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I. Vorbemerkung

Im Zusammenhang mit der Verabschiedung des Geset-

zes zur Rechtsangleichung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (vom 22. Dezember 1999, BGBL I ;

S. 2657), in dem die stufenweise Einfiihrung des voll-
stindigen gesamtdeutschen Risikostrukturausgleichs
in die gesetzliche Krankenversicherung geregelt wor-
den ist, hat der Deutsche Bundestag in einer Entschlie-
Bung vom 16. Dezember 1999 (Bundestagsdricksache
14/2356) die Bundesregierung aufgefordert, eine Un-
tersuchung iiber die Wirkungen des Risikostrukturaus-
gleichs in Aufirag zu geben, ihm bis zum 31. Mirz
2001 {iber die Ergebnisse dieser Untersuchung zu be-
richten und gegebenenfills Anderungen den den Risi-
kostrukturausgleich betreffenden Vorschriften vorzu-

chlagen. Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat

am 31. Mai 2000 eine Gutachiergruppe, bestehend
aus dem Institut fiir Gesundheits- und Sozialforschung
(IGES), Berlin sowie den Professoren Dr. Dieter
Cassel (Gerhard-Mercator-Universitit Duisburg) und
Dr. Jirgen Wasem (Ermst-Moritz-Amdt-Universtit
Greifswald), mit der Durchfiihrung dieser Untersu-
c¢hung beaufiragt.

Etwa zgitgleich haben &ie Spitzenverbdnde der Kran-
kenkassen ebenfalls Gutachten zum Risikostrukturaus-
gleich vergeben. Der Verband der Angestellten-Kranken-

kassen/Arbeiter-Ersatzkassen-Verband (VAAK/AEV)

hat zusammen mit dem Bundesverband der Allgemei-
nen Ortskrankenkassen und dem Bundesverband der

Inmingskrankenkassen die Professoren Dr. Dr. Karl |
Lauterbach (Universitidt K6ln) und Dr. Eberhard Wille

(Universitit Mannheim) beauftragt, auf der Basis einer
Analyvse der Wechslerstréme in der gesetzlichen Kran-

kenversicherung Vorschldge zur Weiterentwicklung °

des Risikostrukturausgleichs zu unterbreijten.

Der Bundesverband der Betriebskrankenkassen beauf-

tragte Prof. Dr. Friedrich Breyer (Universitat Konstanz) -
Jmit einem Gutachten iiber Modelle im Finanzausgleich

und zur Riickversicherung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung.

Im Folgenden wird zunichst die Ausgangssituation bei
der Einfithrung des Risikostrukturausgleichs erldutert.

Im Anschluss hieran werden jeweils die Anal¥se des : .
Risikostrukturausgleichs sowie die Vorschlige zu sei-

ner Weiterentwicklung durch die einzelnen Gutachter-
gruppen dargestellt, die abachlleﬁend einer lekuSSIOI‘l
unterzogen weiden.

Il. Ausgangssituation

1. Die gegliederte gesetzliche Kranken-
versicherung bis 1993: Berufsstandisches
Zuweisungsprinzip und Struktur-
verwerfungen -

Der Risikostrukiuransgleich wurde mit dem Gesund-

- heitsstrukturgesetz vom 21. Dezember 1992 (BGBIL. I

. S. 2266) im Zusamnenhang mit dem Recht auf freie
Kassenwahl filr alle Versicherten in das System _der

gesetzlichen Krankenversicherung stufenweise ein-
gefiihrt, zunéchst ab dem 1. Januar 1994 in der Allge-
meinen Krankenversicherung. Ab dem 1. Januar 1995
wurde der seit 1978 durchgefiihrte Finanzausgleich in
der Krankenversicherung der Rentner (KVdR-Finanz-
ausgleich) in den Risikostrukturausgleich integriert.
Die Neuginfiihrung des Risikostrukturausgleichs wurde
von einem parteiilbergreifenden Konsens getragen.

i Die gegliederte Struktur des Systems der gesetzlichen

Krankenversicherung basierte auf einem rechtlichem
Zuweisungssystem, das sich faktisch noch in der Tra-
dition der Ge>etzgebung des Kaiserreichs befand
(Krankenversicherungsgesetz von 1883, Reichsversi-
cherungsordnung von 1911). Dieses System sah prin-
zipiell eine strikte Bindung der Mitglieder an eine
gesetzliche Krankernkasse vor und lie Wahlmdoglich-
keiten zwischen den Kassen(arten) nur in beschrank-
tem Umfang zu. Insbesondere fur fast alle Arbeiter war
die Versicherungspflicht gleichbedeutend mit der
Zwangsmitgliedschaft in einer bestimmten Kranken-
kasse. Fiir die Zuordnung der Pflichtversicherten zu ei-
ner Krankenkasse galt im Wesentlichen Folgendes:

¢ Die Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOK)-versi-
cherten grundsédtzlich alle von der gesetzlichen
Krankenversicherung erfassten Personen einer Re-
gion, es sei denn, es bestand eine gesetzlich anders
geregelte Kassenzustindigkeit (so genannte Basis-
kassenfunktion der AOK).

« Existierte im-Betrieb der Versicherungspflichtigen
eine Betriebskrankenkasse (BKK), trat diese
-als Pflichtkasse an die Stelle der AOK. In Hand-
werksbetrieben, die einer Innung angehdrten; iiber-
nahmen die Innunaskrankpnl\a»en (IKK) diese
Funkiion. -

* Bundesknappschaft, See-Krankenkasse und die
Landwirtschaftlichen Krankenkassen bildeten (und
bilden noch) spezifische Sonderformen der Pflicht-
kasse.

. Im Unterschied zu den o. g. Kassenarten waren den
Ersatzkassen fiir Angestellte und Arbeiter keine
Versicherten gesetzlich zugewiesen. Vielmehr hat~
ten bestimmte berufsrechtlich definierte Versicher-
tengruppen ein Zutrittsrecht zu den Ersatzkassen,
das sich je nach Krankenkasse unterschiedlich ge-
staltete. So konnten etwa alle Angestellfen Mitglie-
der der Barmer Ersatzkasse (BEK) und der Deut-
schen Angestellten Krankenkasse (DAK) werden,
W ahrend z. B. die Techniker-Krankenkasse (TK)

- nur fiir technische .Angestellienberufe und die
Gmiinder Ersatzkasse (GEK) nur fiir bestimmte
. Metallfacharbeiter zugénglich waren.

. Dieses Mischsystem von Pflicht- und Wahlkassen hatte

schwerwiegende Verwerfungen innerhalb des Systems
der gesetzlichen Krankenversicherung hervorgerufen.
Das fiir die gesetzliche Krankenversicherung konsti-
tutive Solidaritdtsprinzip war durch zunehmend



ungleiche RisiKoverteilung zwischen den Kassenarten men zu in weiten Teilen deckunosclplchen Rerorrn"or-
geschwiicht worden. Sichtbares Zeichen dieses ‘Ero- .| schligen, die im Kern in einer Erw eiterung der Wahl- ~
sionsprozesses waren enorme Beitragssatzunterschiede frejheit fiir die Versicherten und éiner \Teuordnuno der
- sowohl in der gesetzlichen Krankenversicherung ins- Finanzausgleiche zwischen den. Krankénkassen be-
gesamt, als-auch innerhalb der Kassenarten. Das be- standen .
rufsstindische Zuweisungsprinzip und die hieraus fol-
gende TUngleichbehandlung von Arbeitern und

Bei den Klausun erhandlunﬁen vom 1. bis 4. Oktober
= o .= : -1992 in Lahnstein wiirde schliéBlich ein Konsens zwi-
Angestellien entsprach nicht melplr den Bedingungen | (opop der damaligen Bundesregierung sowie den sie
einer modemnen Zivilgesellschaft und dem. verfas- | ygoenden Koalitionsparteien auf-der einen, der SPD-
sungsrechtlichen Gleichbehandlungsgebot. Bundestaosrrak’clon und den SPD-gefithrien Lindern
Vor allem die Alloememen Ortskrankenkassen mit ; auf der anderen Seite erziélt, dessen Kernelemente in

* ihrem im"Wesentlichen gesetzlich zugewiesenen Versi- der Einfiihrung des freien Wahlrechts der Versicherten
chertenbestand mussten wegen ihfer ungiinstigen Mit- | bei-siriktem Kontrahierungszwang, in der Einfiihrung

- gliederstruktur besonders hohe Beitragssitze erheben, €ines Risikostrukturausgleichs zwischen allen Kran-
verloren dadurch-die risikogiinstigeren Mitglieder ins- | kenkassen sowie der Abschaffung des KVdR-Finanz-
besondere an die beitragsgiinstigeren Ersatzkassen, | ausgleichs bestanden und der im Gesundheitsstruktur-

was ihre Position noch weiter verschlechterte. Diese | $esetz'vom 22. Dezember 1997 (BGBL I S. 2266)-
Wettbewerbsverzerrungen blockierten die Selbststeue- - umcresetzt wurde. L .
rungspotenziale des ge ghederten und selbstverwalte- . - } - '

- -ten Systems der gesetzhchen Krankenversicherung. 2 Die O isati f~ im G ’ dh t -
Die Signalfunkfion des Beitragssatzes einer Kranken- ' “° - le Yrganisationsretorm m;) esunanerts- -
« kasse-als Ausdruck einer wirtschafilichen und effek- | strukiurgesetz (GSG): Wett ewerb und .

tiven . Unternehmenspoliiik (effiziente Verwaltung, | Solidaritét - -
glinstige Vertrdge mit den Leistungserbringern) konnte ° zenales Element der Organisationsreform der gesetz-
~ mCht zum Tragen kommen. ) . “lichen Krankenversicherung im Gebundheltbsu'ukmrvp-

