Karin Hoppner, Stefan Grel3, Heinz Rothgang,
Jurgen Wasem, Bernard Braun, Martin Buitkamp

Grenzen und Dysfunktionalitaten des
Kassenwettbewerbs in der GKV: Theorie und
Empirie der Risikoselektion in Deutschland

ZeS-Arbeitspapier Nr. 4/2005

Zentrum fur Sozialpolitik
Universitat Bremen
Parkallee 39
D-28209 Bremen
eMail: k.hoeppner@zes.uni-bremen.de

Karin Hoppner, Bernard Braun und Martin Buitkamp sind wissenschaftliche Mitarbeiter am Zentrum fir
Sozialpolitik. Prof. Dr. Heinz Rothgang ist Professur fiir Gesundheitsékonomie und Versorgungsfor-
schung an der FH Fulda. Prof. Dr. Jirgen Wasem ist der Inhaber des Lehrstuhls fiir Medizinmanagement
der Universitat Duisburg-Essen. Dr. Stefan Grel} ist wissenschaftlicher Assistent an diesem Lehrstuhl.

Die Ergebnisse dieses Beitrags beruhen auf den Ergebnissen eines Forschungsvorhabens, das von der
Hans-Bdckler-Stiftung groRzlgig gefordert wurde. Die Autoren bedanken sich an dieser Stelle fir diese
Forderung.



Herausgeber:

Zentrum fur Sozialpolitik
Universitat Bremen

- Barkhof -, Parkallee 39
28209 Bremen

Tel.: 0421/218-4362

Fax: 0421/218-7540

e-mail: srose@zes.uni-bremen.de
http://www.zes.uni-bremen.de
ZeS-Arbeitspapiere

ISSN 1436-7203



Zusammenfassung

Eine der Funktionsbedingungen fur Kassenwettbewerb ist, dass Risikoselektion unterbun-
den wird. Denn Gegenstand des Kassenwettbewerbs sollen nicht bestimmte Merkmale von
Versicherten sein (z.B. der Gesundheitszustand), vielmehr sollen die Anreize zur Verbesse-
rung der Qualitat und Effizienz der medizinischen Versorgung verstarkt werden. In einem
wettbewerblichen Krankenversicherungssystem mit Risikoselektion werden die Interessen
schlechter Risiken unzureichend berucksichtigt.Risikoselektion in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) soll durch den Risikostrukturausgleich (RSA) verhindert werden.
Seine Ausgestaltung muss bisher als unzureichend bezeichnet werden. Die Versicherten-
merkmale Einkommen und Morbiditat werden nicht hinreichend ausgeglichen. Theoretisch
bestehen fur die Krankenkassen also deutliche Anreize, Risikoselektion zu betreiben, was
sich in der Empirie durch zahlreiche Beispiele belegen lasst.

Summary

One of the requirements for the good functioning of competition among sickness funds is
the absence of risk selection. Selection by funds has adverse effects which counter the posi-
tive effects of competition, to name the improvement of quality and efficiency of medical
care. The interests of insured persons with high risks are inadequately accounted for in a
competitive health insurance market with risk selection.

Risk selection in the German statutory health insurance market is to be preserved by a sys-
tem of risk equalization payments among German Statutory Sickness Funds. This risk com-
pensation scheme is so far incomplete. The compensation for morbidity and income is in-
adequate. In theory, there are strong incentives for the sichness funds to select good risks,
which can be affirmed by many examples.
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1  Einleitung

Das Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzlichen Krankenversicherung
(Gesundheits-Strukturgesetz, GSG) trat am 1.1.1993 in Kraft und sollte die GKV in eine
solidarische Wettbewerbsordnung tberfuhren. Kernelement war dabei die Einfiihrung des
Rechts auf freie Kassenwahl flir nahezu alle Versicherte (1996), die durch die Einrichtung
des Risikostrukturausgleichs (RSA) zwischen allen Kassen (1994) flankiert wurde.

