den Pool zu finanzieren (vgl. den obersten Teil
der Abbildung). In diesem Fall werden die vom Risikopool erfassten
unterschiedlichen Ausgabenrisiken vollstandig ausgeglichen und ent-
sprechende Selektionsanreize vollstindig beseitigt. Gleichzeitig handelt
es sich jedoch um einen vollstindigen Ausgabenausgleich mit seinen
bekanntermallen unerwiinschten Anreizen zu Unwirtschaftlichkeit, wes-
halb dieses Modell grundsétzlich nicht empfehlenswert erscheint. Ist das
Kriterium fiir die Aufnahme von Versicherten in den Pool das Uber-
schreiten eines bestimmten Schwellenwerts, so entstehen bei der Finan-
zierung samtlicher Ausgaben der Pool-Versicherten sogar starke Anrei-
ze zur Ausgabenmehrung: Bei allen Versicherten, die bislang unterhalb
des Schwellenwerts liegen, jedoch mit gewissen Mehrausgaben den
Schwellenwert iibersteigen wiirden, muss die Krankenkasse ndmlich ein
Interesse haben, dass der Schwellenwert iiberschritten wird, weil sie
dann sdmtliche Ausgaben dieser Versicherten in den Pool einbringen
kann.

e Eine weitere Moglichkeit sieht vor, dass die Kassen einen Eigenanteil an
den gesamten Ausgaben der Pool-Versicherten weiterhin zu tragen ha-
ben. Je groBer dieser Anteil ist, desto starker ist das Interesse an effekti-
vem Kostenmanagement, desto grofer sind jedoch auch die verbleiben-
den Selektionsanreize. Zudem ergibt sich auch bei diesem Modell der
Anreiz, zusitzliche Ausgaben zu erzeugen, falls sich ein Versicherter
mit seinen Ausgaben knapp unter dem Schwellenwert befindet, der Vor-
aussetzung dafiir ist, iiberhaupt Ausgaben in den Pool einbringen zu
konnen.

e Werden nicht sdmtliche Ausgaben der Pool-Versicherten (ganz oder
teilweise) ausgeglichen, sondern nur samtliche Ausgaben jenseits eines
Schwellenwerts ("Stop-loss-Modell"), so hat die Kasse zwar kein Inte-
resse mehr daran, einen Versicherten, der mit seinen Ausgaben knapp
unter der Stop-loss-Grenze liegt, aufgrund zusétzlicher Ausgaben zu
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Abbildung 3:  Unterschiedliche Formen eines Risikopools mit Schwellenwert
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einem Pool-Versicherten zu machen. In diesem Fall hat die Kasse auch
solange ein Interesse an Wirtschaftlichkeit, wie der Schwellenwert nicht
erreicht ist. Danach fillt dieses Interesse jedoch vollstindig weg, was
auch diesen Ansatz wenig iiberzeugend erscheinen lésst.

e Eine Kombination der beiden vorhergehenden Modelle erhélt die Anrei-
ze zu effektivem Kostenmanagement und zeigt bei keiner Ausgaben-
konstellation ein echtes Interesse der Kasse an zusitzlichen Ausgaben.
Bei diesem Modell (es kann als "Stop-loss mit Selbstbeteiligung" cha-
rakterisiert werden) haben die Kassen alle Ausgaben der Pool-Ver-
sicherten bis zu einem Schwellenwert selbst zu tragen. Bei Ausgaben
jenseits des Schwellenwerts tragt der Pool zwar den iiberwiegenden Teil
der Ausgaben, die Kassen werden jedoch mit einer prozentualen Selbst-
beteiligung nach wie vor an diesen Ausgaben beteiligt. Dieses Modell
zeigt nach Auffassung der Gutachter insgesamt die giinstigsten finan-
ziellen Anreizstrukturen. Die Anreize zur Risikoselektion werden aller-
dings in geringerem Malle abgebaut als z.B. im ersten Modell.

Nachtrédgliche Erstattungen von Dritten, z.B. bei einer Anerkennung als
BU/EU-Rentner durch die Rentenversicherung, haben im Fall einer Uber-
nahme von Ausgaben des betroffenen Versicherten durch den Risikopool
Riickzahlungen an den Pool zur Folge. Die Kasse muss in den Fillen, in
denen nachtréigliche Erstattungen fiir einen Pool-Versicherten erfolgen, die
Pool-Anspriiche fiir diesen Versicherten neu berechnen, eine entsprechende
Korrekturmeldung abgeben und Geld an den Pool zuriickzahlen.

Drei fiktive Szenarien sollen zur Illustration der Wirkungsweise des letzten
der vier beschriebenen Modelle dienen (vgl. Tabelle 8).

In allen drei Szenarien wird angenommen, dass die Leistungsaufwendungen
fiir einen Versicherten in einem Jahr 50.000 DM betragen und damit im
Risikopool beriicksichtigt werden. In Szenario 1 liegt der kritische Grenz-
wert, bis zu dem die Kasse die Aufwendungen auf jeden Fall vollstindig
selbst tragen muss, bei 10.000 DM. Weil sie von den dariiber liegenden
Aufwendungen 20 Prozent selbst finanzieren muss, tragt die Kasse im Er-
gebnis von den 50.000 DM einen Betrag von 18.000 DM selbst, und die
verbleibenden 32.000 DM werden {iber den Risikopool finanziert. In Szena-
rio 2 liegt der Schwellenwert erst bei 20.000 DM, wihrend der Selbstbetei-
ligungsanteil der Krankenkasse unverdndert 20 Prozent betrdgt; die Kasse
zahlt in diesem Fall von den 50.000 DM den Betrag von 26.000 DM selbst,
und aus dem Pool werden die restlichen 24.000 DM getragen. SchlieBlich
liegt in Szenario 3 der Schwellenwert ebenfalls be1 20.000 DM, nun aber
betrdgt die Selbstbeteiligung der Kasse an den dariiber liegenden Ausgaben
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30 Prozent, sodass die Kasse insgesamt 29.000 DM selbst trdgt und aus
dem Pool 21.000 DM finanziert werden.

Tabelle 8: Szenarien zur Wirkung eines Risikopools vom Typ "Stop-loss mit
Selbstbeteiligung”

Szenario 1 Szenario 2 Szenario 3
fj'r";'in":r:s\t/“er;gisci‘fr?:nbe” 50.000 DM 50.000 DM 50.000 DM
Schwellenwert 10.000 DM 20.000 DM 20.000 DM

Selbstbeteiligungsanteil
der Kasse bei Ausgaben 20 % 20 % 30 %
jenseits des Grenzwerts

Eg‘;”z'erung durch den 32.000 DM 24.000 DM 21.000 DM
Finanzierung durch die

Kasse 18.000 DM 26.000 DM 29.000 DM

SchlieBlich gilt es, die Art und Weise der Finanzierung des Risikopools
festzulegen. Fiir die Schweiz ist erst kiirzlich im Hinblick auf die zweck-
milige Weiterentwicklung des dortigen RSA empfohlen worden, einen
Risikopool einzurichten und diesen aus Steuermitteln zu finanzieren. Dabei
ist jedoch zu beachten, dass es in der schweizerischen Krankenversicherung
keinen Einkommensausgleich in Form einkommensproportionaler Beitrdge,
sondern fixe Kopfpriamien gibt. Fiir die GKV erscheint eine solche Losung
von vornherein weder realistisch noch sachlich geboten. Bei einer Finanzie-
rung des Risikopools durch die Kassen bestehen grundsitzlich zwei Mog-
lichkeiten, durch Umlage oder durch Riickversicherung:

e FEine "echte" Riickversicherung bei Riickversicherern wiirde fiir jede
Kasse risikodquivalente Riickversicherungspramien bedingen, die je-
weils das spezifische Risiko ihrer Versichertenstruktur widerspiegeln.
Dies erscheint deshalb wenig zielfithrend, weil Selektionsanreize nicht
vermindert werden: Eine Kasse kann ihre Riickversicherungsprdmien
dadurch senken, dass sie ihre Risikostruktur durch Risikoselektion ver-
bessert.

e Sachgerecht erscheint dagegen die Finanzierung eines Risikopools im
Umlageverfahren auf der Grundlage eines einheitlichen Hebesatzes.

Dabei wird bei allen Kassen — analog zum Ausgleichsbedarfssatz im
RSA oder zum Hebesatz im fritheren KVdR-Finanzausgleich — ein Be-
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darfssatz fiir den Risikopool erhoben, der dem Verhéltnis zwischen den
Gesamtausgaben des Risikopools und der Summe der beitragspflichti-
gen Einnahmen aller GKV-Mitglieder entspricht. Dieser GKV-weit ein-
heitliche Hebesatz wird auf die beitragspflichtigen Einnahmen der je-
weiligen Kasse bezogen. Eine Aufteilung der Ausgaben eines Risiko-
pools auf die einzelnen Kassen nach der Zahl ihrer Mitglieder oder Ver-
sicherten, wie dies in den Finanzausgleichen nach § 265 SGB V gegen-
waértig praktiziert wird, erscheint dagegen nicht angebracht, weil dabei
grundlohnstarke Kassen deutlich bevorzugt und entsprechend Selekti-
onsanreize gegen Geringverdiener gesetzt werden.

Insgesamt zeigt sich, dass das Kriterium fiir die Aufnahme der Versicherten
in den Risikopool das Uberschreiten eines bestimmten Schwellenwerts sein
sollte. Im Risikopool stellt die Finanzierung der Ausgaben nach dem Stop-
loss-Prinzip mit einem automatisch aktualisierten Schwellenwert und einer
spiirbaren Selbstbeteiligung jeder Kasse ein geeignetes Instrument zum
Ausgleich von Ausgaben-Ausreiflern dar. Der Risikopool sollte durch einen
eigenen, GKV-weit einheitlichen Hebesatz auf die beitragspflichtigen Ein-
nahmen finanziert werden.

Die Erstattungen aus dem Risikopool mindern die Summe der im RSA be-
riicksichtigungsfahigen Ausgaben. Die vom Risikopool finanzierten Ausga-
ben gehen in die Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben nicht
ein, wodurch die standardisierten Leistungsausgaben in den einzelnen Ver-
sichertenzellen entsprechend sinken. Der Ausgleichsbedarfssatz setzt sich
aus dem Hebesatz zur Finanzierung des Risikopools und aus dem Hebesatz
zur Finanzierung der standardisierten Leistungsausgaben im RSA zusam-
men. Das iiber den Ausgleichsbedarfssatz insgesamt verteilte Finanzvolu-
men bleibt gegeniiber der Situation ohne Risikopool gleich; die Wirkungen
auf die einzelnen Kassen dndern sich hingegen.

Die Gutachter halten die moglichst umgehende Einfiihrung eines Risiko-
pools fiir eine notwendige und sinnvolle Ergdnzung des derzeitigen RSA.
Dieser Vorschlag ist zudem kompatibel mit dem kurzfristig nicht umsetzba-
ren zentralen Reformvorschlag einer direkten Morbiditédtsorientierung des
RSA, weil auch bei diesem Reformmodell ein Hochrisikopool notwendig
erscheint. Fiir eine Ubergangsphase bis zur Umsetzung des morbidititsori-
entierten RSA sollte dieser Risikopool auf eine groBere Zahl von Versi-
cherten ausgedehnt werden, als es bei einem direkt morbiditdtsorientierten
RSA erforderlich sein wird.

Die Auswirkungen eines Risikopools hidngen sehr stark von seiner Ausges-
taltung ab, insbesondere von der Bestimmung der Parameter. Die zentralen
Parameter sind bei Verwendung eines Stop-loss-Modells mit Selbstbehalt



Seite 122 IGES/Cassel/Wasem

die Hohe der Stop-loss-Grenze sowie die Hohe des Eigenanteils. Die Be-
stimmung dieser Parameter hat auch groflen Einfluss darauf, wo ein solcher
Risikopool im Zielkonflikt zwischen verstarkter Risikoselektionsvermei-
dung und Bewahrung der Effizienz- und Effektivititsanreize einzuordnen
ist. Eine quantitative Festlegung der einzelnen Parameter sollte erst nach
einer entsprechenden Wirkungsanalyse erfolgen.

5.4.2 Konkrete Ausgestaltung des Risikopools

Die Gutachter schlagen vor, den Risikopool bereits kurzfristig einzufiihren,
um ihn spéter mit dem Ubergang zum morbidititsorientierten RSA in einen
"echten" Hochrisikopool umzugestalten. Aus Praktikabilitdtsgriinden kann
ein Risikopool kurzfristig sinnvoll nur auf drei Hauptleistungsbereiche an-
gewendet werden:

e Krankenhaus,
e Arzneimittel und
e Krankengeld,

da nur in diesen Bereichen bei den Kassen die datentechnischen Vorausset-
zungen entweder bereits vorliegen oder umgehend geschaffen werden kon-
nen, um die Hohe der Leistungsausgaben versichertenbezogen bestimmen
zu konnen.

Um eine zu starke Zersplitterung zu vermeiden, sollte eine gemeinsame
Stop-loss-Grenze (additiver Schwellenwert) fiir die drei Hauptleistungs-
bereiche verwendet und nicht auf drei einzelne Grenzwerte abgestellt wer-
den. Falls eine dazu notwendige Zusammenfiithrung der Daten nicht mog-
lich sein sollte, kann auf die etwas weniger iiberzeugende Form von haupt-
leistungsbereichs-spezifischen Pools ausgewichen werden.

Bei der Einbeziehung des ambulanten Sektors in den Pool ergeben sich un-
ter den derzeitigen Bedingungen besondere Probleme: Es stellt sich namlich
die Frage, welche Daten in die Berechnung der Gesamtausgaben eines Ver-
sicherten einbezogen werden sollten. Die Kassen zahlen an die Leistungs-
erbringer in diesem Bereich — die zustindige Kassenirztliche Vereinigung
als Vertreterin der Vertragsirzte — eine Gesamtvergiitung mit befreiender
Wirkung, welche entsprechend der Entwicklung der Mitgliederzahl der
Kasse fortgeschrieben wird (§ 85 SBG V). Ein Mitglieder- oder Versicher-
tenbezug dieser Ausgaben ist nur als rechnerischer Mittelwert vorstellbar.
Im jetzigen System sind die Leistungsausgaben fiir den vertragsirztlichen
Bereich mit einem individuellen Ausgleich von Ausgabenspitzen, wie er im
Risikopool vorgesehen ist, nicht vereinbar.
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Gleichwohl ist unverkennbar, dass sich die Zeichen mehren, an diesem {i-
berholten und unflexiblen System der vertragsirztlichen Vergiitung Ande-
rungen vorzunehmen und einen stirkeren Versicherten- und Morbiditéts-
bezug herzustellen (sieche hierzu Abschnitt 3.3.3). Es ist denkbar, dass bei
einer Weiterentwicklung der Vergiitungssysteme auch dieser Bereich die
Abbildung versichertenbezogener Ausgaben ermdoglicht und dann in den
Risikopool einbezogen werden sollte.

Da der auf einer breiteren Grundlage arbeitende Risikopool nur iibergangs-
weise bis zur Umstellung auf einen Hochrisikopool (im Zusammenhang mit
der Einfithrung des morbiditétsorientierten RSA) eingesetzt werden soll und
kurzfristig eine Erweiterung auf andere Leistungsbereiche nicht zu erwarten
ist, schlagen die Gutachter vor, den Pool zunéchst auf die drei genannten
Leistungsbereiche zu beschriinken. Sollte sich jedoch eine Anderung in der
Verfligbarkeit relevanter Daten oder die genannte Verdnderung in der Ver-
glitungsstruktur im ambulanten Bereich ergeben, die eine Beriicksichtigung
dieser Ausgaben im Risikopool nahe legt, und ist die Aufbereitung dieser
Daten fiir den RSA mit einem vertretbaren Aufwand moglich, so wire eine
Ausweitung des Risikopools auf weitere Leistungsbereiche aus Sicht der
Gutachter zu begrii3en.

Abbildung 4: Lorenzkurve der Summe aus Ausgaben fiir Arzneimittel, Krankenhaus
und Krankengeld (Rechtskreise Ost und West zusammen, 1999)
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Fiir die Modellrechnungen zum Risikopool haben umfangreiche Sonder-
erhebungen aus drei Kassenarten vorgelegen, die in Form einer geschichte-
ten Stichprobe zu einem weitgehend représentativen, knapp eine Million
Datensitze umfassenden Testdatensatz zusammengefasst wurden. Mit die-
sem Testdatensatz konnen die erwarteten Effekte verschiedener Ausgestal-
tungsformen des Risikopools liberpriift werden, und zwar begrenzt auf die
Leistungssektoren Arzneimittel, Krankenhaus und Krankengeld. Abbildung
4 zeigt die extrem schiefe Verteilung der Ausgaben fiir die Summe der drei
in den Risikopool einbezogenen Hauptleistungsbereiche in Form einer Lo-
renzkurve: Die 3 Prozent der Versicherten mit den hochsten Leistungsaus-
gaben in den Bereichen Arzneimittel, Krankenhaus und Krankengeld ma-
chen 50 Prozent des gesamten Umsatzes dieser Bereiche aus.

Wie Abbildung 5 zeigt, stimmen die aus den Daten dieser Stichprobe ab-
geleiteten RSA-Profile fast vollstandig mit den tatsdchlichen RSA-Profilen
des Jahres 1999 iiberein (hier gezeigt am Beispiel des Krankenhausprofils

Abbildung 5:  Vergleich von Ausgabenprofil im RSA 1999, Ausgabenprofil in der
verwendeten Risikopool-Stichprobe sowie durchschnittliche Zahlun-

gen aus dem Risikopool29
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Quelle: IGES nach Sondererhebungen von Einzelkassen dreier Kassenarten

29 Hier am Beispiel der Ausgaben im Leistungsbereich Stationire Behandlung, fiir Frauen
im Rechtskreis West 1999, ohne BU/EU-Rentner.
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1999 der Frauen im Rechtskreis West). Die gute Ubereinstimmung wurde
ohne die Anwendung von Gléttungsverfahren erzielt; bei entsprechender
Glattung wire sie noch grofler. Die dritte Linie dieser Abbildung zeigt fiir
die einzelnen Altersgruppen die Hohe der durchschnittlichen Leistungsaus-
gaben, die durch den Risikopool30 erstattet werden. BezugsgroBe dieses
Pro-Versicherten-Werts sind alle Versicherten, also nicht nur diejenigen,
die aufgrund ihrer hohen Ausgaben in den Risikopool kommen. Die stan-
dardisierten Leistungsausgaben sinken gegeniiber dem heutigen Modell in
einem solchen Modell genau um diese durchschnittlichen vom Risikopool
erstatteten Ausgaben. (Grafisch sind die standardisierten Leistungsausgaben
des Modells mit Risikopool damit als Abstand zwischen der Linie der
durchschnittlichen Risikopool-Erstattungen und den standardisierten Leis-
tungsausgaben des Modells ohne Risikopool abzulesen.)

Die konkrete Ausgestaltung des Risikopools erfordert die Festlegung des
Schwellenwerts und des von den Kassen aufzubringenden Prozentsatzes an
den Ausgaben jenseits des Schwellenwerts (Selbstbeteiligung). In Tabelle 9
sind einige mogliche Kombinationen und die sich daraus ergebenden durch-
schnittlichen Hebesédtze fiir den Risikopool zusammengestellt. Zur Berech-
nung der Werte dieser Tabelle wurde die oben beschriebene Stichprobe
verwendet.

Sowohl bei der Festlegung des Schwellenwerts als auch bei der Festlegung
des Eigenanteils der Kassen werden jeweils drei Alternativen verwendet,
sodass sich insgesamt neun verschiedene Modell-Kombinationen ergeben
(Spalten 1 und 2).

Welchen Anteil eine Kasse an den Ausgaben eines Versicherten tatsdchlich
selbst zu tragen hat, also bei Beriicksichtigung der Ausgaben unterhalb des
Schwellenwerts sowie der Selbstbeteiligung an den Ausgaben jenseits des
Schwellenwerts, hingt vom jeweiligen Einzelfall ab. Der durchschnittliche
Prozentsatz der von der Kasse zu tragenden Ausgaben kann aber berechnet
werden; er ist der dritten Spalte zu entnehmen. Hier wird deutlich, dass die
Kassen einen deutlichen Anteil der Ausgaben auch bei den Versicherten zu
tragen haben, die unter die Poolregelung fallen. Abgesehen vom Extremfall
des niedrigsten Schwellenwerts in Kombination mit der niedrigsten Selbst-
beteiligung liegt der Anteil, den die Kasse im Schnitt bei diesen Versicher-
ten selbst zu tragen hat, iber 50 Prozent. Der Unterschied zu einem reinen
Ausgabenausgleich wird hier sehr deutlich.

30 Fiir die Grafik wurde das von den Gutachtern empfohlene und im weiteren genauer be-
schriebene Modell (10facher 100 Prozent-Wert als Schwellenwert und 20 Prozent
Selbstbeteiligung) verwendet.
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Tabelle 9: Unterschiedliche Ausgestaltungsméglichkeiten fiir den Risikopool31
"Stop-loss"-Modell Mittlerer Eigen- Anteil der Ver-  erforderlicher
anteil der Kasse sicherten im durchschnitt-
Schwellenwert: Selbstbeteili- je Fall in % Risikopool licher Hebesatz
Vielfaches der gungssatz der
RSA-Durch- Kassen in %
schnittsausgaben
AM, KH und KG
(1) ) 3) (4) (5)
5 10% 45% 4,8% 2,6%
5 20% 51% 4,8% 2,3%
5 30% 57% 4,8% 2,0%
10 10% 56% 2,2% 1,5%
10 20% 61% 2,2% 1,3%
10 30% 66% 2,2% 1,1%
20 10% 64% 0,7% 0,6%
20 20% 68% 0,7% 0,5%
20 30% 2% 0,7% 0,5%
Quelle: IGES nach Sondererhebungen von Einzelkassen dreier Kassenarten

Der in Spalte 4 wiedergegebene Anteil der Versicherten, die von der Pool-
Regelung betroffen sind, hdngt nur vom Schwellenwert ab. Der durch-
schnittliche Hebesatz in Spalte 5 zeigt, welcher Anteil des Ausgleichs-
bedarfssatzes im jeweiligen Modell nicht mehr durch den Beitragsbedarf
aufgrund der standardisierten Leistungsausgaben auf die einzelnen Kassen
verteilt wird, sondern iiber den Risikopool. Er stellt damit auch ein MaB
dafiir dar, um wie viel Prozent die standardisierten Leistungsausgaben im
Schnitt sinken.

In der internationalen Diskussion wird vorgeschlagen, dass ein Risikopool
zur Flankierung eines RSA mit den Ausgleichsfaktoren Alter und Ge-
schlecht der Versicherten etwa 2-4 Prozent aller Versicherten erfassen soll.
Die Gutachter schlagen vor, dass sich der in der GKV bis zur Einfithrung
des morbidititsorientierten RSA einzufiihrende Risikopool an der unteren

31 Hinweis: Alle verwendeten Ausgaben, auch das Krankengeld, sind Brutto-Werte (Er-
stattungen nicht abgezogen). Die Angaben sind dadurch ceteris paribus etwas zu hoch.
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Grenze dieser Spannbreite orientiert und der Schwellenwert des Risiko-
pools entsprechend festgelegt wird. Im Interesse einer regelgebundenen
Dynamisierung des Schwellenwerts empfiehlt es sich, den Schwellenwert
als ein Vielfaches der 100-Prozent-Werte der einbezogenen Hauptleis-
tungsbereiche Arzneimittel, Krankenhaus und Krankengeld festzulegen. In
Tabelle 9 werden das Sfache, das 10fache und das 20fache der Summe die-
ser partiellen 100-Prozent-Werte ausgewiesen. Es zeigt sich, dass die Ver-
wendung des Faktors 10 dazu fiihrt, dass gut 2 Prozent der Versicherten in
den Pool einbezogen sind. Die Gutachter sehen deshalb die Verwendung
des Faktors 10 fiir sinnvoll an. Fiir das Jahr 1999 hitte dies zu einem
Schwellenwert der Jahresausgaben eines Versicherten von 19.110 DM ge-
fiihrt. Im ersten Jahr der Durchfiihrung des Risikopools (2002) wére das
10fache der Summe der partiellen 100-Prozent-Werte aus den drei beriick-
sichtigten Hauptleistungsbereichen im Jahr 2001 maBgebend.

Mit der Orientierung des Schwellenwerts an den 100-Prozent-Werten ist
eine geeignete Dynamisierung sichergestellt. Aufgrund der Tatsache, dass
der Risikopool eine Ubergangslosung zum RSA mit direkter Morbiditits-
komponente darstellt und nur fiir einen Zeitraum von vier bis fiinf Jahren
konzipiert ist, beschriankt sich die Ausgestaltung des Pools auf das kurz-
fristig Machbare. Eine Modifizierung des Risikopools wihrend dieser U-
bergangszeit ist zunédchst nicht vorgesehen. Falls sich jedoch, wie oben be-
schrieben, die Voraussetzungen kurzfristig dndern sollten, so ist mit der
Orientierung des Grenzwerts an den 100-Prozent-Werten der Haupt-
leistungsbereiche eine Ausdehnung des Risikopools auf weitere Bereiche
aus systematischer Sicht unproblematisch. Bei der Berechnung des
Schwellenwerts kann ein zusétzlicher 100-Prozent-Wert berticksichtigt
werden, der Prozentsatz der Selbstbeteiligung bleibt davon unberiihrt.

Die Orientierung des Schwellenwerts an den 100-Prozent-Werten der ein-
bezogenen Hauptleistungsbereiche bedeutet nach Auffassung der Gutachter
keine Vorentscheidung fiir die dauerhafte Ausgestaltung eines auf erheblich
weniger Fille begrenzten Hochrisikopools nach Ubergang zum morbidi-
titsorientierten RSA. Uber dessen Ausgestaltung ist vielmehr zu entschei-
den, wenn die Einzelheiten zur Ausgestaltung des morbiditdtsorientierten
RSA vereinbart sind. Dies gilt auch fiir die Frage des Einbezugs weiterer
oder aller Hauptleistungsbereiche in den Hochrisikopool auf Basis der dann
verfiigbaren Datenlage.

Bei der Festlegung des Prozentsatzes flir den Eigenanteil, den die Kassen an
den Ausgaben jenseits des Schwellenwerts selbst zu tragen haben, geht es
darum, einerseits Auswirkungen zu vermeiden, die in Richtung Ausgaben-
ausgleich gehen, und andererseits die Wirksamkeit des Risikopools sicher-
zustellen, Morbidititsunterschiede auszugleichen. Die Gutachter empfehlen
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einen Prozentsatz von 20 Prozent, da eine Selbstbeteiligung in dieser Hohe
nach den internationalen Erfahrungen sicherstellt, dass bei den Kassen aus-
reichende Wirtschaftlichkeitsanreize verbleiben.

