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Erlaubnis

Seit der Einfiihrung im Jahr 2009 ist das Verstandnis
fir den morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich
angestiegen. Allerdings halten sich einige
Missverstandnisse hartnackig: So wird behauptet, der
Risikostrukturausgleich diene der Refinanzierung von
Ausgaben, Morbiditatszuschlage entsprachen den
Kosten der Krankheiten, Zuweisungen sollten fiir jeden
einzelnen Versicherten ausgabendeckend sein, "right-
coding" sei legitim, Zuweisungen determinierten die
regionale Mittelausstattung, oder das Verfahren enge
den finanziellen Handlungsspielraum der Krankenkassen
ein. Dieser Beitrag stellt diesen Missverstandnissen

die zentrale Funktion des Risikostrukturausgleichs

als wettbewerblicher Ordnungsrahmen entgegen.

1. Einfiihrung

Der Risikostrukturausgleich geht nun
in sein viertes Jahr nach der Weiterent-
wicklung zum morbiditdtsorientierten
Ausgleich und seiner Einbindung in die
durch Einfihrung des Gesundheits-
fonds verinderten Finanzstrome. Gro-
e Verdnderungen gehen in der Regel
mit Verunsicherung und Umstellungen
seitens der Verfahrensbeteiligten ein-
her. Die anfanglichen Klagen dariiber,
wie kompliziert und unvorhersehbar
das neue Verfahren sei — im Vergleich
zur Einfiihrung des Risikostrukturaus-
gleichs im Jahr 1994 eh verhalten — sind
inzwischen abgeebbt. Der morbiditats-
orientierte Risikostrukturausgleich ist
Routine geworden, die Kenntnis und das
Verstiandnis bei den Beteiligten entspre-
chend gewachsen.

Der Bedarf, den neuen Risikostruk-
turausgleich zu erklaren, hat daher ab-
genommen, und ist bereits an anderer

Stelle erfiillt worden (z.B. Gopffarth
2009). Gleichwohl scheint es aber not-
wendig zu sein, zu erldutern, was der
Risikostrukturausgleich nicht ist. Einige
Missverstdndnisse halten sich niamlich
hartnackig. Hinzu kommt, dass das
Interesse am Risikostrukturausgleich
erheblich zugenommen hat. Interessier-
ten sich fir den alten Risikostruktur-
ausgleich vor dem Jahr 2009 in erster
Linie nur die Finanzexperten der Kran-
kenkassen und ihrer Verbiande, hat der
morbidititsorientierte Risikostruktur-
ausgleich auch das Interesse von Leis-
tungserbringern und Beratern geweckt.

Zum Teil liegt das daran, dass der Ri-
sikostrukturausgleich bei seiner Durch-
fiihrung auf die Abrechnungsdaten der
Leistungserbringer angewiesen ist. Zum
anderen wollen Leistungserbringer auch
einfach die finanziellen Rahmenbedin-
gungen der Krankenkassen als ihre Ver-
tragspartner verstehen. Damit liegt der
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Risikostrukturausgleich nicht nur im
Mittelpunkt der finanziellen Interessen
der Krankenkassen, sondern auch im
Verteilungskampf zwischen Kostentra-
gern und Leistungserbringern. Umso
wichtiger ist daher ein klares Verstiand-
nis des Risikostrukturausgleichs und
seiner Funktionen.

Der vorliegende Beitrag wird einige
hiufig gehorte Aussagen zum Risiko-
strukturausgleich aufgreifen und kri-
tisch hinterfragen. Doch zunichst sollen
knapp die Funktionen und die Funkti-
onsweise des Ausgleichsverfahrens dar-
gestellt werden.

2. Warum gibt es einen
Risikostrukturausgleich?

Der Risikostrukturausgleich in der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV)
ist ein Finanzausgleich zwischen den
Krankenkassen. Als solcher ist er Aus-
druck des in der GKV geltenden Soli-
darprinzips. In § 1 Abs. 1 SGB V wird
die GKV als Ganzes — und nicht nur die
einzelnen Krankenkassen — als Solidar-
gemeinschaft definiert. Kassenintern
erfolgt die Solidaritdt aufgrund eines
einheitlichen Leistungsanspruches, ge-
koppelt mit einer Beitragszahlung, die
nach Einkommen, nicht aber nach
Risiko (Vorerkrankungen), Alter,
Geschlecht oder Zahl der Familien-
versicherten differenziert. Nun un-
terscheidet sich das AusmafS der So-
lidaritit, das innerhalb einer Kran-
kenkasse erbracht wird, naturgemaf
mit der Risikostruktur der Kranken-
kasse. Beispielsweise schwankt der
Anteil der tiber 65-jihrigen an allen
Versicherten einer Krankenkasse zwi-
schen 2 % und 46 %. Daher der Risiko-
strukturausgleich: Er gleicht gerade die
auf diesen Unterschieden beruhenden
Ausgabenunterschiede aus. Damit stellt
er sicher, dass das Solidarprinzip fir
jeden Versicherten in der GKV — unab-
hingig von der Kassenzugehorigkeit — in
gleichen MafSen gilt. Unterschiede in der
Wirtschaftlichkeit der Leistungserbrin-
gung oder der Qualitdt der Versorgung
sollen sich im Beitrag niederschlagen,
Unterschiede in den Risikostrukturen
hingegen nicht.