Die Organisationsreform des gewachsenen GKV-Systems ist vor dem Hintergrund der stei-
genden finanziellen Defizite in der GKV im Jahr 1992 zu sehen, wobei der Gesetzgeber
durch die eingeleiteten StrukturmaRnahmen die Ausgabenentwicklung mittel- und langer-
fristig stabilisieren wollte. Gleichzeitig sollte die sozialpolitisch und verfassungsrechtlich
bedenkliche Ungleichbehandlung von Arbeitern und Angestellten aufgehoben werden.* Als
Folge des Zuweisungssystems war es zu hohen Beitragssatzunterschieden der Kassen zwi-
schen 8% und 16,8% gekommen (Deutscher Bundestag 1992). Die Erhohung der Wirt-
schaftlichkeit der Gesundheitsversorgung stand damit nicht explizit im Vordergrund der
Reform.

Der RSA wird als Voraussetzung fur die Durchfiihrung eines regulierten Kassenwettbe-
werbs angesehen. Er wurde zwei Jahre vor der Wahlfreiheit der Versicherten eingefihrt, um
gleiche Wettbewerbsbedingungen fur alle Krankenkassen zu schaffen. Die erheblichen Bei-
tragssatzunterschiede waren namlich in erster Linie auf eine unterschiedliche Versicherten-
struktur zurtickzufiihren. Er soll verhindern, dass gute oder schlechte Merkmale der Versi-
cherten Gegenstand des Wettbewerbs unter den Kassen bilden, Anreize zur Verbesserung
von Qualitat und Wirtschaftlichkeit der VVersorgung erhéhen und Beitragssatzgerechtigkeit
schaffen. SchlieBlich kommt dem RSA eine solidaritatssichernde Funktion zu. Entspre-
chend dem Solidarprinzip darf die Hohe des Beitragssatzes nicht vom Krankheitszustand
des Versicherten abhéngen. Im Falle einer Risikoentmischung kénnten die Mitglieder von
Kassen mit guten Risiken durch niedrigere Beitrdge beginstigt werden, eine solidarische
Beitragssatzgerechtigkeit ware dann nicht mehr gegeben (Jacobs et al. 2001).

Die urspriingliche Ausgestaltung des RSA konnte jedoch die Versichertenmerkmale Ein-
kommen und Morbiditat nicht hinreichend ausgleichen (Lauterbach/Wille 2001; Jacobs et
al. 2001). In dieser Situation ist Risikoselektion aus Sicht der Krankenkassen sogar ver-
standlich, denn 10 % der Versicherten verursachen 80 % der Kosten fur Arzneimittel,
Krankenhausversorgung und Krankengeld. Etwa die Hélfte der Versicherten verursachen
weniger als 50 Euro Kosten pro Jahr und 2 % verursachen mehr als 10.000 Euro im Jahr,

! Das Zuweisungssystem der gewachsenen GKV bedeutete faktisch, dass in erster Linie Angestellte ein
Wahlrecht zwischen beitragsgiinstigeren Angestellten-Ersatzkassen und den so genannten Priméarkas-
sen hatten.



was gleichbedeutend ist mit der Halfte der Gesamtkosten in der GKV pro Jahr (Rosenbrock
2003).

Weiterhin wurde eine defizitare Versorgung chronisch Kranker beméngelt, die im Zusam-
menhang mit der Angst der Kassen zu bewerten ist, durch Optimierung der Versorgungs-
strukturen fir Chroniker diese ,,schlechten Risken* anzuziehen und dadurch einen Wettbe-
werbsnachteil zu erleiden. 2001 wurde darum das Gesetz zur Reform des Risikostruktur-
ausgleichs in der gesetzlichen Krankenversicherung verabschiedet, das stufenweise bis
2007 umgesetzt wird. Trotz begonnener Reform finden sich nach wie vor Hinweise auf
Risikoselektion. Beispielsweise wurden die Regionalchefs einer groen Ersatzkasse Ende
2003 in einer internen Anweisung aufgefordert, ,,den Bestand der Sozialhilfeempféan-

ger/Asylbewerber so gering wie mdglich zu halten“.?

Dieser Beitrag geht darum der Frage nach, ob und in welcher Form Risikoselektion die
Funktionsfahigkeit des Kassenwettbewerbs in der GKV einschrénkt. Dazu setzt sich dieses
Kapitel zundchst mit den theoretischen Grundlagen zur Selektion in der Krankenversiche-
rung und den verschiedenen in der Literatur beschriebenen Instrumenten der Risikoselekti-
on auseinander. In Kapitel 2 werden die Rahmenbedingungen des Kassenwettbewerbs in
Deutschland beschrieben und im néchsten Schritt untersucht, welche Formen der Risikose-
lektion vor diesem Hintergrund eine Rolle spielen. Kapitel 3 geht der Frage nach, welche
Formen von Risikoselektion zukunftig, auch vor dem Hintergrund bereits beschlossener
Reformen, zu erwarten sind und wie sie unterbunden werden konnten. Ein Fazit in Kapitel 4
schlieRt diesen Beitrag ab.