Eine genaue Aussage iiber die Beitragssatzwirkung der einzelnen Risiko-
pool-Varianten auf eine bestimmte Kasse kann allein auf der Grundlage der
gemeldeten Routinedaten nicht getroffen werden, da sie sowohl von der
Versichertenstruktur der jeweiligen Kasse als auch von den individuellen
Ausgaben fiir jeden einzelnen Versicherten dieser Kasse in den drei ge-
nannten Leistungsbereichen abhingt: Wie oben beschrieben, werden die
standardisierten Leistungsausgaben in den einzelnen Risikozellen aufgrund
der Einfithrung des Risikopools in unterschiedlicher Weise reduziert — da-
durch ergibt sich ein unmittelbarer Zusammenhang zwischen der Risiko-
struktur der Einzelkasse und der Wirkung des Risikopools. Zur Ableitung
der Beitragssatzwirkung des Risikopools aus der Sicht einer Kasse miissen
der herabgesetzte Beitragsbedarf bei den standardisierten Leistungsausga-
ben und die Zahlungen, die eine Kasse aus dem Risikopool erhélt, gegen-
libergestellt werden.

Abbildung 6: Anteil der im Risikopool erstattungsfahigen Ausgaben (Arzneimittel,
Krankenhaus und Krankengeld) an den RSA-Ausgaben insgesamt
(alle Leistungsbereiche) nach Alter und Geschlecht
VG 01 im Rechtskreis West; Glattung nach RSA-Vereinbarung
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Quelle: IGES nach Sondererhebungen von Einzelkassen dreier Kassenarten
Anm.: Die in der Abbildung ausgewiesenen Werte sind insgesamt etwas

Uberschatzt, weil bei den erstattungsfahigen Ausgaben im Risikopool
noch keine Bereinigung von Erstattungen erfolgt ist.
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Abbildung 6 zeigt, welcher Prozentsatz der durchschnittlichen Leistungs-
ausgaben in den einzelnen Alters- und Geschlechtsgruppen durch den Risi-
kopool erstattet wird. Entsprechend werden die standardisierten Leistungs-
ausgaben im RSA gemindert und der Beitragsbedarf herabgesetzt. Die Ab-
bildung macht deutlich, dass die Minderung des Beitragsbedarfs bei den
unter 30-Jahrigen um rund 5 Prozent schwankt, in den nichsthoheren Al-
tersgruppen — insbesondere bei den Méannern — 10 und 15 Prozent erreicht
und jenseits des 80. Lebensjahrs wieder auf unter 10 Prozent sinkt. Diese
Ergebnisse widerlegen gelegentlich geduBlerte Erwartungen, dass bei Kas-
sen mit einer durchgéingig sehr jungen Klientel unterhalb des Rentenalters
tiberhaupt keine merkliche Minderung des Beitragsbedarfs im RSA bewirkt
wiirde. Dass die Minderung des Beitragsbedarfs bei den Frauen im erwerbs-
fahigen Alter deutlich niedriger ausfillt als bei den Méannern, liegt u.a. an
der geringeren Erwerbsbeteiligung von Frauen mit einem entsprechend ge-
ringeren Anteil von Frauen mit Anspruch auf Krankengeld.

Anhand der Daten einer konkreten Kasse aus dem Jahr 1999 und der vorge-
schlagenen Ausgestaltung des Risikopools (Schwellenwert beim 10fachen
der 100-Prozent-Werte bei einem Eigenanteil der Kassen von 20 Prozent)
sei dies kurz beispielhaft dargestellt: Aufgrund der Reduktion der standardi-
sierten Leistungsausgaben ergibt sich auf der Belastungsseite fiir die Kasse
ein um rund 1,8 Beitragssatzpunkte geringerer Beitragsbedarf. Gleichzeitig
ergeben sich fiir diese Kasse aufgrund der bei ihr iiberdurchschnittlich ho-
hen Anzahl von teuren Leistungsfillen Zahlungsanspriiche an den Risiko-
pool, welche einer rechnerischen Entlastung von rund 2,3 Beitragssatz-
punkten entsprechen. Durch die Einfiihrung des Risikopools wird diese
Kasse also per Saldo um 0,5 Beitragssatzpunkte entlastet. Da diese Berech-
nungen anhand von Brutto-Ausgabenwerten, also ohne Abzug der Erstat-
tungen erfolgten, diese aber wie oben beschrieben zu Riickzahlungen an
den Risikopool fiihren, sind sowohl die berechneten Belastungen durch den
Hebesatz des Pools als auch die Entlastungen durch die Zahlungen aus dem
Pool tendenziell zu hoch. Beide Verzerrungen wirken in dieselbe Richtung,
die GroBenordnung des Gesamteffektes von 0,5 Beitragssatzpunkten bleibt
also im Saldo in etwa erhalten.

Fiir die Berechnungen im Abschlagsverfahren des Jahres 2002, fiir das kei-
ne Erfahrungen mit dem Risikopool aus dem Vorjahr vorliegen, ist die Be-
rechnung eines Index notwendig. Es gibt eine Reihe von Daten, die als
Grundlage dazu dienen konnen, wie z.B. Sterbegeldfille, Krankenhaustage
oder Krankenhausfille, neue BU/EU-Fille (Rentenzuginge), BU/EU-Fille
im Bestand usw. Sinnvollerweise wird eine Kombination aus einigen dieser
Grofen zu einem Index zusammengefiigt, um die durch den Risikopool
ausgelosten Zahlungen zu modellieren.
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Der Risikopool beriicksichtigt auch unterjdhrige Versicherungsverlaufe,
also insbesondere Kassenwechsler und Todesfille. Dazu wird die Stop-loss-
Grenze jeweils auf den Versicherungszeitraum angepasst, indem die Jahres-
stop-loss-Grenze durch 365 geteilt und mit der Anzahl der Versicherungs-
tage des betrachteten Falls multipliziert wird. Damit ergibt sich bei einem
unterjahrigen Versicherungswechsel sowohl fiir die abgebende Kasse als
auch fiir die aufnehmende Kasse eine jeweils geeignet adjustierte Stop-loss-
Grenze, oberhalb welcher der festgelegte Anteil der Ausgaben durch den
Pool iibernommen wird. Dieses Verfahren ist kompatibel mit der tagesge-
nauen Logik des bestehenden RSA-Verfahrens.

Beim Ubergang zum morbidititsorientierten RSA wiirde der Risikopool in
einen ("echten") Hochrisikopool iiberfiihrt (vgl. Abschnitt 4.4). Im Uber-
gangsjahr 2006, in dem der morbidititsorientierte RSA nach dem Vorschlag
der Gutachter bereits zu 50 Prozent "gefahren" werden soll — parallel zum
auf 50 Prozent des Beitragsbedarfs reduzierten bisherigen RSA — (vgl. Ab-
schnitt 4.3.3), miisste fiir die Ausgestaltung des Risikopools ebenfalls eine
geeignete Ubergangsldsung zwischen dem Risikopool-Modell in der bis
einschlieBlich 2005 giiltigen Ausgestaltungsform und dem ab 2007 den
vollstindigen morbiditéitsorientierten RSA flankierenden Hochrisikopool
gefunden werden. Diese allein fiir das Jahr 2006 erforderliche Ubergangs-
16sung hiangt unmittelbar von dem konkreten Modell des morbiditéitsorien-
tierten RSA und des Hochrisikopools ab und kann deshalb erst im Rahmen
der Entscheidung iiber das ausgewdéhlte Modell des morbidititsorientierten
RSA spezifiziert werden.

5.5 Gesamtsicht

Die zentrale Empfehlung der Gutachter zur Weiterentwicklung des RSA,
die Ermittlung des Beitragsbedarfs baldmoglichst auf eine direkt morbidi-
titsorientierte Grundlage zu stellen, kann erst auf mittlere Sicht realisiert
werden. Hierfiir wurde in Abschnitt 4.3.3 ein konkreter Zeitplan vorgelegt,
den der Gesetzgeber nach Auffassung der Gutachter umgehend beschlieflen
sollte, um die Voraussetzungen zur Umsetzung dieses zentralen Reformvor-
schlages zu schaffen. Vor dem Hintergrund aktueller Wettbewerbsprobleme
wurde in diesem Abschnitt die Frage nach zweckmiBigen Ubergangslosun-
gen untersucht, um bestehende Defizite des derzeitigen RSA in Bezug auf
die Abbildung von Morbiditdtsunterschieden bzw. daraus resultierende
Beitragssatz- und Anreizverzerrungen bereits in kiirzerer Frist spiirbar min-
dern zu kénnen.
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Als wesentliche Ergebnisse lassen sich festhalten:

Die Gutachter halten die schnelle Einfiihrung eines obligatorischen
GKV-weiten Risikopools, finanziert {iber einen fiir alle Kassen einheit-
lichen Hebesatz, fiir eine notwendige und sinnvolle Ergédnzung des der-
zeitigen RSA, die kurzfristig realisierbar ist. Da ein solches Instrument
auch nach Umstellung auf den morbiditétsorientierten RSA als Hoch-
risikopool — mit einem geringeren Umfang einbezogener Versicherter —
sinnvoll ist, wird mit der Einflihrung eines Risikopools keineswegs nur
eine Ubergangsregelung geschaffen. Der Risikopool sollte als "Stop-
loss-Modell mit Selbstbeteiligung" eingefiihrt werden. Konkret schlagen
die Gutachter vor, die Leistungsbereiche Arzneimittel, Krankenhaus und
Krankengeld in den Risikopool einzubeziehen, da dies unmittelbar reali-
sierbar ist. Sofern mit vertretbarem Aufwand machbar, ist auch der spa-
tere Einbezug weiterer Leistungsbereiche moglich. Die Gutachter schla-
gen vor, als Schwellenwert des Stop-loss-Modells das 10fache des 100-
Prozent-Werts der einbezogenen Leistungsbereiche vorzusehen; 1999
waren dies rund 19.100 DM. Zugleich sollte oberhalb des Schwellen-
werts eine Selbstbeteiligung der Krankenkassen von 20 Prozent verblei-
ben.

Grundsitzlich lieBe sich eine bessere Abbildung von Morbiditdtsunter-
schieden auch durch eine verdnderte Berticksichtigung von BU/EU-
Rentnern erreichen, indem gesonderte Profile schon fiir die Zeitrdume
vor dem erstmaligen Rentenbezug bzw. nach der rentenrechtlichen
Umwandlung zu Altersrentnern ermittelt werden. Die Gutachter spre-
chen sich jedoch nicht fiir eine solche Modifikation aus, weil deren em-
pirische Relevanz vermutlich eher gering ist und der Aufwand zur Um-
setzung dieser Regelung angesichts des voraussichtlichen Fortfallens der
Kategorie "BU/EU-Rente" beim Ubergang auf das Konzept der direkten
Morbiditdtsorientierung im RSA nicht gerechtfertigt erscheint. Sie hal-
ten es jedoch fiir sinnvoll, Beitragssatzverzerrungen von Kassen mit {i-
berdurchschnittlich hohen Anteilen an BU/EU-Versicherten, die sich
aus der jiingsten Anderung im Rentenrecht ergeben, dadurch riickgiéingig
zu machen, dass die betroffenen Versicherten bereits mit Eintritt der
Erwerbsminderung der Versichertengruppe der BU/EU-Rentner zuge-
ordnet werden.

Gegeniiber einer gesonderten Beriicksichtigung von Hirtefall-Versicher-
ten im RSA erscheint nach Auffassung der Gutachter ebenfalls Zuriick-
haltung geboten. Es ist unstrittig, dass die nach § 62 anerkannten Harte-
fille eine signifikant tiberdurchschnittlich hohe Morbiditit aufweisen.
Gleichwohl kann ein wirksamer Ausgleich bisher nicht beriicksichtigter
Morbidititsunterschiede zwischen kranken und gesunden Versicherten
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durch einen solchen Reformvorschlag nicht erreicht werden; zudem
wiirden zusétzliche unerwiinschte Anreizwirkungen ausgeldst.

Nicht zielfilhrend erscheint schlieBlich auch der Vorschlag, fiir die
Gruppe der "Kassenwechsler" — als vermeintlich systematisch "gute Ri-
siken" — eigene Ausgabenprofile zu ermitteln. Zum einen ist die diesem
Vorschlag zugrunde liegende Problemdiagnose schon vom Ansatz her
fragwiirdig, da das zentrale Defizit des derzeitigen RSA nicht in der un-
zureichenden Abbildung unterschiedlicher Morbiditdtsrisiken von
Wechslern und Nicht-Wechslern besteht, sondern hinsichtlich des ge-
samten Versichertenbestands der Kassen. Zum anderen wiirde dieser
Reformansatz dariiber hinaus vielfiltige unerwiinschte Anreizwirkungen
auslosen und ist mit erheblichen Realisierungsproblemen verbunden.
Auch bei einem Modell, bei dem zwischen "gesunden" und "kranken"
Wechslern unterschieden wird, stellen sich nach Auffassung der Gut-
achter vielfaltige systematische wie pragmatische Probleme.
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6 Weitere Reformdimensionen und -vorschlige

Wiihrend im fiinften Kapitel dieses Berichts kurzfristig realisierbare Uber-
gangsregelungen auf dem Weg zu einer direkten Morbidititsorientierung
des RSA behandelt wurden, sollen in diesem Kapitel weitere Reformvor-
schlige zum RSA, die sich nicht auf das Ziel der besseren Abbildung von
Morbidititsunterschieden beziehen, thematisiert werden. Im Einzelnen geht
es dabei um

e die Vervollstindigung des Finanzkraftausgleichs,

e die Beriicksichtigung der Regionaldimensionen Hochversorgungsregio-
nen und gesamtdeutscher RSA,

e die modifizierte Beriicksichtigung der Leistungsart Krankengeld im
RSA sowie

e die gesonderte Behandlung von grundsétzlich nicht managementfahigen
Leistungsausgaben auflerhalb des RSA im Rahmen eines GKV-weiten
Erstattungspools.

6.1 Vervollstindigung des Finanzkraftausgleichs

Da Unterschiede in den beitragspflichtigen Einnahmen der Versicherten
gegenwirtig nur zu rund 92 Prozent ausgeglichen werden, bestehen nach
wie vor Anreize zur Risikoselektion in Bezug auf das Einkommen. Auch
entstehen hierdurch Beitragssatzverzerrungen. Diese verstdarken sich auch,
wenn bei einer Selbstselektion im Zuge der Ausiibung des Kassenwahl-
rechts Versicherte mit hoheren Einkommen hiufiger die Kasse wechseln —
und hierbei zu stark wachsenden, vor Einfilhrung des Kassenwahlrechts
eher kleinen Krankenkassen gehen — als Versicherte mit niedrigen Ein-
kommen. Die Gutachter sehen es daher als erforderlich an, den Finanzkraft-
ausgleich im RSA zu vervollstindigen. Sie schlagen auflerdem vor zu prii-
fen, ob die Berechnung der Finanzkraft kiinftig so modifiziert werden soll-
te, dass die Wirkungen von Mehr- und Minderausgaben einer Kasse auf
thren Beitragssatz nicht mehr von der Hohe der beitragspflichtigen Ein-
nahmen der Versicherten abhdngen.
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6.1.1 Einbezug der Verwaltungskosten in die beriicksichtigungsfihigen
Leistungen

Der Finanzkraftausgleich ist gegenwértig deswegen unvollstindig, weil
Verwaltungskosten sowie Satzungs- und Ermessensleistungen nicht zu den
im RSA berticksichtigungsfahigen Leistungen gehdren und daher nicht bei
der Berechnung des Ausgleichsbedarfssatzes Eingang finden, mit dessen
Hilfe die Finanzkraft einer Kasse ermittelt wird. Da jedoch teilweise erheb-
liche Unterschiede in den beitragspflichtigen Einnahmen je Versicherten
zwischen den Kassen bestehen (sie liegen in einem Bereich von unter
20.000 DM je Versicherten bis liber 40.000 DM), bedeutet dies, dass Kas-
sen mit hoheren beitragspflichtigen Einnahmen je Versicherten ihre Ver-
waltungskosten und Satzungsleistungen mit giinstigeren Teil-Beitragssédtzen
finanzieren konnen als Kassen, deren Versicherte niedrigere beitragspflich-
tige Einnahmen haben. In Abschnitt 3.1 ist dieser Zusammenhang in Ta-
belle 2 aufgezeigt: Kassen mit vergleichsweise hohen beitragspflichtigen
Einnahmen mussten 1999 im Mittel knapp 0,7 Beitragssatzpunkte fiir Ver-
waltungskosten und Satzungsleistungen kalkulieren, bei Kassen mit mittle-
ren beitragspflichtigen Einnahmen waren es dagegen im Durchschnitt 1,1
Beitragssatzpunkte und bei Kassen mit niedrigen beitragspflichtigen Ein-
nahmen sogar 1,3 Beitragssatzpunkte.

Um die falschen Beitragssatzsignale, die gegenwirtig noch von der Ein-
kommenshohe der Versicherten einer Kasse ausgehen, und die daraus re-
sultierenden Anreize zur Risikoselektion zu vermeiden, sehen es die Gut-
achter als erforderlich an, die Verwaltungsausgaben in die im RSA bertick-
sichtigungsfiahigen Ausgaben einzubeziehen. Die vielfach vertretene Auf-
fassung, die offenbar auch bei der Einfithrung des RSA eine gewisse Rolle
spielte, wonach Verwaltungsausgaben etwas grundsitzlich anderes seien als
Leistungsausgaben, weil die Kassen zu Letzteren verpflichtet seien, wah-
rend die Verwaltungsausgaben vollstindig gestaltet werden konnten, wird
von den Gutachtern nicht geteilt: Auf der einen Seite sollen die Kassen im
Wettbewerb gerade bei den Leistungsausgaben direkte Steuerungsaufgaben
im Hinblick auf Mengen, Preise und Strukturen von Versorgungsleistungen
wahrnehmen, und auf der anderen Seite ist Verwaltungshandeln vom
Grundsatz her ein unverzichtbarer Bestandteil der gesetzlichen Aufgaben
einer Kasse, und zwar gerade auch dann, wenn sie aktiv Versorgungs-
management betreibt und damit Leistungsausgaben steuert. Die gegenwér-
tig unterschiedliche Behandlung von funktional und ggf. sogar faktisch i-
dentischen Aufgaben, z.B. eines gezielten Disease Managements fiir chro-
nisch Kranke, die sich allein darin unterscheiden, ob sie von der Kasse von
externen Leistungserbringern eingekauft werden ("Leistungsausgaben')
oder aber selbst wahrgenommen werden ("Verwaltungsausgaben"), er-
scheint sachlich nicht begriindet.
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In der Diskussion wird teilweise auch der Eindruck erweckt, dass ein Ein-
bezug von Verwaltungsausgaben in den RSA Anreize zur Unwirtschaft-
lichkeit bewirke bzw. die direkte Subventionierung von unwirtschaftlichem
Verwaltungsaufwand ("Glaspaldste der Kassen") bedeute. Dies ist jedoch
keineswegs notwendigerweise der Fall. Es wére nur dann der Fall, wenn die
tatsdchlichen Verwaltungsausgaben einer Kasse erstattet wiirden und ein
Anstieg der Verwaltungsausgaben einer Kasse zu einer Minderung ihrer
Transferverpflichtungen bzw. zu einer Zunahme ihrer Transferanspriiche im
RSA fiihren wiirde. Ein solches Modell eines Finanzausgleichs der Ver-
waltungsausgaben scheidet jedoch nach Auffassung der Gutachter von
vornherein aus. Vielmehr kann es auch bei den Verwaltungsausgaben nur
darum gehen, standardisierte Groflen zu verwenden, sodass Wirtschaftlich-
keitsanreize vollstdndig erhalten bleiben. Beim Einbezug von Verwaltungs-
ausgaben in die Berechnung des ABS geht es nicht darum (und resultiert
auch nicht als faktisches Ergebnis), dass eine Kasse die Verwaltungsaus-
gaben einer anderen "mitbezahlt"; Beitragssatzvorteile, die eine Kasse aus
vergleichsweise geringeren Verwaltungsausgaben hat, miissen ithr bzw. ih-
ren Beitragszahlern im vollen Umfang erhalten bleiben, diirfen aber auch
nicht verstiarkt werden. Vielmehr geht es ausschlieBlich darum, den wett-
bewerbsverzerrenden Effekt zu beseitigen, dass Kassen mit unterdurch-
schnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen zur Finanzierung gleich hoher
Verwaltungsausgaben einen hoheren Teil-Beitragssatz erheben miissen als
Kassen mit liberdurchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen.

Die Wirkung der heutigen Situation wird im oberen Teil von Tabelle 10 an
einem Beispiel von zwei gleich grolen Kassen A und B vorgestellt. Dabei
weist Kasse A annahmegemdll hohere Leistungsausgaben je Versicherten
auf als Kasse B (Zeile 1), wobei die mittleren Leistungsausgaben je Versi-
cherten in beiden Kassen jeweils (zufillig) ithrem Beitragsbedarf entspre-
chen sollen; dass die Leistungsausgaben bei Kasse A hoher liegen als bei B,
ist somit z.B. auf ein hoheres Durchschnittsalter ihrer Versicherten zuriick-
zufiihren. Zugleich hat Kasse A niedrigere beitragspflichtige Einnahmen je
Versicherten als Kasse B (Zeile 3). Durch den RSA wird die Beitragssatz-
wirkung von Unterschieden in der Altersstruktur und in den beitragspflich-
tigen Einnahmen fiir den Bereich der beriicksichtigungsfahigen Leistungs-
ausgaben ausgeglichen: Beide Kassen haben nach RSA einen rechnerischen
Teil-Beitragssatz fiir die im RSA beriicksichtigungsfdahigen Leistungsaus-
gaben in Hohe von 12,0 Prozent (Zeile 8). Bei den Verwaltungsausgaben
bleiben dagegen Beitragssatzunterschiede bestehen, obwohl beide Kassen
gleich hohe Verwaltungsausgaben von 200 DM je Versicherten aufweisen
(Zeile 2). Kasse A benotigt zur Finanzierung dieser Verwaltungsausgaben
einen rechnerischen Teil-Beitragssatz von 1,0 Prozent, Kasse B wegen ihrer
hoheren Finanzierungsbasis dagegen nur von 0,67 Prozent (Zeile 9).



Seite 136 IGES/Cassel/Wasem

Durch einen Einbezug standardisierter Verwaltungsausgaben in den RSA
wiirde der Einfluss der Hohe der beitragspflichtigen Einnahmen auf den
erforderlichen Teil-Beitragssatz einer Kasse zur Finanzierung der Verwal-
tungsausgaben neutralisiert. Den Kassen wiirde auch fiir ihren Verwal-
tungsaufwand ein Beitragsbedarf zugerechnet, sodass die Summe der Bei-
tragsbedarfe aller Kassen, der ABS und die Finanzkraft der Kassen im Ver-
gleich zum Status quo steigen wiirden. Kassen mit einer liberdurchschnitt-
lichen Einnahmenposition wiirden entsprechend starker belastet als Kassen
mit einer unterdurchschnittlichen Einnahmenposition, sodass sie ihren ge-
genwartig bestehenden Beitragssatzvorteil bei der Finanzierung ihrer Ver-
waltungsausgaben verloren.

Zur sachgerechten Bestimmung des Beitragsbedarfs fiir Verwaltungsausga-
ben bestehen drei Moglichkeiten, die im Folgenden knapp skizziert werden.
Gemeinsam ist allen drei Alternativen, dass Verwaltungskosten als typische
Gemeinkosten nur im Wege pauschalierender Verfahren zugerechnet wer-
den kdnnen.

Modell I:

Ein erster Ansatz besteht darin, fiir jeden Versicherten gleich hohe GKV-
durchschnittliche Verwaltungsausgaben pro Kopf als Beitragsbedarf anzu-
setzen. Dahinter steht die Annahme, dass jeder Versicherte "im Prinzip"
gleich hohe Verwaltungsaufwendungen verursacht. Das Modell bewirkt,
dass alle Kassen, die gerade genau durchschnittliche Verwaltungsausgaben
je Versicherten aufwenden, unabhingig von ihrer jeweiligen Einnahmen-
position denselben Teil-Beitragssatz fiir Verwaltungsausgaben kalkulieren
missten. Kassen mit lberdurchschnittlich hohen Verwaltungsausgaben
miissten entsprechend einen hoheren Teil-Beitragssatz erheben. Die Anrei-
ze zu wirtschaftlichem Verhalten waren somit "richtig" gesetzt.

