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STARTSCHUSS

Zelt fir eine
Gesamtschau

In jiingster Zeit mehren sich die Rufe
nach einer raschen Reform des
Risikostrukturausgleichs. Vorschnelle

Eingriffe in ein funktionierendes,
international anerkanntes System sind
keine gute Idee, findet Jiirgen
Wasem. Er meint: Die Zeit ist reif fiir
eine umfassende Evaluation.

Titel: Istockphoto; Foto: privat

itder Entscheidung von Lahnstein hat der

Gesetzgeber 1992 beschlossen, durch ei-

nen Ausbau der Kassenwahlrechte fiir

nahezu alle Versicherten den Wettbewerb
der Krankenkassen erheblich zu intensivieren. Zu-
gleich wurden die Weichen fiir die Einfiihrung eines
Risikostrukeurausgleichs (RSA) gestellt. Der RSA hat
seitdem mehrere groflere Verinderungen erfahren.
Zunichst fiir Ost- und Westdeutschland getrennt
durchgefiihrt, wurde er erst 2007 gesamtdeutsch
ausgestaltet. Ab 2009 wurde der RSA um Variablen
der direkten Morbidititsorientierung erweitert, nach-
dem er zunichst primir demografische Ausgleichs-
faktoren enthielt und dann, als erste Anniherung an
eine Morbidititsorientierung, voriibergehend die
Teilnahme an einem strukturierten Behandlungspro-
gramm (DMP) beriicksichtigte.

Auch die Ausgestaltung der Finanzstrome in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), in die der
RSA eingebettet ist, hat sich verindert: Bis zur Ein-
fithrung des Gesundheitsfonds flossen die gezahlten
Beitrige direkt an die jeweiligen Krankenkassen, der
Risikostrukturausgleich fand zwischen den Kassen
statt. Jetzt ist der Gesundheitsfonds Empfinger der
Beitrige, und die Kassen erhalten Zuweisungen aus
dem Fonds. Der RSA wird nun dadurch umgesetzt,
dass die Zuweisungen je nach Risiko der Versicherten
unterschiedlich hoch ausfallen: Fiir junge, gesunde
Versicherte liegen sie bei deutlich unter 100 Euro im
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Monat, bei Versicherten mit sehr teuren Behandlun-
gen konnen Betriige von mehreren Tausend Euro im
Monat erreicht werden.

Wie bei der Einfithrung des RSA wird iiber seine
konkrete Ausgestaltung in der GKV auch heute ge-
stritten, was angesichts der unterschiedlichen Inter-
essenlagen der Akteure nicht verwundern kann. Dass
der RSA eine notwendige Grundlage fiir einen fairen
Kassenwettbewerb unter den Bedingungen des Soli-
darprinzips ist, wird inzwischen aber von niemandem
mehr bestritten. Der deutsche Ansatz zum RSA ent-
spricht dem internationalen Stand gesundheitssko-
nomischer Erkenntnisse und braucht sich im Vergleich
zu anderen Lindern mit einer wettbewerblichen
Krankenversicherung nichtzu verstecken, so auch der
Befund im internationalen Forschernetzwerk RAN
(Risk Adjustment Network). Nach meiner Auffassung
ist eine umfassende Evaluation des RSA dringend
angezeigt. Die Vielzahl von Gutachten, die in der
jiingeren Zeit vorgelegt worden sind, haben jeweils
Teilaspekte beleuchtet. Nun gilt es, eine Gesamtschau
vorzunehmen.

Prof. Dr. Jiirgen Wasem

lehrt Medizinmanagement an der Universitdt Duisburg-Essen
und ist der amtierende Vorsitzende des Forschernetzwerks RAN.



Chronik des RSA

UBERBLICK

Ausbau statt Abbau

In der Debatte um die Zukunft des Risikostrukturausgleichs wird der Ruf nach
raschen Reformen immer lauter. Der RSA ist sicher noch verbesserungsfihig, aber
schon jetzt sehr gut, hilt Klaus Jacobs dagegen und warnt vor Schnellschiissen.

nfang 2016 hat die gesetzliche Krankenversicherung

(GKYV) einen runden Geburtstag gefeiert: zwanzig

Jahre freie Kassenwahl der GKV-Mitglieder. Der

Risikostrukturausgleich (RSA) ist sogar schon zwei
Jahre ilter. Zunichst standen die meisten Kassen und ihre
Verbinde der freien Kassenwahl und dem damit zwangsliufig
verbundenen Wettbewerb eher skeptisch gegeniiber, und auch
der RSA als ,,technischer Kern“ der solidarischen Wettbewerbs-
ordnung war keineswegs unumstritten. Beides hat sich inzwi-
schen grundlegend verindert: Die freie Kassenwahl und der
Wettbewerb der Krankenkassen sind lingst Normalitit, und
auch der RSA wird vom Grundsatz her nirgends mehr ernsthaft
in Frage gestellt.

Funktion des RSA. Wie bei jeder Schadenversicherung gilt auch
fiir die Krankenversicherung, dass die Versicherten unterschied-
liche Risiken aufweisen — je nach ihrem Alter, Geschlecht und
Gesundheitszustand. In der privaten Krankenversicherung
miissen sie deshalb unterschiedlich hohe Primien bezahlen. Die

solidarisch finanzierte GKV kennt dagegen keine risikobeding-
ten Beitragsunterschiede. Alte sollen nicht mehr bezahlen als
Junge und Kranke nicht mehr als Gesunde. Sonst wiirde das
Solidarprinzip der GKV verletzt. Doch auch die gesetzlich
Versicherten tragen unterschiedlich hohe Ausgabenrisiken, auch
wenn ihre Beitrige nicht entsprechend differenziert sind. Genau
deshalb gibt es den RSA: Er hat die Aufgabe, risikogerechte
Beitrige zu simulieren, die es in der GKV wegen des Solidar-
prinzips nicht gibt. Andernfalls wiirden die Kassen ihr Haupt-
augenmerk im Wettbewerb nicht darauf richten, aktiv fiir die
Verbesserung der Versorgung einzutreten, wovon naturgemif
vor allem iltere und kranke Versicherte profitieren. Ohne RSA
wiren diese Versicherten aus Kassensicht ,,schlechte Risiken®,
und das Interesse, sie ,,abzuwimmeln®, wire grofier als die Be-
reitschaft, ihnen besonders geeignete Versorgungsangebote zu
unterbreiten.

Deshalb ist ein RSA in jedem wettbewerblichen Kranken-
versicherungssystem mit solidarischer Finanzierung zwingend
erforderlich. Diese Erkenntnis ist in der internationalen Gesund-

1992:

Konsens von Lahnstein/Gesund-
heitsstrukturgesetz (GSG):
Beschluss der Einfiihrung von
freier Kassenwahl und GKV-weitem

Ausweitung auf die ganze GKV.

oder Erwerbsunfahigkeitsrente

Zusatzlicher Faktor: Bezug einer Berufs-

1998:

GKV-Finanzstarkungsgesetz:
schrittweise Einfiihrung
eines gesamtdeutschen RSA
ab 1999; Ermittlung eines

2001:

RSA-Reformgesetz: Einfiihrung
eines Morbi-RSA ab 2007;

bis dahin als Ubergangslésung
gesonderter Beitragsbedarf fiir

Risikostrukturausgleich (RSA)

gesamtdeutschen Ausgleichs- DMP-Teilnehmer und GKV-weiter

1996:

Beginn der freien Kassenwahl

bedarfssatzes zur Berechnung
der Finanzkraft

Risikopool fiir aufwendige
Leistungsfalle

1994:

Einfiihrung des RSA in der gesetzlichen Kranken-
versicherung mit Ausnahme der Krankenversiche-
rung der Rentner, getrennt nach Rechtskreisen
Ost und West. Faktoren: Alter und Geschlecht

1999:

Gesetz zur Rechtsangleichung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung: stufenweise Ein-
fiihrung eines gesamtdeutschen Risikostruk-
turausgleichs fiir den Beitragsbedarf ab 2001
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heitsokonomie schon lange unstrittig und auch in allen Lindern
mit entsprechenden Versicherungssystemen praktisch umgesetzt.
Das gilt etwa fiir unsere Nachbarlinder Belgien, die Niederlan-

de, die Schweiz und die Tschechische Republik.

Funktionsweise des RSA. Das Besondere an der Ausgestaltung
des RSA ist, dass ein Ausgleich von Risiken erfolgt und nicht
etwa von tatsichlichen Ausgaben. Das entspricht der bereits
genannten Aufgabe der Simulation risikogerechter Beitrige, die
auch auf der Grundlage beobachtbarer Risikomerkmale kalku-
liert wiirden. Das fiir die Krankenversicherung relevante Risiko
eines Versicherten bemisst sich an den Ausgaben, die im Durch-
schnitt aller Versicherten mit denselben Risikomerkmalen zu
erwarten sind. Da der RSA in der GKV prospektiv ausgestaltet
ist, geht es dabei konkret um die im Folgejahr zu erwartenden
Ausgaben. Dadurch erhalten alle Kassen den Anreiz, gegen
unndtig hohe Ausgaben anzugehen. Das schlief3t einerseits alle
Mafnahmen ein, die zu einer méglichst wirtschaftlichen Ver-
sorgung fiihren: von Abrechnungspriifungen tiber Fallmanage-
ment bis zur Herstellung von Qualititstransparenz, von Arznei-
mittel-Rabattvertrigen bis zu Angeboten einer strukturierten
Versorgung durch Selektivvertrige. Dazu gehoren andererseits
aber auch Mafinahmen, die die Gesundung von kranken Ver-
sicherten beschleunigen beziechungsweise das Voranschreiten
eingetretener Erkrankungen verzogern. Deshalb ist es auch

unzutreffend, wenn pauschal behauptet wird, dass der RSA
priventionsfeindlich wirke, weil die Kassen im Interesse hoher
Mittelzuweisungen an méglichst kranken Versicherten interes-
siert seien.

