Risikostrukturausgleich

Die Versicherten in den gesetzlichen Krankenkassen konnten in der Vergangenheit nicht unein-
geschrankt wahlen, bei welcher Krankenkasse sie sich versichern wollten. Bis 1996 gab es nur
fur Angestellte oder bestimmte Berufsgruppen die Mdglichkeit der Kassenwahl. Arbeiter und
Rentner waren bestimmten Krankenkassen kraft Gesetzes zugewiesen. Es entstand so eine
ungleiche Verteilung von gut verdienenden und einkommensschwachen, gesunden und kran-
ken Beitragszahlern.

Einzelne Krankenkassen hatten bei niedrigen Einnahmen hohe Ausgaben fur Leistungen und
umgekehrt, was zu sehr unterschiedlichen Beitragssatzen fuhrte. Ab 1996 wurde grundsatz-
lich allen gesetzlich Versicherten die Wahl ihrer Krankenkasse freigestellt (Beschluss des Ge-
sundheitsstrukturgesetzes von 1992), um fur mehr Wettbewerb zwischen den Krankenkassen
zu sorgen.

Voraussetzung fur die Ausweitung des Kassenwahlrechts war der Abbau von Wettbewerbsver-
zerrungen zwischen den Krankenkassen. Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz wurde deshalb
mit Wirkung zum 1. Januar 1994 in der gesetzlichen Krankenversicherung auch der so ge-
nannte Risikostrukturausgleich (RSA) eingefiihrt.

Uber den RSA werden die finanziellen Auswirkungen der von den Krankenkassen nicht beein-
flussbaren Unterschiede in der Risikostruktur ihrer Versicherten ausgeglichen. Als Mafl3stab fur
diese Risikostruktur dienen bisher die Hohe der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder
(Grundlohne), die Zahl der Familienversicherten, Geschlecht und Alter sowie der Bezug einer
Erwerbsminderungsrente. Im Gegensatz zum friheren Finanzausgleich in der Krankenversiche-
rung der Rentner werden im RSA nicht die tatsachlich entstandenen Ausgaben einer Kran-
kenkasse, sondern standardisierte, das heil3t am Ausgabendurchschnitt aller Krankenkassen
orientierte Leistungsausgaben bertcksichtigt. Nicht im RSA bertcksichtigt werden bisher Ver-
waltungsausgaben der Krankenkassen und die Ausgaben fir Satzungs- und Ermessensleistun-
gen.

Ausgabenunterschiede zwischen den Krankenkassen, die nicht auf die unterschiedliche, im
Ausgleich bericksichtigte Risikobelastung der Krankenkassen zurtickzufihren sind, missen
daher ausschlief3lich aus den Beitragseinnahmen der Krankenkassen finanziert werden. Ergeb-
nis verschiedener wissenschaftlicher Studien war, dass Uber die bisher im RSA bericksichtigten
Merkmale der Gesundheitszustand und der damit verbundene Versorgungsbedarf der Versi-
cherten nur unzureichend erfasst wird. Krankenkassen kénnen durch die Versicherung lber-
durchschnittlich gesunder Versicherter erheblich geringere Beitragssatze erheben. Wett-
bewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung soll jedoch zu einer besseren und zugleich
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wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten flihren, nicht aber zum Wettbewerb um gesunde
Versicherte.

Mit dem RSA-Reformgesetz von 2001 sind daher die Weichen in Richtung auf eine verbesserte
Bertlicksichtigung der Morbiditéat gestellt worden. Ab 2007 sollte der morbiditatsorientierte RSA
eingefuhrt werden, der dem unterschiedlichen Versorgungsbedarf von gesunden und kranken
Versicherten gezielt Rechnung tragt. Kurzfristig wurde eine begrenzte Berlicksichtigung dieser
Morbiditatsunterschiede Uber die Férderung von strukturierte Behandlungsprogrammen
(Disease Management Programme - DMP) flr ausgewahlte chronische Krankheiten und die
Einfuhrung eines Risikopools fir Versicherte mit besonders hohen Versorgungsaufwendungen
eingefuhrt:

- Krankenkassen, die ihren Versicherten DMPs anbieten, erhalten fur die eingeschriebe-
nen Versicherten einen Ausgleich fir deren erhdhte standardisierte Leistungsausga-
ben. Voraussetzung: Die Programme mussen besonders hohen Qualitatsanforderungen
entsprechen. Damit sind die Krankenkassen auch in einen Wettbewerb um eine gezielte
Verbesserung der Versorgung ihrer chronisch kranken Versicherten getreten. Derzeit
sind rund 3,8 Millionen Versicherte in eins der zugelassenen DMPs eingeschrieben.