Damit steht der Risikostrukturaus-
gleich dem Wettbewerb in der GKV
nicht entgegen, sondern ermoglicht erst
einen Wettbewerb innerhalb eines Soli-
darsystems wie der GKV (Cassel 2006).

Es sind nicht Ungenauigkeiten im Risi-
kostrukturausgleich, die den Kranken-
kassen einen Spielraum fiir Wettbewerb
lassen, vielmehr ist es eine moglichst
hohe Zielgenauigkeit der Zuweisungen,
die einen fairen Wettbewerb — im vielzi-
tierten Bild ein ,,Wettbewerb mit gleich
langen Spieflen® — erst ermoglicht.
Neben dem fairen Wettbewerb hat
der Risikostrukturausgleich noch eine
weitere Zielsetzung. Die gesetzlichen
Vorgaben zur solidarischen Beitragsge-
staltung haben ndmlich eine Nebenwir-
kung: Die Beitrige, die ein Versicherter
zahlt, haben nichts mit dem versicher-
ten Risiko zu tun. Ohne einen Ausgleich
hitte eine Krankenkasse am liebsten nur
junge, gesunde Versicherte mit hohem
Einkommen im Bestand. Diese leisten
hohe Beitriage, nehmen aber nur gerin-
ge Leistungen in Anspruch — sie sind
in der Sprache der Versicherungsma-
thematiker ,,gute Risiken®. Auch wenn
direkte Risikoselektion verboten ist,
haben die Krankenkassen immer noch
die Moglichkeit der indirekten Risiko-
selektion. Hierzu zidhlt zum Beispiel
selektive Werbung oder die Gestaltung
des Versicherungsangebotes. Macht die
Krankenkasse zum Beispiel gute Versor-
gungsangebote in der Onkologie, wird
sie fuir Versicherte mit onkologischen

Auch wenn direkte
Risikoselektion verboten ist,
haben Krankenkassen immer
noch die Maglichkeit der
indirekten Risikoselektion.

Erkrankungen interessant. Damit aus
guter Versorgung nicht betriebswirt-
schaftliches Harakiri wird, hat der Ri-
sikostrukturausgleich die Aufgabe, die
Einnahmen, die eine Krankenkasse fiir
einen Versicherten erzielt, dem versi-
cherten Risiko anzugleichen.

Aus diesem Grund war die Weiter-
entwicklung des anfinglich rein sozi-
odemographischen Risikostrukturaus-
gleichs zum morbiditdtsorientierten
Risikostrukturausgleich ein wesentli-
cher und notwendiger — auch Sicht des
Bundesverfassungsgerichts (BVerfGE
113, 167) sogar moglicherweise ver-
fassungsrechtlich gebotener — Schritt.
Auch die Monopolkommission erkennt
die Notwendigkeit eines zielgenauen Ri-
sikostrukturausgleichs fiir einen funk-
tionierenden Wettbewerb: ,,Die Mono-
polkommission hilt den morbiditits-
orientierten Risikostrukturausgleich
und seine stetige Weiterentwicklung
fiir unabdingbar, um die Bedingungen
fur Effizienzwettbewerb auf dem Ver-
sicherungsmarkt unter den Vorausset-
zungen des Solidarprinzips im System
der GKV weiterhin zu erhalten® (Mo-
nopolkommission 2010). Allerdings
wurde die Zahl der im Rahmen der
Morbidititsorientierung berticksich-
tigten Krankheiten aufgrund einer ge-
setzlichen Vorgabe auf 80 Krankheiten
beschrankt.

Einige Grundkenntnisse der Funk-
tionsweise des morbiditdtsorientierten
Risikostrukturausgleichs sind fir das
Verstandnis der folgenden Ausfithrun-
gen notwendig. Ausgeglichen werden

Unterschiede in den Ausgaben der

Krankenkassen, die auf Unterschie-

de in der Risikostruktur — d.h. Un-

terschiede im Alter, im Geschlecht,

im Erwerbsminderungsrentenstatus

oder in den Erkrankungen der Versi-

cherten — einer Krankenkasse beru-

hen. Ausgabenunterschiede, die sich

nicht auf diese Faktoren zurtckfiih-
ren lassen, werden hingegen nicht aus-
geglichen. Die ausgeglichenen Ausga-
ben nennt man ,,standardisierte Leis-
tungsausgaben®. Standardisierung heifdt
nichts anderes als der Durchschnitt je
Risikogruppe, wobei die Risikogruppen
eben nach den Merkmalten Alter, Ge-

Tabelle 1. Berechnung der monatlichen Zuweisung an eine Krankenkasse fiir eine
67-jahrige Frau mit Diabetes und Herzinsuffizienz, 2013

Grundpauschale 216,42 €
Korrektur nach Alter und Geschlecht (67-jahrige Frau) 7512 €
Morbiditatszuschlag (Diabetes ohne oder mit nicht ndher bezeichneten 4838 €
Komplikationen)

Morbiditatszuschlag (Herzinsuffizienz) 86,02 €
Summe (Zuweisung) 275,70 €

Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage von Bundesversicherungsamt (2012)
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schlecht, Erwerbsminderungsrentensta-
tus und Erkrankung gebildet werden.