Tabelle 10 zeigt im zweiten Teil beispielhaft die Wirkung dieses Vor-
schlags: Der ABS erhoht sich durch den Einbezug der Verwaltungsausga-
ben von 12,00 Prozent auf 12,80 Prozent, und die finanzkraftstarkere Kasse
B muss mit 840 DM einen um 40 DM hoheren Transfer je Versicherten
zahlen (Zeile 15). Nach RSA weisen beide Krankenkassen denselben rech-
nerischen Beitragssatz von 12,80 Prozent auf (Zeile 16).
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Tabelle 10:  Vervollstandigung des Finanzkraftausgleichs durch Einbezug stan-
dardisierter Verwaltungsausgaben — 2-Kassen-Beispiel
Kasse A KasseB  "GKV"
1 berticks.fahige Leistungsausgaben je Vers. 3.200 2.800 3.000
2 Verwaltungsausgaben je Versicherten 200 200 200
3 beitragspflichtige Einnahmen je Vers. 20.000 30.000 25.000
1. Status quo: keine Verwaltungsausgaben im RSA
4 Beitragsbedarf je Versicherten 3.200 2.800
5 Ausgleichsbedarfssatz (ABS) 12,00 %
6 Finanzkraft je Versicherten 2.400 3.600
7 RSA-Transfer je Versicherten -800 +800
8 rechn. Teil-Beitragssatz fir RSA-Leistungen 12,00% 12,00 %
9 rechn. Teil-Beitragssatz fir Verw.ausgaben 1,00 % 0,67 %
10 rechnerischer Beitragssatz insgesamt 13,00 % 12,67 %
2. Durchschnittliche Verwaltungsausgaben je Versicherten als Teil-
Beitragsbedarf im RSA (Modell 1)
11 Teil-Beitragsbedarf fur Verw.ausg. je Vers. 200 200 200
12 Beitragsbedarf insgesamt je Versicherten 3.400 3.000 3.200
13  ABS 12,80 %
14 Finanzkraft je Versicherten 2.560 3.840
15 RSA-Transfer je Versicherten -840 +840
16 Rechnerischer Beitragssatz 12,80 % 12,80 %
3. Durchschnittlicher Anteil der Verwaltungsausgaben an den standardisierten
Leistungsausgaben als Teil-Beitragsbedarf im RSA (Modell 1I)
17 Anteil der Verw.ausg. an der Summe der standardi- 6,25 % 7,14 % 6,67 %
sierten Leistungsausgaben
18  Teil-Beitragsbedarf fiir Verw.ausg. je Vers. 213 187 200
19 Beitragsbedarf insgesamt je Versicherten 3413 2987 3200
20 ABS 12,80 %
21 Finanzkraft je Versicherten 2.560 3.840
22 RSA-Transfer je Versicherten -853 +853
23  Rechnerischer Beitragssatz 12,73% 12,84 %
4. Kombiniertes Modell: 70 % Teil-Beitragsbedarf fiir Verwaltungsausgaben nach
standardisierten Leistungsausgaben, 30 % je Versicherten (Modell Ill)
24 Anteil von 70 % der Verwaltungsausgaben an der 4,67 %
Summe der standardisierten Leistungsausgaben
25 Prozentual zugerechnete stand. Verw.-Ausgaben 149 131 140
(4,67 % d. stand. Leistungsausgaben)
26  Je Versicherten zugerechnete stand. Verw.- 60 60 60
Ausgaben (30 % der durchschn. Verw.-Ausg.)
27  Teil-Beitragsbedarf fur Verw.ausg. je Vers. 209 191 200
28 Beitragsbedarf insgesamt je Versicherten 3409 2991 3200
29 ABS 12,80 %
30 Finanzkraft je Versicherten 2560 3840
31 RSA-Transfer je Versicherten -849 849
32  rechnerischer Beitragssatz 12,75% 12,83 %

Anmerkungen:  ohne Beriicksichtigung von Satzungsleistungen;

negativer RSA-Transfer bedeutet: Ausgleichsanspruch,
positiver RSA-Transfer bedeutet: Ausgleichsverpflichtung
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Modell II:

Bei einem zweiten Ansatz wird davon ausgegangen, dass zwischen den
standardisierten Leistungsausgaben einer Kasse und der Hohe ihrer Ver-
waltungsausgaben ein direkter Zusammenhang besteht: Insoweit ein we-
sentlicher (und unvermeidlicher) Teil des Verwaltungshandelns einer Kasse
Leistungsabrechnung und -management betrifft, verursachen Versicherte
mit geringen standardisierten Leistungsausgaben im Mittel geringere Ver-
waltungsausgaben als Versicherte mit hoheren standardisierten Leistungs-
ausgaben. Wie in Abschnitt 3.1 gesehen, waren die rechnerisch ausgaben-
deckenden Teil-Beitragssitze fiir Verwaltungskosten- und Satzungsleistun-
gen bei Kassen mit gleicher Finanzkraft umso hoher, je grofer ihr Beitrags-
bedarf ausfiel — dies deutet darauf hin, dass ein solcher Zusammenhang tat-
sdchlich besteht: Kassen mit iiberwiegend jungen und gesunden Versicher-
ten miissen weniger Leistungspriifung, -abrechnung und -management
betreiben als Kassen mit tiberwiegend &dlteren und morbiden Versicherten;
entsprechend benétigen sie auch nur einen geringeren Teil-Beitragssatz fiir
Verwaltungsausgaben. Modell II sieht daher vor, die Hohe der standardi-
sierten Verwaltungsausgaben an die Hohe der standardisierten Leistungs-
ausgaben zu koppeln. Dazu wird jeder Kasse der gleiche GKV-durch-
schnittliche Prozentsatz, den die Verwaltungsausgaben an der Summe aller
standardisierten Leistungsausgaben ausmachen, als zusétzlicher Beitrags-
bedarf fiir die standardisierten Verwaltungsausgaben zugerechnet.

Das Modell bewirkt, dass Kassen mit hoheren standardisierten Leistungs-
ausgaben je Versicherten (z.B. weil sie besonders viele dltere Versicherte
oder BU/EU-Versicherte haben) hohere standardisierte Verwaltungsausga-
ben zugerechnet erhalten als Kassen mit geringen standardisierten Leis-
tungsausgaben. Alle Kassen, die genau diesen GKV-durchschnittlichen
Anteil der Verwaltungsausgaben an den Leistungsausgaben aufwenden
miissen, unabhingig von ihrer jeweiligen Einnahmenposition, miissten in
diesem Modell denselben Teil-Beitragssatz fiir Verwaltungsausgaben kal-
kulieren. Kassen mit einem hoheren Anteil fiir Verwaltungsausgaben
miissten dies entsprechend durch einen hoheren Teil-Beitragssatz finanzie-
ren, sodass auch hier die Anreize zum wirtschaftlichen Verhalten "richtig"
gesetzt sind.

Tabelle 10 zeigt im dritten Teil beispielhaft die Wirkungen dieses Modells:
Im GKV-Durchschnitt des Beispiels werden 6,67 Prozent der standardi-
sierten Leistungsausgaben fiir Verwaltungskosten ausgegeben (Zeile 17),
sodass jede Kasse zusitzlich 6,67 Prozent ihrer standardisierten Leistungs-
ausgaben als Teil-Beitragsbedarf fiir Verwaltungsausgaben zugerechnet
erhilt — bei Kasse A sind dies 213 DM je Versicherten, bei Kasse B 187
DM (Zeile 18). Der Teil-Beitragsbedarf fiir Verwaltungsausgaben fiir Kasse
A ist also hoher als in dem zuvor skizzierten Modell, da sie (wegen ihrer
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durchschnittlich élteren Versicherten) tiberdurchschnittliche standardisierte
Leistungsausgaben je Versicherten zugerechnet erhilt; bei Kasse B verhalt
es sich genau umgekehrt. Weil bei Kasse B die tatsdchlichen Verwaltungs-
ausgaben liber dem Beitragsbedarf fiir Verwaltungsausgaben liegen, bei
Kasse A aber darunter, fillt der erforderliche Beitragssatz von Kasse B
nach RSA tiberdurchschnittlich, von Kasse A dagegen unterdurchschnittlich
aus (Zeile 23).

Modell 111

Beim dritten Ansatz werden schlieBlich die beiden bislang vorgestellten
Modelle miteinander kombiniert. Dieses Modell ist nach Auffassung der
Gutachter in besonderer Weise sachgerecht. Es geht davon aus, dass Teile
des Verwaltungshandelns der Kassen im unmittelbaren Zusammenhang mit
der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen stehen, andere Teile —
z.B. auch der Beitragseinzug — dagegen nicht. Daher werden die standardi-
sierten Verwaltungsausgaben in diesem Modell zum Teil nach der Hohe der
standardisierten Leistungsausgaben einer Kasse ermittelt und zum Teil nach
der Zahl ihrer Versicherten. Die Gutachter schlagen vor, sich an der
Grundlogik der pauschalierten Erstattung der Verwaltungskosten der Pfle-
gekassen an die Krankenkassen zu orientieren, wo nach dem Erstattungs-
schliissel 70 Prozent des ermittelten Verwaltungsaufwands an den Leis-
tungsausgaben angesetzt werden. Entsprechend sieht das hier vorgestellte
Modell vor, dass 70 Prozent der standardisierten Verwaltungsausgaben da-
durch ermittelt werden, dass sie an die Hohe der standardisierten Leistungs-
ausgaben gekoppelt werden. Die librigen 30 Prozent werden dagegen nach
der Zahl der Versicherten (auf der Basis von 30 Prozent der GKV-
durchschnittlichen Verwaltungsausgaben je Versicherten) zugerechnet.

Tabelle 10 zeigt im vierten Teil beispielhaft die Wirkung dieses Modells:
Der Teil-Beitragsbedarf fiir Verwaltungsausgaben (Zeile 27) ergibt sich aus
der Summe des nach dem als Anteil der standardisierten Leistungsausgaben
ermittelten Teils (Zeilen 24 und 25) und des nach der Versichertenzahl er-
mittelten Teils (Zeile 26). Da das Modell eine Kombination der beiden zu-
erst skizzierten Modelle darstellt, liegt es in seinen Wirkungen auf Bei-
tragsbedarfe, RSA-Transfers und rechnerische Beitragssitze ebenfalls zwi-
schen den beiden anderen Modellen (vgl. Zeilen 28, 31 und 32).

In Tabelle 11 werden die Wirkungen des Status quo (unvollstindiger Fi-
nanzkraftausgleich) und der drei beschriebenen Modelle der Vervollstandi-
gung des Finanzkraftausgleichs durch Einbezug standardisierter Verwal-
tungsausgaben in die beriicksichtigungsfihigen Ausgaben fiir neun Kassen-
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typen im Jahr 1999 beschrieben.32 Im Ergebnis zeigt sich, dass Kassen mit
einer vergleichsweise geringen Finanzkraft in jedem der drei Modelle ent-
lastet werden — dies ist der gewollte Effekt der Modelle, da diese Kassen
heute durch den Nicht-Einbezug der Verwaltungskosten in den RSA unge-
rechtfertigte Beitragssatznachteile erleiden. Zugleich zeigt sich, dass Kas-
sen mit hoherem Beitragsbedarf stirker entlastet bzw. weniger belastet
werden als solche mit geringem Beitragsbedarf. Auch dieser Effekt ist ge-
wollt, da mit dem hoheren Beitragsbedarf typischerweise auch ein hoherer
Verwaltungsaufwand einhergeht.

Sofern die Kassen mit geringer Finanzkraft zugleich einen mittleren Bei-
tragsbedarf33 aufweisen, liegt die durchschnittliche Entlastung zwischen
0,17 Beitragssatzpunkten in Modell I und 0,28 Beitragssatzpunkten in Mo-
dell II; bei dem von den Gutachtern empfohlenen Modell III betrdgt die
Entlastung dieser Kassen im Durchschnitt 0,24 Beitragsatzpunkte. Bei Kas-
sen mit niedriger Finanzkraft und hohem Beitragsbedarf féllt die Entlastung
durchweg hoher aus und liegt zwischen 0,21 Beitragssatzpunkten in Modell
I und 0,42 Beitragssatzpunkten in Modell II; in dem von den Gutachtern
empfohlenen Modell III betrigt sie im Mittel 0,36 Beitragssatzpunkte. Die
deutlich hohere Entlastung dieser Kassen in den Modellen II und III im
Vergleich zu den Kassen mit niedriger Finanzkraft und nur mittlerem Bei-
tragsbedarf ist darin begriindet, dass Modelle II und III dem hdéheren Bei-
tragsbedarf Rechnung tragen.

Bei Kassen mit mittlerer Finanzkraft ergeben sich heute naturgeméll ver-
gleichsweise wenig Verzerrungen infolge der Unvollstindigkeit des Fi-
nanzkraftausgleichs. Entsprechend fallen die Verdnderungen durch die Re-
formmodelle bei ithnen auch eher gering aus. Der Umfang variiert mit der
Hohe des Beitragsbedarfs und liegt zumeist unter 0,1 Beitragssatzpunkten.
GroBere Entlastungseffekte ergeben sich nur bei denjenigen Kassen mit
mittlerer Finanzkraft, die zugleich einen hohen Beitragsbedarf haben — in
Modell II betragen diese 0,23 Beitragssatzpunkte, in Modell III 0,17 Bei-
tragssatzpunkte.

32 Krankenkassen, bei denen der Arbeitgeber die Personalkosten triigt, sind bei dieser Aus-
wertung nicht einbezogen. lhr Beitragssatzvorteil, der durch die Personalkosteniiber-
nahme durch den Arbeitgeber entsteht, bleibt im vollen Umfang erhalten.

33 Unter den hier auswertbaren Krankenkassen mit geringer Finanzkraft waren keine Kas-
sen mit zugleich niedrigem Beitragsbedarf.
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Tabelle 11: Beitragssatzwirkungen einer Vervollstandigung des Finanzkraftaus-
gleichs durch Einbezug standardisierter Verwaltungsausgaben in den
RSA nach Typen von Krankenkassen 1999

Kassentyp Ausgabendeckender Teil-Beitragssatz Beitrags-
fur Verwaltungsausgaben satz-
differenz
Finanz-  Beitrags- Status Modell|  Modellll  Modell Il zwischen
kraft in bedarf quo (nach (nach (/11'im Modell Il
bpE je je Vers. (nicht Versicher- standard. Verhaltnis und Sta-
Vers. im RSA)  tenzahl) Leistungs- 30:70) tus quo
ausg.)

Nr (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

1 niedrig mittel 1,01 % 0,85 % 0,74 % 0,77 % -0,24 %

2 niedrig hoch 1,16 % 0,96 % 0,74 % 0,80 % -0,36 %

3 mittel niedrig 0,70 % 0,65 % 0,83 % 0,78 % +0,07 %
4 mittel mittel 0,81 % 0,82 % 0,81 % 0,82 % +0,01 %
5 mittel hoch 0,82 % 0,78 % 0,59 % 0,65 % -0,17 %

6 hoch niedrig 0,41 % 0,56 % 0,72 % 0,67 % +0,26 %
7 hoch mittel 0,58 % 0,70 % 0,81 % 0,78 % +0,20 %

8 hoch hoch 0,65 % 0,76 % 0,64 % 0,68 % +0,03 %

271 ausgewert. Kassen*) 0,79 %

RSA-Kassen insgesamt 0,77 %

Anm.: (1) bpE niedrig/hoch: 15 Prozent unter/iber dem GKV-Durchschnitt
der beitragspflichtigen Einnahmen von 25.690,71 DM je Vers.
(2) Beitragsbedarf niedrig: unter 2.600,-, hoch: Uber 3.800,- DM je VJ
(3) Fusionsstand 01.07.2000; Kassen mit Ost- und Westkasse z&h-
len als zwei Einheiten
*)  ohne Kassen mit Arbeitgeber-finanzierten Personalkosten

Quelle: siehe Tabelle 2

Kassen mit hoher Finanzkraft werden bei der Vervollstaindigung des Fi-
nanzkraftausgleichs durch Einbezug standardisierter Verwaltungsausgaben
in den RSA in aller Regel belastet. Dies ist plausibel und sachgerecht, da
durch die Vervollstindigung des Finanzkraftausgleichs gerade die noch be-
stehenden ungerechtfertigten Beitragssatzvorteile dieser Kassen und ent-
sprechende Anreize zur Risikoselektion zugunsten Einkommensstarker ab-
gebaut werden sollen. Das Ausmal} der Belastungen variiert wiederum mit
dem Beitragsbedarf, den die Kassen haben: Bei einem niedrigen Beitrags-



Seite 142 IGES/Cassel/Wasem

bedarf liegt der belastende Effekt durchschnittlich zwischen 0,15 Beitrags-
satzpunkten in Modell I und 0,31 Beitragssatzpunkten in Modell II; bei dem
von den Gutachtern empfohlenen Modell III betrdgt er 0,26 Beitragssatz-
punkte. Haben die Kassen mit hoher Finanzkraft dagegen einen mittleren
oder hohen Beitragsbedarf, fallen die Belastungen erwartungsgeméal gerin-
ger aus. Bei den Kassen mit mittlerem Beitragsbedarf liegen sie — jeweils
im Vergleich zum Status quo — zwischen 0,13 Beitragssatzpunkten (in Mo-
dell I) und 0,23 Beitragssatzpunkten (in Modell II) und bei Kassen mit ho-
hem Beitragsbedarf zwischen 0,11 Beitragsatzpunkten (in Modell 1) und
praktisch keiner Verdnderung (in Modell II).

Im Ergebnis schlagen die Gutachter vor, den Finanzkraftausgleich zu ver-
vollstdndigen, indem standardisierte Verwaltungsausgaben bei der Ermitt-
lung des Beitragsbedarfs in den RSA einbezogen werden. Konkret wird
vorgeschlagen, die standardisierten Verwaltungsausgaben nach einem Index
zu ermitteln, der sich zu 70 Prozent nach dem Beitragsbedarf der standardi-
sierten Leistungsausgaben einer Kasse und zu 30 Prozent nach ihrer Ver-
sichertenzahl richtet. Die Gutachter weisen ausdriicklich darauf hin, dass
dieser Vorschlag auch nach Ubergang zu einer direkten Morbidititsorientie-
rung bei der Ermittlung des Beitragsbedarfs sachgerecht bleibt; aufgrund
der zielgenaueren Bestimmung des Beitragsbedarfs ist dann sogar in beson-
derer Weise davon auszugehen, dass die aufgrund des Leistungsmanage-
ments notwendigen Verwaltungsausgaben bei Krankenkassen mit hoherer
Morbiditdt damit angemessen im RSA beriicksichtigt werden, ohne dass
hierdurch Anreize zur Unwirtschaftlichkeit ausgelost werden.

6.1.2 Satzungs- und Ermessensleistungen und RSA

Neben den Verwaltungsausgaben sind gegenwirtig auch die Satzungs- und
Ermessensleistungen nicht in den RSA einbezogen. Auch deshalb ist der
derzeitige Finanzkraftausgleich unvollstindig: Kassen mit relativ hohen
beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied konnen dieselben Satzungs- und
Ermessensleistungen zu relativ giinstigeren Teil-Beitragssdtzen anbieten als
Kassen mit vergleichsweise ungiinstiger Einnahmenposition. Da die Inan-
spruchnahme von Satzungs- und Ermessensleistungen teilweise auch alters-
und geschlechtsabhingig ist, bedeutet ihr Nicht-Einbezug in den RSA
zugleich auch, dass der hierfiir erforderliche rechnerische Teil-Beitragssatz
je nach Versichertenstruktur unterschiedlich ist — so konnen Kassen mit
einer liberwiegend erwerbstitigen Klientel Praventions- und Rehabilitati-
onskuren zu relativ niedrigeren Teil-Beitragssitzen finanzieren als Kassen
mit tiberwiegender Rentnerklientel — u.a. auch, weil im ersten Fall die
Rentenversicherungstrager das Gros entsprechender Maflnahmen finanzie-
ren.
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Allerdings wére auch der Einbezug von Satzungs- und Ermessensleistungen
in den RSA durch die Ermittlung eines entsprechenden Beitragsbedarfs ii-
ber standardisierte Leistungsausgaben nicht problemfrei: Entscheidet sich
z.B. eine finanzkraftstarke Krankenkasse, bewusst keine Satzungsleistungen
anzubieten, wiirde ihre Transferverpflichtung bei einem undifferenzierten
Einbezug der Satzungsleistungen in den RSA gleichwohl steigen. Hier wird
eine grundsétzliche Problematik offenbar: Mit der Einfiihrung des RSA hat
sich der Gesetzgeber dafiir entschieden, dass die GKV-Solidaraufgaben
gemeinsam von allen Kassen finanziert werden. Diese gemeinsame solida-
rische Finanzierung setzt jedoch einen einheitlichen Leistungskatalog vor-
aus. Leistungen, bei denen eine Kasse wihlen kann, ob sie sie iiberhaupt
anbieten will, und Versicherte (iiber die Kassenwahl) entscheiden kdnnen,
ob sie diese Leistung liberhaupt versichern wollen, sind mit dem Prinzip der
GKV-weiten Finanzierung von Solidaraufgaben nicht vereinbar.

Dieses prinzipielle Problem wiirde weiter an Bedeutung zunehmen, wenn —
wie derzeit mit Begriffen wie "Grundleistungen" und "Zusatzleistungen"
diskutiert wird — weitere Teile des bisherigen Pflichtleistungskatalogs der
GKYV in die satzungsmifige Gestaltungskompetenz der Kassen iibergehen
wiirden. Deshalb sollten Leistungen, die der Gesetzgeber fiir nicht notwen-
dig halt, grundsitzlich nicht einkommensabhingig finanziert werden, damit
es nicht zu entsprechend verursachten Beitragssatz- und Wettbewerbsver-
zerrungen kommt. Vielmehr miissen solche Leistungen letztlich risikodqui-
valent finanziert werden — wobei die Beschiftigung mit der Frage, ob die
gesetzlichen Krankenkassen risikodquivalent finanzierte Zusatzversiche-
rungen in Zukunft selbst anbieten konnen sollten oder nicht, den Auftrag
dieses Gutachtens sprengen wiirde.

Sollte sich der Gesetzgeber jedoch nicht entschlieBen kénnen, die einkom-
mensabhingige Finanzierung nur allgemeinen Pflichtleistungen vorzube-
halten, sondern weiterhin Raum fiir solidarisch finanzierte Satzungs- und
Ermessensleistungen zu belassen, stellt sich die Aufgabe, diese Leistungen
grundsitzlich mit in den RSA einzubeziehen, um Risikoselektion nach dem
Einkommen und anderen ausgabenrelevanten Merkmalen zu vermeiden,
ohne jedoch das RSA-Transfervolumen derjenigen Kassen zu beeinflussen,
die sich bewusst dafiir entscheiden, derartige Leistungen nur reduziert oder
tiberhaupt nicht anzubieten. Eine verzerrungsfreie, beiden Zielsetzungen
gerecht werdende Losung dieser Aufgabe bestiinde darin, fiir jede Gruppe
von Satzungsleistungen jeweils eigene standardisierte Leistungsausgaben
zu ermitteln und zu ihrer Finanzierung eigenstindige Ausgleichsbedarfssit-
ze festzulegen, die nur auf diejenigen Kassen angewendet wiirden, die die
jeweiligen Satzungsleistungen anbieten. Zum gegenwirtigen Zeitpunkt
wiirde dies etwa bedeuten, dass fiir Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen
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(einschlieBlich der entsprechenden Leistungen fiir Miitter) jeweils eigene
Ausgleichsbedarfssitze ermittelt wiirden, die danach differenziert werden
miissten, ob die Kassen die Kosten der Mallnahme iibernehmen oder ihren
Versicherten einen entsprechenden Zuschuss zahlen. Kassen, die diese
Leistungen nicht anbieten, wiirden an diesem eigenstindigen Teil-RSA
nicht beteiligt.

6.1.3 Beitragssatzeffekte von Mehr- und Minderausgaben gegeniiber
dem Beitragsbedarf

Mehrausgaben einer Kasse im Vergleich zu ihrem Beitragsbedarf, der auf
der Grundlage standardisierter Leistungsausgaben ermittelt wird, miissen
gegenwirtig auf der Grundlage der kassenspezifischen beitragspflichtigen
Einnahmen finanziert werden. Daraus folgt, dass Kassen mit hohen bei-
tragspflichtigen Einnahmen je Versicherten fiir gleich hohe Mehrausgaben
einen relativ geringeren "Mehr-Beitragssatz" erheben miissen als Kassen
mit geringen beitragspflichtigen Einnahmen. So haben z.B. in einer ver-
gleichsweise ausgabenintensiven Region, in der alle Kassen mit ihren Leis-
tungsausgaben iiber den bundesweiten standardisierten Leistungsausgaben
liegen, finanzstarke Regionalkassen einen entsprechenden Beitragssatzvor-
teil gegeniiber finanzschwicheren Regionalkassen. Der umgekehrte Effekt
tritt bei Kassen auf, deren Ausgaben unterhalb der standardisierten Leis-
tungsausgaben liegen: Hier wirkt der Beitragssatzvorteil der Minderausga-
ben umso stdrker, je geringer die Finanzkraft der Kasse ist. Daraus folgt
z.B., dass in einer vergleichsweise ausgabengiinstigen Region Kassen mit
relativ niedrigen beitragspflichtigen Einnahmen je Versicherten einen Bei-
tragssatzvorteil gegeniiber finanzstarken Kassen haben.

Abbildung 7 veranschaulicht diesen Effekt: Es wird flir drei Kassen mit
unterschiedlicher Finanzkraft gezeigt, welchen rechnerisch ausgaben-
deckenden Beitragssatz (unter Vernachldssigung von Verwaltungsausgaben
und Satzungsleistungen) sie jeweils erheben miissen, wenn sie Mehr- bzw.
Minderausgaben gegeniiber den standardisierten Leistungsausgaben haben.
Es gibt durchaus eine Reihe von Kassen mit beitragspflichtige Einnahmen
in der GroBenordnung von rund 20.600 DM je Versicherten, die damit am
"unteren Ende" der abgebildeten Skala liegen. Liegen die tatsdchlichen
Ausgaben dieser Kassen um 10 Prozent iiber ihrem Beitragsbedarf, betrigt
ihr rechnerischer Beitragssatz rund 14,3 Beitragssatzpunkte. Eine Kasse mit
beitragspflichtigen Einnahmen von rund 35.000 DM je Versicherten, deren
tatsdchliche Ausgaben ebenfalls 10 Prozent iiber dem Beitragsbedarf liegen,
hitte dagegen nur einen rechnerischen Beitragssatz von rund 13,5 Prozent,
also einen rein finanzkraftbedingten Beitragssatzvorteil von 0,8 Beitrags-
satzpunkten. Bei einem noch grofleren Abstand zwischen den tatsdchlichen
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Ausgaben und dem Beitragsbedarf vergroflert sich entsprechend auch der
Beitragssatzabstand zwischen Kassen mit hoher und niedriger Finanzkraft,
obwohl sie jeweils dieselben relativen Ausgabenpositionen aufweisen.

Abbildung 7:  Ausgabenelastizitdt des ausgabendeckenden Beitragssatzes einer
Krankenkasse unter RSA-Bedingungen flr verschieden hohe bei-
tragspflichtige Einnahmen (ABS = 12,6%)
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Umgekehrt verhilt es sich bei ausgabengiinstigen Kassen, die tatsdchliche
Minderausgaben gegeniiber ithrem Beitragsbedarf haben. Je geringer die
Finanzkraft, desto gréBer ist der daraus resultierende Beitragssatzvorteil,
den die Kasse an ihre Beitragszahler weitergeben kann. Wie die Abbildung
zeigt, hat die finanzkraftschwache Krankenkasse (mit 20.600 DM beitrags-
pflichtigen Einnahmen je Versicherten) bei tatsdchlichen Ausgaben in Hohe
von 90 Prozent ihres Beitragsbedarfs einen rechnerischen Beitragssatz von
nur 11,1 Prozent; eine finanzkraftstarke Kasse (35.000 DM beitragspflich-
tige Einnahmen je Versicherten) muss bei derselben relativen Ausgabenpo-
sition dagegen einen Beitragssatz von 11,8 Prozent kalkulieren, hat also
einen Nachteil von 0,7 Beitragssatzpunkten. Auch hier vergroBert sich diese
Schere weiter, wenn die relative Ausgabenposition noch giinstiger ausfallt.

In der Wissenschaft und unter den Beteiligten in der GKV ist — insbeson-
dere vor der Beschlussfassung zur Einfiihrung des RSA im GSG — neben
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dem schlieBlich verwendeten Modell ("Hiihne-Hofmann-Modell") auch ein
alternatives Modell des Finanzkraftausgleichs ("Leber-Wasem-Modell")
diskutiert worden.34 Bei Letzterem wiirden Kassen bei gleichen Mehr- oder
Minderausgaben je Versicherten immer denselben Beitragssatzeffekt unab-
hingig von ihrer jeweiligen Finanzkraftposition aufweisen. Dies wird da-
durch erreicht, dass bei Mehrausgaben finanzkraftstarke Kassen im Ver-
gleich zu finanzkraftschwachen Kassen einen iiberproportionalen RSA-
Transfer je Versicherten leisten miissen. Umgekehrt miissen finanzkraft-
starke Kassen bei Minderausgaben nur einen unterproportionalen RSA-
Transfer im Vergleich zu finanzkraftschwachen Krankenkassen leisten. Ei-
ne Kasse mit hoheren Mehrausgaben je Versicherten im Vergleich zum
Beitragsbedarf konnte bei diesem Verfahren nie zu einem giinstigeren rech-
nerischen Beitragssatz kommen als eine Kasse mit niedrigeren Mehraus-
gaben je Versicherten. Umgekehrt wiirde gelten: Je deutlicher die Ausgaben
je Versicherten unter den standardisierten Leistungsausgaben liegen, desto
niedriger wére der Beitragssatz. Dadurch wiirde die Signalwirkung der
Beitragssitze treffgenauer die jeweiligen Mehr- oder Minderausgaben ab-
bilden, als dies beim gegenwirtigen RSA-Modell der Fall ist.