1.1 Ziele und Funktionen des Kassenwettbewerbs

In der Literatur existiert keine einheitliche Wettbewerbstheorie (McNulty 1968). Vielmehr
ist auf die Frage, was unter Wettbewerb zu verstehen ist, wie Wettbewerbsprozesse verlau-
fen sollten und unter welchen Regeln oder Beschrénkungen diese Prozesse ablaufen sollten,
von unterschiedlichen wettbewerbstheoretischen Ansétzen verschiedene Antworten entwi-
ckelt worden (Kerber 2003: 318). Grob lasst sich jedoch eine Unterscheidung in statische
und in dynamische Konzepte treffen. Statische Wettbewerbskonzepte betonen die Sicher-
stellung einer effizienten Produktion von homogenen Gitern (zu einheitlichen Preisen),
dynamische Konzepte legen den Schwerpunkt hingegen in erster Linie auf die Innovation
von heterogenen Produkten und Prozessen. In Anlehnung an Berg (1981) werden dem
Wettbewerb sechs Wettbewerbsfunktionen zugeschrieben, wobei die ersten vier eher als
statische und die letzten zwei als dynamische Funktionen bezeichnet werden konnen:

2 \Vgl. Der Tagesspiegel vom 27.12.2003: ,,GroRe Krankenversicherungen wollen nicht noch mehr Sozi-
alhilfeempfénger, weil sie zu teuer sind.*



1. Durch die Steuerungsfunktion des Wettbewerbs wird der Unternehmer zur Bereit-
stellung eines Angebots an Giitern und Leistungen angehalten, die den Konsumen-
tenpréferenzen entsprechen.

2. Die Effizienz- oder Allokationsfunktion gewahrleistet eine groRtmogliche Effizienz
bei der Produktion durch einen optimalen Einsatz der Produktionsfaktoren.

3. Durch die Kontrollfunktion wird die wirtschaftliche Macht kontrolliert und be-
grenzt.

4. Die Verteilungsfunktion des Wettbewerbs gewahrleistet eine leistungsgerechte Ein-
kommensverteilung.

5. Durch die Innovationsfunktion werden Produkt- und Prozessverbesserungen reali-
siert.

6. Die Anpassungsfunktion ermdglicht eine schnelle, flexible Anpassung der Produk-
tionsvorgénge auf verédnderte Rahmenbedingungen (z.B. verénderte Konsumenten-
winsche, Daten&dnderungen)

Auch wenn bei Einflihrung des regulierten Wettbewerbs in der deutschen GKV eher stati-
sche Wettbewerbsfunktionen im Vordergrund standen (Stabilisierung der Ausgabenent-
wicklung in der GKV, Aufhebung der Ungleichbehandlung von Arbeitern und Angestellten,
Verringerung der Beitragssatzunterschiede zwischen den Kassen), stehen in der heutigen
Diskussion um die Weiterentwicklung des Gesundheitswesens dynamische Wettbewerbs-
funktionen an zentraler Stelle (z.B. bei Cassel 2002). Heute wird in erster Linie betont, dass
der Wettbewerb zur Verbesserung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsver-
sorgung fiihren soll (z.B. IGES et al. 2004). Dabei spielen Such- und Entdeckungsprozesse®
eine wichtige Rolle.

Neben den oben geschilderten 6konomischen Wettbewerbsfunktionen kommt dem Wettbe-
werb jedoch auch eine gesellschaftspolitische Funktion zu. Sie liegt in der Er6ffnung von
Freiheitsspielrdumen (von Hayek 1976).