Das Grundprinzip des Risikostruk-
turausgleichs wird in Tabelle 1 am Bei-
spiel einer 67-jahrigen Frau mit Diabetes
und Herzinsuffizienz veranschaulicht.
Die Krankenkasse erhilt fir diese
Frau — wie fir alle tibrigen Versicher-
ten — eine Grundpauschale in Hohe von
216,42 €. Das sind die durchschnittli-
chen monatlichen Ausgaben fiir einen
GKV-Versicherten im Jahr 2013. Die-
ser Durchschnittswert wird durch den
Risikostrukturausgleich nun an die
tatsdachliche Risikostruktur angepasst.
Zunichst erfolgt eine Korrektur nach
Alter und Geschlecht. Dadurch redu-
ziert sich die Zuweisung auf 141,30 € -
den durchschnittlichen Ausgaben einer
67-jahrigen Frau, die an keiner der im
Risikostrukturausgleich berticksichtig-
ten Krankheiten leidet. Wire die Frau
gesund, bliebe es bei dieser Zuweisung.
Im konkreten Beispiel kommen aber
zwei Morbiditdtszuschliage fur die bei
der Frau festgestellten Krankheiten
hinzu. Daher erhilt die Krankenkasse
monatliche Zuweisungen in Hohe von
275,70 €.

Zwei wesentliche Fragen bleiben in
dem Beispiel offen: 1) Woran wird fest-
gemacht, dass die Frau im Beispiel Dia-
betes und Herzinsuffizienz hat? 2) Wor-
an bemisst sich die Hohe der Zuschlage?

Entscheidend fiir die Zuordnung der
Versicherten zu den Morbiditatsgrup-
pen sind die von den Arzten —sowohl in
der vertragsirztlichen Versorgung wie
auch im Krankenhaus — bei der Behand-
lung dokumentierten und im Rahmen
der Abrechnung an die Krankenkassen
gemeldeten Diagnosen. Entscheidend
fir die Zuordnung ist, dass die Diag-
nose fiir das Vorjahr gemeldet wurde.
Jedoch fiihrt nicht jede Diagnose au-
tomatisch zu einem Zuschlag. Fir eng
verwandte Diagnosen, zum Beispiel fiir
unterschiedliche Schweregrade dersel-
ben Erkrankungen, greifen Hierarchi-
sierungsregeln, so dass der Zuschlag nur
fur die schwerwiegendste dokumentierte
Manifestation der Krankheit geleistet
wird. Dartiber hinaus sollen sogenannte
Aufgreifkriterien die Validitdat der Di-
agnosen sicherstellen. Dies kann zum
Beispiel ein Therapienachweis durch
Arzneimittel oder Krankenhausbehand-
lung sein. Im obigen Beispiel ist es fiir
den Morbiditdtszuschlag fiir Herzinsuf-
fizienz notwendig, dass eine Behandlung
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Tabelle 2. Prospektive und zeitgleiche Deckungsquoten fiir ausgewahlte Krankheiten,

2009
Krankheit ‘ prospektiv ‘ zeitgleich
Infektionen 91,0 % 25,1 %
HIV/AIDS 90,8 % 75.9 %
Neubildungen 91,7 % 64,8 %
Diabetes mellitus 972 % 89,9 %
Erkrankungen des Muskel-Skelettsystems 96,2 % 713 %
Psychische Erkrankungen 95,4 % 77,4 %
Multiple Sklerose 99,2 % 88,0 %
Akuter Myokardinfarkt 89,0 % 273 %
Koronare Herzkrankheit 96,8 % 93,7 %
Hypertonie 98,6 % 96,8 %
Medizinische Komplikationen 92,0% 35,6 %

Quelle: Eigene Darstellung auf der Grundlage von Drosler et al. (2011)

mit Arzneimitteln wie Betablockern,
ACE-Hemmern oder Diuretika nach-
gewiesen werden kann. Gibt es keinen
geeigneten Therapienachweis, wie beim
komplikationslosen Diabetes, der unter
Umstanden auch didtisch behandelt wer-
den kann, greift das sogenannte M2Q-
Kriterium: Es werden zwei Diagnosen
derselben Krankheit aus unterschiedli-
chen Quartalen erwartet.

Wihrend die Zuordnung der Versi-
cherten aufgrund der Vorjahresdiag-
nosen erfolgt, orientiert sich die Hohe
der Morbiditdtszuschldge an den Folge-
kosten, also den durchschnittlichen mit
der Krankheit verbundenen zusitzlichen
Ausgaben im Jahr nach der Diagnose-
stellung. Beides zusammen — Zuord-
nung anhand der Vorjahresdiagnosen
und Orientierung an Folgekosten — be-
zeichnet man als prospektives Modell.
Wiirden Diagnosen und Ausgaben aus
demselben Jahr genommen, so spriache
man von einem zeitgleichen Modell.

Die Vorgabe eines prospektiven Mo-
dells fir den Risikostrukturausgleich
hat zum einem mit der Zielsetzung des
Risikostrukturausgleichs zu tun. Nur
vorhersagbare Ausgaben kann eine
Krankenkasse zur Grundlage von Ri-
sikoselektionsstrategien machen. Zum
anderen stirkt die Orientierung an den
Folgekosten die Wirtschaftlichkeitsan-
reize, da die laufenden Behandlungskos-
ten nicht ausgeglichen werden.

