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Nach einigen Jahren Ruhe wird wieder heftig tiber

den Risikostrukturausgleich (RSA) diskutiert und
gestritten. Der vorliegende Beitrag stellt die Ziele

und die Funktionsweise des morbiditatsorientierten
Risikostrukturausgleich dar. Dariiber hinaus wird auf
einige haufig vorgetragene Missverstindnisse iiber den
RSA eingegangen. Hieraus werden einige Thesen zur
aktuellen Reformdiskussion abgeleitet. Insbesondere wird
dafiir argumentiert, die Weiterentwicklung des RSA auf
eine dauerhafte institutionelle Grundlage zu stellen.

1. Ziele und Aufgaben des RSA

Bei den Gesundheitsausgaben gilt das
sogenannte Pareto-Prinzip: 20 % der
Versicherten verursachen 80 % der
Ausgaben. In einem wettbewerblichen
Krankenversicherungssystem ist also die
entscheidende Frage: Wer versichert diese
20 %¢? Diese Frage wire allein nicht so
entscheidend, wenn die Gesundheitsaus-
gaben rein zufillig entstiinden. Natiirlich
gibt es hier eine Zufallskomponente, z.B.
bei Unfillen. Es gibt aber auch eine syste-
matische Komponente: Die Diabetikerin
im einen Jahr wird auch im nichsten Jahr
noch Diabetikerin sein. Ein grofler Teil
der 20 % bleibt tiber die Jahre konstant.

Krankenversicherungssysteme ringen
um Losungen fiir dieses Problem. Die pri-
vate Krankenversicherung in Deutschland
hat eine Losung gefunden: Bei Eintritt gibt
es Gesundheitspriifungen, danach werden
die Versicherten tiber Alterungsriickstel-
lungen an den Versicherer gebunden. So
wird vermieden, dass Selektionsprozesse
zu einer Hiaufung der teuren Fille bei ei-
nem Versicherer fithren. Die gesetzliche
Krankenversicherung hat als Sozialversi-
cherung mit gutem Grund eine andere L6-
sung gefunden: Kassenwahlfreiheit wird
gewdahrt. Damit kann es zu Unterschieden
in den Belastungen durch unterschiedliche
Risikostrukturen kommen. Die finanzi-

ellen Folgen dieser Unterschiede werden
aber durch ein Finanzausgleichsverfah-
ren, dem Risikostrukturausgleich (RSA),
ausgeglichen.

Hiufig wird dies als Einschrinkung
des Wettbewerbes wahrgenommen. Aber
in Wahrheit gilt das Gegenteil: Der RSA
ist ein Instrument, das Wettbewerb zwi-
schen Krankenkassen unter den Rahmen-
bedingungen der Sozialversicherung erst
ermoglicht. Diese Rahmenbedingungen
umfassen neben der Kassenwahlfreiheit
auch den Kontrahierungszwang (d.h. die
Krankenkassen konnen sich ihre Versi-
cherten nicht aussuchen) und das Verbot
von Risikozuschligen. Wettbewerb soll
aber nicht nur ermoglicht, sondern in
Bahnen gelenkt werden, die eine wirt-
schaftliche und qualitativ hochstehende
Versorgung herbeifithren. Hierfiir darf
der ,,Preis“ der Krankenversicherung,
der Beitragssatz, eine Krankenkasse
nicht dafiir bestrafen, dass sie viele alte
und kranke Menschen versichert. Erst
wenn man diese systematische Verzerrung
herausrechnet, wird der Beitragssatz als
Preissignal im Wettbewerb Ausdruck der
Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Kran-
kenkasse. Einen RSA kennt man in allen
Liandern mit einem wettbewerblichen

* Dieser Beitrag gibt die personlichen Auffas-
sungen des Verfassers wieder.
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Krankenversicherungssystem, wie z.B.
der Schweiz, den Niederlanden, Belgien,
Israel oder den USA.

Der RSA dndert aber auch die Rah-
menbedingungen fiir die Krankenkassen.
Wirtschaftliche Erfolge lassen sich nicht
mehr mit Risikoselektion erzielen. Risi-
koselektion sind Strategien, die auf eine
Verdnderung der Zusammensetzung der
Versicherten einer Krankenkasse zielen:
Moglichst wenige aus den 20 % teuren
Fillen, moglichst viele aus den iibrigen
80 %. Risikoselektion ist natiir-
lich verboten, aber es gibt auch
viele Strategien, die unter dem
Radar der Aufsichtsbehorden
bleiben (Hoppner et al. 2006).
Aber auch verbotene Strategien
werden versucht: So berichtet
das Bundesversicherungsamt
(BVA) in seinem Titigkeitsbe-
richt 2013 von ,, Zielgruppenvereinbarun-
gen“ zur Anwerbung einkommensstarker
und gesunder Versicherter und telefoni-
schen Versuchen, Versicherte mit chroni-
schen Krankheiten und Behinderungen
zur Kindigung zu dringen. Risikoselek-
tion ist also nicht nur eine theoretische
Gefahr. Mit zunehmenden Handlungs-
freiheiten der Krankenkassen, z.B. bei der
Vertrags- und Leistungsgestaltung, nimmt
die Gefahr der Risikoselektion weiter zu.

Ein weiterer Fehler ist es, wenn man
den RSA als Instrument der Umverteilung
versteht. Umverteilung ist ein konstituti-
ves Element einer Sozialversicherung. Die
gesetzliche Krankenversicherung verteilt
um zwischen Gesunden und Kranken,
Jungen und Alten, Singles und Familien
sowie Mitgliedern mit hohen und mit
niedrigeren Einkommen. Dies ist in den
entsprechenden Vorschriften zu den Bei-
tragen im SGB V angelegt. Der RSA fiihrt
kein weiteres Umverteilungselement ein.
Vielmehr sorgt er nur dafiir, dass diese
Umverteilung nicht an der Kassengrenze
halt macht, sondern die gesamte Solidar-
gemeinschaft der gesetzlich Krankenver-
sicherten umfasst. Auch dies ist im SGB
V so angelegt (§1 Satz 1 SGB V).