‘Diese strukturellen Verw erfungen in der 03011ederten setz bildete das ab dem 1. Januar 1996 geltende Recht auf
gesetzlichen Krankenversicherung konnten ‘durch den ! freie Kassemvahl flir alle Versicherten”. Damit wurde
. . K'VdR-Finanzausgleich, ficht entscheidend abgemil- ; Richt nur die gesellschafispolitisch tiberfallige Glemh—
dert werden. Dieser ausgabenorientierte Ausgleich war stellung von Arbeitern und Angestellten -auch in der
schon deswegen nicht zukunfisfahig, weil ‘er falsche - Krankenversicherung vollzogen. Dieser Schritt bedeu-
Anreize setzte-und sich als kostentreibend erwiesen . f€t¢ zugleich eine Cherfiihrung der berufsstandisch ge-
batte. Im KVdR-Finanzauseleich wirden alle Leis- clled\,rten GeseallchenKranLen\ ersicherung in ein-weitt-
i S en ~ | bewerbliches System. Seitdem vnrd den I\rankenkass-en
durch die Beitrige der versicherungspflichtigen Rent- nicht mehr ein mehr oder wehiger fest umrissener Mit-
ner-nicht gedeckten Ausgaben durch einen fir alle = ghederkreis zugewiesen, Sondem sie missen sich im
Krankenkassen einheitlichen Vomhunderisatz der bei- Wettbewerb um Mitglieder behaupten. Der Wettbewerb

t‘ra%pﬂich"tioe'n Eirinahmen finanziert. Es fehlte da- wurde vom Gese tzceber bewusst als Ergidnzung zur ad-
durch der Anreiz, die d1e>bezucrhchen Ausgaben zu be- |- ministrativen und Lolleknwechthchen Steuerung, die es

- orenzen, da {iber dem Durchschnitt liegende Betriige | nach wie vor gibt, in die gesetzliche Krankenversiche-
“ansgeglichen wurden, unterdurchschnittliche Ausga- | TWDE eingefiihrt, um eine bedarfsgerechtere, effektivere
ben aber nicht-zu einer Entlastuncr der bptrpﬁendpn und wirtschaftlichere medizinische \eraorqunU der Be-

Krankenkasse fiihrten. . ) vOlkerung zu erreichen. i )

Allerdings ist die . crebetzhche Krankenv pI'b]CheI'lan
“kein 1 Markr wie Jeder)ander-ﬁ. Konstitutives Merkmal
der gesetzlichen Krankenversicherung ist das Solida-

. tungsausgaben fiir Rentner zusammengefiihrt und die

Ende derAchtZIgegahre verstérkte sich die bereits seit
langerem gefiihrie Diskussion iiber eine Organisations-=
reform der gesetzlichen Krankenversicherung, bei der

~die Forderuneen'nach einer erweiterten Wahlfreiheit ntat>pr1n21p Dieses st derzelt -durch foloende Merk-
und einermodernen, dem Solidaritétsprinzip verpflich- male gekennzeichnet: - .- - .
teten. Wettbewerbsordnung im Mittelpunkt standen. : . _Erhebung °1nkommenspropomonaler Beitrige und

Eine wichtige Rolle spielten dabei die Berichte des | . beltracsfrele Mitversicherung nicht erw erbataucer )
Sachverstindigenrates fiir die Konzertierte Aktion im Famﬂlenmltgheder. : -

-

Gesundheitswesen -und der Enquete—Kofnmission' S L
“sStrukturreform  der geseizlichen Krankenversiche- = ° Erbrmouno der medizinisch notwendigen-Leistun-

rimg* des Deutschen BmdebtmeQ 1 Belde Gremlen ka- . gennach dem Bedarfsprinzip in aubrelchender und
: wirtschaftlicher Form sowie ., o

’

-~ Sachversténdigenrat fiir cie Konzertierte Aktion im Gesundheitswe- . - -
sen: Medizinische und dkonomische Orientierung. Jahresgutachien 22  Von diesem Recht warden nur die Versicherten der Bundesknapp-
1988 ders.: Qualirdt, Wirischafilichkeit und Perspektiven der Ge-. . schaft, der See- und der Lancwixisc harnchen Krankenkassen aus-
sundheitsversorgung. Jzhresgutachien 1989 Enguete-Kommission ! - crenommen Ga es sich bei diesen Kassen um Sondersysieme mit
-+, Strukturreform der GKV™ des Deutschen Bunde>ta9e> Endberichi. . “zum Teil eigeben Flr'anz1erun0>~ hIld Orﬂar.lba‘.onsm chanismen

' Bade“‘.z:dmcksache 11/6280 ’ | nandeh - - . ) >

~
i



« keine Beitragssaizdifferenzierungen nach Alter, |

reschlechtund- 0e>undhe1thchen Risiken. -

Demenisprechend wird im § 1 SGB 'V die ge>etzhche
Krankenversicherung als cine Solidargemeinschaft de-

finiert. Auf dieser Basis kann ein Wettbewerb zwischen .

den Krankenkassen den o. g. Zwecken nur geniigen,
wenn maf3gebliche Unterschlede ‘in der V ertelluncr der

Risiken vor Versicherten zwischen den Krankenkassen' =

ausgeglichen werden. Gibe es einen solchen Ausgleich
nicht, hitte der Wettbewerb in zweierlei Hinsicht un-
erwiinschte Konbequenzen : -

. B»ltrao>satzunter>ch1ede zwischen den Krankenkas-
sen wiirden nicht ihre unterschiedliche Leistungsfa-
higkeit,- z.. B. im Leistungs- und Kostenmanage-
ment,
Risikostrukturen.

¢ Der Kassenwettbewerb wiirde sich vor allem auf

das Anwerben von Versicherten mit ciinstiger Risi-
“kostruktur'konzentrieren, nicht-aber auf Wirtschafi-
lichkeit und Qualitit der Vi erborounc ‘on Kranken.

In diesém Sinn ist es die zbntralp ordnungspolitische
Aufgabe des Risikostrukturansgléichs, die von den un-

terschiedlichen Risikostrukturen der Krankenkassen -

ausgehenden Effekte auf die Hohe des Beitragssatzes

auszugleichen und jeder Krankenkasse die Finanzmit- .

tel zukommen zu lassen, die ihren risikobedingten-Aus-

gaben (Beitragsbedarf) entsprechen. Die Risikofakto- '

ren, die aufgrund dieser Zielsetzung durch die '
gegenwirtige Ausgestaliung des’ R1.>11\0atrukturau>-
-gleichs’ beruck>1cht101 werden, s1nd

« die beitragspflichtig 1
der jeweiligen Krankenkassen, -

« die Zahl der mitversicherten Familienangehfrigen
sowie S -7

« die I\ffbfbiditfait, die erfasst wird iiber die Alters- und

. Geschlechtsstruktur der Vérsicherten sowie den Be-

zug von Renten wegen v erminderter Eriv erbsfihig- !

keit.

-Der Risikdstrul\:‘turausgleich \\':’ird auf zwei verschiede-
nen, in ihrer faktischen Wirkung jedoch zusammen-

gehotrenden Ebenen vollzogen: dem Ausgleich von Un- f

‘terschieden im Beitragsbe: darf und in der Finanzkraft. -
Das Ausgleichsverfahren orientiert sich” an dem Ziel,
fiir-jede Krankenkasse eine mdglichst risikostrukturun-
‘abhidngige Finanzsituation zu schaffen. Sein Ablauf ge-
staltet sich gegenwiirtig wie folgt:

« Der Beitragsbedarf gibt die Hohe der Risikobelas- |

tung einer Krankenlgasse' wieder, die sie auforurid
ihrer spezifischen, nach den o.
ten Versichertenstrukiutr zu tra en hat. Zu diesem
Zweck werden nach Alter (90 Altersgruppen) und

Geschlecht differenzierte Versichertengruppen gé- -

bildet (die nochmals differenziert werdennach Ver-

B sicherten mit und ohne Bezug einer Rente wegen

‘verminderter Erwerbsfahigkeit sowie nach dem Be-
ginn des Krankengsldanspruchs). Daraus ergeben

widerspiegéln, sondem ihre divergenten

en Emnahmpn der \Iltcrheder )

¢g. Kriterien ermmel- )

sich zurzeit'670 , Risikozellen* und jeder Versi-
cherte wird fiir jeden Tag seiner Zugehdrigkeit zun

" einer Krankenkasse jeweils einer dieser Zellen zu-
geordnet. Fiir jede dieser Zellen werden fiir die im
Risikostrukiurausgleich _zu* beriicksichtigenden

. Leistungsbereiche®" durchschnittliche Pro-Kopf-
Ausgaben ermittelt.. Die.Summe dieser so standar-
disierten I_e1>tun0>au>0aben ihrer Versicherten er-
gibt den Beltraobbpdarf einer Lrankenkasse

« Werden die Beltracsbedarf@ aller Krankenkassen
addlprt und.durch die- Summe der beitragspflichti-
cen Einnahmen aller Mitglieder der gesetzlichen
Kiankenv eralcheruno dividiert, erhdlt man den
Ausgleichsbedarfssatz. Der Ausgleichsbedarfssatz’
Glbt an,-wie hoch der Anteil der beitragspflichtigen
Einnahmen im Durchschnitt aller Krankenkassen
"sein muss, um die im Risikostrukturausgleich

" beriicksichtigten I_elstunosauscaben zu finanzieren.
¢ Die Finanzkraft einer KranLenLa se W 1rd ermittelt,

_indem der A;uwlelcha,beda ssatz auf die Summe ih-
Ter. bpltraospﬂlchtlcfen E1nnahm=n bezoaen wird.

Der -Transfer im Risikostrukruransgleich ergibt sich
durch die Gegeniiberstellung von Finanzkraft und Bei-
tragsbedarf: Ubersteigt der Beitragsbedarf einer Kran-
kenkasse ihre Finanzkraft, erhilt sie die Differenz aus
dem Risikostrukturausgleich; ist die Finanzkraft hoher
als der Beifragsbedarf,- muss 51e den entbprechpndpn
Betrao abflihren. . -

Nl. Gutachten der Gutachtergfubpe IGES/
Cassel/Wasem

1. Bestandsaufnahme durch die Gutachter

Die Gutachter kommen zu dem Erﬂebmq das> der R1—
sikostrukturausgleich in-den sieben Jahre nach seinér
Einfiihrung die ihm gesetzten Ziele tendenziell erreicht
habe. Er habe erheblich dazu beigetragen, die versi-
chertenstrukturbedingten Unterschiede in den Bei-
tragssitzen der Kfankenkassen anzugleichén. Nach
den Berechnungen, die die Gutachter auf der Grund-

lage der Werte des Jahres 1999 durchgefiihit haben,

| wiirden die Beitragssitze der Krankenkassen ohne Ri-
" sikostrukturausgleich weit auseinander klaffen:

+- Die Beitrags atze von Krankenkassen mit einer
niedrigen Finanzkrafi (= 15 % unter dem Durch-
schnitt aller Krankenkassen) ldgen nicht bei durch-
" schnittlich 13,9.%, sondern bei deutlich iiber 18 %.