- Seit dem 1. Januar 2002 werden au3erdem im Rahmen eines Risikopools Uberdurch-
schnittlich hohe Aufwendungen der Krankenkassen fir ihre Versicherten teilweise aus-
geglichen. Berlcksichtigt werden die Ausgaben fiir stationdre Versorgung, Arzneimittel-
versorgung, nichtarztliche Leistungen der ambulanten Dialyse sowie das Krankengeld.
Sofern die Aufwendungen fir einen Versicherten im Jahr einen bestimmten Schwellen-
wert (derzeit 21.051,48 Euro) Uberschreiten, tragt die Solidargemeinschaft der gesetzlich
Krankenversicherten 60 Prozent des den Schwellenwert libersteigenden Betrags. Wett-
bewerbsnachteile fir Krankenkassen, die eine Vielzahl iberdurchschnittlich kostenin-
tensiver Versicherter zu betreuen haben, wurden dadurch abgebaut.

Im Rahmen der Vorbereitung des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes haben sich die Partner
der Regierungskoalition darauf verstandigt, den morbiditatsorientierten RSA mit dem Ge-
sundheitsfonds ab dem 1. Januar 2009 einzufiihren und die direkte Morbiditatserfassung in
einem Zwischenschritt zunachst auf 50 bis 80 insbesondere kostenintensive chronische Krank-
heiten und Krankheiten mit schwerwiegendem Verlauf zu begrenzen, um nicht vorhersehbare
Verwerfungen in einer Ubergangsphase zu vermeiden. Aufgrund der zielgenaueren Berticksich-
tigung der zwischen den Krankenkassen unterschiedlich verteilten Krankheitsbelastung der
Versicherten kann das bisherige Ausgleichsverfahren zudem vereinfacht werden: Das Risi-
kopoolverfahren und die gesonderte Beriicksichtigung der in DMPs eingeschriebenen
Versicherten im RSA entfallen ab 2009.



Ebenso entféllt die Notwendigkeit eines gesonderten Finanzkraftausgleichs im RSA, da sich
dieser Ausgleich durch die Finanzierung ber den Fonds "automatisch" ergibt. Mit Einfihrung
des Gesundheitsfonds zahlen auch alle Beitragszahler den gleichen Beitragssatz. Damit gel-
ten - wie in der gesetzlichen Pflege-, Renten- und Arbeitslosenversicherung schon heute - ein-
heitliche Beitragssatze auch in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Durch die einheit-
liche Finanzierung aller Krankenkassen Uber den Gesundheitsfonds gibt es kiinftig keine Diffe-
renzierung mehr in Zahler- und Empfangerkassen.

Zur Versorgung ihrer Versicherten erhalt eine Krankenkasse fir jeden von ihnen kiinftig aus
dem Gesundheitsfonds eine Grundpauschale sowie Zu- und Abschlage zum Ausgleich des
nach Alter, Geschlecht und Krankheit unterschiedlichen "standardméaRigen" Versorgungsbe-
darfs. Die zwischen den Krankenkassen unterschiedlich verteilte Krankheitsbelastung ihrer Ver-
sicherten wird gezielt ausgeglichen. Dazu werden gemaf3 der Vorschriften des GKV-WSG fir 50
bis 80 schwerwiegende und kostenintensive chronische Krankheiten Morbiditatszuschla-
ge ermittelt, bei denen die durchschnittlichen Leistungsausgaben fir diese Versicherten
die GKV-weiten durchschnittlichen Leistungsausgaben aller Versicherten um mindestens 50
Prozent Ubersteigen. Das nun vom wissenschaftlichen Beirat beim Bundesversicherungsamt
vorgelegte Gutachten enthalt eine Empfehlung von 80 Krankheiten, die ab 2009 im RSA ge-
sondert beriicksichtigt werden sollen. Eine endgultige Festlegung der berlcksichtigten
Krankheiten hat das Bundesversicherungsamt bis zum 1. Juli 2008 vorzunehmen.

Neben den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds zur Deckung der gesundheitlichen Ver-
sorgung der Versicherten werden den Krankenkassen kiinftig auch Mittel fir die Deckung
durchschnittlicher Verwaltungsausgaben und durchschnittlicher Ausgaben fir Satzungs- und
Ermessensleistungen zur Verfliigung gestellt. Hierdurch wird die unterschiedliche Finanzkraft
der Kassen zu 100 Prozent ausgeglichen. Durch diesen vollstandigen Ausgleich der Finanz-
kraft haben Krankenkassen, deren Mitglieder tGber unterdurchschnittliche beitragspflichtige Ein-
nahmen verfiigen, hieraus kiinftig keine Nachteile mehr im Wettbewerb. Dies ist Ausdruck
der GKV als Solidargemeinschaft aller Versicherten.

Durch diese Weiterentwicklung des RSA Uber den Gesundheitsfonds werden auch die Nachtei-
le, die Krankenkassen mit einer hohen Zahl Gberdurchschnittlich kranker Versicherter
bislang gehabt haben, kiinftig deutlich reduziert. Die Weiterentwicklung sorgt fur einen fai-
ren Wettbewerb zwischen den Krankenkassen, der auf eine Verbesserung der Qualitat und
der Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung zielt und nicht auf einen Wettbewerb um
gesunde Versicherte.
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