2. Funktionsweise des Ausgleichs

Von Alter und Geschlecht
zur Morbiditat

Uber die Notwendigkeit eines RSA be-
steht inzwischen weitgehend Konsens.
Umso heftiger tobt dafiir nun der Streit
uber die richtige Ausgestaltung. In der

Theorie lasst sich die Anforderung leicht
aus den Zielen ableiten: Der RSA soll
die auf systematischen Unterschieden in
den Risikostrukturen zwischen den Ver-
sicherten verschiedener Krankenkassen
beruhenden Ausgabenunterschiede aus-
gleichen. Zur Wahrung von Wirtschaft-
lichkeitsanreizen sollen andere Ausga-
benunterschiede hingegen nicht ausge-
glichen werden, sondern als Ausdruck
von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit in
den Beitragssatz einfliefSen.

Mit zunehmenden
Handlungsfreiheiten der
Kassen nimmt die Gefahr
der Risikoselektion zu.

In der Praxis hiangt die Ausgestaltung
auch sehr stark von der Verfugbarkeit der
Daten ab: Als der RSA im Jahr 1994 —
zur Vorbereitung der Kassenwahlfrei-
heit im Jahr 1996 - eingefiihrt wurde,
beschriankte man sich auf die Merkmale
Alter, Geschlecht und dem Bezug von
Erwerbsminderungsrenten. Unterschiede
in der Morbiditit wurden so nur indirekt
ausgeglichen. Mehr war damals daten-
technisch nicht moglich.

Doch obwohl rudimentir, zeigte dieser
RSA schnell Wirkung. Die Beitragssatz-
unterschiede zwischen den Krankenkas-
sen nahmen ab. Zuvor hatten sie solche
Ausmafle erreicht, dass ein Urteil des
Bundesverfassungsgerichtes wegen eines
Verstofses gegen den Gleichheitsgrundsatz
drohte. Doch nach einigen Jahren nahmen
die Beitragssatzunterschiede wieder zu.
Untersuchungen zeigten, dass es vor allem
junge und gesunde Versicherte mit hoheren
Bildungsabschliissen waren, die die Kran-
kenkasse wechselten. Einige Krankenkas-
sen entwickelten gezielte Strategien, mit
niedrigen Beitragssitzen gerade die jungen
und gesunden Kassenwechsler anzulocken,
die notwendig waren, den niedrigen Bei-
tragssatz tiberhaupt moglich zu machen.
Diese Strategien waren im Ubrigen nicht
nachhaltig: Bald war die nichste Billig-
kasse am Markt, die Klientel ohne Kas-
senbindung wechselten erneut (hoppten)
weiter und hinterlief§ die alten Kasse im
Zweifel mit einem Berg Schulden. Wettbe-
werb um Qualitat und Wirtschaftlichkeit
in der Versorgung war das nicht.

Ein anderes Problem war das Engage-
ment der Krankenkassen bei der Versor-

gung chronisch Kranker. Bei Einfihrung
des RSA fehlten noch die Moglichkeiten
fir Krankenkassen, bei der Versorgung
chronisch Kranker eigene Wege gehen zu
konnen und sich damit im Wettbewerb zu
profilieren. Nach und nach eroffnete der
Gesetzgeber Moglichkeiten: Modellvor-
haben, Strukturvertrige, integrierte Ver-
sorgung, Selektivvertrige etc. Die Kran-
kenkassen waren aber sehr zurtickhaltend
damit, diese neuen Wege zu beschreiten.
Diese Zuriickhaltung hatte viele Ursachen;
die fehlende Budgetbereinigung zum Bei-
spiel. Ein Faktor war aber sicherlich der
RSA, der Unterschiede in der Morbiditait
(Krankheitslast) zwischen den Kranken-
kassen damals nicht unmittelbar bertick-
sichtigte. Profilierte sich eine Krankenkas-
se in der Versorgung Kranker, so musste
sie einen Zulauf von Versicherten anderer
Krankenkassen mit dieser Krankheit er-
warten. Die Ausgaben wiirden steigen,
ohne dass dies im RSA berticksichtigt
wiirde. Prifer des BVA bezeichneten dies
in einem bekannt gewordenen Priifbericht
als ,,betriebswirtschaftliches Harakiri“.

Die Diskussion um die Weiterentwick-
lung des RSA war entbrannt. Das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit beauftragte
ein Gutachterkonsortium (IGES/Cassel/
Wasem 2002); auch Kassenverbande ga-
ben Gutachten im Auftrag. In zwei zent-
ralen Punkten waren sich alle Gutachter
einig: Der RSA habe sich grundsitzlich
bewdhrt, langfristig brauche man aber
eine direkte Morbidititsorientierung.
Hinsichtlich der kurz- und mittelfristig
zu ergreifenden MafSnahmen gab es aber
sehr unterschiedliche Vorstellungen. Ein
Konsenspapier verschiedener Gutachter
ebnete dann den Weg fiir das Gesetz zur
Reform des RSA im Jahr 2001: Einfih-
rung der Morbiditdtsorientierung im Jahr
2007; bis dahin sollte ein Risikopool und
die Bertucksichtigung der Einschreibung
in Disease-Management-Programme die
Verwerfungen begrenzen. Ein weiteres
Gutachten (IGES/ Lauterbach/Wasem
2005) sollte den Weg zum morbiditats-
orientierten RSA aufzeigen.