« Krankenkassen mit einer durchschnittlichen Fi-

. -nanzkraft ‘miissten je nach Beitragsbedarf einen

Beitragssatz zwischen 11 und 20 % erheben.
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Tatsdchlich liegen die Beitragssidtze dieser Kran-
kenkassen zwischen 13,8 und 14,5 %.

« Krankenkassen mit einer hohen Finanzkraft !

(= 15 % tiber dem Durchschnitt aller Krankenkas-
sen) kdmen im Durchschnitt mit einem Beitragssatz
zwischen 7.5 und 9.4 %, in einzelnen Fillen sogar
mit einem Beitragssatz von unter 4 % aus. Tatsdch-
lich liegen die Beitragssitze dieser Krankenkassen
zwischen 12,6 und 13,0 %."

Auch der durch die freie Kassenwahl intensivierte

Wettbewerb habe die vom Gesetzgeber gewiinschien .

Effekte gehabt: '

* Innerhalb der Krankenkassen hiitten die Bereiche
"Kundenbetreuung, Conirolling, Fallmanagement

"~ wert bekommen.-

ersonelle Voraussetzungen, die nur ab einer be-

stimmten Unternehmensgréfe betriebswirtschaft-

- lich realisierbar seien. Insbesondere die Allgemeinen

Ortskrankenkassen hitten ihré Krifte gebiindelt

und sich auf Landesebene zusammengeschlossen.

Anstelle von 233 Ortskrankenkassen im Jahre 1994
gibt es heute nurnoch 17. .

» Das Krankenkassenpersonal sei hdher qualiﬁziert.
‘Wihrend noch vor etwa zehn Jahren Akademiker in

hitten, wiirden heute in wachsender Zahl Okono-
men, Informatiker, Arzte und Pharmakologen be-
schiftigt.

Demgegeniiber halten die Gutachter die vielfach am
Risikostrukturausgleich geduBerte Kritik nicht fiir
- {iberzeugend. Insbesondere werde unwirtschaftliches
Handeln der Krankenkassen nicht durch den Risiko-
strukturausgleich gefordert. Da der Beitragsbedarf
einer - Krankenkasse anhand -standardisierter Leis-
tungsausgaben ermittelt werde, fiihrten iiberdurch-
schnittliche Ausgaben einer Krankenkasse, etwa
aufgrund iiberdurchschnittlicher Anhebungen der Ver-
giitungen fiir Leistungserbringer, nicht zu einer Er-

hohung ihres Ausgleichsanspruchs. Die iiber dem '

Durchschnitt liegenden Ausgaben miissten vielmehr
ausschliefilich aus dem Beitragsaufkommen der Kran-
kenkasse aufgebracht werden. Umgekehrt kénnten un-
terdurchschnittlich hohe Ausgaben durch Beitragssatz-
senkungen an die Mitglieder der Krankenkasse
weitergegeben werden.

Auch die Kritik am Transfervolumen des Risikostruk-
turdusgleichs sei nicht zutreffend. Die Hohe der geleis-
teten bzw. empfangenen Ausgleichszahlungen stehe
in . unmiitelbarem Zusammenhang mit der Risiko-
smischung bzw. -entmischung zwischen den Kranken-

kassen. Das Transfervolumen im Risikostrukturaus- -

gleich sei umso geringer, je ausgeglichener die
Risikostrukturen seien bzw. umso grofler, je mehr sich
die kassenspezifischen Risikostrukturen unterschie-
den. Pauschale Forderungen nach einem Abbau oder
einer Begrenzung des Transfervolumens im Risiko-

+ Diese Aufgaben erforderten organisatorische und |

Krankenkassen eher einen Ausnahmestatus gehabt

bzw.
" kranke Versicherte aufweise, weil der Risikostruktur-

' strukturausgleich seien daher sachfremd und zielten -
auf eine Einschriankung der Funktionsfihigkeit des Ri-

sikostrukfurausgleichs.

2. Nach Auffassung der Gutachte;
bestehende Defizite im Risikostruktur-
ausgleich und Kassenwettbewerb

Nach Auffassung der Gutachter soll der Risikostruktur-
ausgleich einen funktionalen Kassenwettbewerb im
Rahmen der “solidarisch finanzierten‘ gesetzlichen
Krankenversicherung sicherstellen. Er verfolge das
Ziel, Anreize fiir die Krankenkassen zur Verbesserung
der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit in der medizini-

' schen Versorgung zu setzen und die volkswirtschafilich
- und Vertragspolitik einen deutlich hoheren Stellen- |

uneffektive sowie gesellschafts- und sozialpolitisch
unerwiinschte Risikoselektion so weit wie mdglich zu

-beseitigen. Die Gutachter betonen, dass es eine jede

Fehlentwicklung” von vorneherein ausschlieffende
Wettbewerbsordnung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung ebenso wenig geben kénne wie den’
vollkommenen Wettbewerb auf anderen Mérkten. Ent-
scheidend sei vielmehr die Frage, ob die Unvollkom-
menbheit ein Ausma@.erreicht habe, das Handlungsbe-
darf signalisiere. Diese Frage sei grundsétzlich zu
bejahen. Auch unter der Geltung des derzeitigen Risi-
kostrukturausgleichs bestiinden gravierende Wettbe-
werbsverzerrungen fort, die gesetzliche Anderungen
erforderlich machten. .

Diese Wettbewerbsverzerrungen haben nach Ansicht
‘der Gutachter ihre Ursache vor allem in der unzuling-
lichen Erfassung der Morbiditétsrisiken durch den Ri-
sikostrukturausgleich. Zwar konne eine Krankerikasse
— anders als in der Zeit vor der Einfiihrung des Risiko-
strukturausgleichs — ihre ‘Wettbewerbsposition kaum
mehr alleine dadurch verbessern, dass sie sich um

! junge, kinderlose und einkommensstarke Mitglieder

bemiihe. Dies sei Folge des Risikostrukturausgleichs,
auch wenn aufgrund der Unvollstéindigkeir dés Finanz-
kraftausgleichs Unterschiede in den beitragspflichti-

| gen Einnahmen der Kassenmitglieder immer noch in
- gewissem Umfang beitragssatzrelevant seien (vgl. Ab-

schnitt III 3.3). Beitragssatzvorteile entstiinden jedoch,
wenn eine Krankenkasse innerhalb der einzelnen Al-
ters-und Geschlechtsgruppen besonders viele gesunde
wenige kranke, vor -allem wenige chronisch

ausgleich~ entsprechende Morbiditdtsunterschiede
nicht beriicksichtige. Umgekehrt seien Krankenkassen,
die iiberdurchschnittlich viele chronisch bzw. schwer

. Kranke zu betreuen hitien, zuséizlich benachteiligt.

Dieser Sachverhalt mache nach wie vor Risikoselek-
tion -attraktiv, zumal sie sich von der Beitragssatzwir-
kung her mehr lohne als das Bemiihen um mehr Wirt-
schafilichkeit iiber das in der Regel mithsame
Vertragsgeschift mit den Leistungserbringern oder An-
strengungen im Qualitits- und Versorgungsmanage-
ment. Dabei sei es im Ergebnis unerheblich, wie dieser
Selektionsprozess funktioniere: ob er von Krankenkas-



sen aktiv geférdert werde, indem gesundheitlich beein-
trachtigten Versicherten mehr oder weniger subtil der
Eindruck vermittelt werde, unerwiinscht oder in einer
anderen Krankenkasse besser versorgt zu sein, oder ob
Risikoentmischung durch spezifische Wanderungsbe-
wegungen der Versicherten bzw. Kassenwechsler er-
folge. Entscheidend sei. dass die Krankenkassen An-
reize hitten, sich mehr um die Pflege ..guter Risiken™
zu bemiihen als um die Sicherung einer hochwertigen
und wirtschaftlichen Gesundheitsversorgung.

Das Ergebnis seien nicht nur Wettbewerbsverzerrun-
gen, sondern -auch. gravierende Hemmnisse bei- der
ErschlieBung von Qualitédts- und Wirtschafilichkeits-
potenzialen. Krankenkassen, die aktives Versorgungs-
management fiir chronisch Kranke betrieben, liefen
Gefahr, dass sie insbesondere fiir solche Versicherte an
Attraktivitit.gewOnnen. die auch noch unter den Be-
dingungen -des bestehenden Risikostrukturausgleichs
ungiinstige Versicherungsrisiken™ mit negativen Bei-
tragssatzwirkungen darstellten. Die Krankenkassen be-
fanden sich in einem objektiven Dilemma und eine dif-

ferenzierte Betreuung chronisch Kranker finde deshalb
nicht in dem wiinschenswerten und auch mdglichen _

MaBe statt. Die Gutachter weisen in diesem Zusam-
menhang aber auch ausdriicklich darauf hin, dass das
Ausmal der beschriebenen Wettbewerbsverzerrungen
ohne Risikostrukturausgleich betrichtlich gréfer sei.
Behauptungen, der Risikostrukturausgleich verursache
die genannten Probleme, seien falsch. wohl aber seien
die Anreizwirkungen des Risikostrukturausgleichs
noch nicht hinreichend .geschirft®, um. die ge-
wiinschte Einflussnahme der Krankenkassen auf die
Qualitit und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversor-
gung zu erzielen. ’

3. Vorschlage der Gutachter zur Weiterent-
w1cklung des RlSlkostrukturausglelchs

Auf der Grundlage-dieser fmalvse haben die Gutachtbr
eine Reihe von sowohl kurz- als auch mittelfristig wir-

kenden Vorschldgen zur Weiterentwicklung des Risi- -

kostrukturausgleichs unterbreitet. Diese Vorschlige
koénnen aulerdem danach unterschieden werden, ob sie
dauerhaft zur Ausgestaltung des Risikostrukturaus-
. gleichs gehdren. oder ob sie nur voriibergehend einge-
fithrt werden sollen.