Wenn dieses Modell so viele Vorziige aufweist, warum ist es dann nicht
Grundlage des derzeitigen RSA? Die Antwort auf diese Frage wurde bereits
gegeben: Das Transfervolumen einer Kasse ist bei diesem Modell nicht
mehr unabhingig von den eigenen tatsdchlichen Ausgaben. Dies wurde bei
der Einfiihrung des RSA als entscheidendes Manko aufgefasst, weil damit
— nach Auffassung der Gutachter félschlicherweise — unerwiinschte An-
reizwirkungen vermutet wurden.

Beim Ubergang zum gesamtdeutschen RSA werden insbesondere in den
insgesamt ausgabengiinstigen bzw. -ungiinstigen Regionen die Unterschie-
de zwischen dem jeweils regionalen Ausgabenniveau und den standardi-
sierten Leistungsausgaben weiter zunehmen: Eine Region, die bereits heute
innerhalb des Rechtskreises West vergleichsweise "teuer" ist, ist im Ver-
gleich zu gesamtdeutschen Durchschnittswerten "erst recht teuer", und eine
Region, die bereits heute innerhalb des Rechtskreises Ost vergleichsweise
"billig" ist, ist dies in gesamtdeutscher Perspektive "erst recht". In den "Ex-
tremregionen" wird damit der Einfluss der kassenspezifischen Finanzkraft
auf den Beitragssatz von Regionalkassen bei einem Ubergang zum gesamt-
deutschen RSA tendenziell noch ausgeprigter, ohne dass dies jedoch dem
Ubergang zum gesamtdeutschen RSA "anzulasten" wiire.

34 Vgl. Hiihne/Hofmann (1988), Leber/Wasem (1989), Leber (1991).
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Vor diesem Hintergrund erscheint der Ubergang zu dem oben skizzierten
Alternativverfahren ("Leber-Wasem-Modell") zur Berechnung der finanz-
kraftbezogenen RSA-Transfers durchaus diskussionswiirdig. Allerdings
wirkt auf der anderen Seite der von den Gutachtern nachdriicklich empfoh-
lene Ubergang zu einer direkten Morbidititsorientierung des RSA insoweit
in Richtung eines Abbaus regionalspezifischer Ausgabenunterschiede, wie
diese in regionalen Morbiditatsunterschieden begriindet sind. Damit wiirde
auch das skizzierte derzeitige Verzerrungsproblem in besonders ausgaben-
intensiven bzw. -glinstigen Regionen tendenziell gemindert. Die Gutachter
empfehlen, die Notwendigkeit eines Ubergangs zu dem skizzierten Alter-
nativmodell der Ermittlung der finanzkraftbezogenen Transfers nach Ein-
fiihrung des morbiditétsorientierten RSA erneut zu priifen.

6.2  Beriicksichtigung von Regionaldimensionen

6.2.1 Vorbemerkungen zum Thema "Regionalisierung in der GKV"

Fiir diese Untersuchung waren mit der Frage nach einer besonderen Kom-
ponente zur Berlicksichtigung von Hochversorgungsregionen im RSA so-
wie mit den Auswirkungen der schrittweisen Einfiihrung des gesamtdeut-
schen RSA zwischen 2001 und 2007 explizit zwei regionalspezifische
Themen vorgegeben worden. Beide Varianten haben — bei allen politischen,
rechtlichen und konzeptionellen Unterschieden — im Hinblick auf die Aus-
gestaltung eines zweckméfBigen RSA-Ausgleichskonzepts grundséitzlich
gemein, dass aus der Zugehorigkeit einer Kasse bzw. ihrer Versicherten zu
einer bestimmten Region (Beitrittsgebiet) bzw. zu einem bestimmten Typ
von Region (Ballungszentrum) bestimmte Folgerungen fiir die Ermittlung
des Beitragsbedarfs abgeleitet werden konnen — im Unterschied zum ge-
genwartigen "Grundmodell" des RSA mit bundesdurchschnittlichen Pro-
Kopf-Ausgaben als Basis fiir die Berechnung des kassenspezifischen Bei-
tragsbedarfs.

Die Gutachter sind sich bewusst — nicht zuletzt aus eigener Erfahrung3> —,
dass jeder, der sich im Kontext von Kassenwettbewerb und RSA mit der
Berticksichtigung bestimmter Regionaldimensionen befasst, fast zwangs-
laufig auf "vermintes Geldnde" gerdt. Kaum ein Begriff in der GKV ist der-
art emotional besetzt wie der Begriff der "Regionalisierung", mit dem frei-
lich viele Beteiligte ganz unterschiedliche Vorstellungen verbinden. Vor

35 U.a. im Rahmen der im Auftrag des Landes Baden-Wiirttemberg durch IGES/Wasem
erstellten Untersuchung "Zur funktionalen Abgrenzung von Beitragssatzregionen in der
gesetzlichen Krankenversicherung", vgl. Jacobs/Reschke/Wasem (1998).
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diesem Hintergrund erscheinen drei grundsitzliche Anmerkungen ange-
bracht.

1. Keineswegs erst im Zusammenhang mit dem Ende 1999 beschlossenen
Ubergang zum gesamtdeutschen RSA — in diesem Kontext jedoch noch
einmal deutlich verstirkt — wird verschiedentlich die Frage nach den
vermeintlichen Belastungsgrenzen fiir interregionale Solidarleistungen
im Rahmen der GKV aufgeworfen. Vor diesem Hintergrund sehen man-
che Beteiligte bereits in der Diskussion bestimmter Regionaldimensio-
nen eine mogliche Gefdhrdung der iiberregionalen Geltung des Solidar-
prinzips in der GKV, und zwar nicht nur im Hinblick auf die Ost/West-
Perspektive, sondern auch hinsichtlich der GKV-internen Solidaritét
zwischen GKV-Versicherten mit Wohnsitz in unterschiedlichen Lén-
dern oder noch kleinrdumigeren Regionen unterhalb der Landerebene.

Die EntschlieBung des Deutschen Bundestages vom 16.12.1999 (Druck-
sache 14/2356), die Grundlage der Beauftragung dieser Untersuchung
war, geht von der deutschlandweiten Giiltigkeit des Solidarprinzips in
der GKV aus, die sich in einem prinzipiell bundesweiten RSA nieder-
schligt. Diese politische Grundsatzentscheidung, die im Ubrigen nicht
nur fiir die GKV, sondern fiir alle Zweige der Sozialversicherung gilt,
wird von den Gutachtern nicht in Frage gestellt; sie stellt damit eine
zentrale Rahmenbedingung fiir die Untersuchung der gesonderten Be-
riicksichtigung von Regionaldimensionen dar.

2. Historisch bedingt weisen die gesetzlichen Krankenkassen unterschied-
liche Regionalbeziige auf, die hinsichtlich der damit verbundenen Frage
der Aufsichtszustandigkeit sogar Verfassungsrang haben.3¢ Nicht zuletzt
vor dem Hintergrund der Bestrebungen einzelner Lander, das Organisa-
tionsgeflige der gesetzlichen Rentenversicherungstrager zugunsten der
Bedeutung der Landesversicherungsanstalten zu reformieren, besteht
insbesondere bei den iliberregionalen Krankenkassen die Befiirchtung,
jedwede Form einer stiarkeren Auspragung von Regionalkomponenten in
der GKV konne im Ergebnis zu Einschrankungen threr Autonomie bis

36 Art. 87 Abs. 2 Grundgesetz lautet: "Als bundesunmittelbare Korperschaften des dffent-
lichen Rechtes werden diejenigen sozialen Versicherungstriiger gefiihrt, deren Zustin-
digkeitsbereich sich iiber das Gebiet eines Landes hinaus erstreckt. Soziale Versiche-
rungstriger, deren Zustindigkeitsbereich sich iliber das Gebiet eines Landes, aber nicht
iiber mehr als drei Lander hinaus erstreckt, werden abweichend von Satz 1 als landes-
unmittelbare Korperschaften des 6ffentlichen Rechtes gefiihrt, wenn das aufsichtsfiih-
rende Land durch die beteiligten Lénder bestimmt ist." — Auf die problematischen Wett-
bewerbswirkungen unterschiedlicher Aufsichtszustindigkeiten fiir unmittelbar miteinan-
der konkurrierende Kassen wurde bereits in Abschnitt 3.2 dieses Berichts hingewiesen.
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hin zu einer Zerschlagung ihrer derzeitigen Unternehmensorganisation
fiihren.

Die Gutachter vertreten in dieser Frage die Auffassung, dass die allein
historisch bedingten (unterschiedlichen) Vorschriften in Bezug auf das
Organisationsgefiige einzelner Kassen bis hin zu der grundgesetzlichen
Regelung der Aufsichtszustindigkeit ein Relikt aus der vor-wettbewerb-
lichen (Zuweisungs-)Zeit der GKV sind, in der die gesetzlichen Kran-
kenkassen nicht nur formal, sondern auch nach den Inhalten ihrer Tatig-
keit — einschlieBlich ihres grundlegenden Selbstverstindnisses — pa-
rastaatliche Finanzverwaltungen waren. Spétestens seit der Einfiihrung
der individuellen Kassenwahl ist jedoch — und zwar politisch ausdriick-
lich gewiinscht — ein uniibersehbarer Wandel der Kassen hin zu kunden-
orientierten Dienstleistungsunternehmen eingeleitet worden. Dieser
Wandel hitte sich mutmaBlich noch deutlich schneller und umfassender
vollziehen konnen, wiirde er nicht bis heute durch vielféltige organisati-
onsrechtliche Barrieren behindert. Diese Barrieren gilt es im Interesse
einer verstdrkten Versicherten- und Patientenorientierung der GKV im
Rahmen eines funktionalen Kassenwettbewerbs weiter abzubauen.3”
Dagegen wiren zusitzliche Beschrankungen der unternehmenspoliti-
schen Freiheitsgrade der Kassen zur Ausgestaltung ihrer internen Orga-
nisationsstrukturen — z.B. in Form einer wie auch immer verordneten
"Organisations-Regionalisierung" — ein klarer Riickschritt im Prozess
der wettbewerblichen Orientierung der GKV und in dieser Perspektive
als dysfunktional abzulehnen.

3. Die Datenlage zur Beantwortung einer Reihe vermeintlich einfacher
regionalbezogener Fragen, z.B. nach der regionalspezifischen Leis-
tungsinanspruchnahme durch GKV-Versicherte oder nach intra- bzw.
interregionalen Finanzstromen in der GKV, ist weitgehend desolat. Ge-
genwartig gibt es keine auch nur einigermaflen gesicherten Informatio-
nen darliber, wie hoch tliberhaupt die Ausgaben der GKV — insgesamt
bzw. in einzelnen Leistungsbereichen — auf Landesebene sind (von tie-
fer gehenden Regionalgliederungen ganz zu schweigen). Entsprechend
ungesichert sind zwangsliufig alle Schitzungen {iber das Ausmall GKV-
interner Regionaltransfers sowie der dadurch ausgeldsten Beitragssatz-
wirkungen.38

37 Vgl. dazu die entsprechenden Ausfiihrungen in Abschnitt 3.3.1.

38 Die Ende 1998 im GKV-Solidarititsstirkungsgesetz (GKV-SolG) vorgenommene Strei-
chung des Anfang 1998 im GKV-Finanzstirkungsgesetz formulierten Auftrags an den
Sachverstindigenrat flir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, ein Gutachten
u.a. zur Regionalisierung von Beitragssatzkalkulation, Risikostrukturausgleich und Or-
ganisationsstrukturen zu erstellen, wurde u.a. damit begriindet, dass hierzu eine "ver-
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Die Gutachter verstehen diesen Hinweis auf die vollig unzureichenden
Datengrundlagen in Bezug auf regionalbezogene Analysen in der GKV
nicht allein als Begriindung dafiir, dass im Rahmen dieser Untersuchung
keine detaillierten eigenstindigen Regionalanalysen durchgefiihrt wer-
den konnen — abgesehen von der Ost/West-Perspektive, fiir die es als
Folge der Rechtskreistrennung noch entsprechend regional differen-
zierte Informationen gibt. Vielmehr soll zugleich mit Deutlichkeit dar-
auf hingewiesen werden, wie wichtig es fiir die Bereitstellung informa-
tioneller Grundlagen fiir Steuerungszwecke ist, dass im Rahmen der
aktuellen Bemithungen um mehr Transparenz im Leistungs-, Ausgaben-
und Finanzierungsgeschehen in der GKV durchgingig fiir einen ein-
heitlichen Regionalbezug der entsprechenden Informationen nach dem
Wohnort der Versicherten gesorgt wird — und zwar unabhingig vom
Sitz oder regionalen Zuschnitt der jeweiligen Krankenkasse sowie vom
Ort der Leistungsinanspruchnahme. Anderenfalls wiirden gravierende
Informationsdefizite weiter fortgeschrieben. Dies gilt z.B. im Hinblick
auf Regionalvergleiche der Inanspruchnahme von Versorgungsleistun-
gen und des damit verbundenen Ausgabengeschehens — etwa im Kon-
text von Benchmark-Analysen, fiir die entsprechend regional differen-
zierte Informationsgrundlagen derzeit entweder von vornherein nur grob
verzerrt vorliegen oder sich nur mithsam und mit unvertretbar hohem
Aufwand beschaffen lassen. Dies gilt auch in Bezug auf bestimmte Auf-
gaben der Lénder als Tréager staatlicher Gesundheitspolitik. So haben
z.B. die fiir die Krankenhausplanung verantwortlichen Lander auf der
Grundlage der derzeitigen GKV-Statistik keine Informationen {iber die
Ausgaben, die innerhalb der GKV fiir die Krankenhausbehandlung ihrer
Einwohner getétigt werden.

6.2.2 Beriicksichtigung von Regionaldimensionen am Beispiel von

"Hochversorgungsregionen'

Die interregionale Perspektive

Der Beitragsbedarf, der den Kassen im RSA entsprechend der Anzahl und
Struktur ihrer Versicherten zugerechnet wird, basiert auf bundesdurch-
schnittlichen Pro-Kopf-Ausgaben.3® Das tatsdchliche Ausgabenniveau in
der GKV liegt jedoch keineswegs iiberall in mehr oder weniger unmittelba-
rer Ndhe des Bundesdurchschnitts; vielmehr gibt es insbesondere Regionen,

39

waltungsaufwendige Datenerhebung" erforderlich sei (vgl. Begriindung zum GKV-SolG,
BT-Drucksache 14/24).

Vom historisch bedingten "Sonderfall" der Ost/West-Trennung wird hier zunichst abge-
sehen; vgl. dazu den folgenden Abschnitt.
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die — unter Berlicksichtigung der jeweiligen Versichertenstrukturen — durch
ein weit liberdurchschnittliches Ausgabenniveau gekennzeichnet sind. Ent-
sprechenden Untersuchungen auf Landesebene zufolge gilt dies fiir die bei-
den Stadtstaaten Berlin und Hamburg: Nach Schitzungen auf der Grundla-
ge von Daten aus dem Jahr 1995 lag das regionale GKV-Ausgabenniveau
fiir Sachleistungen in Hamburg strukturbereinigt um rund 11 Prozent und in
Berlin sogar um rund 14 Prozent {iber dem Durchschnitt der GKV/West.40

Auch wenn diese regionalen Schétzergebnisse angesichts der unzureichen-
den Datengrundlagen mit gewissen Unsicherheiten behaftet sind, kdnnen
sie im Grundsatz als weithin unumstritten gelten. Umstritten ist dagegen
eine Forderung, die gelegentlich aus den zum Teil deutlichen interregiona-
len Ausgabenunterschieden abgeleitet wird, ndmlich den Kassen im RSA
fiir thre Versicherten in Ballungszentren einen gegeniiber dem Bundes-
durchschnitt erhohten Beitragsbedarf zuzurechnen. Fiir einen derartigen
"Ballungsraum-" oder "Metropolen-Zuschlag" gibt es durchaus Vorbilder:
So wird z.B. im niederldndischen RSA bei der Ermittlung des Beitrags-
bedarfs ein so genannter "Urbanisierungs-Faktor" verwendet, mit dem die
landesdurchschnittlichen Ausgabenwerte nach dem jeweiligen "Wohnort-
Typ" eines Versicherten gewichtet werden, und zwar derzeit mit fiinf unter-
schiedlichen Regionalfaktoren von 0,95 fiir den niedrigsten bis 1,02 fiir den
hochsten "Urbanisierungsgrad".

Ist die Forderung nach der Zurechnung eines erhohten Beitragsbedarfs fiir
Versicherte in Ballungszentren gerechtfertigt? Nach der Grundlogik des
RSA hingt die Beantwortung dieser Frage im Wesentlichen davon ab, auf
welche zentralen Ursachen Abweichungen im regionalen Ausgabenniveau
gegeniiber dem Bundesdurchschnitt zuriickzufiihren sind, denn der RSA ist
kein pauschaler Beitragssatzausgleich, sondern kompensiert allein diejeni-
gen Beitragssatzwirkungen, die aus der spezifischen Teilhabe einer Kasse
an den GKV-weiten Solidaraufgaben resultieren. Dies gilt grundséitzlich
auch in regionaler Perspektive: Sofern unterschiedliche regionale Ausga-
benniveaus aus unterschiedlichen Risikobelastungen resultieren, sind sie
"ausgleichsrelevant"; sind sie demgegeniiber Ausdruck von Unterschieden
in der Versorgungslandschaft (in Bezug auf Mengen, Preise und Strukturen)

40 In allen iibrigen westdeutschen Lindern lag das mittlere GKV-Ausgabenniveau in einem
Intervall von -3 bis +3 Prozent Abweichung gegeniiber dem Durchschnitt der GKV/
West. Dies gilt auch fiir den Stadtstaat Bremen mit einer nur geringfligigen Abweichung
des regionalen Ausgabenniveaus von +1 Prozent gegeniiber dem Durchschnitt der GKV/
West. In der GKV/Ost waren zwischen den Lindern groBere Unterschiede mit Abwei-
chungen zwischen —6 Prozent (in Sachsen) und +7 Prozent (in Mecklenburg-Vorpom-
mern) gegeniiber den ostdeutschen Durchschnittsausgaben zu beobachten; vgl. Jacobs/
Reschke/Wasem (1998), S. 160.
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bzw. im Inanspruchnahmeverhalten, sind sie kein Gegenstand des Solidar-
ausgleichs, weil derartige Unterschiede als prinzipiell beeinflussbar gelten.

Angesichts der Tatsache, dass derzeit nicht einmal die Leistungsausgaben
der GKV nach dem Wohnort der Versicherten zugeordnet werden konnen,
bleibt eine Analyse unterschiedlicher Bestimmungsfaktoren von Ausgaben-
differenzen zwischen einzelnen Regionen naturgemif reines Wunschden-
ken. Gleichwohl liegen aus verschiedenen Untersuchungen Informationen
iber regionale Unterschiede im Auftreten bestimmter Krankheiten vor. So
ist etwa belegt, dass gerade die groBstiddtischen Ballungszentren deutlich
starker von AIDS betroffen sind als andere Regionen.#! Es ist unmittelbar
plausibel, dass hieraus ceteris paribus entsprechend hohere Leistungsausga-
ben der Kassen in diesen Regionen resultieren.

Fiir eine gesonderte Beriicksichtigung der Versicherten in Ballungszentren
im RSA reichen derartige Einzelinformationen jedoch nicht aus. Weder ge-
ben sie Aufschluss iiber eine systematisch hohere Gesamtbelastung dieses
Regionstyps im Vergleich zum Bundesdurchschnitt — hierfiir wére eine hin-
reichend geschlossene Erfassung des gesamten Krankheitsspektrums erfor-
derlich —, noch lassen sie Aussagen iiber die Betroffenheit einzelner Kassen
in einer Region zu, denn wiren z.B. alle AIDS-Patienten einer Region in
derselben Kasse versichert, hitten die anderen dort operierenden Kassen
tiberhaupt keine entsprechenden Lasten zu tragen. Dieses Beispiel macht
deutlich, dass die zweckmaiBige Beriicksichtigung unterschiedlicher Risiko-
lasten im RSA nicht {iber deren Regions-, sondern allein iiber die Kassen-
zuordnung zu erfolgen hat, denn nicht einzelne Regionen, sondern Kassen
sind die mallgeblichen Bezugseinheiten in der GKV, insbesondere in einer
GKYV, die durch individuelle Kassenwahlrechte gekennzeichnet ist. Sofern
die Berlicksichtigung kassenspezifischer Risikobelastungen im RSA sach-
gerecht erfolgt — und hierauf zielt die direkte Morbiditétsorientierung des
RSA als Kernvorschlag dieses Gutachtens ab —, wirkt sich dies zugleich
auch auf alle regionsspezifischen Risikokonzentrationen aus. Im genannten
Beispiel: Wenn Kassen mit vergleichsweise hohen Anteilen an AIDS-Pa-
tienten in einem morbidititsorientierten RSA einen entsprechend hdheren
Beitragsbedarf zugerechnet erhalten, wirkt sich dies automatisch auch auf
die Regionen aus, in denen diese Patienten iiberwiegend versichert sind.

Die direkte Morbidititsorientierung des RSA 16st also implizit auch das
Problem unterschiedlicher regionaler Krankheitshidufigkeiten, ohne dass

41 Auf West-Berlin, Frankfurt/Main einschlieflich Offenbach, Miinchen, Hamburg, Diis-
seldorf und KoIn mit zusammen rund 10 Prozent der Einwohner Deutschlands entfallen
nach Angaben des Robert Koch Instituts mehr als die Hélfte aller gemeldeten AIDS-
Fille (Information zum Stand 30.06.2000 aus dem Internet: www.rki.de).
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hierzu ein gesonderter Regionalfaktor im RSA erforderlich wire.#2 Weil
sich die direkte Beriicksichtigung von Morbiditdt im RSA — bei welcher
konkreten Umsetzung auch immer — stets auf behandelte Morbiditéit be-
zieht, wiirden gleichzeitig indirekt auch solche Einflussfaktoren mit einbe-
zogen, die im weiteren Sinne als "nachfragestrukturelle" Bestimmungs-
griinde der Leistungsinanspruchnahme bezeichnet werden kénnen und de-
ren Auspragungen — ohne dass hierzu jedoch eindeutige empirische Belege
vorliegen — ebenfalls gewisse regionale Unterschiede aufweisen diirften.
Dazu zéhlt z.B. der Sachverhalt, dass in GroBstddten (Ballungszentren) der
Anteil an allein Stehenden mit eher geringem familidren Unterstlitzungs-
potenzial vergleichsweise grof ist — mit moglichen Folgewirkungen fiir die
Inanspruchnahmehéaufigkeit stationdrer Versorgungsleistungen.

Keine (implizite) Beriicksichtigung im morbidititsorientierten RSA sollten
nach Auffassung der Gutachter dagegen regionale Unterschiede in der
Wirtschaftlichkeit der Versorgung finden. Dies wiirde der zentralen Inten-
tion des RSA, Wirtschaftlichkeitsanreize bei den Kassen in Bezug auf die
Gesundheitsversorgung ihrer Versicherten zu fordern, diametral entgegen-
stehen. Insofern ist gegeniiber dem niederldndischen Modell unterschied-
licher Regionalfaktoren bei der Ermittlung des Beitragsbedarfs auch grund-
satzliche Skepsis geboten, weil darin tendenziell die Gefahr der Subventio-
nierung von regionalen Unwirtschaftlichkeiten und damit deren Verfesti-
gung liegt. Die sachgerechte Finanzierung iiberregionaler Versorgungs-
funktionen, die speziell in Ballungszentren auch fiir die Versorgung von
Versicherten aus dem unmittelbaren Umland oder anderen weniger versor-
gungsintensiven Regionen wahrgenommen wird, sollte grundsétzlich tiber
leistungsorientierte Verglitungssysteme erfolgen, wie sie vor allem bei der
hinsichtlich regionsiiberschreitender Leistungsinanspruchnahme besonders
wichtigen Krankenhausversorgung#3 mit der Einfiihrung der DRG-basierten
Vergilitung unmittelbar bevorsteht. Das Ende der "Querfinanzierung" im
Rahmen der auf tagesgleichen Pflegesitzen basierenden Krankenhausver-
giitung flihrt im Ergebnis auch zur Beseitigung einer wichtigen Ursache fiir

42 Nach Berechnungen in den Niederlanden fiihrt die direkte Beriicksichtigung von Morbi-
ditdtskomponenten im RSA (mit Hilfe eines PCG-Modells; vgl. Abschnitt 4.3.1) im Er-
gebnis u.a. dazu, dass sich die Spanne zwischen den nach fiinf "Urbanitdtsgraden" ge-
staffelten regionalen Gewichtungsfaktoren bei der Ermittlung des Beitragsbedarfs vor-
aussichtlich bereits mehr als halbieren kann; vgl. van de Vliet/Lamers (1999), Tabelle
21. Das heif3t, mehr als die Hélfte der dort beobachtbaren Unterschiede in den nach Alter
und Geschlecht standardisierten Pro-Kopf-Ausgaben zwischen den Regionen ist auf
Morbiditdtsunterschiede zuriickzufiihren. Wiirde dies in dhnlicher GroBenordnung auch
in Deutschland gelten, kime es mit der Einflihrung eines morbidititsorientierten RSA zu
einer wesentlichen Entschédrfung des Problems interregionaler Ausgabendisparititen.