Aktuelle Debatte. Damit st ein Punkt angesprochen, der auch
in der aktuellen Debatte iiber die Weiterentwicklung des RSA
eine Rolle spielt. Diese Debatte wird in Bezug auf Funktion und
Funktionsweise des RSA oftmals alles andere als frei von Miss-
und Fehlverstindnissen gefiihrt. Dabei liegt es in der Natur der
Sache, dass die konkrete Ausgestaltung des RSA handfeste In-
teressen der Kassen beriihrt, denn es geht um die Verteilung von
viel Geld. Das darf aber nicht dazu fithren, dass die zentrale
Zielsetzung des RSA und die zur Uberprﬁfung seiner Zielerrei-
chung mafigeblichen Indikatoren nach Belieben zur Dispositi-
on gestellt werden.

Das gilt etwa fiir die Forderung, die RSA-Zuschlige fiir Er-
werbsminderungsrentner zu streichen. Dieser indirekte Morbi-
ditdtsindikator passe nicht mehr zu einem RSA mit direkeer

2005:

2011:

Gutachten des Wissenschaftlichen RSA-Beirats beim Bundes-
versicherungsamt: Morbi-RSA verbessert Zielgenauigkeit

Abweisung der Klage der Lander
Bayern, Baden-Wiirttemberg,
Hessen gegen den RSA durch
das Bundesverfassungsgericht

2009:

Start von Gesundheits-
fonds und Morbi-RSA

2013:

Korrektur des Berechnungsfehlers bei der
Zuschlagsermittlung bei Krankheiten mit iber-
durchschnittlicher Sterblichkeit

2007:

GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz:
Einfiihrung von Gesundheitsfonds
und direkt morbiditatsorientiertem
RSA (Morbi-RSA) ab 2009
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2014:

e GKV-Finanzstruktur- und Qualitats-Weiterentwicklungsgesetz:
partielle Ist-Ausgaben-Ausgleiche bei Krankengeld und Auslands-
versicherten als Ubergangsldsung

¢ Bundessozialgericht bestétigt VerfassungsmaRigkeit des Morbi-RSA




Morbidititsorientierung, wie er seit 2009 durchgefiihrt wird.
Hinsichtlich der Funktion des RSA, risikogerechte Beitrige zu
simulieren und damit die Handlungsanreize im Kassenwettbe-
werb sinnvoll auszurichten — pro Versorgungssteuerung und
kontra Risikoselektion —, ist die Unterscheidung nach ,direkten®
und ,,indirekten Morbidititsindikatoren irrelevant. Schliefllich
sind Alter und Geschlecht der Versicherten auch ,,nur® indirek-
te Morbidititsindikatoren, doch kime wohl niemand auf die
Idee, sie bei der Ermittlung der RSA-Zuweisungen nicht mehr
zu berticksichtigen. Dalfiir ist allein entscheidend, ob ein Indi-
kator statistisch signifikant dabei hilft, das Ausgabenrisiko von
Versicherten gut abzubilden. Das ist bei Alter und Geschlecht
natiirlich der Fall, gilt aber auch fiir den Bezug einer Erwerbs-
minderungsrente. In einer Privatversicherung miissten die be-
treffenden Versicherten einen entsprechend héheren Beitrag
bezahlen (sofern sie dort {iberhaupt versichert wiirden). Deshalb
muss dieser Zuschlag auch in der GKV bestehen bleiben, um
der Gefahr von Risikoselektion gegen die rund 1,7 Millionen

Erwerbsminderungsrentner vorzubeugen.

Mehr Krankheiten beriicksichtigen. Die Zuweisungen im RSA
werden nicht zielgenauer, wenn seine Morbidititsorientierung
— direke wie indirekt — zuriickgefiihrt wird. Vielmehr wiire ihr
Ausbau geboten. Verstindlicherweise st6f8t das nicht auf die
Gegenliebe von Kassen mit wenig Kranken. Doch Wettbewerb
und RSA sind nichrt fiir die Einzelinteressen von Kassen da,
sondern fiir alle Versicherten und Patienten der GKV und ihr
gemeinsames Interesse an einer wirtschaftlichen und guten
Gesundheitsversorgung. Deshalb wiire es jetzt an der Zeit, die
gesetzliche Beschrinkung der Anzahl beriicksichtigungsfihiger
Krankheiten auf maximal 80 zu streichen, die zum Zweck der
gleitenden Einfithrung der Morbidititsorientierung des RSA
erfolgt war. Fiir die Beriicksichtigung im RSA sollte kiinftig
allein maf3geblich sein, ob eine Krankheit mit einem tiberdurch-
schnittlich hohen Ausgabenrisiko verbunden ist. Ist dies nach-
gewiesenermaflen der Fall, muss es einen Zuschlag geben — ge-

nauso wie in der Privatversicherung ein Risikozuschlag erhoben
wiirde. Fiir eine willkiirliche Begrenzung der Anzahl der Krank-
heitszuschlige gibt es gemifl RSA-Logik keinen sachlichen
Grund.

Umfassende Analyse. Diese und weitere Reformvorschlige
zum RSA, wie etwa auch ein flankierender (Hoch-)Risikopool,
miissen empirisch auf ihre Wirkungen hin tiberpriift werden,
che sie umgesetzt werden konnen. Dabeti ist zu beachten, dass
eine hohe Interdependenz zwischen dem Drehen an einzelnen
Stellschrauben des RSA besteht. Eine isolierte Analyse einzelner
Modifikationen ergibt folglich keinen Sinn. Zudem ist fiir eine
umfassende Wirkungsanalyse eine reprisentative Datenbasis
erforderlich, tiber die allein das Bundesversicherungsamt verfiigt.

Etwas anders stellt sich die Lage im Hinblick auf eine andere
mogliche Reformoption dar: die Beriicksichtigung von Regio-
nalfaktoren im RSA, die im Ubrigen bereits seit Bestehen des
RSA diskutiert wird. Wie schon vom Bundesverfassungsgericht
2005 festgestellt, wiirden dadurch aber auch allokations- und
verteilungspolitische Aspek-
te beriihrt, die weit iiber die
Frage hinausreichen, ob ein
Merkmal iiber eine signifi-
kante Erklirungskraft in
Bezug auf bestimmte Ausga-
benrisiken von Versicherten
verfiigt. Ein Beispiel: Ange-
nommen, eine Region wiese
iiberdurchschnittlich hohe
Ausgaben aufgrund von Uberkapazititen auf. Wire es gerecht,
wenn GKV-Mitglieder, die in Regionen mit effizienteren Ver-
sorgungsstrukturen leben, dies mitfinanzieren miissten? Wiirden
diese nicht darauf dringen, hohere Beitrige lieber in den Ausbau
der Versorgung ,vor Ort* zu stecken? Schon diese Fragen lassen
die Komplexitit dieses Themas erkennen. Das betrifft auch die
Frage nach der zweckmiifligen Regionenabgrenzung: Kreise,
Linder oder quer dazu liegende Versorgungsregionen? Hier
besteht erkennbar noch sehr viel Analyse- und Diskussionsbedarf,
der zudem nicht allein die Ausgestaltung des RSA betrifft.

Aufgeregte
Krisenrhetorik ist
fehl am Platz.