In den folgenden Jahren wurde die
Reform durch wechselnde Mehrheiten
in Bundestag und Bundesrat aufgerieben.
Der Durchbruch kam im Jahr 2006 mit
dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz:
Der morbidititsorientierte RSA wurde
im Jahr 2009 zusammen mit dem Ge-
sundheitsfonds eingefiithrt. Allerdings
wurde er auf 50 bis 80 chronische und
schwerwiegende Krankheiten beschrankt
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(Krankheitsfilter). Die Beschrankung des
Krankheitsspektrums war das Ergebnis
eines politischen Kompromisses. Laut
Gesetzesbegrindung sollte sie aber nur
fiir eine Ubergangsphase gelten und
eine gleitende Einfithrung mit Kalkula-
tionssicherheit und Planbarkeit fur die
Krankenkassen gewihrleisten. Auch der
Risikopool wurde nicht, wie urspriing-
lich vorgesehen, in einen Hochrisikopool
uberfiihrt, sondern abgeschafft.

Funktionsweise des
morbiditatsorientierten RSA

Der neue RSA berticksichtigt die Mor-
biditdt der Versicherten direkt. Hierzu
stehen Diagnosen und Verordnungen zur
Verfiigung. In einem wesentlichen Punkt
musste das BVA von den Gutachteremp-
fehlungen (IGES/Lauterbach/Wasem
2005) abweichen. Die Gutachter hatten
empfohlen, Krankenhausdiagnosen und
Arzneimittelverordnungen zu verwenden,
nicht aber die Diagnosen der vertragsarzt-
lichen Versorgung. Mit der Beschriankung
auf 50 bis 80 Krankheiten bestand jedoch
das Problem, dass sich Verordnungen
nicht eindeutig zu Krankheiten zuordnen
lieSen. Es wurde daher ein Modell mit
Krankenhausdiagnosen und Diagnosen
der vertragsirztlichen Versorgung ge-
wahlt; Arzneimittelverordnungen haben
nur eine erginzende Funktion.

Die Zuweisungen, die die Kranken-
kassen fiir ihre Versicherten erhalten,
werden nun danach differenziert, welche
Erkrankungen diese Versicherten aufwei-
sen. Eine 68-jahrige Frau z.B. verursacht
im Durchschnitt in der GKV
Ausgaben von rund 3.720
Euro pro Jahr (alle Zahlen
fir das Jahr 2014). Im alten —
alters- und geschlechtsbasier-
ten — RSA war dies auch die
Zuweisung. Im morbiditats-
orientierten RSA wird dies ab-
gesenkt auf einen Basisbetrag,
den eine 68-jdhrige Frau ohne eine der
ausgewihlten Krankheiten durchschnitt-
lich verursacht. Dies sind rund 1.540
Euro. Fiir gesunde Versicherte gibt es also
zunichst einmal weniger Geld. Weist die
Versicherte aber relevante Erkrankungen
auf, kommen zum Basisbetrag noch die
sogenannten ,,Morbiditdatszuschlage
hinzu, zum Beispiel 488 Euro fiir einen
einfachen Diabetes, 1.090 Euro fiir eine
Herzinsuffizienz oder 42.305 Euro fiir
ein dialysepflichtiges Nierenversagen.
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Gesetzlich ist ein ,,prospektives Mo-
dell“ vorgeschrieben. Dies hat Folgen
fur die Zuordnung zu den Krankhei-
ten und fiir die Berechnung der Hohe
der Zuschlidge. Grundsitzlich sind fiir
die Zuordnung der Versicherten zu den
Krankheiten die Diagnosen ausschlagge-
bend, die die Arzte dokumentiert und im
Rahmen der Abrechnung mit den Kran-
kenkassen gemeldet haben. Im prospek-
tiven Modell sind nicht die Diagnosen
des laufenden Jahres relevant, sondern
die Vorjahresdiagnosen. Es kommt sozu-
sagen auf die ,,Vorerkrankung® an. Die
Morbidititszuschlage richten sich hinge-
gen nach den mit den Diagnosen durch-
schnittlich verbundenen Ausgaben. Im
prospektiven Modell sind dies wiederum
nicht die laufenden Behandlungskosten,
sondern die Ausgaben im Jahr nach der
Diagnosestellung — also die Folgekos-
ten. Mit dem prospektiven Modell wird
auf die fur die Risikoselektion relevante
systematische Belastung einer Kranken-
kasse mit Vorerkrankungen abgestellt.
Der Ausgleich der Folgekosten statt der
laufenden Behandlungskosten starkt die
Wirtschaftlichkeitsanreize. SchliefSlich
bewirkt die Vorgabe eines prospektiven
Modelles (auch ohne den ,,Krankheitsfil-
ter®) eine Konzentration auf chronische
und schwerwiegende Krankheiten - die
Folgekosten z.B. eines akuten Blinddarms
sind nattrlich Null Euro.

In dem vom BVA gewihlten Modell
fiihrt nicht jede drztliche Diagnose einer
der ausgewdhlten Krankheiten automa-
tisch zu einem Zuschlag. Vielmehr wur-
den ,,Aufgreifkriterien” definiert, die der

Die Beschrdnkung des
Krankheitsspektrums war
das Ergebnis eines politischen
Kompromisses.

Qualitatssicherung der Diagnosen dienen.
Soweit medizinisch sinnvoll wurden Arz-
neimittelkriterien definiert: Den Zuschlag
fiir Schizophrenie oder eine Herzinsuf-
fizienz gibt es nur, wenn entsprechende
Arzneimittel hierzu verordnet wurden.
Einige Krankheiten, z.B. ein Herzinfarkt
oder eine Sepsis, miissen zwingend statio-
ndre behandelt werden. Auch dies wird
abgepriift. Kann keines dieser Kriterien
definiert werden, so greift eine interne
Validierung durch das ,,M2Q-Kriterium*.

Die Krankheit muss unabhingig vonei-
nander in zwei unterschiedlichen Quar-
talen diagnostiziert worden sein; dies ist
bei chronischen und schwerwiegenden
Krankheiten zu erwarten.