43 So betrug z.B. in Hamburger Krankenhiusern der Anteil an Patienten von auBerhalb
Hamburgs 1998 rund 26 Prozent; vgl. IGES (2000), S. 10.
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eine derzeit tendenziell noch bestehende "interregionale Schieflage" zulas-
ten der Versicherten in Ballungsrdumen (bzw. ihrer Kassen).44

Bei durchgéngig leistungsorientierter Vergiitung gibt es nach Auffassung
der Gutachter a priori keine iiberzeugende Begriindung dafiir, dass Versor-
gungsleistungen in hochverdichteten Ballungszentren vom Grundsatz her
notwendigerweise teurer erbracht werden miissen als auf dem "platten
Land" und deshalb ein entsprechender Regionalfaktor im RSA begriindet
sein konnte.4> Vielmehr erscheint es sogar unmittelbar plausibel, dass be-
stimmte Wirtschaftlichkeitspotenziale der Gesundheitsversorgung {iiber-
haupt nur in bevolkerungsreichen Ballungsrdumen erschlossen werden kon-
nen — etwa weil sich der Aufbau bestimmter Versorgungsangebote be-
triebswirtschaftlich nur rechnet, wenn gewisse Mindestzahlen an Patienten
(u.U. mit spezifischen Indikationen) versorgt werden, oder weil die Grund-
voraussetzungen fiir effizienzsteigernden Anbieterwettbewerb, z.B. in Be-
zug auf den Preis, desto besser sind, je grofBer die Anbietervielfalt vor Ort
ist. Voraussetzung zur ErschlieBung dieser Wirtschaftlichkeitspotenziale
wire allerdings die konsequente Fortsetzung der wettbewerblichen Orien-
tierung der GKV mitsamt einer stiarkeren Eigenverantwortlichkeit der ein-
zelnen Kassen in der Vertragspolitik.

Die Wettbewerbsperspektive

Aus den aufgefiihrten Griinden sehen die Gutachter keine Veranlassung,
von der grundsitzlich bundesweiten Ausrichtung des RSA abzugehen: Auf
der einen Seite stiinde die Abkehr vom bundesweiten Finanzkraftausgleich
nicht im Einklang mit der politischen Grundsatzentscheidung zugunsten der
prinzipiell deutschlandweiten Giiltigkeit des GKV-Solidarprinzips; auf der
anderen Seite ldsst sich aus dem Solidarprinzip der GKV keine Begriindung
fiir die Zurechnung spezifischer Regionalfaktoren, z.B. fiir Ballungszentren,
ableiten — insbesondere dann nicht, wenn zusétzlich zu der beschlossenen

44 Gelegentlich wird auch behauptet, von dem aufgrund der iiberregionalen Versorgungs-
funktion in Ballungszentren besonders ausgebauten Krankenhausangebot gehe eine
"Sogwirkung" auf die einheimische Bevolkerung aus, die zwangslaufig zu entsprechend
héheren Ausgaben fithre. Zumindest auf Hamburg trifft diese Behauptung jedoch offen-
bar nicht zu: Die Gesamtzahl der Krankenhausfélle der Einwohner Hamburgs lag 1998
(mit 17.431 Féllen je 100.000 Einwohner) fast 10 Prozent unter dem entsprechenden
bundesdurchschnittlichen Vergleichswert von 19.336 Fillen je 100.000 Einwohner; vgl.
ebenda, S. 58.

45 Sollte es bei der Einfiilhrung der DRGs z.B. zu spiirbaren Unterschieden zwischen lan-
desweiten Basisfallwerten kommen — mit entsprechenden Auswirkungen fiir das jeweili-
ge regionale Ausgabenniveau bei vergleichbarem Behandlungsgeschehen, wére dies
nach Auffassung der Gutachter ein deutliches Signal fiir Unterschiede in der regionalen
Versorgungseftizienz, aber sicher kein Anlasse fiir iiberregionale "Solidartransfers".
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Einfiithrung eines durchgingig leistungsorientierten Systems der Kranken-
hausvergiitung dem Kernvorschlag dieses Gutachtens gefolgt wird, den
Beitragsbedarf in Zukunft direkt morbidititsorientiert zu ermitteln.

Inwieweit der "Regionalisierungs-Komplex" damit jedoch als "abgehakt"
betrachtet werden kann, ldsst sich derzeit nicht abschlieend beurteilen. So
gibt es zumindest beim derzeitigen RSA zwei uniibersehbare Wettbewerbs-
probleme im unmittelbaren "Regionalkontext":

Innerhalb von Regionen mit einem Ausgabenniveau, das insgesamt
deutlich vom Bundesdurchschnitt abweicht, bestehen auch nach (bun-
desweitem) RSA systematische Beitragssatzverzerrungen in Abhingig-
keit von den im RSA "eigentlich" beriicksichtigten Risikofaktoren. So
haben z.B. in einer Region mit {iberdurchschnittlich hohem Ausgaben-
niveau in allen RSA-Zellen Kassen mit vergleichsweise vielen dlteren
Versicherten einen unmittelbaren Beitragssatznachteil, der sich bei
gleichzeitig unterdurchschnittlicher Finanzkraft noch verstarkt.46 Damit
bestehen in einer solchen Region — z.B. derzeit in Berlin und Hamburg —
nach wie vor unerwiinschte Anreize zur Selektion gegen dltere und ein-
kommensschwache Versicherte.

Die derzeit fiir alle Kassen gesetzlich vorgeschriebene Identitdt von Ta-
tigkeitsgebiet und Beitragssatzregion fiihrt in Regionen mit einem vom
Bundesdurchschnitt deutlich abweichenden Ausgabenniveau zu Wett-
bewerbsverzerrungen zwischen regionalen und iiberregionalen Kassen.
Im Ergebnis sind Regionalkassen in besonders ausgabenintensiven Re-
gionen aus eigener Kraft gegeniiber bundesweit operierenden Kassen
und deren iiberregionaler Mischkalkulation letztlich nicht konkurrenz-
fahig, wihrend umgekehrt tiberregionale Kassen in besonders ausgaben-
giinstigen Regionen erhebliche Schwierigkeiten haben, mit den niedri-
gen Beitragssidtzen der dortigen Regionalkassen zu konkurrieren. Die
Folgen des Nebeneinanders regionaler und iiberregionaler Beitragssatz-
regionen auf den Kassenwettbewerb sind eindeutig negativ: Anreize zur
regionalen Versichertenselektion sind schon heute uniibersehbar, denn

46 Zur Illustration dieses Sachverhalts: Angenommen, die fiir Berlin geschitzten 14 Prozent

Mehrausgaben, lieBen sich in allen Altersgruppen beobachten und zwei Berliner Kassen
wiesen bei ihren Versicherten jeweils gerade genau Berlin-durchschnittliche Pro-Kopf-
Ausgaben auf. Die Kasse mit dem hoheren Anteil an dlteren Versicherten miisste in die-
sem Fall — ceteris paribus — einen hoheren ausgabendeckenden Beitragssatz erheben,
denn sie hitte insgesamt ein groferes "Mehrausgaben-Volumen" zu finanzieren — 14
Prozent vom (bundesdurchschnittlichen) Beitragsbedarf eines dlteren Versicherten be-
deuten ein hoheres Geldvolumen als 14 Prozent vom Beitragsbedarf eines jiingeren Ver-
sicherten. Unterschiede in der Finanzkraft der beiden Kassen als Basis der Finanzierung
ihrer regionalspezifischen Mehrausgaben wiirden sich auf den Beitragssatzunterschied
noch einmal zusétzlich auswirken.
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iiberregionale Kassen konnen ihren Beitragssatz mutmaBlich leichter
verbessern, wenn sie sich aus besonders ausgabenintensiven Regionen
zuriickziehen, anstatt dort mit besonderem Engagement gezielte Aktivi-
taten des Versorgungsmanagements zu entfalten.

Beim gegenwirtigen RSA wiirden die beiden genannten Wettbewerbs-
probleme nach Auffassung der Gutachter gesetzgeberischen Handlungsbe-
darf auslésen.4’” Beim Ubergang zu einem morbidititsorientierten RSA
muss diese Einschitzung jedoch relativiert werden. Wie bereits oben im
Zusammenhang mit der Beurteilung interregionaler Ausgabenunterschiede
ausgefiihrt, bedeutet ein morbidititsorientierter RSA eine spiirbare Minde-
rung regionaler Disparititen in der Leistungsinanspruchnahme und schlief3-
lich auch im Ausgabengeschehen, insoweit diese sich auf unterschiedliche
Krankheitshdufigkeiten und deren Behandlung griinden. Zudem bedeutet
die mittlerweile beschlossene und derzeit mit Hochdruck vorbereitete Ein-
fiihrung der DRGs im Krankenhaus das Ende interregionaler Querfinanzie-
rung in diesem Versorgungsbereich. Damit wiirden (bei der Einfiihrung des
morbidititsorientierten RSA) bzw. werden (aufgrund der DRG-Einfiihrung)
aber nicht nur interregionale, sondern auch intraregionale, d.h. unmittelbar
wettbewerbsbezogene Wirkungen neu beurteilt werden miissen.

Schliefllich darf in diesem Kontext auch nicht {ibersehen werden, dass der
Gesetzgeber mit der Einfiihrung der integrierten Versorgung (§§140a ff.
SGB V) einen ersten wichtigen Schritt zu mehr Vertragswettbewerb auf der
einzelwirtschaftlichen Ebene getan hat, der die einzelnen Kassen zumindest
ein Stiick weit vom bislang weithin dominierenden Prinzip des "gemeinsam
und einheitlich" entbindet. Wo dies allerdings nicht der Fall ist — und z.B.
im Krankenhausbereich erscheint es zumindest noch lange nicht ausge-
macht, dass Verhandlungen iiber Preise und Leistungsmengen in der kiinfti-
gen DRG-Welt direkt zwischen einzelnen Krankenhdusern und Kassen ge-
fiihrt werden —, sind intraregionale Beitragssatzverzerrungen auch beim
morbiditéitsorientierten RSA nicht vollstdndig auszuschlieBen*® und konn-

47 vgl. die Vorschlige zu einem zweistufigen RSA mit einer (nur in weit iiber- oder unter-
durchschnittlich ausgabenintensiven Regionen erforderlichen) intraregionalen Erginzung
des bundesweiten RSA sowie zur Regionalisierung der Beitragssatzkalkulation aller
Kassen in Jacobs/Reschke/Wasem (1998). Insoweit nach bundesweitem RSA bestehende
intraregionale Beitragssatzverzerrungen auf Finanzkraftunterschieden basieren, kdnnten
sie bereits durch einen modifizierten Finanzkraftausgleich behoben werden; vgl. Ab-
schnitt 6.1.3.

Wiirden z.B. bei den DRGs "gemeinsam und einheitlich" vergleichsweise hohe regionale
Basisfallwerte festgelegt, miissten Kassen mit vielen Krankenhausfillen ihrer Versicher-
ten in dieser Region auch bei einem morbidititsorientierten RSA ceteris paribus héhere
Beitragssitze erheben als Kassen, bei denen die Morbidititsstruktur ihrer Versicherten
vergleichsweise wenig stationdre Versorgungsleistungen erfordert. Denn auch bei einem

48



IGES/Cassel/Wasem Seite 157

ten durchaus die Notwendigkeit einer geeigneten intraregionalen Ergénzung
des bundesweiten RSA begriinden. Eine endgiiltige Aussage hierzu ldsst
sich nach heutigem Kenntnisstand jedoch nicht treffen.

Auch das Problem des Nebeneinanders regionaler und iiberregional operie-
render Kassen mit ihren jeweils regional und liberregional kalkulierten Bei-
tragssitzen wird sich in der Perspektive eines morbiditdtsorientierten RSA,
der Einfilhrung DRG-basierter Krankenhausvergiitung sowie erweiterter
vertragspolitischer Freirdume auf einzelwirtschaftlicher Ebene tendenziell
deutlich entschérfen. Weil diese Entwicklungen jedoch in jedem Fall noch
geraume Zeit in Anspruch nehmen werden, weil sich ihre konkreten Aus-
wirkungen aus heutiger Sicht nur grob abschitzen lassen, vor allem aber
auch, weil die derzeitigen Rechtsvorschriften in dieser Frage im Hinblick
auf einen funktionalen Kassenwettbewerb ohnehin zu rigide erscheinen,
halten es die Gutachter fiir geboten, die bestehende gesetzliche Vorschrift in
Bezug auf die Identitdt von Tatigkeitsgebiet und Beitragssatzregion aller
Kassen aufzugeben. Stattdessen sollte den Kassen gestattet werden, regio-
nal differenzierte Beitragssitze zu erheben ("optionale Regionalisierung der
Beitragssatzkalkulation").49 Damit wiirde insbesondere fiir die iiberregio-
nalen Kassen eine Art Gegengewicht — im Sinne "gleich langer Spiefle im
Wettbewerb" — zu den Moglichkeiten von kassenarteninternen Finanzaus-
gleichen nach § 265a SGB V ("Finanzielle Hilfe in besonderen Notlagen
oder zur Erhaltung der Wettbewerbsfiahigkeit") geschaffen, die faktisch zu
nichts anderem als zur Durchfiihrung von kassenarteninternen Regional-
transfers genutzt werden. Kassenarten mit grundsitzlich oder iiberwiegend
regionaler Auspragung ihrer Mitgliedskassen — also insbesondere AOK und
IKK — haben mit diesem Instrument im Prinzip die Moglichkeit, jede denk-
bare Zwischenstufe auf dem Kontinuum zwischen rein regional kalkulierten
Beitragssitzen aller Mitgliedskassen auf der einen Seite und einem bun-
desweit einheitlichen Beitragssatz der gesamten Kassenart auf der anderen
Seite zu realisieren und entsprechend wettbewerbsstrategisch zu nutzen.
Dagegen steht den iiberregionalen Kassen eine "spiegelbildlich analoge"
Moglichkeit der regionalen Beitragssatzdifferenzierung nicht zur Verfii-
gung. Aufgrund der Verpflichtung zur Kalkulation eines tiberregional ein-
heitlichen Beitragssatzes sind sie — solange sich die regionalen Ausgaben-
niveaus in der GKV weiterhin teilweise deutlich unterscheiden — im eige-

morbidititsorientierten RSA wird allen Kassen ein Beitragsbedarf auf der Grundlage
bundesdurchschnittlicher Pro-Kopf-Ausgaben zugerechnet, bei denen regionalspezifi-
sche "Zuschldge" jedoch unberiicksichtigt bleiben und in den jeweiligen Regionen ent-
sprechende Beitragssatzwirkungen auslosen.

49 vgl. hierzu auch Wille/Schneider (1997) und Felder (2000).
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nen Wettbewerbsinteresse fast zwangsldufig auf Aktivititen der regionalen
Mitgliederselektion verwiesen.

Die Option zur regionalen Beitragssatzdifferenzierung wiirde grundséitzlich
eine Erweiterung der unternehmenspolitischen Freiheitsgrade der Kassen
bedeuten und damit im eingeschlagenen Trend der wettbewerblichen Ori-
entierung der GKV liegen. Dabei folgt aus den Anmerkungen zu Beginn
dieses Abschnitts unmittelbar, dass mit der Wahrnehmung dieser Option
keine aufsichts- oder organisationsrechtlichen Folgen verbunden sein diirf-
ten, die im Ergebnis das Ziel der Erweiterung der Handlungsspielrdume der
Kassen geradezu konterkarieren wiirden. Die Gutachter halten es im Inte-
resse eines funktionalen Wettbewerbs grundsétzlich auch fiir zweckmaBig,
wenn die Option der regionalen Beitragssatzdifferenzierung nicht auf die
Landerebene begrenzt bliebe, weil die Lander im Hinblick auf das Versor-
gungs- und Ausgabengeschehen selbst vielfach ausgesprochen heterogen
sind. Wenn z.B. innerhalb von Baden-Wiirttemberg der Rhein-Neckar-
Raum im Vergleich zum Landesdurchschnitt eine im Prinzip durchaus ver-
gleichbar erscheinende iiberdurchschnittliche Ausgabensituation aufweist
wie die Stadtstaaten Berlin oder Hamburg im Vergleich zum Bundesdurch-
schnitt39, ist die Wettbewerbsposition der landesweit operierenden Kassen
gegeniiber Kassen, die faktisch lediglich in "ausgewédhlten" Teilregionen
des Landes vertreten sind, vom Grundsatz her dhnlich zu beurteilen wie die
oben skizzierte Position iiberregionaler Kassen auf Bundesebene: In beson-
ders ausgabengiinstigen Teil-Regionen kann ein "Mithalten" mit den allein
dort operierenden Kassen ernsthaft gefahrdet sein, weil der — in diesem Fall
landeseinheitliche — Beitragssatz der landesweiten Kassen durch das hohere
Ausgabenniveau in den anderen Landesteilen insgesamt "nach oben geho-
ben" wird. Die Option der regionalen Beitragssatzdifferenzierung wiirde
dagegen die Wettbewerbsfahigkeit dieser Kassen in allen Landesteilen er-
hohen und ansonsten unvermeidliche Anreize zu regionaler Versicherten-
selektion beseitigen.

6.2.3 Zur Einfithrung des gesamtdeutschen RSA

Riickblick

Als die GKV auf der Grundlage des Einigungsvertrages zum 1. Januar 1991
in den neuen Léndern eingefiihrt wurde, gab es im Unterschied zu allen {ib-
rigen Zweigen der Sozialversicherung von Beginn an eine strikte Haushalts-
und Rechtskreistrennung zwischen der fritheren Bundesrepublik und dem

50 Vgl. entsprechende Ergebnisse auf der Basis von AOK- und IKK-Auswertungen 1995
bei Jacobs/Reschke/Wasem (1998), S. 167.



IGES/Cassel/Wasem Seite 159

Beitrittsgebiet. Dies hatte u.a. zur Folge, dass im Rahmen der GKV kein
Geld iiber die ehemalige innerdeutsche Staatsgrenze flieBen durfte, und
zwar weder kassenintern bei deutschlandweit operierenden Kassen, noch
innerhalb von Kassenverbdanden im Rahmen freiwilliger Finanzhilfen oder
im Rahmen kasseniibergreifender Ausgleichsverfahren (KVdR-Ausgleich,
spater RSA). Grundsitzlich blieb die strikte Ost/West-Trennung auch im
GSG unangetastet, allerdings wurde beschlossen, den Ostteil Berlins — zeit-
gleich mit der 1995 erfolgten Ablosung des KVdR-Ausgleichs durch den
RSA — vom GKV-Rechtskreis Ost in den Rechtskreis West zu "iiberfithren"
— mit der Folge fiir die GKV-Mitglieder in Brandenburg, Mecklenburg-
Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiiringen, dass innerhalb des
separat durchgefiihrten "Ost-RSA" die vergleichsweise einkommensstarken
Ost-Berliner als "Netto-Zahler" ausfielen.

1996 hatte der mittlere GKV-Beitragssatz im Osten mit 13,5 Prozent erst-
mals "Westniveau" erreicht und dieses 1997 mit 13,9 Prozent um 0,4 Bei-
tragssatzpunkte liberschritten. Anzeichen fiir die insgesamt zugespitzte Fi-
nanzlage der GKV/Ost sowie insbesondere fiir eine gravierende Schieflage
innerhalb der GKV/Ost hatte es jedoch bereits viel frither gegeben: Schon
1995, als die Absenkung der Beitragsbemessungsgrundlage fiir Arbeitslose
um 20 Prozent wirksam wurde, lag der zur Deckung der laufenden Ausga-
ben rechnerisch erforderliche Beitragssatz der GKV/Ost im Durchschnitt
bereits bei knapp 14 Prozent und damit rund einen vollen Prozentpunkt {iber
dem tatsdchlich erhobenen Beitragssatz. Wihrend einzelne Ost-Kassen zu
diesem Zeitpunkt noch von zuvor gebildetem Vermdgen zehren konnten,
hatten andere Kassen bereits damit begonnen, ihren erhobenen Beitragssatz
zum Teil mit Bankkrediten zu finanzieren, eine Praxis, die — befristet bis
zum 31.12.1998 — mit dem Anfang 1998 verabschiedeten GKV-Finanzstér-
kungsgesetz (GKVFGQG) nachtraglich legitimiert wurde.

Mit dem GKVFG wurden zudem erste "Durchlésse" in Bezug auf die bis
dahin strikte Ost/West-Trennung der GKV geschaffen, und zwar durch die
Moglichkeit zu kassen- bzw. kassenverbandsinternen West/Ost-Transfers
sowie durch die Einfithrung des zunéchst auf drei Jahre (1999-2001) befris-
teten und im ersten Jahr hinsichtlich des Transfervolumens auf 1,2 Mrd.
DM begrenzten deutschlandweiten Finanzkraftausgleichs. Die dreijdhrige
Befristung des Finanzkraftausgleichs wurde Ende 1998 mit dem GKV-Soli-
daritétsstarkungsgesetz (GKV-SolG) aufgehoben; zudem wurde mit diesem
Gesetz die Kassenirztliche Bundesvereinigung verpflichtet, im Jahr 1999
einen Teil der Gesamtvergiitungen der westdeutschen Kassenéarztlichen
Vereinigungen an die ostdeutschen KVen zu transferieren, um damit im
Ergebnis zu gleich hohen Zuwachsraten bei der vertragsarztlichen Vergii-
tung in Ost und West zu kommen. Indem im GKV-Gesundheitsreform-
gesetz 2000 festgelegt wurde, dass die Vergiitungsvereinbarungen des Jah-
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res 2000 nicht von den fiir 1999 vereinbarten Vergiitungen, sondern von
den nach Durchfiihrung der KV-internen West/Ost-Transfers effektiv zur
Verfiigung stehenden Betrdgen ausgehen sollten, wurde im Ergebnis der
1999 zwischen den Kassenérztlichen Vereinigungen erfolgte West/Ost-Ver-
giitungstransfer ab 2000 in den zwischen den Kassen durchgefiihrten Fi-
nanzkraftausgleich tiberfiihrt.

Schlielich wurde Ende 1999 im Rahmen des GKV-Rechtsangleichungs-
gesetzes die schrittweise Einfithrung des deutschlandweit ungeteilten RSA
im Zeitraum von 2001 bis 2007 beschlossen. Das Gesetz sieht allerdings
vor, dass — nach Priifung der Regelung im Jahr 2002 — fiir die Jahre 2003
bis 2007, d.h. fiir die Ubergangsschritte 3 bis 7, eine Verinderung der der-
zeit vorgesehenen "Schrittlinge" erfolgen kann. Von den ebenfalls im
Rechtsangleichungsgesetz vorgenommenen Neuregelungen ist im hier be-
trachteten Kontext vor allem von Bedeutung, dass die in Ost und West ope-
rierenden Kassen keine unterschiedlichen Beitragssdtze mehr erheben diir-
fen. Die aufgrund der bisherigen Ost/West-Haushalts- und Rechtskreistren-
nung zunichst bestehende Verpflichtung zur Kalkulation getrennter Bei-
tragssidtze in Ost und West ("obligatorische Beitragssatz-Regionalisie-
rung"), die mit dem GKVFG faktisch zu einer — im iibrigen von der Mehr-
heit der Kassen nicht genutzten — optionalen Ost/West-Beitragssatzdifferen-
zierung transformiert wurde, ist somit von einem faktischen Verbot diffe-
renzierter Beitragssdtze abgelost worden.

Zur Beurteilung der Angemessenheit der gesetzlichen Regelungen, die den
Ubergang zur deutschlandweit ungeteilten GKV betreffen, werden iibli-
cherweise vor allem zwei Indikatoren herangezogen: das gesamte West/
Ost-Transfervolumen im Rahmen des RSA sowie der jeweils mittlere Bei-
tragssatz in Ost und West. Beide Indikatoren sind nach Auffassung der
Gutachter jedoch in hohem Malle problematisch und konnen zu falschen
Schlussfolgerungen verleiten.

West/Ost-Transfervolumen

Auf die grundsitzliche Problematik, die Hohe des RSA-Transfervolumens
als Indikator zur Beurteilung der Wirksamkeit des RSA heranzuziehen,
wurde bereits im zweiten Berichtsabschnitt hingewiesen. Das Transfer-
volumen im RSA ergibt sich als unmittelbares Resultat aus der Definition
des GKV-Solidarprinzips sowie dem "Mischungsverhiltnis" in Bezug auf
die jeweilige Teilhabe einzelner Versichertenkollektive an der Wahrneh-
mung der GKV-weiten Solidaraufgaben. Das jeweilige "Mischungsverhalt-
nis" ist selbst wiederum Ergebnis der individuellen Kassenwahl bzw. — in
regionaler Perspektive — der Wohnortentscheidungen der Versicherten. So-
fern individuelle Wahlrechte nicht beschnitten werden sollen, bedeutet eine
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Begrenzung des RSA-Transfervolumens demzufolge automatisch eine fak-
tische Einschrinkung des GKV-Solidarprinzips. Dies gilt nicht nur in Be-
zug auf RSA-Transfers zwischen Kassen, sondern im iibertragenen Sinne
auch auf gedanklich gebildete "Regionalkollektive" von GKV-Versicherten.

Rechnerische "Regionaltransfers" flieBen in der GKV nicht nur zwischen
den Rechtskreisen Ost und West, sondern auch innerhalb der Rechtskreise.
Obwohl die Regionaltransfers innerhalb der Rechtskreise vom Volumen je
Versicherten her teilweise ebenfalls nicht unbedeutend sind, werden sie
zumindest von den grundsitzlichen Befiirwortern der deutschlandweiten
Giiltigkeit des GKV-Solidarprinzips jedoch nicht zum Anlass genommen,
von einer "zu hohen" Solidarbelastung einzelner Versicherter zu sprechen.
Dies gilt umso mehr, als die allein im Rahmen des RSA ausgelosten Regio-
naltransfers in der Realitit durch weitere interregionale Zahlungsfliisse
"flankiert" werden, die auf der Einzelkassenebene bei den iiberregionalen
Kassen als direktes Resultat ihrer einheitlichen Beitragssatzgestaltung bzw.
auf der Kassenartenebene im Rahmen von verbandsinternen Finanzaus-
gleichen erfolgen — und zwar teilweise im Vergleich zu den RSA-Transfers
gerade in umgekehrter Richtung. Dies gilt im Ubrigen auch fiir die Regio-
naltransfers zwischen den beiden Rechtskreisen Ost und West: Den fiir den
Fall eines vollstindigen gesamtdeutschen RSA errechneten West/Ost-
Transfers von knapp 5,1 Mrd. DM im Rahmen des RSA5! stiinden allein im
Rahmen der kasseneinheitlichen Beitragssatzkalkulation der in Ost und
West titigen Kassen "Riickfliisse" von Ost nach West in geschétzter Hohe
von rund 1,7 Mrd. gegeniiber.

Wer isoliert den West/Ost-Transfer im Rahmen des RSA fiir "zu hoch" er-
achtet und hinsichtlich seines Volumens begrenzen will, spricht sich damit
zugleich fiir unterschiedliche "Intensititsgrade" in Bezug auf die Giiltigkeit
des GKV-Solidarprinzips zwischen Ost- und Westdeutschland aus. Auch
wenn sich die Frage nach der Opportunitét einer derartigen "Abstufung" des
Solidarausgleichs in der GKV naturgemél} einer wissenschaftlichen Beur-
teilung entzieht, so ist doch zumindest darauf hinzuweisen, dass es aus kon-
zeptioneller Sicht — also abgesehen von allen historischen und politischen
Beurteilungen — (fast) keine Rechtfertigung fiir eine derartige Sonderbe-
handlung von Teilregionen innerhalb eines grundsitzlich {iberregional aus-

51 Dieser Wert fillt etwas niedriger aus als in friiheren Schitzungen (z.B. Dudey/Jacobs/
Reschke 2000), weil es zwischenzeitlich zu einigen Gesetzesinderungen gekommen ist,
die insgesamt eine tendenzielle Senkung des West/Ost-Transfers in einem vollstindigen
gesamtdeutschen RSA-Szenario gegeniiber der mit dem GKVFG bewirkten Situation
bewirken, u.a. die im GKV-SolG erfolgte Minderung der Zuzahlungsbetrige sowie die
2001 wirksam gewordene Rechtsangleichung in Bezug auf die Beitragsbemessungsgren-
ze und die Einkommensgrenze fiir Zuzahlungsbefreiungen.
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gestalteten RSA gibt, die sich nicht ebenso auf andere Teilregionen iibertra-
gen lieBe und damit die Grundprdmisse der deutschlandweiten Giiltigkeit
des GKV-Solidarprinzips "endgiiltig" in Frage stellen wiirde.