.

3.1 Einfiihrung eines morbiditatsorientierten
Risikostrukturausgleichs-

Nach Auffassung der Gutachter kann die Losung der

aufeezeicten Probleme mittel- bis 1an°fristi0 nur in der
Entwicklung eines Risikostrukturausgleichs liegen, der
die R151Lobelastung der Krankenkassen, d. h. die Mor-
biditét ihrer Versicherten, unmittelbar erfasst. Ein sol-
cher direkt morbidititsorientierter Risikostrukturaus-
gleich sei nicht nur sinnvoll, sondern auch machbar,

auch wenn hiécfiir noch erhebliche Vorarbeiten geleis- |

tet werden miissten. Insbesondere in den USA und den

.Adjusted Clinical Group

Die Gutachter betonen, dass

Niederlanden seien in den letzten Jahren entsprechende

. Konzepte entwickelt worden. Ahnlich wie bei den

DRGs, die als morbiditdtsorientierte Vergiitungs-
systeme filr Krankenhausleistungen mittlerweile welt-
weit — ab 2003 auch in Deutschland — eingesetzt
wiirden, hitten diese Modelle zur direkien Morbiditéits-
einstufung von Versicherten einen umsetzbaren Reife-
grad erhalten: )

So verwende die Regierung der USA im Rahmen ihres

" Medicare-Programms, einer Art Krankenversicherung

der Rentner, seit Anfang 2000 ein Modell der direkten
Morbiditatseinstufung der Versicherten, um -ein dem °
Beitragsbedarf im deutschen Risikostrukturausgleich
vergleichbares Finanzvolumen fiir die Managed-Care-
Organisationen zu ermitteln, die fiir medizinische Ver-
sorgung der Rentner verantwortlich seien. Ahnliche
Modelle wiirden in den USA auch in einer Reihe von
einzelstaatlichen oder betrieblichen Krankenversiche-
rungssysiemen eingesetzt. In den Niederlanden werde
der dortige Risikostrukturausgleich ab 2002 erginzt
durch Faktoren der direkten Morbiditdtsorientierung
mit dem Ziel einer langfristigen Verinderung.

Die Gutachter stellen drei Grundmodelle vor: Zxwei da-
von wurden in den USA entwickelt und eingesetzt, die
ACGs™ und die ,.Diag-
nostic Cost Groups/DCGs* (auch in der Variante der
,-Hierarchical Condition Categories’HCGs™). Die bei-
den amerikanischen Modelle ziélen darauf ab, Versi-
cherte entsprechend ihrer Diagnose(n) einer moglichst
homogenen Kostengruppe zuzuordnen. Grundlage der
Gruppenbildung ist die Infernationale Klassifikation

von Krankheiten (ICD), wobei die Modelle die Dia-

gnosen im ambulanten und stationéiren Bereich z. T.

- unterschiedlich beriicksichtigen und die Gruppﬁnbll-_

dung unterschie dlich differenziert vorgenommen wird.
Das dritte, in den Niederlanden entwickelte Modell,
zielt auf die Bestimmung von Versichertengruppen fiir

" Patienten mit ¢hronischen Krankheiten und nimmt statt

der Diagnose die verschriebenen Arzneimittel bzw. de-
ren Wirkstoffe zum Ausgangspunki. Das Modell soll in
Kiirze in den Niederlanden zur zielgenaueren Mittel-
zuweisungen an die Krankenkassen angewendet wer-
den (,,Pharmaceutical Cost Groups/PCGs™).

diese Modelle nicht ohne
weiteres auf deutsche Verhiltnisse iibertragbar sind.
Wie bei der Einfithrung der DRGs in der Kranken-

" hausvergiitung bediirfe €s der Weiterentwicklung die-

ser Modelle in ein fiir die gesetzliche Krankenversi-
cherung passfihiges System, wobei insbesondere
folgende Kriterien zu beachten seien:

-Das Ausgleichskonzept diirfe nicht zu einem unwirt-

schaftlichen Ausgabenausgleich fiihren. Dieser Gefahr
konne jedoch dadurch begegnet werden, dass der Aus-
gleich nicht an den tatsichlichen Ausgaben der einzel-
nen Krankenkassen, sondern — wie beim gegenwirti-
gen Risikostrukturaisgleich auch — an standardisierten
Ausgaben ansetzen wiirde. Des Weiteren solle das Aus-
gleichskonzept ‘nicht bestimmte Versorgungsformen
bevorzugen. Diese Gefahr sei z. B. dann -gegeben,



wenn das gewihlte Modell des morbiditétsorientierten

Risikostrukturausgleichs nur ausgewdhlte Leistungs-
bereiche beriicksichtige oder auf- konkreten Versor-

gungsprogrammen aufbaue. Daher sollte das imzuset: -

zende Madell méglichst neutral beziiglich Inhalt und
Organisation des 'Versorgungsgescheheps gestaltet
werden. Eine Manipulationsgefahr durch so genanntes
TUpcoding miisse durch geeignete Kontrollmafnahmen

. verhindert werden. Upcoding meint ein mogliches ge- _

meinsames Interesse von Krankenkassen und Leis-

tungserbringern, Patienten in hohere Krankhpltsorup- :

p@nund damit moglichst ausgabentrichtig einzustufen:
" SchlieBlich seien die Datenverfiigbarkeit. der Erhe-

" bungs- und Erfassungsaufw and sowie die Belange des °

Daten»chutze: zu beriicksichtigen.

Fiir die Einfihrung des morbldltatsonentlerten Rmko-
strukturausgleichs haben die Gutachter-einen: Zeitplan
entwickeli, den sie selber als ,.ehrgeizig®, aber reali- :
sierbar ansehen. Im Einzelnen sieht dieser Zeltplan fol-
gende Stufen vor:

"« TIm Jahr 2002 erstellt das Bﬁndesministér,ium fiir

Gesundheit einen Bericht, der umsetzbare Modelle
eines
gleichs entwickeln und bewerten soll. Als Grund—
‘lage hlerﬁlr fiihren die Krankenkassen bis zum
3 1. Mirz 2002 eine reprisentative, anonyme Versi-
chertenstichprobe durch. In diesem Bericht -sollen

die fiir die gesetzliche Krankenversicherung ge-~

eigneten Klassifikationsverfabren der direkten
Morbiditdtsmessung. im Risikostrukturausgleich

dargelegt sowie die Wirkungsweise von Modellen .-

der direkten Morbidititserfassung fiir die” gesetz-
liche. Krankenversicherung beurteilt, Anpassungs-
erfordernisse abgeschitzt sowie prinzipielle Um-
setzuncafraoen (Datenbedarf usw-) geklart werden.

+ Bis 30.-Juni 2003 erhalten die Spitzenverbénde der
~ Krankenkassen Gelegenheit, sich -auf der Grund-

lage dieses Berichts auf ein- Grundmodell des.

morbidititsorientierten Risikostrukturausgleichs zu
einigen. Bei Nichteinigung soll das Bundesministe-

rium fiir Gesundheit bis zum 30. September 2003 "

die Entscheidung fiir ein konkretes 1\Iod911 im Wi ege
-.der Ersaizvornahme treffen.

« Die Spltzemerbande der Krankenkassen werden
verpflichtet, die fiir dieses Modell erforderlichen |
Datenlieferungen vom 1. Jaruar 2004 an zu ge-

wihrleisten. Das Bundesv erslcherunosarnt \\1rd'
beaufiragt, die erforderlichen Berechnuncren Zur :
A% eralchertenorupplerunc auf Stlchprob\,nbaﬂs vOr- |

zubbreltﬂn

<« Bis zum 30. Septeniber 2005 bereitet das Bundes-

versicherungsamt im Benehmen mit den Kranken- -

., kassen ein .dem -Grundmodell -entsprechendes
Abschlagsverfahren der Zahlungen im RJSlkostruL
turausgleich fiir das Jahr 2006 vor.

. Im Jahr 2006 erfolgt eine stufenweise Umstellung
-auf den morb1d1tat>onentlert°n Rmkostrukturaus-

gleich (Emﬁlung des Beltrags_bedarﬂ zu je 50 %

morbidititsorientierten Risikostrukturaus-.

auf der Grﬁndlage
Prfahrens) ‘

. \om 1. Januar 2007 ist der morbldltatsorlentlerte
R1>1L0>trukturau>glelch eingefiihrt auf der Grund-
-lage einer zum 30. September 2006 aktualisierten
Berechnung der vorgénommienen -Abschlagszah-
lungen. T

des bisherigen und des neuen

'3:2 Ergénzung des morbidititsorientierten
RlSlkostrukturausgIelchs durch einen
Hochrisikopool i

Auch bei einem morbiditétsorientierten Risikostruktur-
ausgleich wird ein — wenn auch kleiner — Teil der Ver-
sicherten mit seinen Ausoaben extrem iiber den stan-,
dardisierten Leistungsausgaben liege TUm die
. hierdurch hervorgerufenen Bela:tuncren der betroffe-

" nen Krankenkassen auszugleichen, schlagen die Gut-

achter vor, fiir diese Versicherten einen so genannten
Hochrisikopool zu bilden, aus-dem die Ausgaben fiir
diese. Versicherten, soweit -sie einen festzulegenden
Schwellenwert iiberschreiten, teilweise erstattet wer-
den. Da ein solcher Pool als Flankleruncr eines morbi-

* dititsorientierten Risikostrukturausgleichs gedacht ist; _

ist seine konkrete Ausgestaltung von dem noch festzu-
legenden Modell eines morbiditétsorientierten Risiko-

: btrukturauwlelchs abhiingig (vel. grundsétzlich zur -

Auaoesta]tunc eines R1>1Lop001> unter ITI 3.5).