Die Zuschldge entsprechen nicht au-
tomatisch den Krankheiten, vielmehr
werden sie nach Schweregrad differen-
ziert. Der Diabetes zum Beispiel ist in vier
Schweregraden mit Zuschligen zwischen
488 Euro und 1.915 Euro aufgeteilt.
Diese Zuschldge werden in Hierarchien
angeordnet, bei denen die hoherstehende
Gruppe Vorrang vor den untergeordne-
ten Gruppen hat. Erhilt ein Diabetiker
zum Beispiel vom Hausarzt eine einfache
Diabetes-Diagnose, die zu einer Einord-
nung in die unterste Gruppe fithrt, und
vom Diabetologen eine differenzierte Di-
agnose, die zu einer Einordnung in eine
hoher stehende Gruppe fithrt, so zahlt
nur die Einordnung in die hoher stehende
Gruppe. Dies fingt Unterschiede in der
Kodierpraxis auf und fiihrt zu statistisch
homogeneren Gruppen.

Ein Problem bei der Ausgestaltung des
neuen Verfahrens war die Beriicksichti-
gung der Ausgaben Verstorbener. Das
Problem entsteht, weil die Zuweisungen
an die Krankenkassen je Versicherungs-
tag geleistet werden. Dazu werden die
Zuschldge durch 365 geteilt, um Pro-
Tag-Werte zu ermitteln. Versterbende
weisen aber in der Regel weniger als
365 Versichertentage auf. Ihre Ausgaben
missten daher vorher auf das ganze Jahr
hochgerechnet werden (sog. ,,Annuali-
sierung®). Dieser Schritt unterblieb, was
zu abgesenkten Morbiditdtszuschligen
fihrte. Der Wissenschaftliche Beirat zur
Weiterentwicklung des RSA wies wieder-
holt auf diese Problematik hin. Das BVA
unternahm auch mehrere Anliufe, das
Verfahren zu dndern, scheiterte aber an
politischen Widerstinden. Erst das Lan-
dessozialgericht NRW durchbrach den
gordischen Knoten, indem es vom Jahr
2013 an die Annualisierung anordnete.

Beschrankung auf 50 bis 80
Krankheiten

Wie bereits erwihnt, erfolgte im politi-
schen Prozess die Beschriankung auf 50
bis 80 chronische und schwerwiegende
Krankheiten ,,fiir eine Ubergangsphase®.
Die rechtlichen Vorgaben sprechen von
einem ,, Filter®, d.h. es gibt die Vorstellung
eines vollstindigen morbiditdtsorientier-
ten RSA, der aber nur mit den Diagnosen
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der ausgewihlten Krankheiten gefittert
wird. Faktisch werden aber die vielfalti-
gen Ausgestaltungsdetails (Morbiditats-
gruppen, Hierarchien, Aufgreifkriterien)
nur fir die ausgewihlten Krankheiten
definiert. Da aber haufig argumentiert
wird, dass eine Streichung des Krank-
heitsfilters zu mehr Aufwand fiithren
wiirde, muss man sich vor Augen hal-
ten, dass die Krankheitsauswahl einen
zusatzlicher Arbeitsschritt darstellt, der
ansonsten wegfallen konnte. Auch mel-
den die Krankenkassen alle Daten, auch
die der nicht ausgewihlten Krankheiten.
Schliefflich beinhaltet die Vorgabe eines
prospektiven Modells bereits einen auto-
matischen Krankheitsfilter.

Die Aufgabe, die 50 bis 80 Krankhei-
ten auszuwihlen, wurde vom Gesetzge-
ber an das BVA iibertragen, das bei dieser
Aufgabe von seinem Wissenschaftlichen
Beirat beraten wird. AufSer einem vor-
gegebenen Schwellenwert gibt es keine
klaren Kriterien und viele unbestimmte
Begriffe in der Rechtsvorschrift. Dement-

Der Ausgleich tatsdichlicher
Ausgaben im Einzelfall ist nicht
Aufgabe des RSA, sondern der

Versicherung.

sprechend war die Frage der Krankheits-
auswahl von Anfang an kontrovers. Dies
fing an bei der Frage, was tiberhaupt eine
Krankheit sei. Das Meinungsspektrum
reichte von der Aussage, jede einzelne
der tiber 15.000 ICD-Diagnosen sei eine
eigenstandige Krankheit bis hin zur Be-
hauptung, eine Krankheit sei durch die
Kapitel im ICD-Kode definiert — dies
hitte bedeutet, dass es insgesamt nur
22 Krankheiten gibe. Das BVA hat ei-
nen Mittelweg gewihlt und der Logik
des Klassifikationsmodells folgend 368
Krankheiten definiert.

Die nichste Frage war, wann eine
Krankheit chronisch oder schwerwie-
gend sei. Hier entschied das BVA, die
Chronizitdt an der Dauerhaftigkeit der
Diagnosestellung im Zeitverlauf fest-
zumachen und den Schweregrad an
der Hospitalisierungsquote. Doch nach
Anwendung all dieser Kriterien blieben
noch mehr als 80 Krankheiten tibrigen
(zuletzt 258). Um die Auswahl weiter
einzugrenzen wurde das Kriterium ,,Be-

deutung fiir das Versorgungsgeschehen®
aus der Gesetzesbegriindung herangezo-
gen. Einigkeit besteht, dass dies etwas
mit den Kosten und mit der Haufigkeit
(Pravalenz) zu tun hat. Dissens bestand
und besteht dartuiber, wie diese beiden
Kriterien gegeneinander zu gewichten
sind. Die eine Extremposition war, dass
es nur auf die Kosten im Einzelfall an-
kdame. In diesem Fall wiirden 80 zwar
teure aber sehr seltene Krankheiten aus-
gewihlt. Die andere Position war, dass
man das Produkt aus Haufigkeit und
Kosten nehmen solle. Auch hier vertrat
das BVA eine mittlere Position, indem
es die Wurzel der Hiufigkeit nahm. Die
Whurzelfunktion fithrt dazu, dass die Pra-
valenz abgewertet, d.h. nicht so stark be-
riicksichtigt wird. Andere forderten statt
der Wurzel die Logarithmus-Funktion.
Hierzu muss man wissen, dass der Log-
arithmus die Pravalenz noch wesentlich
starker abwertet als die Wurzelfunktion.