Mit diesem Grundwissen uber den
Risikostrukturausgleich gertstet, kon-
nen wir uns nun haufig gehorten Miss-
verstindnissen widmen.

3. Missverstandnisse iiber den
Risikostrukturausgleich

»Der Risikostrukturausgleich
dient dazu, den Krankenkassen
die Kosten teurer Krankheiten
zu refinanzieren.

Aus der Darstellung von Zielen und
Funktionsweise des Risikostrukturaus-
gleichs sollte deutlich geworden sein,
dass es nicht auf den Ausgleich von
tatsachlichen Ausgaben, sondern auf
den Ausgleich von Ausgaberisiken an-
kommt. Diese Unterscheidung von Aus-
gaben und Risiken ist von so elementa-
rer Bedeutung fir Versicherungsmairkte,
dass es lohnt, etwas ausfiihrlicher dar-
auf einzugehen.

Jeder Versicherter bringt ein gewis-
ses Risiko mit sich, im nichsten Jahr
Ausgaben zu verursachen. Dieses Ri-
siko kann sehr konkret und vorher-
sagbar sein — zum Beispiel bei einer
chronischen Krankheit mit festgelegter
Therapie. Oder es kann abstrakt und
unvorhersehbar sein — wie das allge-
meine Risiko im nidchsten Jahr eine
Verletzung aufgrund eines Verkehrs-
unfalls zu erleiden. Damit sollte klar
sein, dass das Ausgabenrisiko bei kei-
nem Versicherten — sei er oder sie noch
so jung und gesund — gleich Null ist,
auch wenn tatsdchlich keine Ausgaben
anfallen. Von tatsichlichen Ausgaben
kann man erst sprechen, nachdem sich
ein Ausgabenrisiko bereits realisiert
hat, oder eben nicht. Der Ausgleich
von systematischen Unterschieden in
der Verteilung von Risiken ist Aufgabe
des Risikostrukturausgleichs, der Aus-
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gleich von Ausgaben, die aufgrund des
Eintritts eines Risikos entstehen, hin-
gegen originidre Versicherungsleistung
einer Krankenkasse.

Der Unterschied zwischen beiden
Betrachtungsweisen wird deutlich,
wenn man die in Tabelle 2 wiederge-
geben zeitgleichen und prospektiven
Deckungsquoten fiir Krankheiten im
Risikostrukturausgleich betrachtet,
die der Wissenschaftliche Beirat zur
Weiterentwicklung des Risikostruk-
turausgleichs in seinem Evaluationsbe-
richt berichtet (Drosler et al. 2011). Die
Deckungsquote gibt fiir eine definierte
Gruppe von Versicherten das Verhiltnis
der Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds zu den tatsdchlichen Ausgaben
an. Werte unter 100 % stehen fiir eine
Unterdeckung, Werte uber 100 % fiir
eine Uberdeckung. Fiir die prospektiven
Deckungsquoten werden dabei die Zu-
weisungen (aufgrund der Vorjahresdia-
gnose) mit den Folgekosten verglichen.
Fur die zeitgleichen Deckungsquoten
werden hingegen die Zuweisungen mit
den laufenden Ausgaben im Jahr der Di-
agnosestellung verglichen.

Insgesamt liegen die prospektiven De-
ckungsquoten sehr nahe bei 100 %.! Bei
den zeitgleichen Deckungsquoten zeigen
sich hingegen zum Teil gravierende Un-
terdeckungen. Wie logisch zu erwar-
ten, unterscheiden sich zeitgleiche und
prospektive Deckungsquoten bei chro-
nischen Erkrankungen wie Hypertonie
oder Koronare Herzkrankheit kaum.
Wer im Vorjahr diese Krankheit hatte,
hat sie in aller Regel auch im Folgejahr -
lediglich ein paar inzidente Fille kom-
men hinzu. Auch die Behandlung un-
terscheidet sich von Jahr zu Jahr kaum.

Anders bei akuten Erkrankungen,
wie dem akuten Myokardinfarkt. Die
wenigsten Patienten werden im Folge-
jahr einen erneuten Infarkt erleiden.
Die Behandlung unterscheidet sich
auch erheblich: Im Jahr der Diagnose-
stellung steht in der Regel ein Kranken-
hausaufenthalt mit Reperfusionsthera-
pie an, im Folgejahr in der Regel nur
noch eine Anschlussmedikation und
Rehabilitation — verbunden mit dem
Ruckfallrisiko.

Aufgabe des Risikostrukturaus-
gleichs ist es nicht, die Ausgaben im
Rahmen eines akuten Myokardinfarktes
auszugleichen. Vielmehr sollen tiber das
Risikomerkmal Unterschiede im Risiko
ausgeglichen werden, dass Ausgaben

fur die Behandlung von Herzinfarkten
anfallen, die in Unterschieden in der Ri-
sikostruktur zwischen Krankenkassen
bedingt sind. Dieses Risiko ist mit ge-
wissen Alters- und Geschlechtsgruppen
verbunden, aber auch mit bestimmten
Vorerkrankungen wie zum Beispiel
Hypertonie oder Diabetes, aber auch
mit dem Riickfallrisiko eines vorange-
gangenen Herzinfarktes. Der Ausgleich
dieser Risiken ist in den Zuweisungen
fur diese Risikogruppen entsprechend
mit eingepreist.