3. 3‘_ Vervollstandlgung dEa Fmanzkraft»
ausgleichs ‘ -

Aufgrund der Technik des im R151kostrukturau>01e1ch
gewiihlten Ausgleichsverfahrens w ird nur der Teil der
bﬂltracspﬂmhncen Einnahmen ausgeglichen, der auf
~die beruckswhtlouncafahloen Lplstunﬂsausoaben —das
sind rund 92 % der durchschnittlichen Gesamtausga-
ben der Krankerikassen ohne Satzungsleistungen und
Verwaltungskosten — entfallt. Damit werden aber auch
die Unterschiede in den beitragspilichtigen Einnahmen
der Mitglieder im Finanzkraftausgleich nicht vollstén-
dig, sondern nur zu ca. 92 % ausgeglichen. Als Folge

konnen Krankenkassen mit hohem Grundlohmniv eau -

1mi Vergleich zu Krankenkassen mit geringerem Grund-
lohnniveau gleich hohe VerwaltungsKosten und Sat-
zungsleistungen iiber einen geringeren Beitragssatz fi-
nanzieren. Die Gutachter kommen zu dem Ergebnis,
dass orundlohnatarka Krankenkassen hierdurch ginen
relev anten Wettbewerbsvorteil erfahren. Zur :\nolel—
chuno der Wettbéwerbsbedingungen zwischen Grund—

lohnstarken und grundlohnschwachen Krankenkassen .

sollten daher die Verwaltungsausgaben- zur Vervoll-

stindigung des Grundlohnausgleichs im Risikostruktur-

ausgleich in standardisierter Form. d. h. der Systematik
des R151Lostrukturau>01e1ch> entsprechend mit Durch-

i ‘schnittswerten, beriicksichtigt w erden. Die Standardi-

51erun0,der Verwaltungsausgaben kénne in der Weise
erfolgen, dass die _Vemalnmg:amgaben nach der Zahl
der Versicherfen pauschaliert werde. Alternativ kénn-

-
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ten die standardisierten Verw altuncaausoaben propor-

tional zum Beitragsbedarf einer Krankenkasse im Risi-

kostrukturausgleich auscecrhchen werden. Dies wiirde
dem Umstand Rechnung tragen, dass die Hohe der Ver-

', waltungsausgaben einer Krankenkasse auch risiko-

strukturbedingt sei: Multimorbide Versicherte mit ho-

her Leistungsinanspruchnahme hitten i. d. R. einen .

hoheren Betreuungsbedarf und verursachten daher
-hohere Verwaltungsausgaben als Versicherte mit gerin-
. gér oder keiner Leistungsinanspruchnahme. Die Gut-
achter schlagen ein Mischmodell aus beiden-Varianten
vor, in das die-Alternative 1 zu 30 % und die Alterna-
tive2zu 70 % emgehen. v

Gesonderte Berﬁckéichtigung nicht-
managementfihiger Leistungen

3.4

identifiziert, die die Krankenkassen nach ihrer Auffas-
sung—anders als den weit iiberwiegenden Teil der Leis-

nach beeinflussen konnen. Gleichwohl wiifden diese
Lelstuncrsausoaben im RisikostruKturausgleich in stan-

dardisierter Form beruckswhuo’[ Diese Standardisie-"

rung fithre wiederum zu einer “Reihe von Verwerfun-
- gen. Dies gelte fiir die folgenden Leistungsausgaben:

« Beim Sterbegeld werden fiir Mitglieder und
Mitversicherte — soweit Leistungsanspriiche beste-
hen* — gesetzlich festgelegte Betrige gezahli
(2 100 DM fur Mitglieder bzw. 1 050 DM fiir mit-
versicherte Familienangehdérige). Der Differenzbe-
trag werde bei der Ermittlung des kassenspezifi-

. schen BeitragsbedarTs nicht beriicksichtigt, weil die
Versicherten im Risikostrukturausgleich nicht ent-

‘Gutachter haben bestimmie Leisturigsausgaben ® .. . | ST, . -
- - Die Guiachter schlagen vor, diese nichi-manag: ment—

ﬁpnden Betriige sei allerdings relativ gering (ca.
3 Mio. DM). - -

« Von besond@rpr Bedeutuno seien daceoen dle ent-.

gangenen. Patientenzuzahlungen von Hértefall-
Versicherten.. Deren Finanzierung erfolge nicht

.+ -kasseniibergreifend, wie bei den soristigen Solidar-

-. aufgaben der gesetzlichen Krankenversicherung im
- Einkommens-, Familienlasten- und Generationen-

ausgleich. sondern durch die jev wéiligen Kranken-

kassen selber. Dies kénne — je nach der Zahl der
Hiértefélle einer Krankenkasse — zu spiirbaren Bei-
tragssatzeffekten und damit zu Wettbewerbsverzer-
rungen fuhren. Aullerdem zahlten von Zuzahlungen
befreite Versicherte in Krankenkassen mit einem
sehr hohen Anteil an Hérteféllen iiber den héheren
Beitragssatz diese Zuzahlungen letztlich zumindest
teilweise selbst. . ST S

- fihigen Leistungen aus praktischen Erwégungen nicht

an R e 7 —
tun%ausaaben _ weder der Hohe noch dem Umfang iiber den Risikostrukturausgleich, sondern durch einen

gesonderten, fiir alle Krankenkassen einheitlichen Be-
standteil des Ausgleichsbedarfssatzes zu finanzieren,
der zurzeit ca. 0,3 Beltraossatzpunkte betragen wiirde.

Beaondpra Probleme w erfe dabei die E1nbez1ehun0 der
entgangenen Zuzahlungen fiir Hartefalle auf. Solange
die Krankenkassen die Bescheide fur eine Zuzahlungs-
befreiung selbst ausstellten, sei einé Manipulations-
gefahrnicht von der Hand zu weisen, da die Kranken-

kassen geneigt sein konnten, aus Wettbewerbsgriinden
diese Bescheide groBziigig auszustellen. Um dies zu -

vermeiden, sollte diese Aufgabe nach Auffassung. der
Gutachter von einer neutralen Instanz wahrgenommen

* werden, z. B vom Medizinischen Dienst der Kranken-

-sprec'helid eingruppiert seien. Krankenkassen mit -

einem unterdurchschnittlichen Anteil Mitversicher-
ter, insbesondere in den oberen Altprwruppen er-

hielten hierdurch einen zu geringen, Krankenkas--

sen mit relativ vielen Mitversicherten einen zu
‘hohen Beitragsbedarf fiir Sterbegeld-Ausgaben.

: Leistungserbringer die Teilbetréige
'zahlungen separat ausgewiesen wiirden. um den Er-
gen der

e Ahnlich verhalte-es sich beim Mutterschafts- und -

Entbindungsgeld, die im Risikostrukturausgleich
als sonstige Leistungen ohne Beriicksichtisung des
Versichertenstatus berlicksichtigt wiirden. Auf-
grund dessen erhielten Krankenkassen mit einem

hohen Anteil erwerbstitiger Frauen im gebérfahi- |
.gen Alter einen zu geringen, die mit einem hohen.

Anteil nicht-erwerbstitiger Frauen dieser Alters-
. gruppe einen im Verhilinis Zzu den tatsidchlichen
Ausgaben zu hohen Beiti'agsbedarf.

« Aufwendungen fiir Familienangehorige im Ausland :

werden _alsiPaubchalbetrag gezahlt, die je nach
Land teilweise iiber, teilweise aber -auch unter
den tatséichlichen Kostén liegen. In jeden Fall sei-
. en diese Ausgaben von den’ “Krankenkassen nicht
beeinflussbar. Die Groflenordnung der entspre-

):erbeﬂeld wird nur fiir am 1 Jam.ar 1950 Versicherts C‘=Zahl[

kassen. Voraussetzung fiir die Umsetzung dieses Vor-
schlags sei auflerdem, dass auf den Rechnungen der

stattungsumfang exakt erfassen zu kdnnen. W
hierfiir. erforderlichen verwaltungsméBigen Vorarbei-

ten sei die Einfithrung eines solchen Erstattungspools’

nicht vor dem 1. Januar 2003 mdglich.

3.5 _Befristete!Einfijhr;mg eines Risikopools

Vor dem Hintergrund, dass die Einfiihrung bzw. prak-
tische Wirksamkeit des morbidititsorientierten Risiko-
>trukturau>0161ch> einen. auf mehrere J: ahre veran-
schlagten Zeitraum beanspruchpn wird, schlagen' die
Gutachter als kurzfristig zu redlisierende ‘\IaBnahm\,

" fiir den Ubergangszeitraum die Bildung eines Risiko-
pool:_ vor. Mit einem solchen Risikopool wérde dabei’
der langfristig als Ergdnzung zum Risikostrukturaus- -

gleich mit direkter Morbiditdtserfassung einzu-

fiihrende. ‘Hochrisikopool bereits vorgezogen und den

aktuellen Aubolelch~erfordermssen angepasst. Durch

den Risikopool soll ein Ausgleich fiir die finanziellen -

- Belastungen hergestellt w erden. die Versicherte mit
: uberdurch:chmtthch hohen Kranl\h.,ltsl\osten verursa-
. chen. Vorgeschlagen _erd folgendes Modell: -

fiir entgangene Zu--

t
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e Bertcksichtigungsfahig sind die Leistungsausga- !

ben fiir Krankenhausbehandlung, Arzneimittel und

Ktrankengeld. Soweit diese Ausgaben fiir einen Ver- -

sicherten im Jahr einen bestimmten Schwellenwert -
iiberschreiten. erhilt die Krankenkasse einen Teil
der {iber dem Schwellenwert liegenden Ausgaben

erstattet. Als Schwellenwert wird das Zehnfache

der durchschnittlichen Leistungsausgaben aller
Krankenkassen je Versicherten in diesen Leistungs-

bereichen vorgeschlagen, was zurzeit einem Betrag -

. von ca. 20 000 DM entspricht.

« Der von den Krankenkassen zu tragende Eigenan-
teil soll 20 % der iiber dem Schwellenwert liegen-
den Ausgaben betragen. Dies soll einen hinreichen-
den Anreiz fiir die Krankenkassen bieten, trotz des
Ausgleichs Kostenmanagement zu betreiben.”

Nach der Berechnung der Gutachter wéren in einen
derart ausgestalteten Risikopool ca. 2 % der gesetzlich
Krankenversicherten einbezogen, was auch den inter-
nationalen Standards fiir vergleichbare Risikopools

entspreche.

Fiir die Finanzierung eines solchen Pools empfiehlt
sich nach Auffassung der Gutachter eine Finanzierung

auf der Basis eines fiir alle Krankenkassen einheit- :

lichen Bestandteils des Ausgleichsbedarfssatzes.