Keine Schnellschiisse. ,Der aktuelle RSA ist der zielgenaueste,
den es bisher in Deutschland gab.“ So lautet das Urteil von Frank
Plate, Prisident des Bundesversicherungsamtes, und seiner fiir
den RSA zustindigen Referatsleiterin Sylvia Demme. Das heifdt
nicht, dass schon alles perfekt ist, wohl aber, dass aufgeregte
Krisenrhetorik unangebrachtist. Als ,lernendes System“ bedarf
der RSA der stindigen Uberpriifung und gegebenenfalls auch
der gezielten Weiterentwicklung —aber bitte nur als abgestimm-
tes Gesamtpaket auf der Basis fundierter wissenschaftlicher
Analysen. Schnellschiisse sind fehl am Platze. m

Prof. Dr. Klaus Jacobs ist Geschdiftsfiihrer
des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO).
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VERSORGUNG

Wettbewerb ohne Verlierer

Der Gesundheitsbereich ist keine wettbewerbsfreie Zone. Das ist auch gut so, findet
Wolfgang Greiner und erklirt, warum es ohne den morbidititsorientierten
Risikostrukturausgleich keine Chancengleichheit zwischen den Krankenkassen gibe.

sist keineswegs wiinschenswert, im
Gesundheitsbereich auf die positi-
ven Folgen zu verzichten, die der
Wettbewerb unter anderem fiir die
Sicherung einer qualitativ hochwertigen
Versorgung sowie fiir eine effiziente Leis-
tungserstellung hat. Allerdings gelten hier
spezielle Anforderungen. Denn der Wett-
bewerb stellt keinen Selbstzweck dar,
sondern dient als Instrument dazu, eine
an den Wiinschen der Biirger orientierte
bedarfsgerechte Versorgung zu verwirk-
lichen, die die Gesellschaft finanziell nicht
tiberfordert. Dazu dienen zum Beispiel
Honorierungssysteme, die Krankenhiu-
sern und anderen Leistungsanbietern
Anreize bieten, sorgsam mit den einge-
setzten Ressourcen wie drztlichem und
pflegerischem Personal umzugehen. Auch
die Krankenkassen selbst haben erheb-
liche Anreize, ihre Kosten zu senken. Das
schligt sich unter anderem in intensiven
Bemiihungen um niedrige Preise bezie-
hungsweise hohe Rabatte sowie in erheb-
lichen Anstrengungen beim Kranken-
geldmanagement und der Priifung von
Krankenhausrechnungen nieder. Damit
es aber nicht zu einer ungewollten Qua-
litatsabsenkung kommt, wenn zu wenig
Ressourcen eingesetzt werden, sind un-
bedingt Qualititstransparenz und Qua-
litdtswettbewerb notwendig. Qualitdts-
und Effizienzwettbewerb sind also immer
gleichzeitig umzusetzen, sie sind Bestand-
teile eines umfassenden wettbewerblichen
Konzepts im Gesundheitswesen.

Versicherte haben die Wahl. Dies gilt
auch fiir den Wettbewerb der Kranken-
kassen um Versicherte. Seitdem 1. Januar
1996 sind gesetzlich Krankenversicherte

weitgehend frei bei der Wahl ihrer Kran-
kenkasse. Dies ist nur dann auf Dauer
mdoglich, wenn die unterschiedlichen
Krankheitsrisiken unter den Versicherten
der einzelnen Krankenkassen ausgegli-
chen werden. Sonst hitten Versicherer mit
vielen chronisch kranken Versicherten
massive Wettbewerbsnachteile, denn sie
hitten von Anfang an kaum eine Chance,
im Preiswettbewerb der Krankenkassen,

also dem Wettbewerb um giinstige Bei-
tragssitze, zu bestehen. Ein echter Preis-
und Qualititswettbewerb kime nicht
zustande. Aus Sicht der Krankenkassen
wiren gegebenenfalls Bemiithungen um
Risikoselektion im Marktgeschehen er-
folgversprechender. Zwar ist es Kranken-
kassen gesetzlich untersagt, Versicherte
abzulehnen, weil sie zum Beispiel chroni-
sche Krankheiten aufweisen (direkte
Risikoselektion). Aber trotzdem verblei-
ben den Krankenkassen indirekte Formen
der Risikoselektion, zum Beispiel Wer-
bungausschliefflich in zielgruppenspezi-
fischen Medien — etwa bei Facebook, um
moglichst junge potenzielle Versicherte
anzusprechen —, die Verlagerung von
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Beratungsstellen aus Gebieten mit un-
giinstiger Risikodurchmischung, wie zum
Beispiel sozialen Brennpunkten, oder eine
restriktive Genehmigung von Antrags-
leistungen, etwa in der Rehabilitation.

Streit und Klagen. Damit alle Kassen
ihren Versorgungsauftrag wahrnehmen
konnen, ohne dadurch in eine finanzielle
Schieflage zu kommen, hshere Beitrige
nehmen zu miissen und dadurch einen
Wettbewerbsnachteil zu haben, wurde
1994 der Risikostrukturausgleich (RSA)
eingefiihrt. Er wurde im Laufe der Jahre
kontinuierlich weiterentwickelt, zuletzt
durch eine stirkere Morbidititsorientie-
rung und die Auswahlvon 80 Erkrankun-
gen, die im Ausgleich beriicksichtigt wer-
den. Der sogenannte Morbi-RSA war seit
seiner Einfithrung 2009 Gegenstand in-
tensiver wissenschaftlicher und gesund-
heitspolitischer Diskussionen sowie auch
mehrfach Grundlage von Klagen, die sich
gegen den Morbi-RSA insgesamt oder
gegen einzelne Teile richteten. Das Bun-
dessozialgericht in Kassel entschied aber
2014, dass der Risikostrukturausgleich
und seine rechtlichen Grundlagen in sei-
ner jetzigen Form weder willkiirlich noch
verfassungswidrig seien. In jiingster Zeit
hat sich die Diskussion um die Ausgestal-
tung des RSA wieder intensiviert, etwa
aufgrund des Verfahrens zum Ausgleich
des Krankengelds. Eine Weiterentwick-
lung des RSA — nicht im Grundsatz, aber
in wichtigen Details—ist daher sehr wahr-
scheinlich. m

Prof. Dr. Wolfgang Greiner lehrt
Gesundheitsékonomie und Gesundheits-
management an der Universitdt Bielefeld.



STATEMENTS

Wie sieht uns das Ausland?

In der Schweiz konnen Versicherte neben der gesetzlich
vorgeschriebenen Grundversorgung (Basistarif) private Zusatz-
versicherungen abschlieflen. Fiir den einkommensunabhingi-
gen Basistarif gelten Einheitsprimien. Ein Risikostrukturaus-
gleich erfolgt seit 1993 nach Alter und Geschlecht sowie seit
2012 anhand von nach Krankheitsrisiko gebildeten Risikogrup-
pen in einem Kanton. Der Gesetzgeber beschloss weitere Refor-
men fiir 2017 und 2019, wobei schrittweise Medikamente als
Indikatoren fiir chronische Krankheiten einzubeziehen sind.

In Belgien gibt es eine obligatorische Krankenversicherung,
die iiberwiegend durch einkommensabhingige Beitrige fi-
nanziert wird. Das Landesamt fiir Soziale Sicherheit verteilt
die Mittel nach verschiedenen Kriterien an die Versicherer.
Dazu zihlen neben Alter und Geschlecht der Versicherten auch
Faktoren wie Mortalitit, Urbanisierungsgrad, Lebensform,
Invalidititsdiagnose, chronische Erkrankungen, medizinisches
Angebot. Die Patienten treten zunichst in Vorleistung und
bekommen jeweils einen Teil der Kosten erstattet.

Prof. Dr. Konstantin Beck,

Leiter des CSS-Instituts fiir empirische
Gesundheitsokonomie in Luzern, gilt als
Pionier des Risikostrukturausgleichs in
der Schweiz.

Mit dem aktuell giiltigen morbiditatsorientierten Risiko-
, ’ strukturausgleich (Morbi-RSA) liegt eine Regulierung vor,

die wichtige Empfehlungen der Wissenschaft umsetzt. Dem
deutschen Gesetzgeber warimmer klar, dass ein Krankenversicherungs-
markt mit solidarischer Finanzierung, genauer ohne risikodquivalente
Pramien respektive Beitrage, eines Risikoausgleichs als flankierender
MaRknahme bedarf. Der Risikostrukturausgleich wurde in Deutschland
nie nur provisorisch eingefiihrt (im Gegensatz zur Schweiz, wo die defi-
nitive Verankerung 22 Jahre auf sich warten lieR), er wurde von Beginn
weg gestiitzt auf die naheliegenden Risikofaktoren Alter und Geschlecht
berechnet (im Gegensatz zu Israel, wo das Geschlecht heute noch fehlt),
und er wurde auch nie von einem Gericht ausgesetzt (wie in Irland).
Die Erganzung mit Morbiditatsindikatoren folgt ebenfalls konsequent
der Literatur.

Zudem sollte bei den Vergleichen mit anderen Landern das jeweils
Landerspezifische nicht ibersehen werden. Schon nur der Vergleich
zwischen Deutschland und der Schweiz zeigt Unterschiede, die ihre Ur-
sache in den unterschiedlichen Wertvorstellungen der jeweiligen Bevolke-
rungen haben. Fiir die Mehrheit der Schweizer ist es beispielsweise kein
Problem, dass es 26 unterschiedliche kantonale Beitrage gibt, wobei der
glinstigste Kanton 40 Prozent unter dem teuersten liegt — Unterschiede,
die im deutschen Kontext wahrscheinlich nicht vorstellbar sind. Dabei gibt
es kein Richtig oder Falsch, sondern lediglich ein Angebracht oder eben
Nicht-Angebracht. m

Prof. Dr. Erik Schokkaert /ehrt an der
Katholischen Universitdt im belgischen

Leuven und zéhlt zu den international

renommiertesten Experten flir den

Risikostrukturausgleich.

Sobald die Versicherten die Wahl zwischen verschiedenen
, , Krankenkassen haben und diese wiederum ihre Profitabilitat

durch Versichertenselektion steigern kénnen, bedarf es eines
Risikoausgleichs. Da der markanteste Einflusswert fiir Ausgaben die Mor-
biditat der Patienten ist, bietet sich ein morbiditatsbezogenes Ausgleichs-
verfahren an. Deutschland hat dies sehr wohl verstanden. Das deutsche
morbiditatsorientierte Ausgleichssystem gehdrt zusammen mit dem nie-
derlandischen zu den weltbesten.