Ein weiterer Streitpunkt war die Fra-
ge, ob Krankheiten, die der Pravention
zugénglich seien, zu bertick-
sichtigen seien. Das BVA lehn-
te eine solche Einschrinkung
mit dem Argument ab, hierfiir
gibe es keine Rechtsgrund-
lage. Die Befiirworter einer
solchen Streichung blieben
aber auch den Beleg schuldig,
dass Krankenkassen iiber-
haupt die Moglichkeiten zur
Primérpravention haben, und dass eine
Nicht-Beriicksichtigung die Anreize hier-
zu erhohen wiirde. Das Argument, die
Morbiditatszuschlige wirden Krankheit
belohnen, greift zu kurz: Zwar fihrt eine
Erkrankung zu Zuschldgen, aber auch
zu zusidtzlichen Ausgaben. Da sich die
Hohe der Zuschldge an den durchschnitt-
lichen Ausgaben orientieren, ist durch den
morbiditdtsorientierten RSA per se keine
Verdnderung der Anreize zur Pravention
zu erwarten. Zwar behauptet ein aktuelles
Gutachten (Hackl et al. 2016), dass der
Deckungsbeitrag (also der Abstand von
Zuweisungen zu Ausgaben) bei Praven-
tion sinken wiirde, seltsamerweise stellt
sich dieser Effekt aber sowohl bei bertick-
sichtigten wie auch nicht-berticksichtigten
Krankheiten ein. AufSerdem ist in dem
Gutachten kritisch zu hinterfragen, was
tberhaupt als Pravention anzusehen ist.

Der Krankheitsfilter wurde aus po-
litischen Grinden eingefiigt, nicht aus
fachlichen. Daher lassen sich auch fiir
Reformvorschlige zur Krankheitsaus-

wahl keine fachlichen Kriterien finden,
die eine Krankheit auszuwihlen, die
andere aber nicht. Vielmehr kommt es
darauf an, den Auftrag des Gesetzgebers
rechtsfehlerfrei auszufiihren. Vor diesem
Hintergrund ist es wichtig, dass diese
Kontroverse nicht nur 6ffentlich ausge-
tragen wurde, sondern auch vor Gericht.
Das vom BVA gewihlte Verfahren wurde
dabei vom Bundessozialgericht tiberpriift
und bestitigt. Wenn tber den Krank-
heitsfilter noch diskutiert wird, dann
sollte allenfalls gefragt werden, wann die
»Ubergangsphase* beendet wird.

3. Haufige Missverstandnisse

Ausgleich von Risiken,
nicht von Ausgaben

Der RSA gleicht systematische Unter-
schiede in denen auf Risikostrukturen
beruhenden Ausgaberisiken zwischen den
Krankenkassen aus. Er ist notwendig,
weil ohne risikodquivalente Pramien die
Einnahmen der Krankenkassen nicht dem
versicherten Risiko entsprechen. Ausgabe-
risiken sind dabei etwas anderes als Aus-
gaben. Fur den RSA werden Ausgaberisi-
ken an den anhand von Risikomerkmalen
standardisierten Ausgaben festgemacht.

Mit einem Beispiel lasst sich dies besser
veranschaulichen: Die Deckungsquote
gibt das Verhiltnis von Zuweisungen zu
Ausgaben an. Die Deckungsquote fiir
Versicherte mit einem akuten Herzin-
farkt betrdgt im laufenden Jahr 27 % —
eine massive Unterdeckung, obwohl der
Herzinfarkt zu den Auswahlkrankheiten
gehort! Dies ist die Folge davon, dass
nicht die Ausgaben des Herzinfarktes
ausgeglichen werden, sondern das Risiko.
Das Risiko fiir Herzinfarkte diirfte sich
zwischen Krankenkassen erheblich und
systematisch unterscheiden. Risikofak-
toren hierfir sind Alter und Geschlecht,
Bluthochdruck, Diabetes, Adipositas, zu
einem Teil auch vorangegangene Herzin-
farkte. Fiir all diese Risikofaktoren erhilt
die Krankenkasse durch die entsprechen-
den Zuschlige auch eine Kompensation
fur das erhohe Herzinfarktrisiko. Der sys-
tematische Unterschied im Herzinfarktri-
siko zwischen den Krankenkassen sollte
so ausgeglichen sei. Der Ausgleich der tat-
sidchlichen Ausgaben eines eingetretenen
Herzinfarktes muss die Krankenkasse
dann im eigenen Versichertenkollektiv
schaffen, dies ist die origindre Aufgabe
einer Versicherung.
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Wenn Kassenvertreter in Diskussionen
Einzelfille prasentieren, die Millionen
an Ausgaben verursacht haben, aber
nur einige tausend Euro an Zuweisun-
gen eingebracht haben, dann muss man
sich vergegenwartigen: Der Ausgleich
tatsichlicher Aufgaben im Einzelfall ist
nicht Aufgabe des RSA, sondern Auf-
gabe einer Versicherung. Sollte aber der
Einzelfall Beispiel einer Risikolage sein,
von der eine Kasse ibermifsig betroffen
ist, die aber im RSA nicht beriicksich-
tigt wird, dann sollte man tatsdchlich
uber eine Verbesserung des Verfahrens
nachdenken.