Die von den Gutachtern vorgeschlagene Beschréankung
des Risikopools auf die drei Hauptleistungsbereiche
Krankenhaus, Arzneimittel und Krankengeld wird ins-
besondere mit der aktuellen Datenlage bei den Kran-

enkassen begriindet, da die Ausgaben im Bereich der

ambulanten drztlichen Versorgung derzeit nicht versi- :
chertenbezogen vorliegen. Zudem erfolgt die Vergii- :

tung der &rztlichen Leistungen durch die Krankenkassen
iiber eine mit befreiender Wirkung an die Kassenérzt-
lichen Vereinigungen gezahlte Gesamtvergiitung, wo-

bei die Gesamtvergiitung i. d. R. auf der Grundlage von-

mitgliederbezogenen Kopfpauschalen festgelegt wird.

Ein Bezug zu den tatsdchlich erbrachten Leistungen,
wie ihn der R1>1kopool erfordert, ist damit auch hier
nicht gegeben. Sollten sich die Vergiitungssysteme je-

doch kurzfristig in diese Richtung weiterentwickeln,
ist eine Einbeziehung der Ausgaben fiir die ambulante
Versorgung in den Rmkopool nach Ansicht. der Gut-
achter denkbar.

Die konkreien Beitragssatzwirkungen der einzelnen
Poolvarianten auf e1nze1neKas>en hingen sowohl von
der Versichertenstruktur der jeweiligen Krankenkasse
‘als auch von den kassenindividuellen Ausgaben in den i

drei relevanten Bereichen ab. Da durch die Einfiihrung |

eines Risikopools die standardisierten Leistungsausga-
ben im Risikostrukturausgleich in den einzelnen Risi-
kozellen in unterschiedlicher Weise reduziert werden,
besteht ein unmittelbarer Zusammenhang zwischen der

Risikostruktur der jeweiligen Krankenkasse und der

Ausgleichswirkung des Risikopools. Zur Berechnung

der realen Beitragssatzwirkung des Risikopools fiir :

‘eine Krankenkasse miissen der abgesenkte Beitragsbe-

“darf bei den standardisierten Leistungsausgaben und.

i pool umge

die aus dem Risikopool erhaltenen Zahlungen gegen-
iibergestellt werden. Die Berechnungen der Gutaf'hter
zeigen, dass die durch den Pool bﬂu irkte 1\11nd=‘run0
des Beltratrbbpdarfb - X

« Dbei den unter 30-Jahrigen bei ca. 5 % liegt,

< in dennichsthdheren A]tersgruppen 10 bis 15 % er-
reicht, . -

¢ jenseits des &0. Leben>1ahre> wieder auf unter 10 %
sinki und

» bei- Frauen im erwerbsfihigen Alter wegen der
niedrigeren Krankengeldzahlungen gerifiger aus-
fallt als bei den gleichaltrigen Ménnern.

Ein solcher Pool, der zum 1. Januar 2002 éingefiihrt

!' werden konnte, sollte nach Auffassung der Gutachter
-bei Einfiihrung eines morbiditdtsorientierten Risiko-

strukturausgleichs ab 200672007 zu einem Hochrisiko-
staltet werden, bei dem der Schwellenwert
entsprechend anzuheben wiére (vgl. oben I1I 3.2).

IV. Gutachten der Gutachtergruppe
Lauterbach/Wille

1. Besténdsaufn_ahme der Gutachter

Dieses Gutachten konzentriert sich auftragsgemif -auf °

die Analyse von Wechslerstromen in der gesetzlichen
Krankenversicherung und leitet hieraus Vorschlige zur
Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs ab.
Auch diese Gutachter sehen — ebenso wie die vom
Bundesministerium fiir Gesundheit beauftragten Gut-
achter — den Risikostrukturausgleich als geeignetes In-
strument an, um die finanziellen Auswirkungen von
TUnterschieden in der Versichertenstruktur zwischen

. den Krankenkassen auszugleichen. Er schaffe die Be-

dingungen, die einen Wettbewerb um eine effiziente
und gleichzeitig hochwertige Versorgung erst ermog-
* lichten. Ohne Risikostrukturausgleich komme es dage-
gen zu einem Wettbewerb um gesunde und junge Ver-

i sicherte zulasten vorn sozial Schwachen und Kranken.

Die zentralen Defizite des Risikostrukturausgleichs be-
stehen nach Auffassung der Gutachter darin, dass der
Risikostrukturausgleich nicht alle strukturellen Para-

' meter beriicksichtige, die die Morbiditétsbelasting ei-
- ner Krankenkasse ausmachten und keine Anreize fiir
_ eine Verbesserung der Versorgungsqualitét biste.

Die unzureichende Erfassung der Morbiditét der Versi-
cherten durch den R1>1ko>trukturausvlelch sei des-
wegen éin Problem, weil signifikante Morbiditéts-

unterschiede zwischen Bestandsversicherten und den_

Versicherten bestiinden, die ihre Krankenkasse wech-
selten. Empirische Untersuchungen hitten gezeigt,
dass Kassenwechsler geringere Leistungsausgaben

* verursachten als \erolelchbare Nichtwechsler. Daher

sei feststellbar, dass kranke Versicherte von ihrer Wahi-
freiheit kaum Gebrauch machten. Kassenwechsler ver-
ursachten vor dem Kassenwechsel nur etwa 335 % der



- stelltenkrankenkass

durchschnittlichen Leistungsausgaben in den Berei-
chen Arzneimittel, Krankenhaus und Krankengeld und
etwa 65 % bei den sonstigen Leistungsausgaben (ins-
besondere Heil- und Hilfsmittel).

Da die Wanderungsbewegungen der Versicherten iiber-

wiegend zu beitragsgiinstigen gedifneten Betriebs-
krankenkassen erfolgten, fithre dies zu einer Risiko-

entmischung zugunsten dieser Krankenkassen, die im _

Risikostrukturausgleich kéine Beriicksichtigung finde.
Wie Daten von Einzelkassen des Verbands der Ange-
en zeigten, erfolgten 70 % der ak-
tuellen Kassenwechsel zu Betriebskrankenkassen.

Dies werde auch von Daten des Soziodkonomischen ;

Panel (SOEP) bestitigt, die flir 1998 bei den Allge-
meinen: Ortskrankenkassen einen Nettoverlust yon
103 117. bei den Ersaizkassen von 148 876 und bei den
Innungskrankenkassen von 8 177 Mitgliedern auswie-
sen, w ahrend fiir die Betnebslxrankpnkassen ein Netto-
zuwachs von 248 822 regisiriert werde. Der Zuwachs
bei den Betriebskrankenkassen stehe in einem unmit-
telbaren Zusammenhang 7zu dem Umstand, dass eine
Vielzahl dieser Krankenkassen Beifragssiize von unter
12 % erhoben habe. Die Beitrags satzhdhe sei der ent-
scheidende Grund fiir einen Kassenwechsel, wie die

SOEP-Erhebungen deutlich zeigteri. Demnach seien -
fiir 90,6 % der Versicherten, die von einer Ersatzkasse -

zu -einer Betriebskrankenkasse wechselten, die niedri-
geren Beitrtige der entscheidende Grund fiir diesen

Schritt.

2. Vorschlé'ge der Gutachter .

Aufgrund dieser Analyse schlagen die Gutachter vor, in.
_den Risikostrukturausgleich eine so genannte Wechs-

lerkomponente einzufiihren. AuBlerdem soll mit einer
..solidarischen Riickversicherung™ fiir Versicherte,
die in qualititsgesicherten Disease-Management-Pro-
grammen eingeschrieben seien, die Versorgungsqua-
litdt bei chronischen Erkrankungen iiber finanzielle

Amrelze 1mR151ko>mﬂ<turau:UIelch verbessert werden.

' 21 Einfiihrung einer Wechslerkomponente

Auferund der Differenz zwischen den im. Risikostruk-
turau;olplwh .angerechneten standardisierten Leis-
tunvsauacaben und den ﬁlr Kassenwechsler tatsidchlich
entstehenden Lebtung:ausgaben gehe den abgebenden
Krankenkassen ein ,positiver Deckungsbeitrag™ in

- wickelt.

lich der dazugehérigen Familienversicherten freiwillig
sein Wahlrechi zugunsten einer anderen gesetzlichen

Krankenkasse ausiibt.-

Nicht als Wechsel sollen u. a. gewertet werden:

« . Wechsel in oder aus der privaten Krankenversiche-
rung,

* Zuzug aus dem Ausland, _ :

*  Mitgliederzugénge der neu entstehenden Kranken-
kassen infolge einer Fusion,

+ ertritte auferund der SchlieBung der bisherigen
Krankenkasse,

+ Status der Arbe1tslo>10kelt bei .-\utnahme in die
neue Krankenkasse und

« Status des Sozialhilfebezugs bei Aufnahme in die
neue Krankenkasse. -

Bei-den beiden zuletzt genannien Ausnahmen entfalle
der Anreiz niedrigerer Beitragssitze fiir die Wechsel-
entscheidung, da diese Versichertengruppen ihren Bei-
trag nicht selber tragen miissten. AuBerdem zeige die
empirische Uberpriifung, dass sie sogar teurer seien als
Bestandsversicherte. Eine Wechslerkomponente solle
daher fiir ‘diese Versicherten nicht -ausgeldst werden.

! Der Wechsel innerhalb der regional organisierten All-

gemeinen Ortskrankenkassen und Innungskrankenkas-
sen soll nach miindlicher Erliuterung der Gutachter -
ébenfalls -ausgenommen bleiben, d.h. keine Konse-
quenzen auslésen. (Im Zwischenbericht haben sich die
Gutachter dagegen ausgesprochen, so auch auf Seite 55

. des Endberichts. Bei der Aufzéhlung der Ausnahmen

auf Seite 50 fehlt dieses Kriterium jedoch.)