Das belgische Krankenversicherungssystem ist dem Deutschlands
sehr ahnlich. Risikoselektion ist dort durchaus ein Thema, und es gibt
einen morbiditatsorientierten Risikoausgleich in der Krankenkassenfinan-
zierung, wenngleich er etwas weniger ausgefeilt ist als in Deutschland.

Die belgische Bevdlkerung — das Gleiche gilt fiir die Entscheidungstrager —
treiben besonders sozio6konomische Unterschiede beim Zugang zur Ge-
sundheitsversorgung um. Daher spielen diese eine groRere Rolle innerhalb
der belgischen Berechnungsformel. Die Patienten kénnen ihre Arzte und
Krankenhauser frei wahlen. Arzte und Krankenh&user wiederum haben

ein hohes Mal an Freiheit bei Therapieentscheidungen und sogar bei der
Preissetzung. Diese Freiheit gilt als hoher Wert. Das bedeutet, dass
Belgien sich nichtin Richtung ,regulierter Wettbewerb” bewegt, da die
belgischen Krankenkassen nahezu keine Mittel haben, um Kosten zu
kontrollieren, also in die Wahlfreiheiten von Leistungserbringern und Pati-
enten einzugreifen. Ob dies zu besseren oder schlechteren Ergebnissen
fiihrt, ist noch nicht absehbar. m
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Die Niederlande schafften 2006 die Trennung von gesetzlicher
und privater Krankenversicherung ab. Seitdem kénnen Versi-
cherte ein einheitliches Basisleistungspaket durch Zusatzver-
sicherungen aufstocken. Die Basisversicherung finanziert sich

aus einer jihrlichen Zuweisung aus dem Krankenversiche-
rungsfonds und einer vom Versicherten zu zahlenden nomi-
nalen Primie. Deren Hohe legt die Versicherung fest, darf
dabei aber nur nach Regionen differenzieren. Der RSA ist sehr
detailliert und umfasst auch soziookonomische Merkmale.

In den USA gilt erst seit Oktober 2013 eine Krankenversiche-
rungspflicht. Die Biirger versichern sich in der Regel privat,
meist iiber den Arbeitgeber. Fiir Rentner und Bediirftige gibt
es staatlich subventionierte Programme. Seit 2013 gibt es auch
das vom Staat betriebene Online-Versicherungsportal Health
Insurance Marketplace. Versicherungsunternehmen, die hier
Leistungspakete anbieten, miissen Antragsteller ohne vorhe-
rige Gesundheitspriifung akzeptieren, erhalten aber Aus-
gleichszahlungen aus einem RSA.

Prof. Dr. Wynand P. M. M. van de Ven
von der Erasmus-Universitdt Rotterdam
war mafsgeblich an der Entwicklung des
wettbewerblichen Krankenversicherungs-
systems der Niederlande beteiligt.

Sowohl Deutschland als auch die Niederlande haben ein
, , Risikoausgleichssystem, das den Krankenversicherern
voraussagbare Ausgabenunterschiede aufgrund von Unter-
schieden im Gesundheitszustand der Versicherten ausgleichen soll. Im
Gegensatz zum deutschen System ist im niederlandischen auch der Faktor
»Region“ darin ein Kriterium.

Ein Problem dabei ist, dass dieser Faktor nicht nur regionale Variatio-
nen in der Gesundheit kompensiert, sondern auch regionale Variationen in
der Effizienz (zum Beispiel Preise, Variationen in der Art der Behandlung,
Uber- und Unterversorgung). Vor 20 Jahren basierte das Risikoausgleichs-
system lediglich auf Alter und Geschlecht. Damals argumentierte man fiir
dieses neue Kriterium, indem man sagte, seine Koeffizienten spiegelten
hauptsachlich die Unterschiede des Gesundheitszustandes wider. Ange-
sichts eines Ausgleichssystems, das inzwischen auf dem Gesundheits-
zustand basiert, ist dieses Argument jedoch nicht mehr giiltig.

Wenn man die Region nun als Kriterium aus dem Risikoausgleich aus-
schlieft, ist die logische Konsequenz, dass den Krankenversicherungen
die Méglichkeit eingeraumt werden sollte, bei den Beitragen, die die
Versicherten aus ihrer eigenen Tasche bezahlen miissen (nominale Prami-
en), regional zu differenzieren. Erdffnet man ihnen diese Mdglichkeit nicht,
wie das etwa in Deutschland der Fall ist, so stellt das fiir die Kranken-
versicherungen einen Anreiz dar, selektiv zu agieren und sich gegen teure
Regionen zu entscheiden, etwa in dem sie dort die Geschaftsstellen
schlieRen. m
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Prof. Dr. Randall P. Ellis,

Universitdt Boston, gehort zu den
international flihrenden Entwicklern
von Klassifikationsmodellen von
Versicherten.

Sowohl die aktuelle deutsche RSA-Formel als auch die der
’ , US-amerikanischen Marketplaces basiert auf dem US-ameri-

kanischen System Hierarchical Condition Category (HCC). In
den USA wahlte man zunachst 60 der 184 Krankheitsgruppen aus und er-
hohte die Anzahl dann 2014 auf 100. Der deutsche RSA begann 2009 mit
112 hierarchisierten Morbiditatsgruppen (HMGs), diese Zahl wurde konti-
nuierlich bis auf 201 (im Jahr 2016) erhéht. Ein Risikoausgleich verbessert
sich, in dem man Krankheitshierarchien, Wechselwirkungen zwischen
Krankheiten und der Demografie, Informationen iiber den Krankenplan
(in den USA) und Abstufungen der Krankheitsschwere (in Deutschland) in
linearen Regressionsmodellen einbaut. US Marketplace verteilt die Geld-
mittel auf der Grundlage der Durchschnittspramie innerhalb geografischer
Einheiten. Dabei werden sogenannte risk scores eingesetzt. In diese gehen
die aktuellen (also nicht die prospektiven) Diagnosen, die Demografie,
die Geografie und der versicherungsmathematische Wert innerhalb des
Gesundheitsplans unter Berticksichtigung einer eventuellen Kostenbetei-
ligung ein. Im Gegensatz zum deutschen System berticksichtigt die
US-amerikanische Transferformel weder Verwaltungskosten noch Kranken-
geld. Im Vorfeld einer fiir 2018 geplanten US-Gesundheitsreform wird eine
Reihe von MaBnahmen diskutiert, darunter Korrekturen bei nicht ganz-
jahriger Versicherungsmitgliedschaft, eine Erganzung der Krankheiten um
Medikationskategorien, Hochrisikopools, der Einsatz eines prospektiven
Modells sowie die Beriicksichtigung von Riickversicherungen und diagnos-
tischem Upcoding in der Risikoausgleichsformel. m
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Pflegedirektor

Glinter Leimberger

hat das Wohl der
Beschdiftigten im Blick.

Generationen im Tandem

Die Arbeit im Krankenhaus geht an die Substanz. Kein Wunder also, dass Pflegekrifte iiber-
durchschnittlich hiufig Erwerbsminderungsrenten beantragen. Die Uniklinik Wiirzburg steuert
dagegen — mit innovativen Ansitzen und der Unterstiitzung der AOK. Von Silke Heller-Jung

achts, wenn alles ruhig ist, flitzc Maria Himmerlein
manchmal mit ihrem Tretroller iiber die langen Flure
im Wiirzburger Universititsklinikum. So ist die erfah-
rene Krankenschwester rasch zur Stelle, wenn ein Pa-
tient ihre Hilfe benétigt. Mit ihren 60 Jahren zihle ,, Mary®, wie
manche Kolleginnen sie rufen, zu den Altesten im Team der
kardiologischen Station 33. Die Jiingste ist gerade einmal 23.

Belastungen nehmen zu. Insgesamt hat das Klinikum rund
6.600 Mitarbeiter. ,,Etwa die Hilfte von ihnen ist jiinger als 40
Jahre, die andere Hilfte ilter, erldutert Pflegedirektor Giinter
Leimberger. Der demografische Wandel macht sich auch in der
Wiirzburger Uniklinik bemerkbar. ,,Unsere Belegschaft und die
Patienten werden ilter”, berichtet Dr. Susanne Buld, die die kli-
nikeigene Stabsstelle Betriebliche Sozial- und Konfliktberatung
leitet. ,Die Zahl der 4lteren, multimorbiden und pflegeintensiven
Patienten nimmt zu. Damit steigen auch die korperlichen und
seelischen Belastungen fiir die, die sie versorgen. Es wird also
immer wichtiger, gesundheitsforderliche Arbeitsbedingungen zu
schaffen. Um Krankheiten wie Depressionen oder Riickenpro-
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Lebenslanges Lernen ist den Beschdiftigten der Uniklink Wiirzburg
ein wichtiges Anliegen — das ist eines der Ergebnisse des Generationen-
kongresses, der fiir Psychologin Susanne Buld ein ,voller Erfolg” war.
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blemen vorzubeugen, baut die Klinik seit mehr als zehn Jahren
ihr Betriebliches Gesundheitsmanagement auf und aus, begleitet
durch die AOK Bayern. Gemeinsam nutzen Klinik und Kasse die
wissenschaftliche Erkenntnis, dass Privention im direkten Lebens-
und Arbeitsumfeld besonders erfolgreich ist. ,,Am Uniklinikum
haben wir ganz klassisch mit Riickenschulen und Kursen zur
Stressbewiltigung angefangen, erinnert sich Volker WeifSmann,
als BGF-Experte der AOK Bayern von Anfang an dabei. ,Bald
wurde dann auch der Arbeitskreis Betriebliches Gesundheitsma-
nagement gegriindet.” Bis heute st6fft das Gremium, dem Vertre-
ter von Vorstand, Personalabteilung und Interessenvertretungen
angehoren, regelmiflig Projekte zur Gesundheitsférderung an.