Eine zeitgleiche Deckungsquote von
27 % fur den akuten Myokardinfarkt
stellt daher kein Zeichen fur einen Man-
gel des Risikostrukturausgleichs dar. Er
ist vielmehr Ausdruck des Zufallscha-
rakters des Ereignisses, deren Ausgleich
gerade Aufgabe einer Versicherung dar-
stellt.

»Die Morbiditatszuschlige
entsprechen den Kosten
der Krankheit.“

Haiufig wird diese Aussage auch verbun-
den mit Forderungen, die Zuweisungen
aus dem Risikostrukturausgleich zum
Mafsstab von Vergiitungen an Leis-
tungserbringer zu machen. Andere ver-
gleichen die Morbidititszuschlage mit
den Therapiekosten der Krankheit, zum
Beispiel fiir gidngige Arzneimittel.

Zum Teil folgt die Antwort auf die-
ses Missverstindnis aus der oben vor-
genommenen Unterscheidung zwischen
Ausgaben und Risiken. Das Tragen von
Risiken ist Aufgabe der Krankenkassen,
daher orientiert sich der Risikostruktur-
ausgleich zwischen den Krankenkassen
an eben diesen Risiken. Fur die Vergii-
tung von Leistungserbringern gilt eine
andere Logik. Aus der Tatsache, dass
die Kosten der akuten Behandlung ei-
nes Myokardinfarkts nicht zwischen
Krankenkassen ausgeglichen werden
brauchen, folgt nicht, dass dem Kran-
kenhaus fur die erfolgte Ballondilatation
keine Vergiitung zusteht! Der Risiko-
strukturausgleich ist ein Verfahren fiir
Krankenkassen, es geht bei ihm weder
um Verglitung, noch um Versorgungs-
forschung. Neben der Orientierung an
Risiken ist hier auch die Beschrinkung
auf 80 Krankheiten zu nennen — keiner
wiirde behaupten, dass fiir die nicht be-
riicksichtigten Krankheiten keine Aus-
gaben anfallen bzw. deren Behandlung
nicht verglitet werden braucht.

Ausgangspunkt des Risikostruktur-
ausgleichs ist auch nicht die Krankheit,
sondern die Versicherten mit ihren Risi-
ken. Diese Risiken werden aufgefangen
durch ein System aus Zuschligen nach
Alter, Geschlecht, Erwerbsminderungs-
rentnerstatus und Morbiditat. Nur in
dieser Gesamtheit kann man die Ziel-
genauigkeit der Zuweisungen bewerten.

Auch dies kann an einem Beispiel
verdeutlicht werden: Diabetiker haben
im Jahr 2011 durchschnittlich Leis-
tungsausgaben in Hohe von 6.098 €
verursacht. Die durchschnittlichen Zu-
weisungen lagen bei 5.920 €, deckten
also 97 % der Ausgaben. Die Morbi-
ditdtszuschldge fiir Diabetes lagen —
je nach Schweregrad — zwischen 545
€ und 1.883 €. Der durchschnittliche
Morbiditatszuschlag lag bei 1.197 €.
Damit macht der Morbiditdtszuschlag
fir Diabetes im Durchschnitt nur ein
Funftel der Zuweisungen fiir Diabeti-
ker aus! Die Aufteilung der Zuweisung
kann Abbildung 1 entnommen werden.
Die Zuweisungen nach Alter und Ge-
schlecht machen durchschnittlich 1.598
€ aus und die Zuweisung aufgrund des
Erwerbsminderungsrentner-Status nur
83 €. Uber die Hilfte der Zuweisungen
(3.051 €) erfolgt fiir Komorbiditdten. So
lag bei 35 % der Diabetiker eine Hy-
pertonie vor, bei 19 % eine Koronare
Herzkrankheit, bei 15 % eine Herzin-
suffizienz etc. (vgl. Gopffarth 2011).

»Der Risikostrukturausgleich
hat das Ziel, je Versicherten
auskommliche Zuweisungen
zu ermitteln.”

Aus dem zuvor Gesagten — dass es
beim Risikostrukturausgleich nicht um
Krankheiten, sondern um Versicherte
und ihre Risiken geht — zu schliefSen,
dass die Zuweisungen fiir jeden einzel-
nen Versicherten moglichst deckungsge-
nau sein sollten, ginge allerdings zu weit.

Der Risikostrukturausgleich ermit-
telt die durchschnittlichen Risiken fiir
gewisse Gruppen von Versicherten — den
nach Alter, Geschlecht, Erwerbsminde-
rungsrentenstatus und Krankheit gebil-
deten Risikogruppen. Das Risiko fiir ein
konkretes Individuum zu ermitteln ist