Damit Kassenwechsler entsprechend dieser Definition
im Risikostrukturausgleich korrekt erfasst werden, ha-
ben die Gutachter ein detailliertes Meldeverfahren zwi-
schen aufnehmenden und abgebenden Kassen ent-

.
Die Wechslerkomponente soll den Unterschied im Bei-
tragsbedarf von Wechslern und Nicht-Wechslerninner-
halb vergleichbarer Versichertengruppen -iiber alle
Krankenkassen hinweg messen. Dieser pro Versicher-
tengruppe gemessene Unterschied wird im Rahmen
des Risikostrukturausgleichs verrechnet. Die Gutach-
ter scheh im Wesentlichen zwei Alternativen zur Be- _

: rechnung: -

Hohe der genannien Differenz zur Versorgung ihrer

kranken Versicherten verloren. Die aufnehmende
Krankenkasse konne diesen Deckungsbeitrag nutzen,

um ihren Beitragssatz zu senken oder zu stabilisieren. -

Daher wird im Gutachten vorgeschlagen. neben den im
Risikostrukturausgleich  beriicksichtigten Kriterien
Einkommen, Alter, Geschlecht und Invaliditit (Er-
werbsminderungsrentner) zusétzlich den Wechslersta-

fus einzubeziehen. Kassenwechslér behalten diesen

Status fiir fiinf Jahre. Als Wechsler soll gelten, wer als

Mitglied -einer gesetzlichen Krankenkasse einschlie- |

¢ Fir Wechsler und Nicht-Wechsler werden eigen-
standige Ausgdbenprofile im Risikostrukturaus-
gleich ermittelt. Da die durchschniutlichen Ausga-’
ben fiir Wechsler in der entsprechenden Alters- und
Geschlechtsgruppe niedriger liegen als fiir Be-
standsversicherte, wird fiir alle Nichi-Wechsler ein
hoherer Beitragsbedarf angerechnet als im heutigen
Risikostrukturausgleich. Nach Ansicht der Gutach- -
ter ist dies von Nachteil, weil auch Krankenkassen,
die keine Wechslerbewegungen haben, ven den Aus-
schiittungen der Wechslerkomponente profitieren.



Die Wechslerkomponente wird als Differenz zwi-

schen Wechslérn 'und Nicht-Wechslern berechnet”

und nur an solche Krankenkassen riicktransferiert, -
'die Versicherte verloren haben. Der Riicktransfer
bemisst sich nach der Zahl der aboecebeﬁeh Versi-
cherten. Dieses Verfahren w ird von den Gutachtern.
bevorzugt, da die Tlanaferb zielgerichtet erfolgten.
Die Krankenkassen mit den grofiten Nachteilen
- durch abgehende Wechsler erhielten den grofiten -
Zuoewmn durch die Wi echslerkomponente

Anhand einer Simulation am Belsple] einer fiktiven
Allgemeinen Oriskrankenkasse mit einem Beitragssatz
-von 13.9 % und einer fiktiven Betriebskrankenkasse
mit Beitragssatz von 11,9 % untetsuchen die Gutachter
die Beltragssatzwlrkun: n der -Risikoentmischung

durch Kassenwechsel. Wiirde der Risikostrukturaus- . —2 . ; .
. keine untauglichen Disease-Management-Programme

gleich unveridndert bestehen bleiben, kime es bei der
Allgemeinen Ortskrankenkasse demzufolge bis zum
Jahr 2008 zu ememBel‘raossatzanstleo anf 15,3 %, der
Beitragssatz der” Bemeb:krankenkas» Lonnte auf

11.3 % sinken." Dass diese Ergebnisse von konkreten

Annahmen iiber bestimmte Parameter abhingig sind, -

zeigen-die Gutachter anhand von Sensitivitdtsanalysen.
_ Unter den Annahmen dés Basisszenarios konnte die
Einfilhrung der Wechslerkomponente den Beitrags-
satzanstieg der Allgemeinen Ortskrankenkasse auf
14,2 % begrenzen, die Betripbs'krankenkasse miisste
eine Anhﬂ‘bun0 auf123 % v ornehmen

Die Gutachter weisen darauf hin,. dass das Transfer—
volumen im Risikostrukturausgleich durch die Wi echs-
lerkomponente kurzfristig ansteigen wird. Langfristig

Q

sei mit einer Reduzierung. zu rechnen, da die Risiko- :

entmischung gestoppt wiirde.

2.2 Einfiihrung einer ,,solidarischén
Ruckversncherung“

In der Versorgung chronisch Kranker sind ‘nach Auf-
fassung der ‘Gutachter in Deutschland- Versorgungsde-
fizite ﬁlr verschiedene Erkrankuncren nachgewiesen.
..Uber-, Unter- und Fehlversorgung stiindén- nebenei-
nander, Der heutl Risikostrukturausgleich trage zur
Unterversorgung “bei, da Krankenkassén, die Pro-
gramme zur Versorgungsverbesserung aufbauten, mit
einem Zustrom teurer Versicherter rechnen miissten,
_deren durchschaittliche Mehrkosten im Risikostruktur-
ausgleich nicht ausgeglichen _wiirden. Die durch-

schnittlichen Kosten von Versicherten, die sich freiwillig
" .den Beitragsbedarf aller nicht eingeschriebenen Versi-

in qualitdtsgesicherie Disease-Management-Programme
eingeschrieben hiétten, sollten deshalb im Risikostruk-
turausgleich ersetzt werden. Damit werde -~ das
~ schlechte Risiko neutralisiert und zugleich ein Axreiz
zur \erbesspruno der Versorgungsqualitit geschaffen.
Da nur die durchschnitilichen Kosten ersetzt wiirden,’
verblieben Anreize zur Effizienzsteigerung. '

derungswiirdig angesehen, weil die Versorgungsqua-
litdt durch koordinierte Versorgung und durch Einsatz
von Lelthmen auf dem Boden ev 1dpnz—baslerter Medi-

E

! zin gesteig

ert werden konne. Insgesamt leiste Disease-

" Managément einen Beitrag zur Steigerung der System-

_effizienz und I\O\tenbtablhslerunc bei gleichzeitiger
" Verbesserung von Lebensqualitét und Procrnose chro—
nisch Kranker.

Bei der Auswahl der riickversicherungsfihigen Er-
krankungen seien nur irreversible chronische Erkran-
kungén mit einem hohen Verbreitungsgrad, hohen
: Kosten, chronischem Verlauf und definierten Krank-
heitsstadien zu berticksichtigen; bei denen Versor-- |
glingsmfcin el in Deutschland nachgewiesen seien. Ins-
gesamt gelte dies fiir sieben Erkrankungen: Diabetes .
Ir’*lhtus. Asthma, Hypertonie, Herzinsuﬁi21enz Xoro-- -
nare Herzkrankheit, Schlaoanfall und Brustkrebs.

Damit irn Rahmen der solidarischen Riickversicherung

gefordert werden, miissen diese nach Ansicht der Gut- -
achter von einer unabhiinigigen Institution akkreditiert
und alle zwei Jahre reakkreditiert werden. Um die Ma-
nipulationsgefahr im Risikostrukturausgleich zu ver-
mindern, lsollen nur Vérsicherte mit irreversiblen Sta-

dien der genannten Erkrankungen-an den Programmen

* teilnehmen konnen. Hierbel sei die Einholung einer
', Zweitmeinung zur Bestdfigung- der Diagnose v erbind:

lich vorzuschreiben. Die Gutachter stellen ein~Ein-

. schreibeverfahren vor, das nach ihren Ausfiihrungen .
diesen Anforderungen gentigt. Die Einschreibung solle
Afreiwillig erfolgen, damit chronisch Kranke vor einer
Stigmatisierung geschiitzt wiirden. Die Gutachter rech-
nen mit einer Ein.échreibequote von etwa einem Drittel
der chronisch Kranken in irreversiblem ‘Stadium der
Krankheit. T -

Elne Begrenzung des Chromker—Bonu:, auf einge- .

schrieberie chronisch kranke W ‘echsler (Modell 1) wire .
nach Ansicht der Gutachter unter allokativen Gesichts-
punkten -vorteilhaft. Aus epidemiologischer ‘Sicht
hingegen sollten Wechsler und Bestandsversicherte.je-
doch gleichermalBen die M@glichkeit haben, in Disedse-
‘\Ianaoempnt—Proorammen versorgt zu werden (Mo-
: dell 2). In Modell 1 wiiren etwa 0,6 Promille aller -
"“gesetzlich Krankenversicherten bettoffen. Wiirden Be-
standsversicherte mit einbezogen, stiege der Anteil auf .
etwa 2,5 % der Versicherten. !

In beiden Modelien wird fiir dle sieben riickversiche-
rungsfihigen Erkrankungen jeweils ein eigenes Ausga--

! benprofil ermittelt. Der erhohte’ Beitragsbedarf fiir ein-

geschriebene chronisch kranke Versicherte mindert
cherten. TransfersflieBen demnach zwischen Kranken-
kassen mit hohem und geringen Anteil an eingeschrie-
~benen chronisch Kranken, Fiir- eingeschriebene
" chronisch kranke Wechsler entfalli in beiden \Iodellen
die Zahlung einer Wi echslerkomponente. Statt ,,Wechs-
ler—\Ialus“ erhilt die Kranknnkasse einen ..Chromkpr-

L o L . .. Bonus®.
Disease-Management wird von den Gutachtern als for- .-

i Modell 1 hat wegen der geringen Anzahl chrOnis‘ch_

kranker Wechsler kein nennenswertes Umverteilungs-

volumen zur Folge. Im Modell 2 (Einbeziehung der



Bestandsversicherten) -wiirde das AOK-System nach -’
. den Berechnurigen der Gurachter unter der Annahme,
dasses 10 % mehr Versicherte als der Durchschnitt ein-

schreiben kann. jahrlich zwischen 400.1ind 500 Mio. DM

mehr aus dem Risikostrukturausgleich erhalten als bis-
her. Diese zusétzlichen Transfers miissten iberwiegend
vom BKK—Svstem aufgebracht werden.