Im Jahr 2013 setzte der Arbeitskreis das Thema ,Demogra-
fische Entwicklung® auf'seine Agenda. ,,Bis zu diesem Zeitpunkt
sind ziemlich viele Mitarbeiter in Altersteilzeit gegangen®, erin-
nert sich Pflegedirektor Leimberger. Das sollte anders werden.
Allerdings brachte nicht jeder Ansatz, die Arbeit alternsgerech-
ter zu gestalten, auch den gewiinschten Erfolg, riumt er selbst-
kritisch ein. ,Wir haben zum Beispiel Arbeitszeitmodelle fiir
iltere Mitarbeiter entwickelt, die herzlich wenig Anklang fanden.
Wir hatten uns tiberlegt, dass wir ihnen vielleicht nicht so viele
anstrengende Nachtdienste zumuten sollten. Dann stellte sich
aber heraus, dass viele Altere besonders gerne nachts arbeiten,
wenn es auf den Stationen ruhiger zugeht und man die Arbeits-
abliufe besser planen kann.”

Keine Frage des Alters. Immer deutlicher zeichnete sich ab, dass
das blof8e Lebensalter wenig iiber die Bediirfnisse der Beschiftig-
ten aussagt. ,Bei speziellen Angeboten fiir dltere Mitarbeiter kam
oft die Frage: Ab wann ist man denn ilter?“, lacht Susanne Buld.
~Wir haben gemerkt, dass es in unterschiedlichen Berufsphasen
unterschiedliche Bediirfnisse und Ziele gibt und diese Berufspha-
sen nicht zwingend an bestimmte Altersgruppen gebunden sind.”
Die Psychologin nennt Beispiele: ,Nach dem Abschluss der
Ausbildung méchten viele ihre Berufslaufbahn vorantreiben. Aber
auch eine erfahrene Kraft, deren Kinder aus dem Haus sind, will
vielleicht beruflich noch einmal durchstarten. Oder: Viele Pfle-
gekrifte Mitte 50 pflegen zu Hause Angehérige. Die legen genau-
so wie Kolleginnen in der Familienphase grofSen Wert auf eine
gute Vereinbarkeit von Familie und Beruf“
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Hand in Hand:

Maria Himmerlein (links)
und Melissa Uhlein (rechts)
kiimmern sich gemeinsam
um die Patienten.

Dieser geschirfte Blick fiir die individuellen Bediirfnisse hilft
seitdem bei der Suche nach Lésungen, die dem Einzelnen gerecht
werden —und das wiederum stirkt die Motivation und Arbeits-
zufriedenheit quer durch alle Lebensalter. ,Viele Mitarbeiter
konnen wir individuell auf den Stationen integrieren®, sagt
Pflegedirektor Leimberger. ,Auch wenn jemand an seinem
urspriinglichen Arbeitsplatz nicht mehr zurechtkommt, haben
wir bislang aus der Vielfalt unserer Arbeitsplitze etwas Passendes
finden kénnen.“ Wie wichtig Motivation und Berufszufrieden-
heit fiir den Erhalt der Arbeitsfihigkeit sind, zeigt eine Anfang
2016 verdffentlichte Studie des

Instituts Arbeit und Technik: Sie

belegt, dass Pflegekrifte friiher als

andere Berufsgruppen berufsun-

fihig werden und eine Erwerbs-

minderungsrente beantragen. Sie

macht aber auch deutlich, was vie-

le Pflegekrifte aus dem Job treibt,

obwohl sie ihn oft nicht nur als Beruf; sondern als Berufung
verstehen: die Unvereinbarkeit ihrer individuellen Berufsauf-
fassung mit den betrieblichen Rahmenbedingungen.

Generationenim Gesprach. Auch im Uniklinikum Wiirzburg
stellte man sich die Frage: Was brauchen die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter unterschiedlicher Generationen, um gut mit
einander und gemeinsam fiir die Patienten arbeiten zu kénnen?
Im Herbst 2015 wagte das Klinikum ein Experiment: Um die
Betroffenen selbst zu Wort kommen zu lassen, berief die Klinik
einen Generationenkongress ein, mit Unterstiitzung der AOK
Bayern und wissenschaftlich begleitet durch die Fachhochschu-
le Wiirzburg. Zwei Tage lang entwickelten 50 Beschiftigte in
alters- und berufsgruppeniibergreifenden Teams Ideen fiir
verhaltens- und verhiltnispriventive MafSnahmen und fiir ein
gedeihliches Mit- und Fiireinander der Generationen. Die ge-
meinsam erarbeiteten Vorschlige wurden anschliefSend vor- und
zur Diskussion gestellt. In fiinf Arbeitskreisen setzen Mitarbei-
ter die Ideen seitdem in konkrete Projekte um.

Aus Sicht der Organisatoren war der Generationenkongress
ein voller Erfolg. ,Das Wertvollste war, dass sich die Leute iiber
alle Alters- und Berufsgruppen hinweg ausgetauscht haben, meint
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Geteilte Verantwortung: Ramona Reuther
(rechts) und Irene Pfister (zweite von links) sind
zusammen mit einer weiteren Kollegin

fiir zwei kardiologische Stationen zustdindig.

Susanne Buld und fiigt schmunzelnd hinzu: ,Man kénnte sagen:
Der Kongress hat gezeigt, dass es sich fiir den Arztlichen Direktor
lohnt, auch mal die Schwesternschiilerin nach ihrer Meinung zu
fragen.“ Kiinftig sollen darum auch zu anderen Themen — etwa
zu ethischen Fragen — Generationenkongresse einberufen werden.

Voneinander lernen. Auch im Arbeitsalltag setzt die Uniklinik
mit Erfolg darauf, dass die Beschiftigten ihr ganzes Berufsleben
lang mit- und voneinander lernen. Ein gutes Beispiel dafiir sind
Generationentandems wie Irene Pfister (57) und Ramona
Reuther (33), die zunichst mehre-
re Jahre lang gemeinsam die kar-
diologische Station 33 geleitet
haben. Inzwischen ist Reuther hier
Stationsleiterin, wihrend ihre 4l-
tere Kollegin als Bereichsleitung
fiir diese und die benachbarte Sta-
tion 34 verantwortlich zeichnet.
»1lch méchte Ramona weder als Person noch als jiingere Kollegin
missen®, sagt Irene Pfister. ,Wenn ich zum Beispiel am Compu-
ter was in Ruhe erklirt haben muss, dann hole ich sie.“ Auch die
Jiingere weifl die enge Zusammenarbeit sehr zu schitzen: , Durch
die Erfahrung, die Irene hat, kann ich mir immer Rat holen,
zum Beispiel in organisatorischen Dingen oder vor einem
schwierigen Patientengesprich.”

Pflegedirektor Leimberger jedenfalls hat das Gefiihl, dass die
Uniklinik Wiirzburg auf einem guten Weg ist: ,,Beim Generati-
onenkongress war quer durch alle Alters- und Berufsgruppen die
Begeisterung fiir die Arbeit im Klinikum zu spiiren.” Die schligt
sich auch darin nieder, dass viele Beschiftigte dem Klinikum ihr
Berufsleben lang treu bleiben. ,Was mich aber wirklich fasziniert:
Bei uns arbeiten sogar viele Mitarbeiterinnen bis zum Rentenalter
auf der Intensivstation, obwohl da die kérperlichen und seelischen
Belastungen ja besonders grof§ sind®, sagt Giinter Leimberger.
Wer Schwester ,Mary® im Kreis ihrer Kolleginnen erlebt, kann
sich gutvorstellen, dass auch sie noch viele Néchte lang mit ihrem
Roller durch die langen, stillen Flure flitzt. m

Dr. Silke Heller-Jung hat in K6In ein Redaktionsbtiro
flir Gesundheitsthemen.
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AOK-PROJEKTE

Immer wieder etwas besser

Der Risikostrukturausgleich hat den Wettbewerb zwischen den Krankenkassen
grundlegend verindert: Die Kassen wetteifern heute darum, ihren Versicherten
zu einem attraktiven Preis die bestmogliche Versorgung zu bieten.

er morbidititsorientierte Risikostrukturausgleich er-

mdglicht es den gesetzlichen Krankenkassen, innovati-

ve Versorgungsansitze fiir chronisch Kranke und zur

Behandlung epidemischer Volkserkrankungen wie
Diabetes zu entwickeln. Er schafft zudem ein Umfeld, in dem
sich die Kassen um eine bessere Versorgung von Chronikern
bemiihen und ihre Versorgungsansitze fortlaufend im Wettbe-
werb verbessern. Dies beugt gleichzeitig den hohen Folgekosten
solcher Erkrankungen vor, die ja nicht zuletzt das Leid der Be-
troffenen widerspiegeln. Die AOK arbeitet kontinuierlich daran,
die Versorgung zu verbessern, beispielsweise durch strukturier-
te Behandlungsprogramme (DMPs). Das Ziel ist, die Versor-
gungsqualitit stetig zu steigern — im nachstehenden Beispiel
etwa durch einen Pay-for-Performance-Ansatz.