1 Dass es tiberhaupt zu Unterdeckungen bei
beriicksichtigten Krankheiten kommt, liegt
an einer Besonderheit im Berechnungsver-
fahren (fehlende Annualisierung der Aus-
gaben Verstorbener). Ausfiihrlich hierzu:
Drosler et al. 2011, insb. S. 142ff.
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Abbildung 1. Zusammensetzung der Zuweis

ungen fiir Versicherte mit Diabetes, 201
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weder moglich, noch notig.? Gesund-
heitsausgaben sind zu einem grofSen
Anteil zufillig und unvorhersehbar.
Lediglich auf Gruppenebene lassen sich
gewissen statistische GesetzmifSigkeiten
und Zusammenhinge feststellen. Gera-
de wegen dieser hohen Unsicherheit, die
mit Gesundheitsausgaben auf Individu-
alebene verbunden sind, gibt es univer-
sellen Krankenversicherungsschutz.
Zwar ist richtig, dass der Risikostruk-
turausgleich auf versichertenbezogenen
Datensitzen berechnet wird. Dabei wer-
den auch jedem Versicherten standar-
disierte Leistungsausgaben zugeordnet,
wie im Beispiel der Tabelle 1. Wichtig
ist jedoch bei der Interpretation diese
Zuordnung, dass nicht fiir eine konkrete
67-jahrige Lieschen Miller monatliche
Ausgaben von 276 € prognostiziert wur-
den, sondern dies die durchschnittlichen
prognostizierten Monatsausgaben fiir
eine Gruppe von Personen sind, die ge-
wissen Eigenschaften (Alter, Geschlecht,
Vorerkrankungen) gemeinsam haben.
Wenn die Krankenkassen sich trotz-
dem zu einer versichertenbezogenen
Deckungsbeitragsrechnung hinreifSen
lassen, dann missachten sie nicht ein-
fach nur versicherungsmathematische
Grundsitze. Vielmehr unterlaufen sie
der Gefahr einer versorgungspolitischen
Fehlsteuerung, wie Burger und Flecken-
stein (2010) anschaulich darlegen: ,,eine
Versorgungsoptimierung [sollte] losge-
l16st von Einzelfalliberlegungen und
unabhingig von Risikoselektionsiiberle-
gungen populationsbezogen, nachhaltig
und systematisch ausgestaltet werden.
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Letztlich komme es fiir den wirtschaft-
lichen Erfolg einer Krankenkasse nicht
auf den versichertenbezogenen De-
ckungsbeitrag, sondern vielmehr auf die
»Steigerung des kumulierten Deckungs-
beitrags tiber alle Versicherten* an.

Die Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds haben daher nicht die Auf-
gabe, die Ausgaben einer bestimmten
Person zu decken. Es gibt weder eine
Zweckbindung der Zuweisungen nach
Zuweisungsart (Leistungsausgaben,
Verwaltungsausgaben, Satzungs- und
Ermessensleistungen), noch nach Per-
sonen oder Krankheiten. Vielmehr er-
hilt die Krankenkasse ein Gesamtzu-
weisung, wobei sich die Ausgaben nach
den sozialrechtlichen Vorgaben und den
unternehmenspolitischen Zielsetzungen
der Krankenkasse richten.

,Krankenkassen haben einen
Anspruch auf die Abbildung
der realen Morbiditat.”

Die Achillesferse des morbiditdtsorien-
tierten Risikostrukturausgleichs ist die
Manipulationsanfilligkeit. Wiirde sich
das Verfahren als manipulationsanfillig
erweisen, wire es trotz aller erwiesener
Verbesserung in der Zielgenauigkeit auf-
grund des Verhiltnismafigkeitsgrund-
satzes rechtlich angreifbar (Schmehl
2010). Von daher sind die bekannt ge-
wordenen Aktivitiaten gerade von Kran-
kenkassen, die von der Morbiditatsorien-
tierung profitieren, kaum zu verstehen.

Die Krankenkassen rechtfertigen
ihre Aktivititen damit, dass sie einen

vermeintlichen Anspruch auf Abbil-
dung der ,realen Morbiditdt“ haben.
Sie bezeichnen ihre Aktivititen daher
gerne als ,rightcoding® statt ,,upco-
ding“. Dabei weif$ jeder Versorgungs-
forscher, dass die ,reale Morbiditat“
(die keiner kennt) was anderes ist als
die dokumentierte Morbiditat, die sich
wiederum von der Morbiditidt unter-
scheidet, die sich aus Abrechnungsda-
ten ermitteln ldsst.

Wollte man wirklich die ,,reale Mor-
biditat“ erfassen, miisste man jeden Ver-
sicherten wohl jedes Jahr zum Amtsarzt
schicken. Der Gesetzgeber hat bewusst
entschieden, den Risikostrukturaus-
gleich auf Abrechnungsdaten basieren
zu lassen. Dem liegen wohl zwei impli-
zite Annahmen zu Grunde: Zum einen,
dass diese Daten aussagekriftig genug
sind, die Unterschiede in den Risiko-
strukturen zwischen den Krankenkas-
sen abzubilden, zum anderen, dass sie
von den Krankenkassen kaum zu be-
einflussen sind.

Fur die erste Annahme spricht, dass
der morbiditatsorientierte Risikostruk-
turausgleich die Zielgenauigkeit der Zu-
weisungen erheblich erhoht hat, wie der
Evaluationsbericht (Drosler et al. 2011)
zeigt. Die zweite Annahme stiitzt sich
darauf, dass die Meldung der Abrech-
nungsdaten klar gesetzlich normiert
ist. Diagnose- und Verordnungsdaten
sind so zu verwenden, wie sie von den
Leistungserbringern im Rahmen der
Abrechnung gemeldet wurden. Nacher-
fassungen und Korrekturen auflerhalb
der in den Vorschriften zur Ubermitt-
lung der Leistungsdaten (§§ 294 bis 303
SGB V) vorgesehenen Wege sind unzu-
lassig. Insofern ist die Unterscheidung
von up- und rightcoding unerheblich
(Gopffarth/Sichert 2009).