" Zwar stiege ‘somit das Transferv olumen im Risiko-
strukturausgleich an (nach Schitzungen der Gutachter

maximal um 1 Mrd. DM), die Gesundheitskosten wiir-
den aber auch kurzfristig nicht ausgeweitet. Die “Ver- -

besserung der Versorgung chronisch Kranker wiirde fi-
nanziert durch die Senkung
gesunde Wechsler ind Bestandsversicherte. Mittel- bis
Iancfnbtw erwarten die Gutachter einé Stabilisierung-
oder Absenkung -der Ausgaben der cresetzhchen Kran-
kenversicherung durch den —xuﬂ:)au von Disease-Ma- -
nag=ment—Pr00rammen

V. "Gutachten des Gutachters Breyer

1. Beétahdsaufn’a_hrhe durch den Gutachter

Der Gutachter schlieBt sich internationalen ‘empiri-

schen Untersuchungen an, nach denen eine Unter-
scheidung im Risikostrukturausgleich alleinnach’Alter
und Geschlecht nicht ausreiche; die Unterschiede im

Leistungsrisiko der Krankenkassen adiquat-zu erfas- -

sen. Inwieweit dies durch .die” Einbeziehung es
EU/BU-Rentnerstatus im deutschen Rmkobtruktur-
ausgleich verbessert werde, sei unklar, da diese Unier-
schéidung im Ausland nicht gemacht werde, -

— Die empirische Analyse anhand von Daten flir rd.
75 000 Versicherte von Betriebskrankenkassen habe
ergeben, dass die Gesundheitsausgaben mit steigen-
dem Einkommen des Mitgliedes séinken und allein-
stehende iltere Versicherte im Durchschnitt héhere
. Gesundheitsausgaben verursachten als. Verheiratete.,

Krankenkassen mit vielen gut Verdienenden hatten :
demnach ein niedrigeres Lﬁlsmn%rmko als Kranken-

" kassen, die eine grofie Zahl sozial Schwacher versi-
cherten. Die zugrunde Gelﬂmen Daten giben jedoch

». keine Auskunfi tiber die \F*r'[ellun(7 dieser Risikofak-

toren auf Kassen und Kassenarten. .o

2. -Vorschlage des Gutachters

Auf der Grundlaoe'diésér Analyse werden.folgende
MaBnahmpn\or eschlagen: - -

-+ Mittelfristig Emruhruncr einer direkten Morbiditits-~

orientierung des Risikostrukturausgleichs,
Zwischenzeitliche - Entwicklung eines Systems
nicht zu heterogener Hochrisiko-Gruppen und

« kurzfristige Erginzung des Risikostrukturaus-
gleichs um die RlblkOfﬁkTO[en ..Emkommen" und
..Famlhpmtand

"titsorientierung

es Beifragsbedarfs fir' ,

-~ VI

Der Gutachter hat aus den ihm v orheoenden Versicher-
tendaten zwei fiktive Betriebskrankenkassen mit un-
terschiedlicher V ‘ersichertenstruktur gebildet, deren
B°1tra0 satzunterschied durch eine direkte Morbidi-
[ des Risikostrukturausgleichs von
7,95 Beitragssatzpunkten im bestehenden Risikostruk-

¢ turausgleich -auf 3,13 Beitragssatzpunkie verringert

wiirde.” Wiirden zusitzlich die beiden demogtraphi-
schen Faktoren einbezogen, verringerie sich-die Bel-
tragsspanne weiter auf 4,81 Beitragssatzpunkte.

Der Gutachter weist darauf hm. dass die Berec hnulicen
der Ausgleichsanspriiche . und -veipflichtungen "im
Risikostrukturausgleich vom bisherigen Verfahren
~— Standardisierung der I_e1>tun0>au>0abpn fiir nach

Geschlecht und Alter getrennte Risikogruppen unter-

Beriicksichtigung von Krankengeldanspruch und, Er-
werbsunfihigkeit (sog. Risikozellen-Ansatz) — auf Re-
gressionsberechnungen umgestellt werden miissten.
Hierbei wird fiir jeden einzelnen Versicherten festge-
stelit, welche Risikomerkmale im Einzelnen vorliegen
{Alter, Geschlecht, Familienstand; Einkommenshéhe,

.Krankengeldanspruch, Erwerbsunfihigkeit), um diese

mit DM-Betrigen zu bewerten, die sich™aus statisti-
schen Regressionsberechnungen ergeben (jedes ein-
zelne Merkmal ‘ergibt einen bestimmten Beitragsbe--
darf, der dann {iber alle Merkmale aufaddiert wird).

Zwar ligen fiir dié zusitzlichen Risikofaktoren Fami’

lienstand*” und" ,,Einkommen® bereits Informationen
bei den Krankenkassen vor, die fiir einen Pntaprpchend
modifizierfen Risikostrukturausgleich verwendét wer-

_den konnten, jedoch miisste die Verfahrensweise -der
: Beitragsbedarfsberechnungen grundlegend geindert
. werden. Der Gurtachter hilt die Einfithrung 1nnerha1b

vOon Zwi 61 Jahren fiir realmerbar

Diskussion . - .-

Nach iibéreinstimmender Auffassung aller Gutachter

ist die dauerhafte Durchfithrung des Risikostrukturaus-
gleichs unverzichtbare Voraussétzung fiir den Wettbe-
werb der Krankenkassen in einer solidarisch finanzier-
ten Krankenversicherung. Sie stimmen ébenfalls darin
iiberein, dass eine Weiterentwicklung des Risikostruk-
turausgleichs notwendig ist. Zentrakr*\"orbchlao istda-

bei die mittelfristige Einfithrung einer direkten Morbi- .

: dltatsonentlnruncr in den R1>1kostrukturauscflelch

Aufgrund dieser Gememsamke_lt der Problemanal}-—-’se

hat die Biindesministerin fiir Gesundheit_die Gutach- .

tergruppen IGES/Cassel/Wasem und Lauterbach/Wille
gebeten, die Mbglichkeiten -eines gemeinsamen L&-
sungsvorschlags auszuloten. Das Gespréich der Gut-

| achtergruppen hat zu folgendem Ergebnis gefiihrt:-

Beide Gutachtergruppen betonen iibereinstimmend;
dass der Risikostrukturausgleich mittelfristig auf ein

* vollstindiges direkt morbiditdtsorientiertes Modell zur

Emmittlung des Beitragsbedarfs umgestellt " werden
solle. Alle hierzu erforderlichen Schritte sollten bereﬂb

S JetZty erbindlich gesetzlich geregelt werden.
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Bereits vor der Einflihrung dieses vollstindigen morbi-

dititsorientierten Risikostrukturausgleichs konne eine

gesonderte Berlicksichtigung bestimmter chronischer
Erkrankungen im Risikostrukturausgleich erfolgen, in-

dem fiir die Versicherien, die in akkreditierten Disease- :

Management-Programmen - eingeschrieben seien, ein
gesonderter Beitragsbedarf angerechnet werde.

Fiir den Ubergangszeitraum bis zur Einfiihrung des

.vollstindigén morbidititsofientierten Risikostruktur-
ausgleichs "halten die Gutachtergruppen dagegen an

ihren unterschiedlichen Vorschldgen fest: Die vom
Bundesministerium fiir Gesundheit beaufiragte Gut-

achiergruppe priferiert neben ihren Vorschligen. -

zur Vervolistindigung des Finanzkraftausgleichs und
der Einfiihrung eines Erstattungspools - fiir nicht-
managementfihige Leistungen die Bildung eines Risi-

-kopools (vgl. Abschnitt III 3.5). Die Gutachtergruppe

Lauterbach/Wille hat sich dagegen fiir die Einfithrung
einer Wechslerkomponente im Risikostrukturausgleich
ausgesprochen (¥gl. Abschnitt TV 2.1).

Vor diesem Hintergrund stellt sich fiir die Weiterent-

wicklung des Risikostrukturausgleichs eine Reihe of-
fener Fragen: ’ :

- Die Einfilhrung eines morbiditétsorientierten Risiko-

strukturausgleichs, die von allen Gutachtern fiir erfor-
derlich gehalten wird, bedarf erheblicher Vorarbeiten

insbesondere in Form von Datenerhebungen und wis- -
. senschaftlichen Untersuchungen. Hier sind die Einzel-

heiten dieses Verfahrens und die Umsetzbarkeit des
von der Gutachtergruppe IGES/Cassel/Wasem vorge-
schlagenen Zeitplans in enger Zusammenarbeit mit den
Spitzenverbédnden der Krankenkassen und dem den Ri-
sikostrukturausgleich -durchfilhrenden Bundesversi-

- cheérungsamt zu errtern. . . -

| Nach iibereinstimmender Einschitzung der Guiachter-

gruppen IGES/Cassel/'Wasem und- Lauterbach/Wille
milssen die finanziellen Anreize fiir ‘die Versorgung
chronis¢h Kranker verbessert werden. Im Rahmen der
anstehenden Reform des Risikostrukturausgleichs
kann dies auf verschiedene Weise erfolgen: Zum einen
koénnen abgegrenzte Gruppen chronisch Kranker, diein
akkreditierten Disease-Management-Programmen ein-
geschrieben sind, als weitere “Versichertengruppen in
den Risikostrukturausgleich einbezogen werden. Da-
neben kénnen diese Versicherten aber auch in einem
Risikopool gesondert beriicksichtigt werden, etwa
durch Festlegung -abweichender Schwellenwerte und
Selbstbehalte’ der Krankenkassen. '

Da ein morbiditétsorientierter Risikostrukturausgleich
erst .mittelfristig finanzwirksam werden kann, stellt
sich dariiber hinaus die zentrale Frage, welche Maf3-
nahmen kurzfristig ergriffen werden kénnen, um Wett-
bewerbsverwerfungen zwischen den Krankenkassen
abzubauen. Die hierzu diskutierten Vorschldge werden
zurzeit von den Spitzenverbénden der Krankenkassen
und dem Bundesversicherungsamt einer eingehenden
Wirkungsanalyse uniérzogen. Bei der Entscheidung

¢ werden neben dem Ergebnis dieser Wirkungsanalyse

auch die Gesichtspunkte der Rechtssicherheit der Um-
setzung und der verwaltungsmifBigen Umsetzbarkeit -
zu berticksichtigen sein. ’

SchlieBlich ist die Frage zu beantworten, welche ge-

setzlichen MaBnahmen auBlerhalb des Risikostruktur-

ausgleichs, insbesondere im Organisationsrecht der
Krankenkassen, erforderlich sind. um die Wettbe-

" werbsbedingungen der Krankenkassen anzugleichei.

Auch hierzu wird die Bundesregierung in Kiirze Vor-
schldge unterbreiten.



