Risikostrukturausgleich

Der Bundestag hat vor mehreren Jahren den
Versicherten der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV') die Méglichkeit einge-
riumt, fir ihre Mitgliedschaft zwischen allen
gesetzlichen Krankenkassen frei zu wihlen.
Als Begriindung wurde angegeben, es solle
damit ein lebhafter Wettbewerb zwischen den
gesetzlichen Krankenkassen induziert wer-
den. Es zeigten sich schon sehr bald die nega-
tiven Auswirkungen. Kleinere Kassen mit ei-
nem Sitz irgendwo im Bundesgebiet wurden
gegriindet und begannen, den groflen Kassen
durch das Angebot niedriger Beitragssitze
junge Versicherte mit geringer Morbiditit ab-
zujagen. Die Verluste an jungen Beitragszah-
lern fihrten bei den groflen Kassen, vor allem
bei der AOK, zu finanziellen Schwierigkeiten
mit der Folge, dass Beitragserhéhungen nicht
vermieden werden konnten. In Kenntnis die-
ser gefihrlichen Entwicklung entschloss sich
der Gesetzgeber ab 1. Januar 1994 zur Ein-
fiihrung eines Risikostrukturausgleichs (RSA)
mit der Folge, dass Kassen mit giinstiger
Struktur Zahlungen an stark belastete Kassen
leisten mussten. Schon 1995 erhielten die
Allgemeinen Ortskrankenkassen Ausgleichs-
zahlungen in Hohe von 7,8 Milliarden, von
denen allein die Ersatzkassen tiber 7 Milliar-
den aufzubringen hatten. Die Zahlungen an
die AOK erhohten sich bis 2002 auf fast

12 Milliarden, von denen rund 5 Milliarden
von den Ersatzkassen, aber tiber 7 Milliarden
von den Betriebskrankenkassen aufgebracht
werden mussten. Diese Entwicklung zeigt,
dass im Verlauf der Zeit von 1995 bis 2002
auch bei den groflen Ersatzkassen fiihlbare
Verluste durch Weggang junger Mitglieder
eingetreten sind. Die Notwendigkeit dieser
Zahlungen kann wohl niemand in Abrede
stellen. Es zeigt sich damit aber, dass markt-
wirtschaftliche ﬁberlegungen von Wettbe-
werb nicht einfach auf die gesetzliche (sozia-
le!) Krankenversicherung tibertragen werden
konnen.

Fur die Ermittlung der Zahlungsbetrige wur-
den die finanziellen Auswirkungen von
Unterschieden in Bezug auf die Hohe der
beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglie-
der, die Alters- und Geschlechtsstruktur der
Versicherten, die Zahl der mitversicherten
Familienangehorigen und die Zahl der Bezie-
her einer Rente wegen verminderter Er-
werbsfihigkeit herangezogen. Inzwischen
wurde die Forderung erhoben, den RSA auch
auf die unterschiedliche Belastung durch die
Zahl der chronisch Kranken auszudehnen.

Um dies belegen zu konnen, benétigen die
Krankenkassen aber umfangreiche Morbidi-
titsdaten, die ihnen bisher nicht zur Verfii-
gung stehen. Hier entstand der Vorschlag,
den Arzten ,strukturierte Behandlungspro-
gramme" anzubieten, mit der Mafigabe, dass
besondere Honorare bezahlt werden, wenn
die Arzte dafiir ausfithrliche Morbidititsda-
ten liefern. Hier zeigt sich eindeutig, dass
nicht der Wunsch nach besserer Qualitit der
Behandlung im Vordergrund stand, sondern
allein die Notwendigkeit zur Sammlung von
Morbidititsdaten, gewissermaflen auf indi-
rektem Wege. Bis heute sind lediglich in eini-
gen Bundeslindern Vertrige tiber Behand-
lungsprogramme fiir Diabetes II zustande
gekommen. Nach den Stellungnahmen der
wissenschaftlichen Gremien, die sich mit
Diabetes beschiftigen, entsprechen sie durch-
wegs nicht den heutigen Anforderungen.
Dies ist verstindlich, denn die Krankenkassen
wollen natiirlich méglichst preiswerte
Behandlungsprogramme, mit denen sie die
notwendigen Morbidititsdaten einkaufen
konnen. Bundesregierung und Krankenkassen
geniigt diese ,indirekte Morbidititserfassung®
nicht. Sie wollen eine ,direkte Morbidititser-
fassung® einfithren.