Schritt fiir Schritt mehr Qualitat. ,Das Bessere ist der Feind
des Guten®, das wusste schon der franzésische Philosoph Voltaire.
Dieses Bonmot hat bis heute nichts von
seiner Aktualitit eingebiifft und gilt auch
fiir die Gesundheitsversorgung, wie ein
Beispiel aus Thiiringen zeigt: Seit etwa
finf Jahren erhalten Arzte dort fiir Ver-
sicherte, die in DMP-Vertrige einge-
schrieben sind, von den Kassen nicht nur
die Vergiitung fiir die strukturierte Be-
handlung; zusitzlich wird auch das Er-
reichen bestimmter Qualititsziele hono-
riert. Einen entsprechenden Vertrag haben alle Krankenkassen
unter der Federfithrung der AOK PLUS im Jahr 2010 mit der
Kassenirztlichen Vereinigung (KV) Thiiringen ausgehandelt.
Danach konnte jeder Arzt fiir einen in ein DMP eingeschriebe-
nen Patienten, bei dem das jeweilige Qualititsziel in einer DMP-
Folgedokumentation als erreicht angegeben wird, eine entspre-
chende Vergiitung abrechnen.

In der Praxis stellte sich jedoch heraus, dass die urspriinglich
vereinbarten Qualititsziele zum Teil zu wenig anspruchsvoll
waren und gleichzeitig der biirokratische Aufwand tiberhand
nahm. Darum trat— nach einer mehr als dreijihrigen Test- und
Verhandlungsphase —zum 1. April 2014 ein neuer DMP-Vergii-
tungsvertrag in Kraft. Was hat sich gedindert? Zunichst einmal
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Wer bestimmte Ziele

erreicht, wird belohnt.

So steigt die Qualitat
immer weiter an.

wurden die Vertrige vereinheitlicht. Auflerdem ist das neue
Vergiitungs- und Abrechnungsverfahren deutlich einfacher ge-
staltet; die Vielfalt der Abrechnungspositionen wurde iibersicht-
licher und transparenter. Auch die Priifung der DMP-Abrech-
nungen durch die KV wurde optimiert. Auf diese Weise wurden
die entsprechenden Prozesse derart beschleunigt, dass ein rasches
Feedback und eine zeitnahe Vergiitung (etwa eine quartalsweise
Abrechnung aller Pauschalen) fiir die Arzte moglich wurden.

Die Latte stetig hoher legen. Damit die Versorgungsqualitit
kontinuierlich steigt, sind die Qualititspauschalen jetzt an
medizinische Benchmarks (Vergleichswerte) gekoppelt. Das
bedeutet: Es wird nicht mehr allein die Umsetzung der Qua-
litdtsziele bei den Versicherten vergiitet. Vielmehr muss ein
bestimmter Referenzwert erreicht werden. Dieser Wert, der
»Thiiringen-Wert®, ergibt sich aus dem Durchschnitt aller
Qualititsindikatoren-Werte der Thiiringer Versicherten je DMP.
Wenn ein Arzt mit seinen Patienten
diesen Referenzwert erreicht oder sogar
iberschreitet, erhilt er zusitzlich zu den
DMP-Abrechnungspositionen fiir seine
DMP-Patienten einen Qualititsbonus
je DMP fiir ergebnisorientierte Quali-
titsziele. Diese Boni zahlt die KV Thii-
ringen automatisch aus, eine separate
Abrechnung ist nicht notwendig.

Die Arzte bemiihen sich seit Inkrafttre-
ten des neuen Vertrages, die Qualititsziele zu tiberbieten, um zu
den 50 Prozent der Arzte zu gehoren, die diese Betreuung ver-
giitet bekommen. Durch diese neue, innovative Methodik fiir
eine qualititsorientierte Vergiitung steigt die Qualitit dynamisch
und stetig. Flexibel bleibt man trotzdem: die Gemeinsame
Einrichtung, ein Gremium von KV und Kassen zur Steuerung
des Diabetikerprogramms, bewertet jedes Jahr, ob die festgeleg-
ten Qualititsziele noch sinnvoll sind. Bei Bedarf kann sie un-
kompliziert neue Inhalte festlegen und damit zeitnah auf neue
Versorgungsinhalte oder -defizite reagieren. m

Hannelore Strobel ist Stabsbereichsleiterin Unternehmenskommunika-
tion bei der AOK PLUS — Die Gesundheitskasse fiir Sachsen und Thiiringen.
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AOK RHEINLAND/HAMBURG
Diabetischer FuR im Fokus

Fast jeder zehnte Erwachsene ist an Diabetes erkrankt; pro Jahr erlei-
den etwa vier Prozent von ihnen ein aktives Diabetisches Fusyndrom
(DFS). Es ist eine der haufigsten Folgeerkrankungen bei Diabetes und
die bundesweit haufigste Ursache fiir Unterschenkelamputationen.
Die Betroffenen selbst bemerken meist lange nichts. Der Grund: Ner-
venschadigungen und Durchblutungsstérungen in den Fliken, ausge-
|6st durch den Diabetes, fiihren zu einer verminderten Schmerzemp-
findlichkeit. Durch eine friihzeitige, koordinierte und multidisziplinare
Versorgung dieser Patienten in regionalen FuRnetzwerken mochte die
AOK Rheinland/Hamburg schwerwiegende Verldufe verhindern und so

Krankenhausaufenthalten und Amputationen vorbeugen. Ein Diabe-
tologe steuert und begleitet die gesamte Behandlung iiber alle
Sektoren hinweg. Dazu zahlen ein qualifiziertes Wundmanagement,
die regelhafte Zweitmeinung, die bedarfsorientierte Schuhversor-
gung durch einen Orthopadie-Schuhmacher sowie die Wundversor-
gung von immobilen Patienten in ihrem hauslichen Umfeld. Wie er-
folgreich dieses Zusammenspiel ist, zeigen aktuelle Auswertungen
der AOK Rheinland/Hamburg: Die Zahl der sogenannten Majorampu-
tationen bei Versicherten mit Diabetes ging in diesem mehrfach
ausgezeichneten Selektivvertrag um jahrlich 9,5 Prozent zuriick. m

Melanie May ist Referentin im Bereich Selektivvertrige
der AOK Rheinland/Hamburg.

AOK NORDWEST
Schnelle Hilfe bei Depressionen

Zwei Jahre konnten Patienten mit leichter oder mittelgradiger Depres-
sion in der Region 6stliches Holstein in Schleswig-Holstein im Projekt
PIANO (Psychosoziale Interventionen durch ambulante Netzwerke
vor Ort) neue Maglichkeiten in der ambulanten Versorgung nutzen.
Ausgehend von einer strukturierten Eingangsdiagnostik zur korrek-
ten Diagnosestellung und Ermittlung des Schweregrades erhielten
die Patienten bedarfsgerechte Angebote. So wurden Patienten mit
leichter Depression gezielt in regionale Angebote von Selbsthilfe-
gruppen, in Patientenschulungen und Bewegungsangebote vermit-
telt. Dabei lernten sie, den Heilungsverlauf positiv zu beeinflussen,

um Riickfalle zu vermeiden. Patienten mit mittelgradiger Depression
konnten innerhalb von zwei Wochen nach der Diagnose psychothe-
rapeutische Hilfe in Anspruch nehmen; Berufstatige bei Bedarf auch
am spaten Nachmittag oder in den Abendstunden. Ein zentrales
Casemanagement koordinierte die Ablaufe.

Teilnehmende Hausarzte beurteilen das Konzept nach Ablauf der
Testphase durchweg positiv. Zurzeit diskutieren die Projektpartner
AOK NoroWest, Arztegenossenschaft Nord e. G. (AGN) und Gesund-
heitsnetz dstliches Holstein Management GmbH (GoH) tiber die
Weiterentwicklung von PIANO. m

Ursel Kemper ist Referentin in der Abteilung

Besondere Versorgungsformen bei der AOK NoroWEsT.