Wettbewerb auf dem Krankenversicherungsmarkt wirde bedeuten, dass Versicherungen
risikoaquivalente Pramien erheben, um auf dem Markt bestehen zu kénnen.* Damit ware
die Versicherungspramie abhangig vom Alter und Gesundheitszustand der einzelnen Versi-
cherten. Verschiedene Versicherungsgruppen wirden in solch einem System ohne Versi-
cherungsschutz verbleiben, weil sie sich entweder keine Versicherung leisten kdnnen oder
wollen. In der GKV gilt jedoch das ,,kollektive* Versicherungsprinzip (Cassel 2002), wobei
die Beitrage nicht alters-, geschlechts- oder morbiditatsabhangig sein sollen. Der zu leisten-
de finanzielle Beitrag héngt von der Leistungskraft des Einzelnen ab. Um dieses gesell-

® Von Hayek bezeichnete Wettbewerb als , Entdeckungsverfahren“, um Problemlésungen zu generieren
(von Hayek 1976).
* Dies ist in Deutschland in der privaten Krankenversicherung (PKV) der Fall.



schaftspolitisch erwiinschte ,,Solidarprinzip® in der GKV zu erhalten, missen bei Einfiih-
rung wettbewerblicher Steuerungsinstrumente besondere Rahmenbedingungen geschaffen
werden. Dabei kommt dem RSA eine zentrale Bedeutung zu, denn er soll verhindern, dass
die Hohe des Beitragssatzes von bestimmten Merkmalen der Versicherten wie dem Ge-
sundheitszustand abhédngt. Mit anderen Worten: er soll Risikoselektion verhindern und die
Bemihungen der Kassen im Wettbewerbsgeschehen auf die Verbesserung der Versor-
gungsstrukturen lenken.

In Deutschland wurde zwar 1996 ein Kassenwettbewerb eingefuhrt (Wettbewerb der Kas-
sen um Mitglieder), Vertragswettbewerb (zwischen Kassen und Leistungsanbietern) findet
jedoch kaum statt (Ebsen et al. 2003). Auch das Leistungsangebot ist zu 95% gesetzlich
festgelegt. Dadurch beschrankt sich der Wettbewerb um Versicherte in erster Linie auf die
Hohe des Beitragssatzes. Plan- und kollektivwirtschaftliche VVorgaben verhindern eine Ver-
besserung der Versorgungseffizienz und die Entwicklung innovativer Versorgungsformen
(Jacobs/Schulze 2004).

1.2 Theorie der Selektion in der Krankenversicherung

In der Literatur werden zwei Formen der Selektion in der Krankenversicherung beschrie-
ben: adverse Selektion und Risikoselektion (van de Ven/Ellis 2000: 771; Pauly 1984). Bei-
de Formen unterscheiden sich hinsichtlich der Aktivitaten, die dabei von den Versicherten
und den Versicherern ergriffen werden sowie in den Ergebnissen. Darum soll zunéchst eine
Abgrenzung dieser beiden Begriffe vorgenommen werden. Da adverse Selektion in der
GKYV in Deutschland nur eine untergeordnete Rolle spielt, richtet sich der Fokus dieser Ar-
beit auf die Risikoselektion.

1.2.1  Adverse Selektion

Adverse Selektion kann auftreten, wenn vor einem Vertragsabschluss Informationsasym-
metrien (hidden knowledge) zwischen zwei Marktparteien bestehen.” Wie zuerst durch
Akerlof (1970) fur den Gebrauchtwagenmarkt beschrieben fiihren Qualitatsunterschiede der
angebotenen Ware bei einem Informationsgefélle zwischen Verk&ufer und Kéufer dazu,
dass die qualitativ hochwertige Ware vom Markt verdréngt wird (adverse selection, negati-
ve Auslese). Denn nur die Verk&ufer mit ihrem Informationsvorsprung wissen, von welcher
Qualitat ihr Angebot ist. Dem Kéufer ist ausschlieBlich die durchschnittliche Qualitat des
Produkts auf dem Markt bekannt, ex ante weil3 er nichts Uber die Qualitdt des einzelnen

> In der Literatur wird neben der Adversen Selektion auch Moral Hazard (moralisches Risiko) beschrie-
ben, wobei die Informationsasymmetrie nicht vor einem Versicherungsabschluss (ex ante) zum Tragen
kommt, sondern ex post (Pauly 1984). An dieser Stelle soll jedoch nicht auf Moral Hazard eingegan-
gen, sondern auf die einschldgige gesundheitsokonomische Literatur verwiesen werden.