Aus dem Bericht der Bundesregierung zu
Stand, Entwicklung und Perspektiven des
RSA vom 14. Januar 2004 kann entnommen
werden: ,Schliefflich wird zum 1. Januar 2007
im RSA die bisherige indirekte Erfassung von
Morbidititsunter-schieden zwischen den
Versicherten durch eine direkte Erfassung
dieser Morbidititsunterschiede abgeldst. Das
bedeutet, dass die Morbiditit der Versicher-
ten vorrangig auf der Grundlage von Diagno-
sen, Diagnosegruppen, Indikationen, Indika-
tionsgruppen, medizinischen Leistungen oder
Kombinationen dieser Merkmale erfasst wird.
Der RSA wird dadurch zielgerichteter ausge-
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staltet, sodass die Krankenkassen kiinftig kei-
ne Beitrags-Wettbewerbsvorteile mehr da-
durch erzielen kénnen, dass sie vor allem ge-
sunde Versicherte an sich binden.“ Das mit
dem Gesetz zur Modernisierung der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV-Moderni-
sierungsgesetz — GMG) gednderte Sozialge-
setzbuch V (SGB) enthilt dafiir bereits die
notwendigen gesetzlichen Bestimmungen.
Vorgesehen ist die Einfilhrung einer elektro-
nischen Gesundheitsakte (§§ 67 und 68), ei-
ner elektronischen Kommunikation, einer
einheitlichen Krankenversicherungsnummer
und schliefflich einer Gesundheitskarte

(§§ 291 und 291 a). Sie soll Daten iiber Befun-
de, Diagnosen, Therapiemafinahmen, Arznei-
mitteldokumentation, in Anspruch genommene
Leistungen und deren vorliufige Kosten ent-
halten. Es empfiehlt sich nachzulesen im

§ 291 a SGB V. Damit ist klargestellt, dass die
Gesundheitskarte, welche der Offentlichkeit
und auch den Arzten als grofRer Fortschritt
fiir die Behandlung der Versicherten verkauft
werden soll, in Wirklichkeit nur dazu dient,
den RSA zu intensivieren.

Bei allem Verstindnis fiir die Notwendigkeit
eines RSA muss eine derartig extreme Ent-
bléfung der krank gewordenen Versicherten
aus drztlicher Sicht entschieden abgelehnt
werden. Hier wird die Wiirde des Menschen
in unverzeihlicher Weise beschidigt. Es miis-
sen andere Wege gefunden werden, um die
negativen Auswirkungen der Freigabe der
‘Wahl der Krankenkasse zu beseitigen. Die
Gesundheitskarte darf nicht zum Instrument
der personenbezogenen Morbidititserfassung
missbraucht werden.

Anschrift des Verfassers:
Professor Dr. Dr. h. c. Hans. J. Sewering,
Am Oberanger 14, 85221 Dachau

Leben und Uberleben in Praxis und Klinik — Gefihrden Sie nicht Thre berufliche
Existenz und suchen Sie rechtzeitig Hilfe bei physisch und psychischer Uberlastung,
Psychostress am Arbeitsplatz, Suchtproblematik, Alkohol, usw.

Unverbindliche Auskiifte (selbstverstindlich vertraulich und/oder anonym) tiber entspre-
chende psychotherapeutische Behandlungsmoglichkeiten kénnen Sie ab sofort erhalten
bei der Bayerischen Arzteversorgung, Denninger Strafle 37, 81925 Miinchen.

Dort stehen Thnen als Ansprechpartner zur Verfiigung:
Herr Dierking (M. bis Fr. ganztags), Telefon 089 9235-8862
Frau Wolf (Mo., Di., Do., Fr. 9 bis 12 Uhr), Telefon 089 9235-8873

Bayerisches Arzteblatt 5/2004 277