Der RSA hat nichts mit
Verglitung zu tun

Die Morbiditidtszuschlige haben auch
das Interesse der Leistungserbringer ge-
weckt. Oft werden dann die Morbiditits-
zuschldge mit Vergltungen verglichen.
Das kann in zwei Richtungen gehen: Der
Arzt fragt sich: Warum erhilt die Kran-
kenkasse so viel und ich so wenig? Das
Pharmaunternehmen fragt sich hingegen:
Warum ist der Morbidititszuschlag fir
die Krankheit so niedrig, wo doch allein
schon mein Medikament teurer ist? Nach
den Ausfithrungen im vorangegangenen
Abschnitt sollte klar sein: Hier werden
Apfel mit Birnen verglichen.

Beim RSA geht es um den Ausgleich
von Ausgaberisiken zwischen Kranken-
kassen, bei der Vergiitung um die Ho-
norierung von Aufwand. Um im obigen
Beispiel zu bleiben: Die Tatsache, dass der
Behandlungsaufwand fiir den Herzinfarkt
nicht zwischen den Krankenkassen ausge-
glichen wird, heifst natiirlich nicht, dass
das Krankenhaus fiir die Bypass-Opera-
tion nicht vergutet werden muss! Umge-
kehrt stecken die ,, Finanzierungsanteile®
vielleicht in ganz anderen Zuschligen.

Der RSA erfordert keine
perfekte Kodierung

Jeder Epidemiologe, jede Epidemiolo-
gin weifs: Es gibt keine perfekte Kodie-
rung. Die dokumentierte Morbiditat ist
eine andere als die echte Morbiditat.
Die abgerechnete Morbiditit ist auch
eine andere als die dokumentierte. In
der Debatte um den RSA ist das Wort
»Surrogatparameter® beliebt geworden.
Auch die Diagnosen sind in Wahrheit nur
Surrogat (Ersatz) firr die echte Morbidi-
tat, die keiner kennt.
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Der Gesetzgeber hat bestimmt, dass
die Diagnosen, so wie sie abgerechnet
wurden, Grundlage fir die Zuordnung
sind. Die Diagnosestellung ist eine be-
rufsstindische und gesetzliche drztliche
Pflicht. Jede Einflussnahme der Kran-
kenkassen darauf ist unzuldssig. Die
Unterscheidung von ,,Upcoding® und
»Rightcoding® ist daher beschonigend
und rechtlich irrelevant.

Dass Krankenkassen sich hieran nicht
halten, ist beschimend. Am alten RSA
wurde kritisiert, dass fiir Krankenkassen
das ,,Geschiftsmodell Risikoselektion®
lohnender war, als das muhselige Ge-
schift, die Versorgung zu optimieren.
Wenn nun anstelle des ,,Geschaftsmo-
dells Risikoselektion“ das
»Geschiftsmodell Upcoding®
tritt und nicht die Versorgung,
stellt das die VerhidltnismafSig-
keit der Regelung insgesamt
in Frage.

Gefragt sind hier zunichst
einmal die Aufsichtsbehor-
den, die lingst noch nicht ihre
Moglichkeiten ausschopfen.
Gegenwartig werden ,,Betreuungsstruk-
turvertrage“ genehmigt, die leider wenig
mit Versorgung und den gesetzlichen
Grundlagen, dafiir aber viel mit ,,Ein-
nahmenoptimierung® zu tun haben. Auch
der Gesetzgeber muss sich fragen lassen,
warum die ambulanten Kodierrichtlinien
immer noch nicht eingefiihrt wurden. Fer-
ner konnte dieser mit einem transparenten
und offenen Verfahren zur Uberpriifung
von Diagnosen die Situation entspannen.
SchliefSlich muss auch gefragt werden, wie
das Verfahren manipulationsresistenter
ausgestaltet werden kann.

Der RSA fordert
Preisdifferenzierung

Ausgeglichen werden Unterschiede in
der Risikostruktur, nicht aber Unter-
schiede in der Wirtschaftlichkeit. Damit
ist bezweckt, dass nur Letztere in den
Beitragssatz eingehen. Diese Preissignal-
funktion des Beitragssatzes sollte mit
der direkten Morbiditdtsorientierung
gestarkt werden.

Allerdings wurde der erweiterte RSA
zeitgleich mit dem neuen Finanzierungsin-
strument der einkommensunabhingigen
Zusatzbeitrdge eingefiihrt. Aus verschie-
denen Griinden hat sich jedoch die Ausge-
staltung dieses Instrumentes in der Praxis
nicht bewihrt. Krankenkassen, die ver-

sucht haben, Zusatzbeitrige zu erheben,
konnten sich nicht am Markt behaupten.
Paradoxerweise galt damit nach Einfiih-
rung des morbiditdtsorientierten RSA
nicht eine bessere Preisdifferenzierung,
sondern gar keine Preisdifferenzierung.
Unterstitzt wurde dies durch Zuweisun-
gen aus dem Gesundheitsfonds, die weit
tiber den Ausgaben lagen.

Nach sechs Jahren sah sich der Ge-
setzgeber gezwungen, aus diesen Erfah-
rungen die Konsequenzen zu ziehen, und
kehrte wieder zu einkommensabhingi-
gen Beitragssiatzen zuriick. In diesen
sechs Jahren waren die unterschiedli-
chen wirtschaftlichen Positionen der
Krankenkassen durch den faktischen

Die Unterscheidung von
»Upcoding“ und ,,Rightcoding“
ist beschonigend und rechtlich
irrelevant.

Einheitsbeitragssatz zwar verdeckt, aber
nach wie vor vorhanden. Wihrend einige
Krankenkassen Miihe hatten, mit den
Zuweisungen zu uberleben, kumulier-
ten sich bei anderen Krankenkassen die
Uberschiisse.