Angebots. Auf dem Gebrauchtwagenmarkt beispielsweise sieht der K&ufer dem angebote-
nen Auto nicht den tatsachlichen Verschleif3zustand an. Er weil} also auch nicht, ob ein ho-
her Preis gerechtfertigt ist und wird nur den durchschnittlichen Preis fir Gebrauchtwagen
dieses Modells bezahlen. Fir qualitativ hochwertige Ware ist dieser Durchschnittspreis
jedoch zu gering, weswegen der Verkaufer sie nicht anbieten wird und diese Qualitatsstufe
vom Markt verschwindet. Damit sinkt die Durchschnittsqualitat der zum Kauf angebotenen
Autos, was ein Absinken des Durchschnittspreises nach sich zieht. In Folge werden also
auch die Angebote mittlerer Qualitat verschwinden. Zum Kauf werden nur noch die ,,le-
mons* angeboten, also die Produkte mit minderer Qualitat.

Auf den Markt fir Krankenversicherungen tbertragen bedeutet dies, dass die Versicherun-
gen, die nicht zwischen guten und schlechten Risiken® ihrer Versicherten differenzieren
konnen, eine Art Durchschnittspramie erheben mussen. Denn besonders glinstige Beitrags-
sétze, die die Versicherung fur gute Risiken kalkuliert hat, wirden natirlich auch von
schlechten Risiken (die vorher nicht zu erkennen sind) nachgefragt, wodurch sich flr die
Krankenversicherung ein finanzieller Verlust ergeben wirde und diese Angebote damit
unrentabel waren. Flr die guten Risiken unter den Versicherten besteht jedoch kein Anreiz,
eine bezogen auf ihren guten Gesundheitszustand Uberteuerte Pramie zu bezahlen. Sie wer-
den darum lieber gar keine Krankenversicherung wahlen. Es verbleiben nur noch die
schlechten Risiken im Versichertenpool, die einen hohen Preis bezahlen missen. Es kommt
also zur so genannten Antiselektion (Breyer/Zweifel 1999: 162). Entweder verbleiben die
guten Risiken ganz ohne Versicherungsschutz oder die Krankenversicherung bietet ihnen
ein Versicherungspaket mit niedrigerem Leistungsumfang zu einem glinstigeren Beitrags-
satz an. Damit ist dieses Angebot fiir schlechte Risiken uninteressant, da sie auf das gesam-
te Leistungsspektrum angewiesen sind bzw. weil sie sich bei haufiger Inanspruchnahme
durch hohe Selbstbehalte schlechter stellen wirden als bei Abschluss der Vollversicherung
fur schlechte Risiken.

Rothschild & Stiglitz (1976) haben ein diesbeziigliches formales Gleichgewichtsmodell fiir
einen Versicherungsmarkt mit asymmetrischer Information vorgelegt. Sie konnten zeigen,
dass ein vereinendes Gleichgewicht, d.h. ein Gleichgewicht mit einer Vertragskalkulation
auf Basis des Durchschnittsrisikos, bereits bei Existenz nur zweier Risikotypen nicht zu-
stande kommt. Mdglich ist lediglich ein trennendes Gleichgewicht, bei dem beide Gruppen
einen Versicherungsvertrag erhalten, der auf Basis der eigenen Schadenshaufigkeit kalku-
liert ist. Wahrend die schlechten Risiken eine Vollversicherung erhalten, kénnen die guten
Risiken sich nur zum Teil absichern. Dieses Ergebnis kann auch so interpretiert werden,
dass die guten Risiken durch die Bereitschaft zur Ubernahme einer (hohen) Selbstbeteili-
gung glaubhaft signalisieren, dass sie gute Risiken sind. Dies ist die VVoraussetzung dafr,
dass sie einen Versicherungsvertrag erhalten, der auf Basis ihrer (niedrigeren) Schadens-

¢ Anstelle des von Akerlof gebrauchten Begriffs Qualitat scheint der Begriff Risiko bzw. Eigenschaften
der Versicherten hier geeigneter.
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h&ufigkeit kalkuliert ist. Damit einher gehen Wohlfahrtsverluste, da die guten Risiken kei-
nen vollstdndigen Versicherungsschutz erhalten. Allerdings ist dies noch der positive Fall.
Unter bestimmten Umsténden, z.B. bei einer sehr kleinen Anzahl von Versicherten mit ei-
nem hohen Risiko, kommt gar kein Gleichgewicht zustande (Rothschild/Stiglitz 1976). Die
Folge kann ein komplettes Marktversagen mit Zusammenbruch des Versicherungsmarktes
sein.