Dass Abrechnungsdaten nicht immer
die ,,reale Morbiditat* widerspiegeln ist
bekannt. Dies gilt aber flichendeckend
fur alle Krankenkassen. Erst die Ver-
suche von Krankenkassen selektiv fiir
ihre Versicherte auf das Kodierverhalten
von Arzten Einfluss zu nehmen, fithren
zu Verzerrungen im Risikostrukturaus-
gleich. Zum Glick haben sich solche
Strategien aber bislang als nicht sonder-
lich erfolgreich erwiesen (Drosler et al.
2011, Gafdner et al. 2010).

2 Ausfiihrlich hierzu: American Academy of
Actuaries (1980).
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»Der Risikostrukturausgleich
entscheidet liber die
finanzielle Ausstattung in
den Bundeslindern.

Dieses Argument hort man einerseits
von Bundeslandern, die einen Mittelab-
fluss iiber den Risikostrukturausgleich
respektive den Gesundheitsfonds aus
ihrem Bundesland beklagen, aber auch
von Krankenkassen, die regionale Kas-
sendrztliche Vereinigung zu gewissen
Aktivitdten anhalten wollen.

Das Linderargument sollte eigentlich
mit dem Urteil des Bundesverfassungs-
gerichts (BVerfGE 113, 167) erledigt
sein. Die Mittel der GKV sind Beitrags-
mittel und lassen sich nicht den Lin-
derhaushalten zurechnen. Vergleiche
zwischen den Risikostrukturausgleich
und dem Linderfinanzausgleich gehen
schon aus diesem Grunde fehl. Darii-
ber hinaus sind regionale Mittelzu- und
-abflisse Ausdruck des Solidarprinzips,
das ausdricklich bundesweit gilt (§ 1
Abs. 1 SGB V).

Die regionalen Verteilungswirkungen
des Risikostrukturausgleichs sind immer
im Zusammenhang mit den Umvertei-
lungen iiber den Beitragssatz zu sehen.
Wiirde eine bundesweite Einheitskasse
existieren, wiirde sie auch ihre Ausgaben
dort tédtigen, wo sie anfallen, unabhan-
gig davon, wo sie ihre Beitrige generiert.
Einen Teil diese Umverteilung nimmt in
einem gegliederten System der Risiko-
strukturausgleich vor. Es darf aber nicht
vergessen werden, dass die Mehrheit
der GKV-Versicherten Krankenkassen
gewihlt haben, die in mehr als einem
Bundesland aktiv sind. Moglicherweise
ersetzt der Risikostrukturausgleich Um-
verteilungen, die diese Krankenkassen eh
vorgenommen hitten; moglicherweise
werden Umverteilungen durch den Risi-
kostrukturausgleich durch gegenlaufige
kasseninterne Finanzstrome neutralisiert.

Mit der Konvergenzklausel (§ 272
SGB V) hat es den Versuch gegeben,
regionale Verteilungswirkungen durch
Einfihrung des Gesundheitsfonds auf
Ebene von Bundeslindern zu messen.
Die Ergebnisse waren nicht die, die von
allen erwartet wurden. Allerdings muss
jedem klar sein, dass eine Erhohung der
Zuweisungen fir die Versicherten in ei-
nem Bundesland keine Garantie bein-
haltet, dass die Krankenkassen dieses
Geld auch dort fur die Verbesserung der
Versorgung ausgeben.

Zudem hat die Evaluations des Wis-
senschaftlichen Beirats (Drosler et al.
2011) eindrucksvoll aufgezeigt, dass die
Betrachtung regionaler Verteilungswir-
kungen auf der Bundeslandebene nicht
ausreicht. Die Varianz der Ausgaben in-
nerhalb der Bundeslander ist viel grofSer
als zwischen den Bundesldndern. Es gibt
kein Flachenland, indem nicht gleichzei-
tig durch den Risikostrukturausgleich
iiber- wie auch unterdeckte Regionen
existieren. Hinweise auf flichendecken-
de Kodierunterschiede gibt es nicht.

Damit soll die Bedeutung des Risi-
kostrukturausgleichs in regionaler Hin-
sicht nicht bestritten werden. Es gibt
regionale Uber- und Unterdeckungen,
und auch Hinweise, dass die Kranken-
kassen diese zur Grundlage von Risi-
koselektionsstrategien machen (Bauhoff
2012). Die Schwierigkeit ist aber, dass
eine Regionalkomponente im Risiko-
strukturausgleich, die sich an regionalen
Ausgabenniveaus orientiert, regionale
Uber- und Unterversorgung zementieren
wiirde. Dartiber hinaus ist die Frage, in
wie weit regionale Unterschiede in einem
bundesweiten Ausgleich beriicksichtigt
werden sollten, oder ob sie nicht eher
zu einer regionalen Beitragsdifferenzie-
rung fithren sollten, eine normative Fra-
gestellung, die politisch gekldrt werden
sollte. Insgesamt besteht hier noch viel
Forschungs- und Diskussionsbedarf, so
dass es bedauerlich ist, dass die regio-
nalisierte Datengrundlage nicht fortge-
fihrt wird.3

»Wegen des
Risikostrukturausgleichs
kann sich die Krankenkasse
diesen Versorgungsvertrag
nicht mehr leisten.”