4. Thesen zur Weiterentwicklung

These 1: Noch nie war der RSA
so zielgenau wie heute

Der Evaluationsbericht des Wissenschaft-
lichen Beirates wird gerne herangezogen,
um Anderungsbedarf zu begriinden. In
Wahrheit wurde dort aber in erster Linie
eine Verbesserung der Zielgenauigkeit
festgestellt: ,,Die Berticksichtigung der
Morbiditit der Versicherten fithrt zu
einer deutlichen Verbesserung der De-
ckung der durchschnittlichen Leistungs-
ausgaben auf Individual-, Gruppen- und
Kassenebene.“ (Drosler et al. 2011).
Aktuell wird auf zwei Entwicklungen
verwiesen: Auf eine zunehmende Sprei-
zung bei den Zusatzbeitragen sowie auf
unterschiedliche Finanzergebnisse auf
Kassenartenebene. Eine zunehmende
Spreizung ldsst sich aber nur im Ver-
gleich mit der Ausnahmesituation des
faktischen Einheitsbeitragssatzes fest-
stellen. Heute erhebt die teuerste Kran-
kenkasse einen Zusatzbeitragssatz von
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Abbildung 1: Deckungsquoten der Krankenkassen fiir standardisierte Leistungsausgaben nach
RSA-Risikofaktor im Jahresausgleich 2014
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hoheren Spannen) drehen.
Tatsachlich ist denkbar,
dass eine bestehende Ver-
zerrung durch eine neue
(oder wiedereingefihrte)
Verzerrung genau kompen-
siert wird. Aus Sicht einer
einzelnen Krankenkasse
kann das zutreffen. Auch
auf zusammengewrfelten
Aggregatebenen wie Kas-
senarten kann das passie-
ren. Aber dass dadurch die
Funktionalitit des Wettbe-
werbs tiber alle Kranken-
kassen hinweg verbessert
wird, kann ziemlich sicher
ausgeschlossen werden.
Vorschlage, praventable
Krankheiten oder — durch
eine logarithmische Priva-
lenzgewichtung — Volks-

Quelle: BVA

krankheiten zu streichen,
gehen genauso in diese

1,9 %, wihrend einige wenige Kranken-
kassen noch ganz ohne Zusatzbeitrag
auskommen. Dabei ist zu berticksich-
tigen, dass die giinstigen Krankenkas-
sen ihren Zusatzbeitrag noch aus ihren
kumulierten Reserven subventionieren
konnen. Im Jahr 2008 — vor dem einheit-
lichen Beitragssatz — lag die Spanne mit
4,5 %-Punkten (von 11,3 % bis 15,8 %)
mehr als doppelt so hoch wie heute.
Auch die Entwicklung der Finanzer-
gebnisse auf Kassenartenebene ist nicht
aussagekraftig. Kassenarten waren schon
immer inhomogen; in den letzten Jahren
hat sich dies noch verstirkt. Die Finanz-
lage der AOKs im Siidosten des Landes
ist eine andere als im Stiden oder Wes-
ten. Auch in einer Stadt wie Hamburg
konnte die Finanzlage der dort ansassi-
gen Ersatzkassen unterschiedlicher nicht
sein. Mafinahmen, die als ausgleichende
Gerechtigkeit ,,die“ vermeintlich tiber-
deckten AOKs treffen sollen, treffen in
Wahrheit vielleicht eine AOK, die ganz
anders dasteht. Im Wettbewerb stehen
im Ubrigen die Krankenkassen, und
nicht deren Verbande. In letzter Zeit ha-
ben die Kassenverbiande argumentativ
ein neues Leben als ,,Haftungsverbund*
gewonnen. Vorschliage werden nicht mehr
danach bewertet, ob sie die Zielgenau-
igkeit auf Einzelkassenebene und damit
die Funktionalitdt des Wettbewerbes er-
hohen, sondern nur noch danach, ob der

eigene Haftungsverbund gewinnt — den
Gewinn kann man dann untereinander
verteilen. Zu Ende gedacht fithrt dies zu
einem Wettbewerb der Verbande um poli-
tischen Einfluss statt eines Wettbewerbes
der Krankenkassen um gute Versorgung.

These 2: Der RSA lasst sich
nicht verbessern, indem man
ihn schlechter macht

Reicht die erreichte Verbesserung aus?
Jedes Jahr veroffentlicht das BVA hierzu
ein Diagramm mit den Deckungsquoten
auf Einzelkassenebene (Abbildung 1).
Auf der Ordinate sind die Deckungs-
quoten abgetragen, auf der Abszisse die
Morbiditit. In der Vergangenheit diente
dieses Diagramm dazu, die These der
»Uberkompensation® der Kassen mit
hoher Morbiditit zu widerlegen. Doch
etwas anderes fillt auch auf: Eine grofe
Spanne der Deckungsbeitrige, die von
95 % bis 113 % reicht. Gegeniiber dem
alten RSA hat sich diese Spanne zwar
halbiert, aber trotzdem: Allein durch
Wirtschaftlichkeitsunterschiede wird
man dies kaum erklaren konnen.

Das Ziel, diese Spanne weiter redu-
zieren zu wollen, ist also nachvollzieh-
bar. Doch seltsamerweise glauben einige
diese Verbesserung erreichen zu konnen,
indem sie in einigen Punkten das Rad
zuriick zum alten RSA (mit den noch

Richtung wie die Strei-
chung ganzer Ausgleichs-
faktoren wie die Erwerbsminderungs-
rentner. Diese unter der irrefithrenden
Bezeichnung ,,Surrogatparameter*!
gefiihrte Diskussion ist erhellend: Die
Beibehaltung des Merkmals bei Einfiih-
rung der Morbidititsorientierung wurde
umfassend gutachterlich gepriift (IGES/
Lauterbach/Wasem 2005) und empirisch
begriindet. Natiirlich kann man ein gutes
Jahrzehnt spater den Sachverhalt erneut
priifen. Diesen Anspruch erhebt zumin-
dest das Gutachten von IGES und Glaeske
(2016). Argumentiert wird aber nur mit
Deckungsquoten auf Kassenartenebene,
zu deren Aussagekraft oben bereits einiges
gesagt wurde. Die entscheidende Frage,
wie sich die Deckungsquote fiir die Grup-
pe der Erwerbsminderungsrentner entwi-
ckelt, wird nicht behandelt. Erst in einem
spiteren Beitrag lasst der Gutachter die
Katze aus dem Sack (Neumann 2016): Die
Unterdeckung fiir diese Gruppe betragt