In der Literatur werden nun zwei Losungsmoglichkeiten fir das Problem der asymmetri-
schen Information auf Mérkten beschrieben: Signaling und Screening. Beim Signaling gibt
der Marktpartner mit einem Informationsuberschuss private Information preis und baut auf
diese Weise seinen Informationsvorsprung ab (Spence 1973). Dabei gilt es, das Misstrauen
der Gegenseite zu Uberwinden, indem glaubhafte und Uberzeugende Signale ausgesendet
werden. Beispielsweise kann der Gebrauchtwagenverkdufer eine zusatzliche Garantie an-
bieten, mit der er die qualitative Uberlegenheit seines Angebots signalisiert. Fiir den Kran-
kenversicherungsmarkt stellt insbesondere die freiwillige Wahl von Selbstbeteiligung ein
solches Signal dar.’

Beim Screening geht die Initiative vom schlechter informierten Marktpartner aus. Es wer-
den MaRnahmen ergriffen, um das eigene Informationsdefizit zu verbessern. Dabei kdnnen
Tests zum Einsatz kommen, wie sie von privaten Krankenversicherungen in Form von me-
dizinischen Untersuchungen vor Vertragsabschlul? verlangt werden. Auch kann eine Kran-
kenversicherung versuchen, den Versicherten zur Preisgabe von Information zu bewegen,
indem sie eine Selbstauskunft verlangt. Befindet sich die Filiale einer Krankenversicherung
im flinften Stockwerk eines Geb&udes ohne Aufzug, erhdlt die Versicherung Information
Uber den Gesundheitszustand (z.B. das Herz-Kreislaufsystem) ihrer potenziellen Versicher-
ten. Denn nur Gesunde werden den langen Treppenaufstieg auf sich nehmen (Stiglitz
2001)8. Die Krankenversicherung kann beim Screening auch versuchen, eine Selbstselektion
(self-selection) der Versicherten zu induzieren (Rothschild/Stiglitz 1976). Dies geschieht
z.B., indem Vertrdge mit unterschiedlicher Anreizstruktur angeboten werden. Durch ihre
Wahl geben die Versicherten dabei Information Uber sich selbst preis.

Wie bereits angedeutet kommt adverse Selektion in einem Krankenversicherungssystem mit
einer Versicherungspflicht und mit identischem Versicherungsumfang / Leistungskatalog
nicht vor. Dies entspricht im Wesentlichen der Situation in der GKV fir deren Pflichtmit-
glieder.

Die Krankenversicherung kann auch versuchen, eine Selbstselektion (self-selection) der Versicherten
zu induzieren (Rothschild/Stiglitz 1976), indem sie aktiv Vertrdge mit unterschiedlicher Anreizstruktur
anbietet.

Vgl. Stiglitz, Joseph E. (2001): “Information and the change in paradigm in economics. Prize lecture,
anlésslich der Verleihung des Nobelpreises.*
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1.2.2 Risikoselektion

Risikoselektion tritt auf dem Krankenversicherungsmarkt nicht auf, wenn Krankenversiche-
rungsunternehmen risikogerechte Pramien erheben kénnen. Risikogerechte Pramien flihren
jedoch zu gewaltigen Preisunterschieden. So konnten Van de Ven et al. (2000) mit Daten
der niederlandischen Krankenversicherung zeigen, dass sich die Pramien leicht um den Fak-
tor 100 oder mehr unterscheiden, wenn die Morbiditat der VVersicherten bei der Pramienkal-
kulation vollstandig berlcksichtigt wird. H&ufig werden derlei Prdmienunterschiede als
gesellschaftspolitisch unerwiinscht angesehen und gelten als unsolidarisch. In der GKV gilt
Risikosolidaritét, d.h. Beitragsunterschiede auf Grund von Alter, Geschlecht, Gesundheits-
zustand oder FamiliengroRe sind nicht gestattet. Die guten Risiken zahlen einen in Relation
zu ihrem Risiko gemessen uberhdhten Beitrag, die schlechten Risiken hingegen einen zu
niedrigen. Hier sind risikogerechte Pramien also verboten. Die PKV in Deutschland hinge-
gen darf grundsétzlich risikogerechte Pramien erheben und praktiziert dies auch.