Die oben erfolgte Relativierung ("fast" keine konzeptionell begriindbare
Rechtfertigung fiir eine Ost/West-Sonderbehandlung) basiert insbesondere
auf den noch immer bestehenden Unterschieden im Tarifgefiige der Ge-
sundheitsberufe in Ost und West, aus denen sich unmittelbare Folgen fiir
das jeweilige Niveau der Leistungsausgaben ergeben>2 und fiir die es keine
vergleichbare Entsprechung beziiglicher anderer Teilregionen innerhalb
Deutschlands gibt. Allerdings erschien es dem Gesetzgeber vertretbar, die-
sen — zumal in seiner Bedeutung stindig abnehmenden und 2007 gegeniiber
heute vermutlich spiirbar verminderten — Ost/West-Unterschied bei der
Ausgestaltung des Ubergangs zum gesamtdeutschen RSA unberiicksichtigt
zu lassen, dies wohl auch angesichts von zwei anderen Ost/West-Unter-
schieden mit umgekehrter Wirkungsrichtung:

e Im Osten sind verhdltnismaBig deutlich mehr Versicherte zuzahlungs-
befreit. Dies fiihrt nicht nur bei ansonsten identischer Leistungsinan-
spruchnahme durch "entgangene Zuzahlungen" zu hoheren Leistungs-
ausgaben der ostdeutschen Kassen, sondern schlidgt sich auch tenden-
ziell in indirekten Mehrausgaben als Folge "entgangener Steuerungs-
wirkungen" von Patientenzuzahlungen nieder. Der erste Nachteil wiirde
bei der vorgeschlagenen Einrichtung eines Erstattungspools fiir nicht
managementfihige Leistungsausgaben beseitigt (vgl. Abschnitt 6.4), der
zweite bliebe auch bei der Einrichtung des Erstattungspools in vollem
Umfang bestehen.

e Aktuellen Untersuchungen zu Morbiditdtsunterschieden zwischen Ost
und West zufolge scheint es zumindest begriindete Anhaltspunkte fiir
hohere Krankheitshdufigkeiten bei vielen, insbesondere chronischen Er-
krankungen in Ostdeutschland zu geben33, deren Folgen fiir die Ausga-
ben der ostdeutschen Kassen zwar bei der Beitragsbedarfsermittlung im

52 Aus diesem Grund war als Alternativmodell zum zeitlich gestuften Modell der Einfiih-
rung des gesamtdeutschen RSA — wie es im Wesentlichen im GKV-Rechtsangleichungs-
gesetz beriicksichtigt worden ist — ein plakativ so genanntes "BAT-Modell" entwickelt
worden, dass eine Verkniipfung der endgiiltigen Angleichung der standardisierten Leis-
tungsausgaben in Ost und West mit dem Wegfall entsprechender Tarifunterschiede bei
den Gesundheitsberufen vorsah; vgl. Dudey/Jacobs/Reschke (2000).

53 Vgl. z.B. Bundesministerium fiir Gesundheit (0.J.; 2000), Zentralinstitut fiir die kassen-
arztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland (2000).



IGES/Cassel/Wasem Seite 163

vorgeschlagenen morbidititsorientierten RSA, aber nicht im gegenwiér-
tigen RSA beriicksichtigt werden.>4

Der Vollstandigkeit halber sei hier noch auf einen Aspekt hingewiesen, der
beim gesamtdeutschen RSA zu einer gewissen "Ubersteuerung” bei den
West/Ost-Transfers fiihrt: die rentenrechtlich bedingt etwas unterschiedli-
che Abgrenzung von Beziehern einer Erwerbsminderungsrente (BU/EU-
Rentner) in Ost- und Westdeutschland.>5 Vor dem Hintergrund der hier
unterbreiteten Reformvorschlidge erscheint den Gutachtern eine gesonderte
Beriicksichtigung dieses speziellen Sachverhalts jedoch verzichtbar: So
fiihrt die kurzfristige Einrichtung des Risikopools aller Voraussicht nach zu
einer splirbaren Entschédrfung des Problems, weil sich unter denjenigen
Versicherten, deren hohe Leistungsausgaben zum Teil aus dem Risikopool
finanziert werden, insbesondere auch alle besonders ausgabenintensiven
jiingeren BU/EU-Rentner befinden diirften und es damit — zumindest bei
den im Pool beriicksichtigten Leistungsbereichen Krankenhausbehandlung,
Arzneimittel und Krankengeld — zu einer spiirbaren "Absenkung" der west-
deutschen Ausgabenprofile fiir BU/EU-Rentner in diesem Altersbereich
und damit zu einer tendenziellen Angleichung der BU/EU-Profile zwischen
Ost und West kommen diirfte. Beim Ubergang zu einer direkten Morbidi-
tatsorientierung des RSA wire ohnehin davon auszugehen, dass das Merk-
mal "Invaliditit" bei der Ermittlung des Beitragsbedarfs nicht mehr benétigt
wird.

54 Sofern eine hohere Morbiditit im Osten beim Ubergang zum gesamtdeutschen RSA zu
héheren Transfers von West nach Ost fiihrt, erscheint den Gutachtern die Regelung des
Rechtsangleichungsgesetzes (§ 313a Abs. 3 SGB V), dass diese Transfers nicht zu einer
Verdnderung der Vereinbarungen {iber Vergiitungen oder Preise fithren diirfen, nicht
sachgerecht.

55 Behinderte Jugendliche hatten in der DDR einen Rentenanspruch ab Vollendung des 18.
Lebensjahres, wenn sie wegen Invaliditit keine Erwerbstitigkeit aufnehmen konnten
("Invalidenrente fiir Behinderte"). Aufgrund des im Renteniiberleitungsgesetz (RUG
Art. 2 § 1) verankerten Vertrauensschutzes blieben nicht nur die zum 1.1.1992 bereits
bestehenden Rentenanspriiche unangetastet, sondern dariiber hinaus konnten auch Ju-
gendliche, die zwischen dem 1.1.1992 und dem 31.12.1996 das 18. Lebensjahr vollen-
deten und wegen Invaliditit keine Erwerbstitigkeit aufnehmen konnten, eine "Invaliden-
rente fiir Behinderte" in Anspruch nehmen. Aus diesem Grund ist nicht nur die Anzahl
von BU/EU-Rentnern im unteren Altersbereich im Osten vergleichsweise deutlich hoher
als im Westen, sondern die unterschiedliche Zusammensetzung dieser Gruppe findet
auch in den jeweiligen Durchschnittsausgaben der einzelnen Altersgruppen ihren Nie-
derschlag. Die beim Ubergang zum gesamtdeutschen RSA erfolgende gesamtdeutsche
Durchschnittsbildung fiihrt damit insbesondere bei den jiingeren BU/EU-Rentnern zu
Verzerrungen zugunsten der Kassen im Osten und zuungunsten der Kassen im Westen.
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Mittlerer Beitragssatz

Mindestens ebenso problematisch wie der Indikator "Transfervolumen" im
Hinblick auf die Beurteilung der Angemessenheit des RSA in Ost/West-
Perspektive erscheinen Vergleiche der durchschnittlichen Beitragssétze aus
den beiden deutschen Teilregionen. Dies aus mindestens drei Griinden:

e  Der Rechtskreis Ost ist wie der Westen ein ausgesprochen heteroge-
nes Gebiet, bei dem die Betrachtung auf der Ebene des Rechtskreises
fiir einzelne Teilregionen zu falschen Schlussfolgerungen fiihrt. Fiir
die Krankenkassen und ihre Versicherten sind aber die jeweils spezifi-
schen Verhéltnisse in ihrer Region und nicht die durchschnittlichen
Verhiltnisse im Rechtskreis von Bedeutung.

e  Rechtskreisiibergreifend tdtige Krankenkassen sind seit Anfang 2001
zur Kalkulation eines bundeseinheitlichen Beitragssatzes verpflichtet.
Bei diesen Kassen ist der Beitragssatz ein "Misch-Beitragssatz" zwi-
schen den Regionen und Rechtskreisen, der iiber die Verhiltnisse in
einer Region nichts aussagt. Ist bei einer in beiden Rechtskreisen titi-
gen Kasse etwa der rechnerisch ausgabendeckende Beitragssatz im
Osten niedriger als im Westen, flieBen als Folge der Kalkulation eines
bundeseinheitlichen Beitragssatzes (im Unterschied zu den sichtbaren
RSA-Transfers "versteckte") Mittel von Ost nach West. Liegt der
Mischbeitragssatz dieser Kasse unter dem Durchschnittsbeitragssatz
regionaler Kassen in Ostdeutschland, tritt nun folgender Effekt ein:
Entscheidet sich aufgrund des giinstigen Beitragssatzes dieser Kasse
eine wachsende Zahl ostdeutscher Versicherter, der Kasse beizutreten,
nehmen die Abfliisse aus dem Osten in den Westen iiber den Misch-
beitragssatz zu, wihrend sich am RSA-Transfer zwischen den Rechts-
kreisen nichts dndert. (Dies gilt zumindest solange der ausgabende-
ckende Beitragssatz Ost der betrachteten liberregionalen Kasse unter
dem entsprechenden West-Wert bleibt.) Bleibt der gesamtdeutsch ein-
heitliche Beitragssatz dieser Kasse ebenso konstant wie die héheren
Beitragssidtze der abgebenden ostdeutschen Regionalkassen, so sinkt
aufgrund der Verschiebungen der Mitgliederzahlen der mittlere Bei-
tragssatz, der fiir die Region Ost insgesamt ermittelt wird. Ist nun der
durch die Kassenwahlentscheidungen gesunkene Beitragssatz im Os-
ten ein Signal, die Vollendung des gesamtdeutschen RSA zu verschie-
ben? Oder ist der iiber den Mischbeitragssatz gestiegene Abfluss von
Mitteln aus dem Osten in den Westen ein Argument, den Riicktransfer
iiber den RSA zu beschleunigen und den gesamtdeutschen RSA vor-
zeitig einzufiihren?

e  Generell gilt schlieBlich, dass der RSA nicht beitragssatz-, sondern
risikostrukturorientiert ist. Sein Ziel ist es nicht, Beitragssatzunter-
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schiede pauschal anzugleichen, sondern die finanziellen Wirkungen
unterschiedlicher Risikostrukturen zu neutralisieren und die weitge-
hend gleiche Teilhabe der Versicherten an der Finanzierung der GKV-
weiten Solidaraufgaben zu sichern. Die Entscheidung tiber die Ge-
schwindigkeit der Vollendung des gesamtdeutschen RSA an Beitrags-
satzdifferenzen festzumachen, wére nicht sachgerecht.

Schlussfolgerungen

Einerseits haben die voranstehenden Uberlegungen deutlich gemacht, dass
aus konzeptioneller Sicht wenig Griinde fiir eine "Sonderbehandlung" der
Teilregionen Ost und West im RSA sprechen. Bestehende ostdeutsche Son-
derfaktoren wirken — wie das Tarifgefiige der Gesundheitsberufe einerseits
und die mutmaBlich hohere Ausgabenwirksamkeit der Morbiditit anderer-
seits — in gegenldufige Richtungen. Andererseits erweisen sich die Indikato-
ren, die zur Beurteilung der Angemessenheit der Geschwindigkeit der
Vollendung des gesamtdeutschen RSA iiblicherweise herangezogen werden
— Transfervolumen und Beitragssatzdifferenzen — als diesbeziiglich wenig
aussagekraftig.

Die Bundesregierung ist durch das Rechtsangleichungsgesetz aufgefordert
worden, im Jahr 2002 den weiteren Zeitplan der Vollendung des gesamt-
deutschen RSA aufgrund der bis dahin eingetretenen Entwicklung zu be-
werten. Die Gutachter sehen es in jedem Fall als sinnvoll an, bei der Ein-
fiihrung des morbiditdtsorientierten RSA die Beitragsbedarfe in Ost und
West nach einheitlichen Kriterien zu ermitteln und darauf zu verzichten,
rechtskreisspezifische Morbiditétsprofile zu berechnen. In Abschnitt 4.3.3
ist ein Ubergangsmodell fiir die Einfilhrung des morbiditéitsorientierten
RSA vorgestellt worden, das mit dem gegenwirtig geltenden Zeitplan fiir
den Ubergang zum gesamtdeutschen RSA kompatibel ist.

Bereits heute ist vorhersehbar, dass intraregionale Wettbewerbsverzerrun-
gen zwischen regional und bundesweit kalkulierenden Kassen mit dem U-
bergang zum gesamtdeutschen RSA deutlich zunehmen werden, und zwar
in einzelnen Regionen in beiden Rechtskreisen: Ausgabengilinstige Regio-
nen, in denen reine Regionalkassen schon heute einen Beitragssatzvorteil
haben, werden beim Ubergang zum gesamtdeutschen RSA — mit gesamt-
deutschen standardisierten Leistungsausgaben — noch einmal etwas giinsti-
ger gegeniiber dem GKV-Durchschnitt, ausgabenintensive Regionen, in
denen die iiberregionalen Kassen bereits heute einen Beitragssatzvorteil
haben, vergleichsweise noch einmal etwas teurer. Vor diesem Hintergrund
gewinnt der Vorschlag, allen Kassen eine optionale Kalkulation regionaler
Beitragssitze zu gestatten, an Dringlichkeit.
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6.3  Modifizierte Beriicksichtigung von Krankengeld im RSA

An der Art der Beriicksichtigung des Krankengelds im RSA ist bereits bei
der Vorlage des ersten Entwurfes der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung
im Friihjahr 1993 Kritik geiibt worden, weil der besonderen Eigenart des
Krankengelds als einer einkommensabhédngigen Leistung nicht hinreichend
Rechnung getragen werde. In der jiingeren Zeit sind die finanziellen
Schwierigkeiten einzelner Krankenkassen (z.B. der HZK) erstmals auch
explizit mit der Art der Beriicksichtigung des Krankengelds im RSA in
Verbindung gebracht worden. Zu einer umfassenden Evaluation des RSA
gehort nach Auffassung der Gutachter daher auch eine Diskussion unter-
schiedlicher Formen einer sachgerechten Beriicksichtigung des Kranken-
gelds im RSA. Dabei bestehen insgesamt vier Problemfelder, die im Fol-
genden untersucht werden.

6.3.1 Abhingigkeit des Krankengelds von Grundlohn und anderen Pa-
rametern

Der RSA beriicksichtigt das Krankengeld gegenwirtig wie eine Sachleis-
tung. In den einzelnen RSA-Zellen werden differenzierte Krankengeld-
Durchschnittsausgaben als standardisierte Leistungsausgaben ermittelt, auf
deren Grundlage den Kassen ein entsprechender Beitragsbedarf zugerechnet
wird. Krankengeldausgaben sind im Gegensatz zu den Sachleistungsausga-
ben jedoch einkommensabhingig: Vergleichsweise hohe Einkommen von
Mitgliedern mit Krankengeldanspruch bedeuten je Krankengeld-Bezugstag
auch entsprechend hohere Leistungsverpflichtungen der Kasse. Zugleich
stehen den hoheren Leistungsverpflichtungen aufgrund der Einkommens-
abhéngigkeit der Beitrdge grundsatzlich auch hohere beitragspflichtige Ein-
nahmen und damit hohere Beitragseinnahmen der Kassen gegeniiber. Dabei
ist der Zusammenhang zwischen hoheren Beitragseinnahmen und hoéheren
Leistungsverpflichtungen je Krankengeldtag wegen der Berechnungsvor-
schriften fiir das Krankengeld allerdings nicht linear, da entweder 70 Pro-
zent des letzten Bruttoeinkommens oder 90 Prozent des letzten Nettoein-
kommens fiir die Leistungsverpflichtung relevant sind.

Im RSA werden Unterschiede in der Hohe der beitragspflichtigen Einnah-
men zwischen den Kassen zu rund 92 Prozent ausgeglichen; nach dem Vor-
schlag der Gutachter zum Finanzkraftausgleich soll dieser weiter vervoll-
stindigt werden. Damit entsteht in Bezug auf das Krankengeld die Situa-
tion, dass grundlohnstarke Krankenkassen auf der einen Seite wegen der
hoheren beitragspflichtigen Einnahmen ihrer erwerbstitigen Mitglieder re-
lativ hohere Krankengeldzahlungen leisten miissen; auf der anderen Seite
aber werden diese hoheren beitragspflichtigen Einnahmen im RSA weit-
gehend nivelliert und stehen insoweit nicht mehr zur Finanzierung der ho-
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heren Krankengeldzahlungen zur Verfiigung. Bei Kassen mit einer unter-
durchschnittlichen Einnahmenposition stellt sich die Situation gerade um-
gekehrt dar.

Je nach Krankengeldhédufigkeit sind die Kassen hiervon unterschiedlich be-
troffen. Im Ergebnis miissen Kassen mit héheren Grundléhnen unter sonst
gleichen Umstédnden nach RSA einen hoheren Teil-Beitragssatz zur Finan-
zierung ihrer Krankengeldausgaben erheben als Krankenkassen mit niedri-
geren Grundlohnen. Dabei kann davon ausgegangen werden, dass dieser
Effekt zwischen Kassen mit deutlich unterschiedlich hohen Grundléhnen
durchaus zu Beitragssatzunterschieden von bis zu einem Beitragssatzpunkt
fiihren kann.

In der wissenschaftlichen Diskussion und von den Vertretern aus Kassen
und Kassenverbianden sind in den vergangenen Jahren mehrere Modelle fiir
eine alternative Form der Beriicksichtigung von Krankengeld im RSA vor-
gelegt worden. Diese Modelle, die sdmtlich darauf ausgerichtet sind, die
aufgezeigten Inkonsistenzen der geltenden Regelung zu vermeiden, werden
im folgenden knapp vorgestellt und diskutiert. Auch die Moglichkeit, das
Krankengeld ganz aus dem RSA herauszunehmen, wird erortert.

Modell "Gewichtung der standardisierten Leistungsausgaben im Bereich
Krankengeld mit einem Grundlohnfaktor"

Der BKK-Bundesverband hat 1993 ein Modell vorgelegt3¢, das vorsieht,
die standardisierten Leistungsausgaben beim Krankengeld fiir die einzelnen
Versichertengruppen zunichst wie im geltenden Recht anhand von Durch-
schnittsausgaben zu ermitteln. Die sich daraus ergebenden Beitragsbedarfe
bei jeder einzelnen Kasse sollen anschlielend jedoch mit einem Faktor ge-
wichtet werden, der die relative Stirke der beitragspflichtigen Einnahmen je
Mitglied mit Krankengeldanspruch im Vergleich zum GKV-Durchschnitt
reprisentiert (Grundlohnfaktor). Der mit dem Grundlohnfaktor gewichtete
Beitragsbedarf geht sodann in die Berechnungen des RSA ein.

Das Modell bewirkt, dass Kassen mit iiberdurchschnittlichen Grundlohnen
nicht mehr durch die RSA-Krankengeld-Komponente systematisch benach-
teiligt werden, da ihr Krankengeld-Beitragsbedarf hochgewichtet (und der
der Kassen mit unterdurchschnittlichem Beitragsbedarf herabgewichtet)
wird. Das Modell bewirkt allerdings umgekehrt in aller Regel eine Bevor-
teilung grundlohnstarker Kassen: Je grofler die Grundlohnunterschiede sind,

56 Vgl. Zoike u.a. (1993).
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umso hoher fallen unter sonst gleichen Umstidnden die Transfers an grund-
lohnstarke Kassen aus und ermoglichen diesen im Ergebnis einen durch den
Grundlohnfaktor bedingten unterdurchschnittlichen Beitragssatz.

Dieses Modell kann damit zwar die nicht sachgerechte systematische Be-
nachteiligung grundlohnstarker Kassen beim Krankengeld im gegenwarti-
gen RSA vermeiden, bewirkt allerdings in vielen Fillen umgekehrte Bei-
tragssatzverzerrungen zugunsten grundlohnstarker Kassen; es kann daher
nicht empfohlen werden.

Modell "Ausgleich krankengeldbezogener Bedarfssitze'

Auch dieses Modell wurde bereits 1993 vorgestellt.57 Es sieht vor, dass fiir
jede nach Alter, Geschlecht und BU/EU-Bezug differenzierte Versicherten-
gruppe ein GKV-durchschnittlicher versichertengruppenspezifischer Be-
darfssatz fiir das Krankengeld berechnet wird. Dieser ergibt sich, indem die
Krankengeldausgaben einer Versichertengruppe in Relation zu ihren bei-
tragspflichtigen Einnahmen gesetzt werden. Bei jeder Kasse werden in je-
der Versichertengruppe die GKV-durchschnittlichen gruppenspezifischen
Bedarfssdtze mit den beitragspflichtigen Einnahmen der jeweiligen Ver-
sichertengruppe multipliziert; die Summe dieser Produkte ergibt den Bei-
tragsbedarf einer Krankenkasse im Bereich Krankengeld.

Wie das zuvor vorgestellte Modell tridgt auch dieses Modell der Einkom-
mensabhingigkeit der Krankengeldausgaben Rechnung, vermeidet aber,
dass grundlohnstarke Kassen tendenziell Beitragssatzvorteile erlangen kon-
nen. Das Modell unterstellt allerdings implizit, dass eine strikte Linearitat
zwischen Grundlohn und Krankengeld besteht. Dies ist deshalb jedoch
nicht der Fall, weil bei den Versicherten je nach individueller Konstellation
entweder das letzte Brutto- oder das letzte Nettoentgelt Ankniipfungspunkt
fiir die Berechnung des Krankengelds ist. Auch in diesem Modell kann es
daher zu — allerdings vergleichsweise geringen — Beitragssatzverzerrungen
zwischen den Kassen kommen.

Problematischer als die vergleichsweise geringen Beitragssatzverzerrungen
erscheint allerdings die Frage der Realisierbarkeit dieses Konzepts, das vor-
aussetzt, dass die Kassen die beitragspflichtigen Einnahmen ihrer Mitglie-
der den jeweiligen nach Alter, Geschlecht und BU/EU-Bezug differenzier-
ten Versichertengruppen zuordnen konnen. Dies ist gegenwértig nicht
moglich. Es bediirfte erheblicher Aktivitidten bei den Kassen, um Meldun-

57 Vgl. Reschke (1993).
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gen von Arbeitgebern, Arbeitsamt und der eigenen Beitragsabteilung perso-
nenbezogen zusammenzufiihren, damit dieser Vorschlag realisiert werden
konnte. Zugleich wiirde die Fehleranfilligkeit der Datenlieferungen fiir das
RSA-Verfahren erhoht. Schon deshalb kann auch dieses Modell nicht emp-
fohlen werden.

Modell "Ausgleich mittels Standardisierung von Krankengeldtagen"

Ein drittes Modell58 geht schlieBlich davon aus, dass die Kassen zwar die
Krankengeldtage ihrer Versicherten steuern konnen (und entsprechende
Anreize auch erhalten bleiben sollen), nicht jedoch die aufgrund der Rechts-
vorschriften zur Krankengeldberechnung eindeutig festliegenden Zahl-
betrdge je Krankengeld-Bezugstag. In diesem Modell werden daher in den
nach Alter, Geschlecht und BU/EU-Bezug differenzierten Versicherten-
gruppen die GKV-durchschnittlichen Krankengeld-Bezugstage je Versi-
cherten festgestellt; bei Ubergang zu einem RSA mit direkter Morbiditits-
messung wiirde dies entsprechend fiir die dann relevanten Versicherten-
gruppen gelten. Die durchschnittlichen Krankengeld-Bezugstage in den
einzelnen Versichertengruppen werden als standardisierte Krankengeldtage
verwendet. Der Beitragsbedarf einer Krankenkasse im Bereich Krankengeld
ergibt sich, indem die standardisierten Krankengeldtage einer Versicherten-
gruppe mit der entsprechenden Versichertenzahl und dem durchschnitt-
lichen Krankengeldzahlbetrag der Versichertengruppe multipliziert werden.
Diese Betrige werden anschlieBend iiber alle Versichertengruppen sum-
miert.

Das Modell vermeidet den systematischen Fehler, den das gegenwiértige
Recht bei der Berechnung des Teil-Beitragsbedarfs fiir Krankengeld macht:
Indem die Kassen die tatsdchlichen Zahlungsverpflichtungen je Kranken-
geldtag in den RSA einbringen konnen, werden grundlohnstarke Kassen mit
ihren {iberdurchschnittlichen Zahlungsverpflichtungen nicht mehr systema-
tisch benachteiligt. Das Modell geht auch, anders als die zuvor skizzierten
Modelle, nicht mehr davon aus, dass zwischen Grundlohn und Kranken-
geldanspruch eine strikt lineare Beziehung besteht. Zugleich bleiben im
Bereich Krankengeld alle Anreize erhalten, durch Krankengeld-Fall-
management die Zahl der Krankengeld-Bezugstage zu reduzieren.

58 Vgl. Wasem (1993).
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Modell "Herausnahme des Krankengelds aus dem RSA"

Der Grofiteil des gesamten Transfervolumens im RSA ist auf den Finanz-
kraftausgleich zurlickzufiihren. Im Bereich des Krankengelds spielt der Fi-
nanzkraftausgleich aber keine Rolle, vielmehr liegt sogar umgekehrt im
Einbezug der Krankengeldausgaben in den Finanzkraftausgleich des RSA
ein Konstruktionsfehler. Da mit dem Finanzkraftausgleich eine wesentliche
Komponente des RSA beim Krankengeld sachgerechterweise nicht zum
Einsatz kommen sollte, konnte diskutiert werden, das Krankengeld voll-
standig aus dem RSA herauszunehmen.

Dabei ist allerdings zu berticksichtigen, dass die Anzahl der Krankengeld-
Bezugstage auch von der Morbiditdt der Versicherten abhédngt. So ist die
durchschnittlichen Anzahl der Krankengeld-Bezugstage bei jungen Versi-
cherten deutlich geringer als bei dlteren. Auch kann davon ausgegangen
werden, dass bei einer direkten Morbidititsorientierung des RSA in den
Kategorien mit sehr hoher Morbiditit vielfach deutlich héhere Kranken-
geldtage anfallen werden als in den Kategorien mit geringer Morbiditét. Bei
einer vollstaindigen Herausnahme des Krankengelds aus dem RSA wiirden
diese Unterschiede nicht mehr ausgeglichen. Es bestiinden daher auch bei
einer direkten Morbidititsorientierung des RSA bei den Sachleistungen we-
gen der nicht beriicksichtigten Morbiditdtsabhingigkeit des Krankengelds
weiterhin Anreize zur Risikoselektion. Deshalb kann die vollige Heraus-
nahme des Krankengelds aus dem RSA nicht empfohlen werden.