1 Irrefiihrend, da letztendlich alle Parameter
Surrogatparameter fiir das nicht direkt
messbare systematische Ausgabenrisiko
der Krankenkasse sind. Gleichzeitig
wird hédufig im selben Atemzug mit der
Regionalvariable die Einfiihrung einer
neuen Surrogatvariablen gefordert.
Zutreffend hierzu das , Bayern-Gutachten”:
»Auf ein Differenzierungsmerkmal
abzustellen, das ,ein leicht und zuverldssig
erfassbares, manipulationsresistentes
Néaherungsmerkmal zu den eigentlich
bestimmenden Merkmalen‘ darstellt,
entspricht einer gangigen Methode”
(Ulrich et al. 2016, 62).
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1.400 Euro je Versicherten — gleichzeitig
wird iiber die Notwendigkeit einer Regio-
nalvariablen wegen einer Unterdeckung
von 14 Euro je Versicherten in Bayern
diskutiert.

These 3: Notwendig ist
eine Institutionalisierung
der Weiterentwicklung

Vor vielen Jahren profitierten die BKKen
vom unvollstindigen RSA. Sie warnten
vor voreiligen Anderungen und verof-
fentlichten in ihren Verbandszeitschriften
Artikel mit Titeln wie ,,Never change a
running system®. Heute warnen die AOKs
vor iibereilten Anderungen und mahnen
erst einmal eine Gesamtevaluation an.
Andere verstehen dies nicht als Forderung
nach einer gesicherten Erkenntnislage,
sondern als ein Spiel auf Zeit.

Zeit ist es, die Frage der Weiterent-
wicklung des RSA von der konkreten
Interessenlage der Verbinde zu l6sen.
Die Forderung nach einer Gesamtevalu-
ation und einer gesicherten Erkenntnis-
lage kann nur deshalb als Spiel auf Zeit
verstanden werden, da eine solche nicht
routinemifSig in regelmafligen Abstinden
erfolgt. Gegenwirtig existiert nicht ein-
mal eine Datengrundlage dafiir.? In den
Niederlanden hat eine in regelmdfSigen
Abstinden beauftragte Forschergruppe
Zugang zu einem umfassenden Daten-
satz und macht regelmifSig Vorschlige
zur Weiterentwicklung, die in konkrete
Verfahrensinderungen einmiinden.

Zwar ist auch hier der RSA als lernen-
des System angelegt und wird jahrlich
veriandert. Beim BVA ist hierzu auch ein

Es kommt zu einem

Wettbewerb der Verbdnde um
politischen Einfluss statt eines
Wettbewerbs der Kassen um

gute Versorgung.

Wissenschaftlicher Beirat eingerichtet. Al-
lerdings erfolgt diese Weiterentwicklung
nur im bestehenden Rahmen. So kon-
nen z.B. bestehende Morbiditatsgruppen
zusammengelegt oder gespalten werden;
neue Ausgleichsvariablen oder andere
Standardisierungsverfahren konnen aber
nicht eingefithrt werden. Der Wissen-
schaftliche Beirat hat auch gar nicht die
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Daten, die fiir eine solche konzeptionelle
Weiterentwicklung notwendig wiren. Die
Evaluierung des RSA miisste auch losge-
16st werden von rein quantitativen Krite-
rien wie statistische BestimmtheitsmafSe
oder Deckungsquoten. Ziel des RSA ist es,
den Krankenkassen Anreize zu Qualitit
und Wirtschaftlichkeit zu geben, was in
eine Verbesserung der Versorgung miin-
den sollte. Dies miisste das eigentliche
Bewertungskriterium sein.

5. Schlussfolgerung: Eile mit Weile

In Sachen RSA ist in letzter Zeit hek-
tische Betriebsamkeit ausgebrochen.
Dabei wird mit den Argumenten einer
angeblich wachsenden Spreizung der Zu-
satzbeitrdge und einer problematischen
Interpretation der Finanzergebnisse auf
Kassenartenebene eine Problemlage her-
beigeredet, die einer niichternen Uber-
priifung nicht stand hilt.

Auch ist einzugestehen, dass wir tat-
sdchlich in vielen Punkten keine gesi-
cherte Erkenntnislage haben. Nehmen
wir nur die drei Bereiche Auslandsversi-
cherte, Krankengeld und Regionalfaktor.
Hier sind in den letzten Monaten einige
sehr sorgfiltige und bedenkenswerte
Gutachten entstanden. Allerdings: In der
Regel steht am Ende dieser Gutachten
kein fertiges Modell, sondern allenfalls
erfolgsversprechende Richtungen, in die
weiter geforscht werden muss.

Fur die Kritiker des gegenwartigen
RSA ist das unbefriedigend. Sie sehen
in der sorgfiltigen Entwicklung aus-
gereifter Modelle eine Verzogerungs-
taktik. Natiirlich existieren kurzfristig
umsetzbare Vorschlige, die
zielgerichtet Mittel in die je-
weils gewiinschte Richtung
umverteilen. Nur ob diese
Vorschlidge die Funktionali-
tat des Wettbewerbs in der
GKYV erhohen, ist mehr als
zweifelhaft. In einem ist den
Kritikern zuzustimmen: Es ist
unbefriedigend, immer nur auf
»weiteren Forschungsbedarf«
zu verweisen. Dies ist aber die Folge da-
von, dass die systematische Weiterent-
wicklung des RSA in den letzten Jahren
striaflich vernachlissigt wurde. Kurz-
fristig lasst sich dies nicht mehr dndern,
fur die Zukunft konnen wir Abhilfe
schaffen — indem wir fir die Weiter-
entwicklung des RSA eine dauerhafte
institutionelle Grundlage schaffen. m
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