AOK NORDOST
Starker Partner fiir schwache Herzen

Fast 5.800 an chronischer Herzinsuffizienz erkrankte Versicherte der
AOK Nordost nutzen das telemedizinische Versorgungsprogramm
AOK-Curaplan Herz Plus. Ziel des Programms ist es, Zeichen einer
drohenden kritischen Verschlechterung der Herzinsuffizienz, einer
sogenannten Dekompensation, rechtzeitig zu erkennen und sofort zu
intervenieren, um die Patienten noch in der reguldren ambulanten
Versorgung zu stabilisieren und Krankenhausbehandlungen zu ver-
meiden. Das Konzept basiert auf zwei wichtigen Saulen: einer indivi-
duellen telefonischen Beratung und Betreuung der Patienten sowie
einer telemedizinischen Uberwachung typischer Zeichen und Be-
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schwerden bei Herzinsuffizienz, wie etwa einer Gewichtszunahme
aufgrund von Wassereinlagerungen. Nicht nur die teilnehmenden
Versicherten geben dem Programm gute Noten. Auch eine Studie
des Instituts fiir Community Medicine der Universitatsmedizin
Greifswald zeigt: Die gut strukturierte Versorgung im Programm
AOK-Curaplan Herz Plus erhoht nachweislich die Uberlebenswahr-
scheinlichkeit der Teilnehmer in den ersten zwei Jahren nach Teilnah-
mebeginn und fiihrt zudem auch zu positiven wirtschaftlichen Effek-
ten. Fiir die Analyse wurde eine Gruppe von Programmteilnehmern
mit einer Kontrollgruppe von Nichtteilnehmern verglichen. m

Stefanie Kornek ist Mitarbeiterin im Versorgungsmanagement
der AOK Nordost.




INTERVIEW

Dr. Martin Danner ist Geschafts-
filhrer der Bundesarbeits-
gemeinschaft (BAG) Selbsthilfe
von Menschen mit Behinderung
und chronischer Erkrankung
und ihren Angehdérigen e. V.

»Achtzig Krankheiten reichen nichte

Der morbidititsorientierte Risikostrukturausgleich schiitzt schwer und
chronisch kranke Menschen vor méglichen Nachteilen — das funktioniert schon
jetzt recht gut, ist aber durchaus noch ausbaufihig, findet Martin Danner.

Hat der Morbi-RSA den Wettbewerb
zwischen den Krankenkassen fairer
gemacht?

Der Morbi-RSA ist die Grundlage fiir
faire Rahmenbedingungen im Kassenwett-
bewerb. Unter den gesetzlich Krankenver-
sicherten sind Menschen, die wegen ihrer
Erkrankung oder Behinderung hshere
Kosten verursachen als andere. Da ist es
nur gerecht, dass ein entsprechender finan-
zieller Ausgleich stattfindet, damit Kran-
kenkassen mit vielen gesunden Versicher-
ten keinen Vorteil haben. Wir als BAG
Selbsthilfe wiinschen uns, dass der Morbi-
RSA noch weiter ausgebaut wird. Derzeit
ist es ja so, dass nur 80 Erkrankungen be-
riicksichtigt werden. Es gab in der Vergan-
genheit immer wieder die Diskussion mit
dem Bundesversicherungsamt, ob und in
welchem Umfang beispielsweise Asthma
oder Alzheimer-Demenz beriicksichtigt
werden. Aus unserer Sicht sollten solche
Krankheiten in jedem Fall berticksichtigt
werden, ebenso wie sehr seltene Erkran-
kungen, die im Einzelfall hohe Kosten
verursachen konnen. Die 80 Krankheiten,
die der Gesetzgeber eher willkiirlich aus-
gewihlt hat, reichen nicht. Unser Wunsch
ist es, dass der Morbi-RSA alle aufwendi-
gen Erkrankungen beriicksichtigt.

Was haben schwer oder chronisch
kranke Menschen vom Finanzaus-
gleich zwischen den Kassen?
Grundsitzlich hat jeder Versicherte einen
Leistungsanspruch. In der gesetzlichen
Krankenversicherung darf es keine Nach-
teile geben, egal ob jemand schwer oder
weniger schwer erkranktist. Anders ist es
in der privaten Krankenversicherung, wo
die Versicherungsbeitrige sich teilweise
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an der Erkrankung bemessen. Ohne den
Morbi-RSA wire zu befiirchten, dass
Versicherte, die sehr aufwendig zu behan-
deln sind, bei den Krankenkassen weniger
willkommen sein kénnten als solche, die
gesund oder nur leicht erkrankt sind.

Gibt es auch Nachteile?

Gesundheitsskonomisch konnte man
natiirlich argumentieren, dass der Morbi-
RSA an den Aufwand ankniipft, der not-
wendig ist, um die Versicherten angemes-
sen zu behandeln und zu versorgen. Das

» In der gesetzlichen
Krankenversicherung
darf es keine Nachteile
geben, wenn jemand
schwer erkrankt ist.

schafft natiirlich keinen Anreiz, den Be-
handlungsaufwand gering zu halten und
die Versorgung effizienter zu gestalten.
Dasist sicher eine Grundsatzfrage, inwie-
weit der Morbi-RSA Anreize setzen soll,
die Versorgung noch effizienter zu gestal-
ten. Aus unserer Sicht sind aber andere
Instrumente besser geeignet, um solche
Entwicklungen zu beeinflussen — bei-
spielsweise Mafinahmen der Qualitits-
sicherung.

Wo besteht aus lhrer Sicht noch
Verbesserungsbedarf?

Ein Punkt, der gerade intensiv diskutiert
wird, ist die Frage, inwieweit der Morbi-
RSA regionale Besonderheiten besser be-
riicksichtigen sollte. Dafiir kénnte spre-

chen, dass es Regionen gibt, in denen die
Kassen tatsichlich hohere Kosten haben
—etwa in Ballungsriumen und Grof3stid-
ten, wo die Versorgung kostenintensiver ist
alsin lindlichen Gegenden. Auf der ande-
ren Seite gibt es eine grofie Kontroverse um
die Frage, auf welcher Ebene denn regio-
nalisiert werden sollte: auf Landes- oder
auf Kreisebene? Oder irgendwo dazwi-
schen? Das ist nicht so schnell zu kliren.
Zunichst einmal sollte der gesamte Morbi-
RSA evaluiert werden. Auflerdem ist im
Gesprich, wie sich das Krankengeld ad-
dquatim Morbi-RSA beriicksichtigen Lisst.
Auch das ist ein Problem, das methodisch
nur schwer 16sbar ist. Aber es fithrt zu der
generellen Frage, inwieweit der Morbi-RSA
nicht nur Erkrankungen, sondern auch
weitere Parameter wie die Arzneimittelver-
sorgung oder stationire Aufenthalte abbil-
den sollte. Ich denke dabei etwa an extrem
teure Arzneimitteltherapien oder an be-
stimmte Krankheiten und Personengrup-
pen, bei denen kostenaufwendige statio-
nire Aufenthalte entstehen.

Was sagen Sie zu der Kritik, der
Morbi-RSA sei praventionsfeindlich?
Die Frage ist, ob tatsichlich Anreize fiir
mehr Privention erstickt werden, weil die
gesetzlichen Krankenkassen durch auf-
wendige Versorgungsfille und bestimm-
te Indikationen einen finanziellen Vorteil
haben. Aus unserer Sicht lisst sich das
nicht so einfach sagen. Denn wenn man
Priventionsmaf$nahmen plant, kommtes
viel mehr darauf an, um welche soziale
Gruppe es geht und in welchem Lebens-
umfeld man sie anspricht. Den Vorwurf,
der Morbi-RSA untergrabe Priventions-
anreize, halte ich nicht fiir schliissig. m
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RSA in Stichworten

Erwerbsminderungsrente (disability benefits)
Kann jemand aufgrund gesundheitlicher Beeintrachtigungen
nicht mehr oder nur noch eingeschrankt einen Beruf austiben,
kann er eine Erwerbsminderungsrente beantragen. Der Er-
werbsminderungsstatus war der erste Indikator fiir Morbiditat
und wurde bereits im ersten RSA berlicksichtigt.

Hochrisikopool (high-risk compensation pool)
Aufgabe eines Hochrisikopools ist es, die Leistungsausgaben
fiir sehr kostenintensive medizinische Behandlungen einzelner
Versicherter (Hochkostenfalle) teilweise auszugleichen. Ein
solches Instrument existierte von 2002 bis zur Einfiihrung des
Morbi-RSA; manche Kassen fordern seine Wiedereinfuihrung.

Krankheitsauswahl (selected diseases)

Den Morbiditatsgruppen im morbiditatsorientierten Risiko-
strukturausgleich werden 80 kostenintensive chronische Krank-
heiten und Krankheiten mit schwerwiegendem Verlauf zu
Grunde gelegt, bei denen die durchschnittlichen Leistungs-
ausgaben je Versicherten die durchschnittlichen Leistungs-
ausgaben aller Versicherten um mindestens 50 Prozent uiber-
steigen. Das Bundesversicherungsamt tiberpriift diese Auswahl
jahrlich.

Krankheitszuschlage (morbidity-based risk adjusters)
Die Mittel des Gesundheitsfonds sollen so an die Krankenkas-
sen verteilt werden, dass sie dort ankommen, wo sie zur Ver-
sorgung der Versicherten am dringendsten benotigt werden.
Zunachst erhalt jede Kasse fiir jeden Versicherten eine Grund-
pauschale in Hohe der durchschnittlichen Pro-Kopf-Ausgaben
in der GKV. Fiir Merkmale wie Alter, Geschlecht oder den Bezug
einer Erwerbsminderungsrente gibt es Zu- oder Abschlage.
AuRerdem erhalten die Kassen fiir Versicherte, die an einer
von insgesamt 80 jahrlich neu festgelegten Erkrankungen
leiden, sogenannte Krankheits- oder Morbiditatszuschlage.
Diese sollen die erhohten Ausgaben ausgleichen, die im Durch-
schnitt durch die jeweilige Krankheit verursacht werden.