Der Risikostrukturausgleich fihrt
nicht zu festen Teilbudgets bei den
Krankenkassen. Aus allem was bislang
ausgefiihrt wurde, sollte klar sein, dass
er die Mittel, die zur Versorgung zur
Verfiigung stehen, weder auf Ebene der
einzelnen Versicherten, einzelner Regi-
onen oder einzelner Krankenkassen be-
schrankt. Er fuhrt natiirlich zu einer Ge-
samtzuweisung an jede Krankenkasse.

In der Logik des Systems sollte auch
diese Gesamtzuweisung nicht fix sein.
Wie es vor dem Jahr 2009 iber- und
unterdurchschnittliche Beitragssitze
gab, so sollten im Rahmen des Gesund-
heitsfonds die Zuweisungen aus dem

Gesundheitsfonds durch Zusatzbeitrage
und Pramien an den tatsichlichen Fi-
nanzbedarf der jeweiligen Krankenkas-
se angepasst werden. Aus verschiedenen
Griinden ist das System der Zusatzbei-
trage bislang aber nicht zum Tragen
gekommen.

Dies ist aber keine Frage des Risi-
kostrukturausgleichs. Ein einheitlicher
Beitragssatz ohne weitere Differenzie-
rungsmoglichkeiten korrespondiert mit
einem Ausgabenausgleich. Die ganze
Komplexitdt des Risikostrukturaus-
gleichs dient aber gerade dazu, Preis-
wettbewerb zwischen den Krankenkas-
sen zu ermoglichen. Er sorgt dafiir, den
»Preis“ der Krankenversicherung — egal
ob er sich nun in Beitragssatzdifferenzen
oder Zusatzbeitragen ausdriickt — zum
Signal der Qualitit und Wirtschaft-
lichkeit der Krankenkasse zu machen,
der nicht durch die Risikostruktur der
Krankenkasse verzerrt ist.

In den letzten Jahren ist diese Pro-
blematik von den allgemeinen Fonds-
uberdeckungen tiberlagert worden. Mit
zukiinftig wieder knapper werdenden
Mitteln wird diese Frage aber wieder
akut werden. Dabei sollte aber deutlich
sein, dass eine Begrenzung der Mittel
und ein Verlust der Beitragsautonomie
nicht eine Frage des Risikostrukturaus-
gleichs ist. Dies wird Krankenkassen
auch kunftig nicht davon abhalten, bei
einer Wiederherstellung der Beitragsau-
tonomie — ob in Form eines reformierten
Zusatzbeitrages oder in anderer Form —
weiterhin auf den Risikostrukturaus-
gleich als Stindenbock fiir einen verwei-
gerten Vertragsabschluss hinzuweisen.
In Wirklichkeit ist und bleibt dies aber
eine unternehmenspolitische Priorita-
tenentscheidung der Krankenkasse.

Risikoselektion soll als Wettbewerbs-
instrument moglichst unattraktiv ge-
macht werden, um einem Wettbewerb
um Qualitat und Wirtschaftlichkeit zum
Durchbruch zu verhelfen.

Fazit

Wenn in diesem Beitrag versucht wird,
das eine oder andere Missverstindnis
hinsichtlich des Risikostrukturaus-
gleichs auszurdumen, so geht es nicht
darum, fiir die eine oder andere Seite
Partei zu ergreifen. Vielmehr geht es

3 Vgl hierzu die Petition an den Deutschen
Bundestag, siehe http://daten4taten.word-
press.com/.
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darum, an die wesentliche Zielsetzung
des Risikostrukturausgleichs zu erin-
nern: Risikoselektion soll als Wettbe-
werbsstrategie moglichst unattraktiv
gemacht werden, um einen Wettbewerb
um Qualitat und Wirtschaftlichkeit in
der Versorgung zum Durchbruch zu ver-
helfen. Die genannten Missverstindnis-
se sind jedoch hiufig Nebelkerzen, die
den Blick hierauf verdunkeln. ]
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Masterplan Gesundheitswesen 2020
Herausgegeben von Bodo Klein und Michael Weller
2012, 225 S, brosch., 39— ¥€, ISBN 978-3-8329-6875-5

Was muss sich verandern, damit das deutsche Gesundheitswesen
zukunftsfahig wird? Die Zeit ist reif fir einen Masterplan Gesund-
heitswesen 2020. Das Buch analysiert in klaren Worten den Status
quo und zeigt Wege zu einem zukunftsfesten Gesundheitswesen auf.
Die Herausgeber fordern eine gesamtgesellschaftliche Kraftanstren-
gung nach den nachsten Bundestagswahlen.

»liberhaupt ist der Band ,Masterplan Gesundheitswesen 2010 eine
hervorragende inhaltliche Vorbereitung fiir das kommende Jahr, das
Wahljahr.« High Lights Dezember 2012

»Den Herausgebern ist es gelungen, einschldgige Autorinnen und
Autoren zu den jeweiligen Themenfeldern fiir dieses Buch zu gewinnen.
Aufgrund der Zusammenstellung dieser Autorenbeitrige und der sehr
gelungenen theoretischen und empirischen Beitrdge erscheint das
Buch sehr empfehlenswert.«

Dieter Ahrens, www.socialnet.de November 2012
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