Ein noch weiter gehender Schritt als die Herausnahme der Krankengelds
aus dem RSA wire seine vollstindige Verlagerung aus der GKV heraus,
z.B. in die Finanzierungsverantwortung der Arbeitgeber. Eine solche Re-
gelung ist in den Niederlanden in den 90er Jahren realisiert worden. Bei
einem solchen Schritt kdnnte auch ein Ubergang zu stirker risikodquiva-
lenten Beitrdagen, dhnlich wie bei den Berufsgenossenschaften, realisiert
werden, um verstdarkte Anreize fiir betriebliche Gesundheitsférderung zu
setzen. Die Analyse eines solchen Ansatzes wiirde allerdings den Rahmen
dieses Gutachtens sprengen.

Weitere Einflussparameter

Neben dem Grundlohn ist die Héhe der Krankengeldzahlungen auch von
einer Reihe weiterer Parameter abhidngig, die von der Kasse nicht beein-
flusst werden konnen:

e Die Moglichkeit einer Riickkehr an den Arbeitsplatz nach einer langen
Arbeitsunfahigkeit hingt auch bei gleicher Krankheit und gleichem
Krankheitsverlauf (und erreichtem Zustand der "Wiedergenesung") auch



IGES/Cassel/Wasem Seite 171

von bestimmten arbeitsbedingten Kriterien ab, wie z.B. der Art der Be-
rufstétigkeit eines Versicherten oder der Branche, in der er titig ist.>?
Die jeweilige Auspriagung dieser Kriterien in Bezug auf ihre kranken-
geldberechtigten Mitglieder beeinflusst vermutlich in merklichem Um-
fang die Ausgaben- und Wettbewerbssituation der Kassen. So sind etwa
die empirisch gut belegten Unterschieden in den Krankengeldtagen von
Arbeitern und Angestellten vermutlich zum Teil auf diesen Effekt zu-
rickzufiithren. Die Verteilung von Arbeitern und Angestellten auf die
einzelnen Kassen ist jedoch — auch als Folge des friiheren Zuweisungs-
systems — sehr unterschiedlich.

e Auch eine unterschiedliche Morbidititsverteilung zwischen den Kassen
fiihrt zu unterschiedlichen Belastungen mit Krankengeld-Bezugstagen.
Zugleich sind Tétigkeiten in verschiedenen Branchen in unterschied-
licher Weise unfalltrachtig und fithren mit unterschiedlicher Haufigkeit
und Auspriagung zu korperlichen Verschleilerscheinungen, die zu Di-
vergenzen in den Belastungen von Krankenkassen beziiglich ihres
Krankengeldgeschehens je nach ihrem spezifischen Berufsgruppen- und
Branchenmix fithren. Aufgrund des bis Mitte der 90er Jahre bestehen-
den Zuweisungssystems diirften diese Unterschiede auch heute noch
stark ausgepragt sein — mit der Folge einer ungleichen Belastung der
Kassen mit Krankengeldtagen, die jenseits ihres unmittelbaren Einfluss-
bereichs liegt.

e Ein tarifvertraglich geregelter Entgeltfortzahlungsanspruch von mehr als
sechs Wochen (zum Teil bis zu 26 Wochen) durch den Arbeitgeber, der
sich vor allem auf bestimmte Regelungen im offentlichen Dienst be-
schriankt, verringert deutlich die Krankengeldbelastung von Kassen mit
tiberdurchschnittlich vielen Mitgliedern, fiir die derartige Regelungen
bestehen. Auch hier ist von einer sehr ungleichen Verteilung solcher
Mitglieder auf die Krankenkassen auszugehen.

In der Regel fiihren alle diese Einflussfaktoren dazu, dass grundlohnstarke
Kassen in Bezug auf die Krankengeldtage-Héufigkeit ihrer Mitglieder ten-
denziell entlastet werden. Diese Faktoren wirken somit dem Effekt der sys-
tematisch falschen Beriicksichtigung des Krankengelds im RSA in Analo-
gie zu den Sachleistungen entgegen.

In der nachfolgenden Tabelle 12 werden die einschldgigen Effekte quantifi-
ziert. Die Tabelle unterscheidet zwischen "Arbeiterkassen", "Angestellten-

59 Ein plastisches Beispiel: Mit einem Gipsbein kann eine Schreibtischtitigkeit zumindest
mit gewissen Einschrinkungen durchaus ausgeiibt werden, die Arbeit eines Dachdeckers
oder Bauarbeiters dagegen auf keinen Fall.
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kassen" sowie sonstigen Kassen, die keiner dieser beiden Kategorien hin-
reichend sicher zugeordnet werden konnen. Zwar gibt es seit Einfiihrung
der freien Kassenwahl kaum noch rein berufsstindische Kassen — und auch
in der Zeit der Zuweisung waren Arbeiter und Anstellte nicht vollstindig
zwischen einzelnen Kassen "separiert" — doch kann davon ausgegangen
werden, dass insbesondere in AOKn, IKKn und Ersatzkassen fiir Arbeiter
auch heute noch iiberwiegend Arbeiter versichert sind, wéihrend bei den
Angestellten-Ersatzkassen nach wie vor in der groBen Mehrzahl Angestellte
versichert sind.

Tabelle 12 weist die relative AKV-Grundlohnposition der Kassen (Spalte 3)
sowie ihre relative Ausgabenposition im Leistungsbereich Krankengeld
(Spalte 4) aus. Die AKV-Grundlohnposition der "Arbeiterkassen" liegt 9
Prozent unter dem GKV-Durchschnitt. Zu erwarten wire daher aufgrund
der systematisch falschen Beriicksichtigung des Krankengelds im RSA,
dass diese Kassen angesichts ihres "liberhohten" Teil-Beitragsbedarfs eine
unterdurchschnittliche Ausgabenposition in diesem Leistungsbereich auf-
weisen. Das Gegenteil ist jedoch der Fall: Thre tatsdchlichen Kranken-
geldausgaben liegen im Durchschnitt 10 Prozent iiber dem Beitragsbedarf.
Genau umgekehrt féllt das Ergebnis bei den "Angestelltenkassen" aus: Sie
weisen eine leicht tiberdurchschnittliche AKV-Grundlohnposition auf, je-
doch eine deutlich unterdurchschnittliche relative Ausgabenposition beim
Krankengeld. Auch bei den sonstigen Kassen fillt auf, dass sie zwar einen
deutlich {iberdurchschnittlichen Grundlohn je AKV-Mitglied aufweisen
(durchschnittlich 22 Prozent), aber trotzdem eine leicht unterdurchschnitt-
liche relative Ausgabenposition beim Krankengeld.

Angesichts der mittlerweile in nahezu allen Kassen zu beobachtenden in-
tensiven Anstrengungen des gezielten Krankengeld-Fallmanagements kann
nicht davon ausgegangen werden, dass vergleichsweise glinstige relative
Ausgabenpositionen beim Krankengeld in erster Linie auf besondere Effi-
zienzerfolge zurlickzufiihren sind. Naheliegend erscheint vielmehr, dass die
Nachteile grundlohnstarker Kassen durch die systematisch falsche (weil
sachleistungsanaloge) Beriicksichtigung des Krankengelds im RSA von den
oben skizzierten "weiteren Einflussparametern” deutlich iiberkompensiert
werden.
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Tabelle 12:  Ausgabenposition Krankengeld und AKV-Grundlohnposition nach
Arbeiter- und Angestelltenkassen 1999
Gruppe Anzahl Anzahl AKV-  AKV-Grundlohn Ausgabenposi-
Kassen Mitglieder je AKV-Mitglied, tion im Leis-
(Mio.) rel. zum GKV- tungsbereich
Durchschnitt Krankengeld
(1) (2) (3) (4)
Arbeiterkassen,
darunter- 55 15,8 -9 % +10 %
AOKn 17 12,4 -10 % +7 %
IKKn 31 2,6 -1 % +28%
Ek-Arb 7 0,9 10 % +3%
Angestellten-
kassen 13 14,6 +3 % -12%
Sonstige Kassen,
darunter- 432 4,7 +22 % -1%
BKK 428 4,5 +22 % -2%
Knappschaft,
Seekasse 4 0,3 +19 % +21%
alle ausgewerte-
ten Kassen 500 35,2 0% 0%
Quelle: IGES nach Daten von BMG und BVA (Satzart 40) sowie Stamm- und
Veranderungsdaten der Kassen (BMG, BVA, BfA, Spitzenverbande)
Anm.: Abweichungen rundungsbedingt

(1)

(2)
©)

(4)

(3/4)

Fusionsstand 01.07.2000; Krankenkassen mit Ost- und West-
Rechtskreis zahlen als zwei Kassen

AKV-Mitglieder im Jahresdurchschnitt (nach KM 1)
Beitragspflichtiges Einkommen von AKV-Mitgliedern im Sinne
der RSAV nach KJ 1

Ausgabenposition: Abweichung der tatsachlichen Ausgaben
fur Krankengeld (abziglich der Erstattungen) vom Teil-Bei-
tragsbedarf fur Krankengeld beim Status quo des RSA

Da der Zahler (Grundlohnsumme) nicht nach der Anspruchs-
berechtigung fir Krankengeld differenziert werden kann, ist
auch der Nenner (Zahl der Mitglieder) nicht auf die KG-
anspruchsberechtigten Mitglieder eingegrenzt
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Zwischenergebnis

Nach Abwégung der Konsequenzen der unterschiedlichen Alternativen er-
achten die Gutachter es nicht fiir sachgerecht, die gegenwirtige Beitrags-
bedarfsermittlung im Bereich des Krankengelds kurzfristig zu dndern. Zwar
ist die sachleistungsanaloge Behandlung des Krankengeld systematisch ein-
deutig falsch; sie wird in ihrer finanziellen Wirksamkeit aber ganz offen-
sichtlich von anderen Faktoren iiberkompensiert. Wiirde man den systema-
tisch falschen Einkommensbezug durch eines der aufgefiihrten Modelle
isoliert beseitigen, die anderen Wirkungsfaktoren jedoch unberiicksichtigt
lassen, wiirden sich die bereits jetzt bestehenden Unterschiede in Bezug auf
die relative Krankengeld-Ausgabenposition und die daraus resultierenden
Beitragssatzverzerrungen tendenziell noch vergroBern. Fiir die librigen Ein-
flussfaktoren fehlt jedoch gegenwirtig entweder hinreichendes empirisches
Wissen oder das vorliegende Wissen (etwa die hoheren Krankengeld-
Bezugstage bei Arbeitern) eignet sich nicht unmittelbar zur Beriicksichti-
gung im RSA.

Die Beibehaltung der gegenwértigen Regelung erscheint vor allem auch
deshalb gerechtfertigt, weil durch die vorgeschlagene Einfiihrung eines Ri-
sikopools, der den Leistungsbereich Krankengeld mit einbezieht, mogliche
Verzerrungen in diesem Bereich — in welche Richtung auch immer — abge-
mildert werden.

Die Gutachter empfehlen zudem, dass bei der Weiterentwicklung des RSA
in Richtung einer direkten Morbiditdtsorientierung auch {iiberpriift wird,
inwieweit in diesem Kontext die berufs- und branchenspezifischen Ein-
flussfaktoren auf die durchschnittlichen Krankengeld-Bezugstage beriick-
sichtigt werden konnen. In diesem Kontext wiirde sich auch die Frage einer
Reform der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben beim Kran-
kengeld neu stellen.

6.3.2 Unterschiedlicher Beginn des Krankengeldanspruchs vor Ablauf
von sechs Wochen

Beim derzeitigen RSA werden bei den Versicherten mit Krankengeld-
anspriichen (und ohne Bezug einer BU/EU-Rente) zwei Gruppen unter-
schieden:

e Versicherte mit Anspruch gegeniiber dem Arbeitgeber auf Entgeltfort-
zahlung fiir mindestens 6 Wochen und damit Anspruch gegeniiber der
Kasse auf Krankengeld frithestens ab der 7. Woche einer Arbeitsunfa-
higkeit ("Versichertengruppe 01") und
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e Versicherte ohne Anspruch auf Entgeltfortzahlung fiir mindestens 6
Wochen und damit Anspruch auf Krankengeld vor Ablauf der 6. Woche
("VG 02").

Fiir beide Versichertengruppen werden jeweils getrennte standardisierte
Leistungsausgaben im Bereich des Krankengelds ermittelt, womit den un-
terschiedlichen Krankengeldbelastungen der Kassen in den beiden Versi-
chertengruppen Rechnung getragen werden soll.

Allerdings beginnt innerhalb der VG 02 der Krankengeldanspruch der Ver-
sicherten je nach Satzungsregelung der Kasse sehr unterschiedlich: Féllen,
in denen der Krankengeldanspruch mit dem ersten Tag der Arbeitsunfahig-
keit beginnt, stehen Fille gegeniiber, bei denen der Krankengeldanspruch
erst zu einem spiteren Zeitpunkt innerhalb der sechswochigen Zeitspanne
beginnt. Der unterschiedliche Beginn des Krankengeldanspruchs hat jedoch
erhebliche Auswirkungen auf den zur Deckung dieser Ausgaben erforderli-
chen rechnerischen Teil-Beitragssatz.

Dies veranschaulicht Tabelle 13, die die rechnerisch erforderlichen Bei-
tragssatzpunkte zur Finanzierung der Krankengeldausgaben in Abhéngig-
keit von der Dauer der Entgeltfortzahlung fiir zwei Kassenarten ausweist.
Wihrend die rechnerisch erforderlichen Beitragssatzpunkte je nach Beginn
des Krankengeldanspruchs der Versicherten deutlich unterschiedlich sind,
erhalten alle Kassen fiir diese Versicherten im RSA Beitragsbedarfe zuge-
rechnet, die von einem durchschnittlichen Beginn des Krankengeldan-
spruchs ausgehen.

Bei freiwillig Versicherten (in der Regel: Selbstindigen), die den weit ii-
berwiegenden Teil der Versicherten mit Krankengeldanspruch vor Ablauf
von 6 Wochen ausmachen, konnen die Kassen den Beginn des Entgeltfort-
zahlungsanspruchs durch entsprechende Satzungsbestimmungen selbst fest-
setzen; dabei konnen sie einen Krankengeldanspruch vor Ablauf von 6 Wo-
chen auch ganz ausschlieBen (§ 44 Abs. 2 SGB V). Einzelne Aufsichts-
behorden lassen offenbar auch mehrere Beginnzeitpunkte zu, zwischen de-
nen die Versicherten wihlen konnen und denen unterschiedliche erhohte
Beitragssitze entsprechen.

Da die Frage, ob ein Krankengeldanspruch vor Ablauf von sechs Wochen
entsteht, fiir den weitaus grofiten Teil der betroffenen Versicherten dem
Satzungsrecht der Krankenkassen iiberlassen ist und die bestehende undif-
ferenzierte Behandlung dieser Krankengeldanspriiche im RSA tendenziell
zu Beitragssatzverzerrungen fiihrt, schlagen die Gutachter vor, Kranken-
geldanspriiche im RSA grundsétzlich erst mit Ablauf von 6 Wochen der
Arbeitsunfahigkeit zu beriicksichtigen.
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Tabelle 13: Deckende Beitragssatzpunkte flir Krankengeldausgaben in Abhangig-
keit von der Dauer der Entgeltfortzahlung
(bei durchschnittlicher Altersstruktur und mittlerem Frauenanteil)

Dauer der Entgeltfortzahlung Beitragssatzpunkte fir Krankengeld
In Tagen in Wochen AOKn/West 1992 BKKn 1993
0 0 3,29 3,56
7 1 2,21 2,35
14 2 1,70 1,76
21 3 1,41 1,45
28 4 1,23 1,24
35 5 1,10 1,10
42 6 1,00 1,00
49 7 0,92 0,92
63 9 0,80 0,80
84 12 0,67
105 15 0,57
126 18 0,49
147 21 0,43
182 26 0,34
365 52 0,08
Anm. Der Beitragssatz fir den Regelfall (Krankengeldbezug nach sechs

Wochen Entgeltfortzahlung ist hier normativ auf den Durchschnitt des
Jahres 1994, namlich 1,0 Punkte gesetzt.

Quelle: Bohm/Jacobs/Reschke (1996), S. 71

Technisch bedeutet dies, dass die Versichertengruppe 02 nicht mehr geson-
dert beriicksichtigt wiirde, die bislang hier eingestuften Versicherten kiinftig
der VG 01 "zugeschlagen" wiirden und die bisherige VG 02 damit aufge-
16st wiirde. Im RSA wiren bei den Versicherten der bisherigen VG 02 nur
die nach Ablauf von 6 Wochen anfallenden Krankengeldtage mit den ent-
sprechenden Zahlungen beriicksichtigungsfahig. Entsprechend wiirde auch
bei den Versicherten mit Bezug einer Erwerbsminderungsrente verfahren:
Bei Versicherten der VG 04 mit sofortigem Anspruch auf Krankengeld wé-
ren ebenfalls nur die Krankengeldtage nach Ablauf von 6 Wochen mit den
entsprechenden Zahlungen beriicksichtigungsfihig. Wegen des Wegtfalls
einer Versichertengruppe bedeutet die vorgeschlagene Regelung zugleich
eine Verwaltungsvereinfachung.
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6.3.3 Ermittlung der beitragspflichtigen Einnahmen bei erhohtem und
erméifligtem Beitragssatz

Angesichts der unterschiedlichen Anspruchsberechtigung fiir Krankengeld
sind die Kassen verpflichtet, fiir Pflichtversicherte drei unterschiedliche
Beitragssdtze zu erheben: den allgemeinen Beitragssatz fiir Versicherte mit
Anspruch auf Krankengeld nach Ablauf von 6 Wochen (§ 241 SGB V), den
erhohten Beitragssatz fiir Versicherte mit Anspruch vor Ablauf von 6 Wo-
chen (§ 242) und den ermifBigten Beitragssatz fiir Versicherte ohne Kran-
kengeldanspruch (§ 243).60 Nach der gesetzlichen Vorschrift sollen der er-
hohte und der erméBigte Beitragssatz den unterschiedlichen Anspriichen auf
Krankengeld "entsprechend" festgesetzt werden, also das jeweils unter-
schiedliche Versicherungsrisiko der Kassen im Vergleich zu Versicherten
mit Krankengeldanspruch nach Ablauf von 6 Wochen widerspiegeln.

Im Kontext des RSA gehen von der Erhebung der Beitrdge unter Anwen-
dung des erhohten bzw. des erméBigten Beitragssatzes fehlsteuernde Anrei-
ze aus: Bei einer Heraufsetzung des erhohten bzw. ermifigten Beitrags-
satzes kommt der weit iiberwiegende Teil der hieraus resultierenden Mehr-
einnahmen nicht der jeweiligen Kasse zugute, sondern muss an den RSA
abgefiihrt werden; umgekehrt muss eine Kasse bei einer Senkung des er-
hohten bzw. erméfigten Beitragssatzes Mindereinnahmen zum weit tiber-
wiegenden Teil nicht selbst tragen, sondern bekommt diese durch entspre-
chende Transfers aus dem RSA finanziert. In spezifischen Situationen kann
es sogar sein, dass die Verdnderung der Transferposition im RSA die Ver-
anderung der Beitragseinnahmen der Krankenkasse iiberkompensiert. Die-
ser Effekt riihrt daher, dass laut Risikostruktur-Ausgleichsverordnung zur
Berechnung der beitragspflichtigen Einnahmen auch die Beitragseinnahmen
aus Anwendung des erhohten bzw. des ermaBigten Beitragssatzes durch den
allgemeinen Beitragssatz einer Krankenkasse dividiert werden und gleich-
zeitig fir alle drei Versichertengruppen ein einheitlicher Ausgleichsbedarfs-
satz angewendet wird.

Insgesamt kann der beschriebene Effekt bei den Kassen die Strategie aus-
16sen, den erhohten bzw. den erméBigten Beitragssatz moglichst gering zu
halten, da jede Erhohung ohnehin weit liberwiegend an den RSA abgefiihrt
werden muss. Somit besteht tendenziell ein Anreiz, die Versicherten, die
diese Beitragssitze zahlen, durch die iibrigen Versicherten (anderer Kassen)
zu subventionieren, indem der gesetzlichen Vorgabe, die erh6hten bzw. er-
maBigten Beitragssitze "entsprechend" gegeniiber dem allgemeinen Bei-
tragssatz zu differenzieren, nur unzureichend nachgekommen wird. Die

60 Bei freiwillig Versicherten konnen nach Rechtsauffassung einiger Aufsichtsbehdrden
auch verschiedene erhohte Beitragssétze erhoben werden.
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Gutachter haben insbesondere Hinweise darauf, dass in Bezug auf Versi-
cherte ohne Anspruch auf Krankengeld (also auf Mitglieder mit erméafBigtem
Beitragssatz) Wettbewerb iiber die Erhebung nicht kostendeckender, aus
dem RSA subventionierter Beitragssitze stattfindet.

Eine mogliche Losung konnte zundchst darin liegen, kiinftig die beitrags-
pflichtigen Einnahmen fiir den RSA dadurch zu errechnen, dass die Bei-
tragseinnahmen durch den jeweiligen (allgemeinen bzw. erhohten bzw. er-
mafBigten) Beitragssatz dividiert werden, aus dessen Anwendung sie erzielt
worden sind. Fiir die Sachleistungen®!, bei denen alle Versicherte einheit-
liche Leistungsanspriiche haben, wire sodann auf der Grundlage der sich
hieraus ergebenden beitragspflichtigen Einnahmen ein Ausgleichsbedarfs-
satz flir Sachleistungen zu kalkulieren. Im Bereich des Krankengelds wiirde
im Rahmen dieses Losungsansatzes die jeweils sachgerechte Ausgestaltung
davon abhdngen, ob der Gesetzgeber den in Abschnitt 6.3.2 unterbreiteten
Vorschlag aufgreift, dass kiinftig nur noch Krankengeldtage und -ausgaben
nach Ablauf von 6 Wochen im RSA beriicksichtigungsfihig wéren. In die-
sem Fall wire im Rahmen dieses Losungsansatzes ein einheitlicher Aus-
gleichsbedarfssatz fiir Krankengeld fiir alle Versicherten mit Krankengeld-
anspruch zu kalkulieren, in dessen Berechnung nur die beitragspflichtigen
Einnahmen der Versicherten mit Krankengeldanspriichen eingingen. Be-
hielte der Gesetzgeber hingegen die bisherige Differenzierung im RSA bei,
sodass auch die Krankengeldausgaben vor Ablauf von sechs Wochen be-
ricksichtigungsfahig wiren, miisste fiir beide Krankengeldanspruchs-
Gruppen jeweils ein gesonderter Krankengeld-Ausgleichsbedarfssatz er-
mittelt werden, in dessen Berechnung jeweils die beitragspflichtigen Ein-
nahmen der Versicherten mit den entsprechenden Krankengeldanspriichen
eingingen.

Allerdings ergeben sich bei diesem Losungsansatz dadurch Komplikatio-
nen, dass pflichtversicherte Rentner zwar keinen Anspruch auf Krankengeld
haben, aber dennoch der allgemeine Beitragssatz auf ihre beitragspflich-
tigen Einnahmen angewendet wird. Wihrend im Status quo des RSA die
Beitrdge der pflichtversicherten Rentner weitgehend abgeschdpft werden,
verbleiben den Kassen bei dem skizzierten Reformvorschlag positive De-
ckungsbeitrage aus Renten. Kassen mit iiberdurchschnittlichen Rentner-
anteilen konnten dann einen giinstigeren allgemeinen Beitragssatz anbieten

61  Die iibrigen Geldleistungen neben dem Krankengeld sollten nach Auffassung der Gut-
achter aus dem RSA herausgenommen und in einem gesonderten Erstattungspool fiir
nicht steuerbare Leistungen abgewickelt werden (vgl. dazu Abschnitt 6.4). Sollte der Ge-
setzgeber diesen Vorschlag nicht aufgreifen, wéren Sterbegeld sowie Mutterschafts- und
Entbindungsgeld im hier diskutierten Vorschlag im Rahmen des Sachleistungs-RSA zu
berticksichtigen.
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als derzeit, wiahrend Kassen mit unterdurchschnittlichen Rentneranteilen
einen hoheren Beitragssatz als im Status quo erheben miissten.

Sollte der Verordnungsgeber der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung da-
her an der bisherigen Regelung festhalten, bei der Berechnung der beitrags-
pflichtigen Einnahmen auch die Beitragseinnahmen aus Anwendung des
erhohten bzw. des erméBigten Beitragssatzes durch den allgemeinen Bei-
tragssatz einer Kasse zu dividieren und einen einheitlichen Ausgleichsbe-
darfssatz anzuwenden, schlagen die Gutachter als "Minimallosung" vor, die
Aufsichtsbehorden klarstellend zu verpflichten, bei der Genehmigung der
Beitragssitze in besonderer Weise zu beachten, dass Unterkalkulationen des
ermaBigten und des erhdhten Beitragssatzes unzuldssig sind.

6.4 Einrichtung eines GKV-weiten Erstattungspools fiir nicht manage-
mentfihige Leistungsausgaben

Wegen der grundsétzlichen Orientierung an standardisierten Leistungsaus-
gaben gewdhrleistet der RSA, dass Anreize zum wirtschaftlichen Verhalten
bei den Kassen gewahrt sind: Die Kassen haben ein unmittelbares Interesse,
ihre Leistungsausgaben zu steuern, weil ihnen der RSA keinen Anspruch
auf den Ausgleich ihrer tatsdchlichen Leistungsausgaben sichert. In einigen
Bereichen ist diese im Grundsatz "gute Idee" jedoch realititsfern, weil die
betreffenden Ausgaben in keiner Weise managementfdhig, sondern fiir die
Kassen praktisch fix sind: Im Unterschied zu den sonstigen Versorgungs-
leistungen lassen sich weder Mengen noch Preise noch Angebots- bzw.
Nachfragestrukturen in irgendeiner Weise beeinflussen. Dies gilt insbeson-
dere fiir die folgenden GKV-Leistungen:

e Sterbegeld:

Bei Tod eines Versicherten ist das Sterbegeld in der gesetzlich vorge-
schriebenen Hohe zu leisten, sofern der Gestorbene am 1.1.1989 ver-
sichert war. Fiir Mitglieder betragt das Sterbegeld 2.100 DM, fiir mit-
versicherte Familienangehorige 1.050 DM (§§ 58, 59 SGB V).

e Mutterschaftsgeld und Entbindungsgeld:

Wihrend schwangerschaftsbedingter Arbeitsunfahigkeit oder innerhalb
der Schutzfristen nach dem Mutterschutzgesetz ist das Mutterschafts-
geld in der gesetzlich vorgeschriebenen Hohe zu zahlen (§ 200 RVO).
Gleiches gilt fiir das Entbindungsgeld in Hohe von einmalig 150 DM fiir
Versicherte ohne Anspruch auf Mutterschaftsgeld (§ 200b RVO).
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Aufwendungen fiir Familienangehdrige im Ausland:

Zur Abgeltung der Leistungsanspriiche von im Ausland lebenden Fami-
lienangehorigen der Mitglieder zahlen die Kassen — unabhéngig von
Zahl, Alter und Geschlecht der Familienangehdrigen — Pauschalbetrége,
die von der Deutschen Verbindungsstelle Krankenversicherung-Ausland
mit den ausldndischen Verbindungsstellen vereinbart werden (§ 219 a
SGB V).