Morbiditatsorientierter Risikostrukturausgleich

(morbidity-based risk-adjustment scheme)
In sozialen Krankenversicherungssystemen mit freiem Kassen-
wahlrecht schafft ein Risikostrukturausgleich faire Wettbe-
werbsbedingungen. In Deutschland erhalten Kassen mit einer
ungunstigen Versichertenstruktur, beispielsweise mit vielen
alteren oder chronisch kranken Versicherten, hohere Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds als Kassen mit vielen
jungen und gesunden Mitgliedern. Unterschiede in der Ver-
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sichertenstruktur werden bei der Verteilung der Gelder aus
dem Gesundheitsfonds an die einzelnen Krankenkassen durch
Zu- und Abschlage ausgeglichen, die die Merkmale Alter, Ge-
schlecht und Bezug einer Erwerbsminderungsrente sowie die
Krankheitslast anhand von 80 ausgewahlten Krankheiten
beriicksichtigen.

Risikoselektion (risk selection)

Fehlt in einem wettbewerblich orientierten Krankenversiche-
rungssystem ein Ausgleich fir die unterschiedlichen Ausga-
benrisiken unterschiedlicher Versichertengruppen, ist der
Anreiz fur die Kassen groB, sich vorrangig um ,,gute Risiken“
zu bemiihen, um junge, gesunde Mitglieder, die mehr einbrin-
gen, als sie an Leistungsausgaben verursachen. Eine Kasse mit
vielen ,guten Risiken“ konnte geringere (Zusatz-)Beitrage er-
heben und hatte so einen Wettbewerbsvorteil. Der Morbi-RSA
soll eine solche gesundheits- und sozialpolitisch unerwiinsch-
te ,Rosinenpickerei“ verhindern, indem er risikodquivalente
Beitrage simuliert.

Regionalfaktor (regional factor)
Der Morbi-RSA gleicht schon jetzt regionale Unterschiede in
der Krankheitslast aus. In der Debatte um eine Weiterentwick-
lung des RSA werden aber immer wieder Forderungen laut,
uber einen Regionalfaktor auch Unterschiede in den regiona-
len Versorgungs- und Kostenstrukturen auszugleichen.

Soziookonomische Merkmale (socio-economic variables)
Der soziale Status beeinflusst die Gesundheit und die Lebens-
erwartung. Die Folgen sozialer Benachteiligung —etwa gerin-
geres Einkommen und ein erschwerter Zugang zu Bildung —
tragen zu hoheren gesundheitlichen Beeintrachtigungen
und einem hoheren Bedarf an medizinischen Leistungen bei.
Soziale Ungleichheit ist daher ein wichtiges Strukturmerkmal.
Eine Berticksichtigung soziookonomischer Merkmale im RSA
zielt darauf ab, die Unterschiede zwischen ressourcenstarken
und -schwachen Versichertengruppen auszugleichen.

Zuweisungen fiir Auslandsversicherte (allocation

for SHI insured persons normally living abroad)
Dabei handelt es sich um standardisierte Zuweisungen fiir
Versicherte, die den Uiberwiegenden Teil des Jahres im Ausland
leben. Sie werden derzeit nach Alter und Geschlecht einheitlich
uber alle Lander ermittelt. Berechnungsgrundlage sind die
Leistungsausgaben fiir im Inland lebende Versicherte. Die
Zuweisungssumme darf die tatsachlichen Leistungsausgaben
nicht libersteigen.
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STANDPUNKTE

~Wie sorgt der Morbi-RSA fiir faire Wettbewerbs-
bedingungen in der Krankenversicherung?“

und die jiingst veroffentlichten Gut-

achten zeigen, wie heftig um den Mor-
bi-RSA gerungen wird. SchliefSlich geht es
um viel Geld. Unbestritten ist, dass der RSA
als lernendes System kreiert wurde und sich
grundsitzlich bewihrt hat. Ziel ist es, einen
fairen Wettbewerb zwischen den Kassen zu
ermdglichen, Risikoselektion zu vermeiden
und Fehlanreize in der Versorgungssteuerung zu minimieren.
Fiinf Jahre nach der letzten Gesamtevaluation ist eine erneute
Gesamtbewertung geboten, um neue Daten zu erheben und bei
Bedarf Stellschrauben nachzujustieren. Die vorhandenen Gue
achten betrachten nur einen begrenzten Ausschnitt des Gesamt-
systems und spiegeln Partikularinteressen wider. Es wiirde der
Gesamtsystematik nicht gerecht, folgte man jetzt voreilig dem

D ie Diskussionen vor der Sommerpause

einen oder anderen Ansatz. Interessant wire aber sicher ein ge-
schirfter Blick auf die Kodierqualitit im ambulanten Bereich. m

Sabine Dittmar ist stellvertretende gesundheitspolitische Sprecherin
der SPD-Bundestagsfraktion.

N ettbewerb und Solidaritit stehen
\ W ihrer Natur nach im Widerspruch.
) Der Morbi-RSA ist zentrales Ele-
ment einer ,,Solidarischen Wettbewerbs-
ordnung® der gesetzlichen Krankenversi-
cherung, die diesen Widerspruch auflsst
und einen Wettbewerb zwischen den Kran-
kenkassen im Einklang mit den Zielen der
Sozialversicherung erméglicht. Er erreicht
dies, indem er die finanziellen Auswirkungen der ungleichen
Versichertenstrukeuren zwischen den Krankenkassen ausgleiche.
Die unterschiedlichen Ausprigungen der Merkmale Alter,
Geschlecht, Bezug einer Erwerbminderungsrente sowie der
unterschiedlich hohe Versorgungsbedarf von Versicherten mit
einer kostenintensiven chronischen oder schwerwiegenden
Krankheit stellen keine Wettbewerbsparameter dar. Der Mor-
bi-RSA ist daher ein geeignetes Instrument, um Chancengleich-
heit der Krankenkassen im Wettbewerb zu schaffen und Selek-
tionsanreize zu vermeiden. Er hat sich im inzwischen achten
Jahr seines Bestehens bewihrt und erfiillt seinen Zweck. m

eit 1996 konnen die Mitglieder der

gesetzlichen Krankenversicherung

zwischen tiber 100 Krankenkassen frei
wihlen. Brandenburg machte seine Zustim-
mung zu dieser Reform von der Einfiihrung
eines bundesweiten Risikostrukturausglei-
ches (RSA) abhingig, um Anreize fiir eine
unerwiinschte Auswahl von nur jungen,
gesunden und einkommensstarken Versi-
cherten weitgehend zu beseitigen. Der RSA erfasste die Krank-
heitsrisiken zunichst anhand der Kriterien Alter und Geschlecht.
Das benachteiligte Kassen und Regionen mit einer problema-
tischen Sozialstruktur. Deshalb setzte sich Brandenburg erfolg-
reich fiir eine direkte Morbidititsorientierung des RSA ein. Der
Morbi-RSA ist ein solidarischer Ausgleich zwischen den Kassen.
Er hat sich bewihrt und ist unverzichtbarer Bestandteil des
Solidaritdtsprinzips. Nichts spricht dagegen, die Zielgenauigkeit
des Morbi-RSA im Detail zu verbessern, aber alles gegen seinen
Riickbau. Der Morbi-RSA ist unverzichtbar. m

Diana Golze ist Gesundheitsministerin des Landes Brandenburg.

tungselement fiir die Sicherstellung

eines fairen Wettbewerbs und die Vo-
raussetzung fiir innovative und intensive
Betreuung kranker Versicherter. Engage-
ment hier darf keiner Kasse zum Nachteil
werden. Moglichkeiten dazu verindern sich
permanent, weshalb es gut ist, dass der
Morbi-RSA als lernendes System angelegt
ist. Verteilungsgerechtigkeit und Verlisslichkeit sind dabei
wesentlich. Die Behebung des Methodenfehlers bei der Bertick-
sichtigung der Kosten Verstorbener war ein erster grofer Schritt
hin zu mehr Verteilungsgerechtigkeit. Ansatzpunkte fiir not-
wendige Nachjustierungen gibt es etliche, die jedoch im Sinne
des Gesamtsystems GKV, das der Versorgung der Versicherten
zu dienen hat, zu priifen sind. Von einseitigen Interessen gelei-
tete Vorhaben sind abzulehnen; der Gesetzgeber sollte hier
seine ordnungspolitischen Aufgaben aktiv wahrnehmen und
noch in dieser Legislatur den Wissenschaftlichen Beirat beauf-
tragen, notwendige Aktualisierungen zu priifen. m

D er Morbi-RSA ist das zentrale Gestal-

Frank Plate ist Préisident des Bundesversicherungsamtes.
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Bettina am Orde ist Geschdiftsfiihrerin der Knappschaft.
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