Auf einem Krankenversicherungsmarkt ohne bzw. mit eingeschrénkt risikogerechten Pra-
mien entstehen fur die Versicherer Selektionsanreize, bevorzugt die ,,guten Risiken® mit
einem positiven Deckungsbeitrag zu versichern. Mit Hilfe von Risikoselektion kann die
Versicherung also einen hoheren Gewinn erzielen und erlangt einen Wettbewerbsvorteil
gegeniber ihren Konkurrenten. Unter Risikoselektion ist dabei eine gezielte Strategie zu
verstehen, die eine Verbesserung der Risikostruktur der Versicherten bezweckt. Auf der
einen Seite geht es um das Anlocken und Halten der Versicherten mit gunstigen Merkma-
len, auf der anderen Seite sollen Versicherte mit unginstigen Merkmalen abgeschreckt bzw.
zur Kindigung bewegt werden. Risikoselektion umfasst damit also grundsétzlich zwei Di-
mensionen.

MaRnahmen der Risikoselektion kénnen offen oder subtil verlaufen, je nach Regulierung
des Versicherungsmarktes. Besteht beispielsweise ein Kontrahierungszwang wie in der ge-
setzlichen Krankenversicherung in Deutschland, dirfen die Krankenkassen Versicherte
zwar nicht direkt ablehnen, sie kdnnen jedoch auf subtilere MalRnahmen der Risikoselektion
zuruickgreifen. Dabei gilt Risikoselektion in der GKV als sozialpolitisch unerwiinscht. Ge-
genstand des Kassenwettbewerbs soll nicht die Optimierung der Versichertenstruktur sein,
die nur der einzelnen Kasse gelingen kann. Vielmehr sollen durch den Wettbewerb Anreize
zur Verbesserung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung geschaffen werden.
Ein Wettbewerb um eine Optimierung der Versichertenstruktur kann hiervon nur ablenken.
Die PKV hingegen kann Risikoselektion offen betreiben, da sie keinem Kontrahierungs-
zwang unterliegt.

Risikoselektion kann sowohl vor als auch nach VertragsabschluRR auftreten (Van de Ven/
Van Vliet 1992). Krankenkassen kdnnen bei potenziellen Neukunden in der Regel zwar
nicht zwischen guten und schlechten Risiken unterscheiden. Sie kdnnen jedoch gezieltes
Marketing betreiben oder Vertrdge so gestalten, dass risikoreiche Versicherte gezielt abge-
schreckt und risikoarme Versicherte angezogen werden. So nutzt die Krankenversicherung
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die Selbstselektion der Versicherten fiir ihre Zwecke. Beispielsweise werden chronisch
Kranke, die auf eine gute medizinische Versorgung angewiesen sind, keine Krankenkasse
wahlen, von der sie eine unzureichende Versorgung erwarten. Gute Risiken hingegen zei-
gen eine Praferenz fur niedrige Pramien und Selbstbehalte. Bietet die Krankenversicherung
Vertrédge mit unterschiedlichem Preis-Leistungs-Verhaltnis an, kommt es zu einer Selbstse-
lektion der Versicherten. Durch die Wahl des Versicherungsschutzes offenbart der Versi-
cherte seinen Risikostatus. Nach Versicherungsabschluss (ex post) kann die Versicherung
gute von schlechten Risiken besser unterscheiden und durch gezielte MalRnahmen versu-
chen, die schlechten Risiken zur Kundigung zu bewegen und die guten Risiken zu binden.
Eine Selbstselektion der Versicherten kann auch nach Vertragsabschluss stattfinden, wenn
die Versicherung z.B. das Leistungspaket verandert, um fir bestimmte Versichertengruppen
weniger attraktiv zu sein. Es kommt in diesem Fall nicht zu einer Selbstselektion zur Versi-
cherung hin, sondern von ihr weg.