"Entgangene Patientenzuzahlungen" bei Harteféllen:

Bei so genannten Hértefdllen haben die Kassen die vom Gesetz vorge-
schriebenen Zuzahlungen, die von den Versicherten ohne Zuzahlungs-
befreiung von diesen selbst entrichtet werden, vollstindig oder teilweise
zu tragen (§§ 61, 62 SGB V).

In den genannten Féllen macht es keinen Sinn, durch die Zurechnung stan-
dardisierter Leistungsausgaben bei den Kassen Anreize zu wirtschaftlichem
Verhalten in Richtung einer Begrenzung der Ausgaben setzen zu wollen.
Vielmehr fiihrt der Einbezug der genannten Fix-Ausgaben in die standardi-
sierten Leistungsausgaben zum Teil sogar zu direkten Beitragssatzverzer-
rungen:

Den unterschiedlichen Sterbegeldzahlungen fiir Mitglieder und Mitver-
sicherte wird bei der Ermittlung des kassenspezifischen Beitragsbedarfs
keine Rechnung getragen, weil die Versichertengruppen im RSA nicht
entsprechend differenziert sind. Damit bekommen Kassen mit unter-
durchschnittlichen Anteilen an Mitversicherten, insbesondere in den o-
beren Altersgruppen, im Ergebnis einen zu geringen Beitragsbedarf,
Kassen mit vergleichsweise vielen Mitversicherten in diesem Altersbe-
reich dagegen einen zu hohen Beitragsbedarf fiir Sterbegeld-Ausgaben
zugerechnet.

Mutterschafts- und Entbindungsgeld werden ebenfalls ohne Beriick-
sichtigung der jeweiligen Anspruchsberechtigung (beschiftigt ja/nein)
innerhalb des so genannten RSA-Hauptleistungsbereichs "Sonstige Leis-
tungen" allen weiblichen Versicherten im gebérfahigen Alter zugerech-
net. Damit bekommen Kassen mit vergleichsweise hohen Anteilen er-
werbstitiger Frauen in diesem Altersbereich im Ergebnis einen zu ge-
ringen Beitragsbedarf im Verhiltnis zu ihren tatsdchlichen Ausgaben fiir
Mutterschaftsgeld zugerechnet, Kassen mit relativ vielen nichterwerbs-
tatigen (einschlieBlich arbeitslosen) Frauen dagegen einen zu hohen
Beitragsbedarf im Vergleich zu ihren deutlich geringeren Ausgaben fiir
Entbindungsgeld — von moglichen Unterschieden bei der tatsdchlichen
Geburtenhdufigkeit der weiblichen Versicherten ganz abgesehen.



IGES/Cassel/Wasem Seite 181

Die Pauschalen, die die Kassen fiir im Ausland lebende Familienange-
horige entrichten, liegen in den meisten Fillen deutlich unter, in einigen
Féllen u.U. aber auch iliber dem Beitragsbedarf, der ihnen fiir diese Per-
sonen im RSA zugerechnet wird. So wird z.B. fiir Mitversicherte mit
Wohnsitz in der Tiirkei pro Mitversicherten-Familie — ohne weitere Dif-
ferenzierung nach der Kopfzahl — ein monatlicher Betrag von 18,10 DM
gezahlt bzw. entsprechend maximal 217,20 DM pro Jahr (1998). Selbst
wenn die in der Tirkei lebende "Mitversicherten-Familie" nur aus einem
Kind besteht, liegt der Beitragsbedarf, den die jeweilige Kasse im RSA
erhilt, bereits mindestens in der GroBenordnung des Sfachen der tat-
sachlich angefallenen Ausgaben — bei mehreren Mitversicherten, fiir die
der Kasse im RSA jeweils ein eigenstindiger Beitragsbedarf zugerech-
net wird, entsprechend noch weit hoher. Bei Mitversicherten mit Wohn-
sitz in anderen Lindern, in denen — wie z.B. in Osterreich mit etwas
mehr als 200 DM pro Monat je Mitversicherten-Familie — ein deutlich
hoherer Pauschalbetrag gezahlt wird, kann es dagegen im Einzelfall
auch dazu kommen, dass die Kasse tatsdchlich mehr bezahlt, als sie im
RSA als Beitragsbedarf erhélt. Beeinflussbar ("managementfdhig") ist
der jeweils zu zahlende Betrag jedoch in keinem Fall.

Besonderes Augenmerk verdienen schlielich die Ausgaben der Kassen
fiir "entgangene Patientenzuzahlungen" von Haértefall-Versicherten. Die
gesetzlich bestimmte Zuzahlungsbefreiung bestimmter Versicherten-
gruppen ist eine "klassische" Solidarleistung der GKV, um einzelne
Versicherte vor finanzieller Uberforderung im Fall der Leistungsinan-
spruchnahme zu schiitzen. Damit soll insbesondere verhindert werden,
dass medizinisch notwendige Leistungen nicht in Anspruch genommen
werden, weil die damit verbundene Zuzahlung als zu hohe Hiirde emp-
funden werden konnte. Die Finanzierung dieser GKV-Solidarleistung
erfolgt jedoch — im Unterschied zu den sonstigen Solidaraufgaben des
Einkommens-, Familienlasten-, Generationen-, Geschlechter- und Mor-
bidititsausgleichs — nicht GKV-weit, sondern innerhalb der einzelnen
Kassen. Dies erscheint in zweifacher Hinsicht problematisch:

— Zum einen sind unmittelbare Beitragssatzverzerrungen zwischen
Kassen mit unterschiedlichen Anteilen an zuzahlungsbefreiten Ver-
sicherten vorgezeichnet: Es ist im Hinblick auf die Funktionsweise
des RSA offenkundig, dass ein Ausgleich von Mehrausgaben der
Kassen als Folge von Zuzahlungsbefreiungen ihrer Versicherten an
der Ermittlung des kassenspezifischen Beitragsbedarfs anzusetzen
hitte. Dagegen ist die Behauptung unzutreffend, wonach unter-
schiedliche Finanzbelastungen zwischen den Kassen durch Mehr-
ausgaben fiir "entgangene Zuzahlungen" bereits im RSA im Rahmen
des Finanzkraftausgleichs ausgeglichen wiirden.
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— Zum anderen besteht die Gefahr, dass die Solidaraufgabe, bestimmte
Versichertengruppen vor unzumutbaren Belastungen durch Patien-
tenzuzahlungen zu schiitzen, "ausgehebelt" wird: Wenn in Kassen
der Grofteil der Versicherten zuzahlungsbefreit ist — und solche
Kassen gibt es bereits —, zahlen diese ihre eigene Zuzahlungsbefrei-
ung in Form eines entsprechend hoheren Beitragssatzes letztlich
faktisch selbst — das mit der Zuzahlungsbefreiung verbundene sozial-
politische Ziel wird damit verfehlt.

Sterbegeld und Mutterschaftsgeld werden vielfach als so genannte "ver-
sicherungsfremde Leistungen" der GKV eingestuft, deren Finanzierung
folglich nicht {iber Krankenversicherungsbetrige, sondern aus allgemeinen
Steuermitteln erfolgen miisste. Streng genommen konnte auch in Bezug auf
die Finanzierung der "entgangenen Zuzahlungen" fiir Hartefall-Versicherte
vergleichbar argumentiert werden, denn das fiir die GKV konstitutive Prin-
zip "Beitrdge nach der 6konomischen Leistungsfahigkeit, Leistungen nach
dem medizinischen Bedarf" wird hier — wenngleich sozialpolitisch wohl
begriindet — durchbrochen: Je nachdem, ob Versicherte zuzahlungsbefreit
sind oder nicht, haben sie auch bei gleichem medizinischem Bedarf unter-
schiedliche Leistungsanspriiche gegeniiber ihrer Kasse.

Angesichts bisheriger Erfahrungen erscheinen den Gutachtern die Aussich-
ten eher gering, dass die Leistungen Sterbegeld sowie Mutterschafts- und
Entbindungsgeld und ggf. auch die "entgangenen Zuzahlungen" fiir Harte-
fille kiinftig aus allgemeinen Steuermitteln finanziert werden. Deshalb
schlagen sie vor, die genannten Ausgabenbereiche vollstindig aus dem
RSA herauszunehmen und die entsprechenden Ausgaben stattdessen direkt
iber einen GKV-weiten Erstattungspool zu finanzieren. Fiir diesen Erstat-
tungspool ist ein GKV-einheitlicher Hebesatz — als separater Bestandteil
des ABS — festzusetzen, sodass alle Kassen mit gleichem Prozentsatz der
beitragspflichtigen Einnahmen ihrer Mitglieder an der Finanzierung dieser
Ausgaben beteiligt sind. Es sei noch einmal ausdriicklich betont, dass es
sich bei dem Erstattungspool ganz bewusst um einen vollstindigen Aus-
gabenausgleich handelt, weil die Kassen keinerlei Mdglichkeiten haben, die
entsprechenden Ausgaben in irgendeiner Weise in ihre jeweiligen Hohe zu
beeinflussen. Der mogliche Einwand, mit dem Ausgabenausgleich des Er-
stattungspools werde — wie z.B. beim fritheren KVdR-Finanzausgleich — ein
Anreiz zu unwirtschaftlichem Verhalten gesetzt, geht deshalb fehl.

Die Herausnahme der durch den Erstattungspool finanzierten Leistungen
aus dem RSA bedeutet, dass die entsprechenden Ausgaben nicht mehr bei
der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben berlicksichtigt wer-
den diirfen. In Bezug auf die Familienversicherten mit Wohnsitz im Aus-
land bedeutet diec Herausnahme aus dem RSA zudem, dass diese Ver-
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sicherten nicht mehr bei der Ermittlung der gesamten Versichertenzeiten
einer Kasse berticksichtigt werden diirfen.

Die Gutachter schlagen vor, dass der Erstattungspool fiir die grundsatzlich
nicht managementfahigen Leistungen mdoglichst zum 1.1.2003 eingerichtet
wird. Ein fritherer Zeitpunkt ist deshalb nicht realisierbar, weil erst noch
folgende Voraussetzungen geschaffen werden miissen:

1. Derzeit sind die Kassen fiir die Ausstellung von Bescheiden zur Befrei-
ung von Zuzahlungen zustindig. Um moglichen Vorwiirfen einer ver-
meintlich allzu groBziigigen Befreiungspraxis durch einzelne Kassen
von vornherein vorzubeugen, halten es die Gutachter fiir unbedingt er-
forderlich, dass die Ausstellung von Befreiungsbescheiden bei einer
GKV-weiten Finanzierung der "entgangenen Zuzahlungen" kiinftig
durch eine neutrale Stelle vorgenommen werden, z.B. durch den Medi-
zinischen Dienst.

2. AuBerdem muss sichergestellt werden, dass auf den Rechnungen der
Leistungserbringer die Teilbetrdge fiir entgangene Zuzahlungen bei Be-
freiungskennzeichnung separat ausgewiesen werden, damit der Erstat-
tungsumfang effizient bestimmt werden kann. Entgangene Zuzahlungen
sollten nur erstattet werden, wenn ein zeitgleicher Befreiungsbescheid
vorliegt.

Die Hohe des einheitlichen Hebesatzes zur Finanzierung des Erstattungs-
pools und seine Zusammensetzung kann aus Tabelle 14 abgelesen werden:
Der Hebesatz betriagt — auf der Datenbasis des Jahres 1999 — 0,3 Beitrags-
satzpunkte, die die Mitglieder aller Kassen zur GKV-weiten Finanzierung
der im Erstattungspool beriicksichtigungsfiahigen Ausgaben entrichten miis-
sen. Dabei ist darauf hinzuweisen, dass sich die Validitdt der einzelnen
Ausgabeninformationen erheblich unterscheidet. Die Angaben zu den Geld-
leistungen Sterbegeld sowie Mutterschafts- und Entbindungsgeld stammen
aus den Jahresrechnungen der Kassen, die Angabe zu den Ausgaben fiir
Familienmitversicherte mit Wohnsitz im Ausland®? von der Deutschen
Verbindungsstelle Krankenversicherung-Ausland. Dagegen stellt die Anga-
be zum Gesamtvolumen der "entgangenen Zuzahlungen" fiir Hartefille
mangels entsprechender Informationen in der GKV-Statistik eine eigene

62 Dabei ist die in Tabelle 14 erfolgte Zuordnung der erfolgten Ausgaben zum Jahr 1999
streng genommen lediglich flir Slowenien korrekt, weil das jeweils zuletzt abgerechnete
Jahr fiir alle iibrigen Léander tatséchlich etwas weiter zurlickliegt, und zwar im Fall von
Italien sogar um vier Jahre (1995). Angesichts des insgesamt vergleichsweise geringen
Ausgabenvolumens sowie der voraussichtlich nur relativ geringfligigen jéhrlichen Zu-
wachsraten der Pauschalbetrige hat dies jedoch keine merklichen Auswirkungen.
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(vorsichtige) Schitzung aus unterschiedlichen Datenquellen der GKV dar,
die aus drei Griinden eher als Untergrenze aufgefasst werden sollte:

e Zur Abschitzung der entgangenen Zuzahlungen beim Zahnersatz lagen
keine hinreichend gesicherten Informationen vor; dieser Leistungsbe-
reich konnte deshalb in die Schéitzung nicht mit einbezogen werden.

e Aufgrund der im GKV-Solidarititsstirkungsgesetz erfolgten Auswei-
tung der Zuzahlungsbefreiungen fiir chronisch Kranke®3 muss im Jahr
2000 von einem etwas erhohten Anteil der entgangenen Zuzahlungen an
den gesamten Leistungsausgaben ausgegangen werden.

e Infolge der zum 1.1.2001 erfolgten Rechtsangleichung in den neuen
Landern haben sich die dortigen Zumutbarkeitsgrenzen fiir die vollstian-
dige Befreiung nach § 61 SGB V erhoht — mit der Folge einer Zunahme
der Anzahl potenziell zuzahlungsbefreiter Versicherter.

Fiir das Jahr 1999 wurden insgesamt 11,1 Mio. Befreiungsbescheide nach
§§ 61/62 SGB V in der GKV-Statistik ausgewiesen. Die aus den genannten
Griinden als eher vorsichtig einzustufende Schitzung der entgangenen Zu-
zahlungen je Befreiungstall belauft sich auf 234 DM.

Tabelle 14: Erforderlicher Hebesatz zur Finanzierung des Erstattungspools

Leistungen Ausgaben 1999 in Prozent der bpE

Sterbegeld sowie

Mutterschafts- und Entbindungsgeld 2.809 Mio. DM 0,156
"entgangene Zuzahlungen" von Hartefall- .

Versicherten nach §§ 61, 62 SGB V 2.599 Mio. DM 0,144
Pauschallberweisungen fir Familienmit- .

versicherte mit Wohnsitz im Ausland 36 Mio DM 0,002
Zusammen 5.444 Mio. DM 0,301
Quelle: BMG, Einzelkassendaten, Deutsche Verbindungsstelle Krankenversi-

cherung-Ausland; eigene Berechnungen

63 Vollstindiger Wegfall von Zuzahlungen im zweiten Jahr einer Dauerbehandlung wegen
derselben Krankheit, wenn die Versicherten im ersten Jahr mindestens ein Prozent ihrer
Jahresbruttoeinnahmen als Zuzahlungen geleistet haben; § 62 Abs. 1 SGB V.
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Eine Abschitzung der Beitragssatzkonsequenzen aus der Einfiihrung des
Erstattungspools fiir einzelne Kassen bzw. Typen von Kassen ist nur in en-
gen Grenzen moglich, weil die insbesondere beim Sterbegeld sowie beim
Mutterschafts- und Entbindungsgeld im derzeitigen RSA bestehenden Bei-
tragssatzverzerrungen kaum abgeschitzt werden konnen — und gerade diese
Verzerrungen wiirden bei der Einrichtung des Erstattungspools und der He-
rausnahme dieser Leistungen aus dem RSA beseitigt.

Zur Komplexitit der derzeitigen Verzerrungen am Beispiel Sterbegeld:

e Fine Kasse mit liberdurchschnittlich vielen Sterbegeldfillen bei ihren
Mitgliedern (2.100 DM pro Fall) und relativ wenigen Sterbegeldféllen
bei Mitversicherten (1.050 DM pro Fall) wiirde — bei insgesamt durch-
schnittlicher Sterblichkeit ihrer Versicherten — beim Erstattungspool
besser gestellt, weil sie derzeit im Vergleich zu ihren tatsdchlichen —
nicht managementfahigen — Sterbegeldausgaben einen zu geringen Bei-
tragsbedarf zugerechnet erhilt. Dasselbe wiirde fiir Kassen gelten, die
als Folge einer iiberdurchschnittlichen (alters- und geschlechtsstruktur-
bereinigten) Sterblichkeit ihrer Versicherten beim derzeitigen RSA e-
benfalls benachteiligt werden.

e Umgekehrt wiirde eine Kasse mit vergleichsweise vielen Sterbegeldfil-
len bei ihren Mitversicherten im Vergleich zum Status quo schlechter
gestellt, denn ihre derzeitige (ungerechtfertigte) Bevorzugung in Form
eines liberhohten Beitragsbedarfs wiirde entfallen — genauso wie die
derzeitige Bevorteilung von Kassen mit unterdurchschnittlicher (alters-
und geschlechtsstrukturbereinigter) Sterblichkeit ihrer Versicherten, un-
abhéngig von deren Status als Mitglieder bzw. Mitversicherte.

¢ Bei Kassen mit iberwiegend jungen Versicherten und entsprechend we-
nig Sterbefillen bzw. Sterbegeldausgaben wiirde sich durch die Einfiih-
rung des Erstattungspools dagegen im Ergebnis nichts Wesentliches
verdndern: Diese Kassen erhalten weder im derzeitigen RSA eine "Gut-
schrift fiir Sterbegeldausgaben" (weil die Sterbegeldausgaben fast voll-
standig im Beitragsbedarf fiir dltere Versicherten enthalten sind), noch
wiirden sie kiinftig entsprechende Erstattungen aus dem Erstattungspool
erhalten. Auf der Finanzierungsseite dndert sich fiir diese Kassen auch
nichts, da der Ausgleichsbedarfssatz durch die Einrichtung des Erstat-
tungspools insgesamt unverindert bleibt.

Ahnlich komplex sind die derzeitigen Verzerrungen aufgrund der Beriick-
sichtigung von Mutterschafts- und Entbindungsgeld im RSA. Fiir ihre
Quantifizierung wéren nicht nur kassenspezifische Informationen zu den
jeweiligen Anteilen erwerbstitiger und damit potenziell mutterschaftsgeld-
berechtigter bzw. nichterwerbstétiger (u.a. mitversicherter oder arbeitsloser)
und damit entbindungsgeldberechtigter Frauen im gebarfahigen Alter erfor-
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derlich, sondern dariiber hinaus auch Informationen zur tatsiachlichen alters-
spezifischen Geburtenhdufigkeit, die sich zwischen erwerbstitigen und
nichterwerbstdtigen Frauen durchaus spiirbar unterscheiden diirfte, ohne
damit jedoch in irgendeiner Form als "managementfdhig" gelten zu konnen.

Anders als fiir die Geldleistungen Sterbegeld sowie Mutterschafts- und Ent-
bindungsgeld konnen fiir die "entgangenen Zuzahlungen" empirische Ab-
schitzungen zu den Auswirkungen der Einrichtung eines GKV-weiten Er-
stattungspools vorgelegt werden. Allerdings ist die Schitzung der Beitrags-
satzwirkungen noch unvollstindig, weil es aufgrund unzureichender Infor-
mationen zur Zuordnung der zuzahlungsbefreiten Versicherten zu den ein-
zelnen RSA-Zellen nicht moglich ist, die standardisierten Ausgaben im
RSA um die "entgangenen Zuzahlungen" zu bereinigen. Die Ergebnisse in
Tabelle 15 beziehen sich demnach nur auf die rechnerische Beitragssatz-
wirkung, die daraus resultiert, dass bei Einfiihrung eines Erstattungspools
alle Kassen iiber einen einheitlichen Hebesatz (als Bestandteil des Aus-
gleichsbedarfssatzes) an der Finanzierung des Erstattungspools beteiligt
werden, aber in unterschiedlichem Umfang — entsprechend der Hohe der
entgangenen Zuzahlungen ihrer Versicherten — Erstattungsleistungen aus
dem Pool erhalten.

In Tabelle 15 werden zu Vergleichszwecken auch die Beitragssatzwirkun-
gen einer vollstaindigen Herausnahme der Finanzierung der entgangenen
Zuzahlungen aus der GKV genannt ("Steuerfinanzierung"; Spalte 5). Diese
Option fiihrt insgesamt zu einer Entlastung des mittleren GKV-Beitrags-
satzes von rund 0,14 Prozentpunkten (vgl. Tabelle 14), wobei noch einmal
in Erinnerung gerufen sei, dass dieses Ergebnis fiir das Jahr 1999 aus den
oben genannten Griinden mittlerweile als etwas zu niedrig gelten muss.

Die Ergebnisse unterstreichen, dass unterschiedliche Typen von Kassen
derzeit in unterschiedlichem Ausmall von der Finanzierung entgangener
Zuzahlungen ihrer Versicherten betroffen sind und entsprechend unter-
schiedlich auch von einer modifizierten Finanzierung betroffen wéren. Von
einer GKV-externen, steuerfinanzierten LOosung wiirden naturgemil} alle
Kassentypen profitieren, und zwar in einer Spanne zwischen 0,06 bis 0,25
Punkten Beitragssatzentlastung im Durchschnitt der betrachteten Kassen-
typen, wobei die Entlastungen fiir einzelne Kassen bis zu 0,4 Beitragssatz-
punkten reichen.
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Tabelle 15: Beitragssatzwirkungen einer modifizierten Finanzierung der "entgan-
genen Zuzahlungen" bei Hartefallen nach unterschiedlichen Typen
von Krankenkassen 1999

Finanzkraft Beitrags- Anzahl Anzahl Beitragssatzveranderung bei
in bpE bedarf Kassen Versicherte
je Vers. je Vers. Steuer- GKV-weitem
finanzierung Erstattungs-
pool
Nr. (1) (2) 3) (4) (5) (6)
1 niedrig mittel 13 14.417.957 -0,25 % -0,11 %
2 mittel niedrig 52 6.491.459 -0,15 % -0,01 %
3 mittel mittel 147 33.767.382 -0,13 % +0,02 %
4 mittel hoch 19 3.016.624 -0,20 % —-0,06 %
5 hoch niedrig 104 8.255.868 -0,07 % +0,07 %
6 hoch mittel 78 2.782.225 -0,06 % +0,08 %
alle RSA-Kassen 413 -0,14 % 0,0 %
Anm.: In der Tabelle sind nur die Kombinationen von Finanzkraft und Bei-
tragsbedarf aufgefihrt, die hinreichend grof3e Besetzungen aufwei-
sen.

Bei der GKV-internen Lésung in Form des von allen Kassen gemeinsam
finanzierten Erstattungspools konnen sich logischerweise nicht alle im Ver-
gleich zum Status quo verbessern. Eine Entlastung in einer durchschnitt-
lichen GroBenordnung von gut einem Zehntel Beitragssatzpunkt erfahren
vor allem die Kassen mit niedriger Finanzkraftposition und mittlerem Pro-
Kopf-Beitragsbedarf, denen insgesamt gut 20 Prozent aller Versicherten
angehoren (Zeile 1). Die maximale Entlastung einer Kasse innerhalb dieser
Gruppe betrigt sogar 0,26 Beitragssatzpunkte. Eine andere grofle Gruppe
von "durchschnittlichen" Kassen hinsichtlich ihrer Finanzkraftposition und
thres mittleren Beitragsbedarfs mit zusammen fast der Halfte aller Versi-
cherten hitte bei der Einfiihrung des Erstattungspools — zumindest im Hin-
blick auf die Einbeziehung der entgangenen Zuzahlungen — im Durchschnitt
keine merklichen Beitragssatzverdnderungen zu erwarten (Zeile 3). Gering-
fiigige Beitragssatzerhohungen wiirden dagegen bei Kassen mit einer iiber-
durchschnittlich hohen Finanzkraft ausgeldst (Zeilen 5/6), weil diese Kas-
sen vergleichsweise geringe Anteile an zuzahlungsbefreiten Versicherten
aufweisen; im Gruppendurchschnitt dieser Kassen betrdgt die zusitzliche
Belastung 0,08 und im Extremfall 0,14 Beitragssatzpunkte. Insgesamt wiir-
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de rund ein Fiinftel aller Kassen mit zusammen gut der Hélfte aller Ver-
sicherten durch die GKV-weite Finanzierung der entgangenen Zuzahlungen
entlastet; ein weiteres Fiinftel aller Kassen mit zusammen jedoch lediglich
rund 2 Prozent aller Versicherten wiirde dagegen um mindestens ein Zehn-
tel Beitragssatzpunkt belastet.

Um mdoglichen Fehlinterpretationen dieser Ergebnisse von vornherein vor-
zubeugen, sei noch einmal ausdriicklich betont, dass die hier ebenfalls vor-
geschlagene Vervollstindigung des Finanzkraftausgleichs (Abschnitt 6.1)
keine Beseitigung der derzeitigen Beitragssatzverzerrungen bewirkt, die
zwischen Kassen mit relativ vielen bzw. wenigen zuzahlungsbefreiten Ver-
sicherten bestehen. Entgangene Zuzahlungen sind ein ausgabenseitiges
Problem, das bei der derzeitigen Ermittlung der standardisierten Leistungs-
ausgaben bzw. der darauf basierenden Zurechnung des kassenspezifischen
Beitragsbedarfs nicht beriicksichtigt wird und deshalb nach Auffassung der
Gutachter — gemeinsam mit einer sachgerechten Finanzierung der Geldleis-
tungen Sterbegeld sowie Mutterschafts- und Entbindungsgeld sowie der
Pauschalausgaben fiir Familienmitversicherte mit Wohnsitz im Ausland —
einer eigenstandigen Losung bedarf.
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