1.2.3 Dyskfunktionale Folgen von Risikoselektion

Risikoselektion ist im Kassenwettbewerb als kontraproduktiv anzusehen, da die Verbesse-
rung der Qualitat und Effizienz der medizinischen Versorgung sowie die Starkung der Kon-
sumentensouveranitat behindert wird (Van de Ven/Van Vliet, 1992: 24). Van de Ven und
van Vliet (1992) beschreiben drei mogliche negative Folgen der Risikoselektion:

1. Krankenkassen mit erfolgreicher Risikoselektion kénnen andere Krankenkassen
vom Markt verdrangen, die sich ausschlieBlich um eine Verbesserung ihrer Effi-
zienz bemuhen, wenn die Investitionen in Risikoselektion ein ginstigeres Kosten-
Nutzen-Verhéltnis aufweisen. Der Anreiz zur Verbesserung der eigenen Verwal-
tungsstruktur sowie zur Verbesserung der Effektivitat und Effizienz der medizini-
schen Versorgung ist in dieser Situation nicht mehr gegeben. In der Folge konnte es
zu einem ,,Kassensterben“ kommen, das die Gefahr von Monopolisierungstenden-
zen in sich birgt (Jacobs et al. 2001: 21).

2. Eine Verbesserung der Versorgungsstrukturen fir risikoreiche Versicherte lohnt
sich fur die Kasse nicht, weil dadurch schlechte Risiken attrahiert wirden und
Wettbewerbsnachteile fur die Kasse entstinden. Es kommt zu einer Geféhrdung der
optimalen medizinischen Versorgung von (chronisch) kranken Versicherten. Die
Praferenzen dieser Versichertengruppe werden hier nicht berticksichtigt.

3. Durch Risikoselektion erzielen einzelne Kassen Profit auf Kosten anderer Kassen,
wobei fur die Durchfiihrung der Selektionsmalinahmen eventuell erhebliche Mittel
notig sind, die nicht in Innovationen der Versorgungsstrukturen investiert werden.
Es entsteht ein gesamtgesellschaftlicher Wohlfahrtsverlust.
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Im Ergebnis werden die erhofften positiven Effekte des Kassenwettbewerbs untergraben,
denn Risikoselektion fiihrt zu einer suboptimalen Qualitat, Effektivitdt und Effizienz der
medizinischen Versorgung und zu einer unzureichenden Beriicksichtigung der Versicher-
tenpraferenzen.

1.2.4 Instrumente der Risikoselektion

Grundsatzlich wird zwischen positiver und negativer Risikoselektion unterschieden (Jacobs
et al. 2001). Dabei richtet sich die positive Risikoselektion auf das Anziehen und Halten
von guten Risiken, bei der negativen Risikoselektion werden schlechte Risiken abge-
schreckt oder zu einem Versicherungswechsel motiviert.

Van de Ven und van Vliet (1992) unterscheiden neben Strategien, die vor dem Versiche-
rungsabschluss greifen, auch solche, die nach Versicherungsabschluss zum Tragen kom-
men. Bei Die Van de Ven und Van Vliet (1992) findet sich detaillierteste Beschreibung der
Selektionsmechanismen. Hintergrund dieses Aufsatzes ist allerdings die Diskussion uber
die Einfihrung eines Idealmodells des regulierten Kassenwettbewerbs in den Niederlan-
den.® Es handelt sich also um theoretische Uberlegungen, die zum Teil wiederum auf US-
amerikanischer Literatur basieren. Die Ubertragbarkeit auf den deutschen Kontext ist darum
eingeschrankt. Beispielsweise verfiigen deutsche Krankenkassen (bisher) nur Uber geringe
Maoglichkeiten, selektive Vertrdge mit Leistungserbringern abzuschlieRen. Die von Van de
Ven und Van Vliet (1992) beschriebenen Instrumente werden nachfolgend aufgefiihrt, um
einige Mafinahmen ergénzt und in Abschnitt 2.3 auf ihre Bedeutung im deutschen Kassen-
wettbewerb hin durchleuchtet.

1. Selektiver Vertragsabschluss mit Leistungserbringern, die eher gute Risiken anzie-
hen (z.B. mit Sportmedizinern und Fitnesstrainern), und solchen, die hohe Risiken
abschrecken (z.B. mit schlechten Kardiologen und Onkologen). Bei dieser Strategie
nutzen die Kassen gezielt die qualitativen Unterschiede zwischen den Leistungsan-
bietern fur ihre Zwecke. Es kommt zu einer Selbstselektion der Versicherten.

2. Gezielte Gestaltung des Versicherungspaketes oder der Zusatzversicherungen, um
gute Risiken anzuziehen (z.B. durch Angebote im Sport- und Fitnessbereich). Wei-
terhin konnen Krankenversicherungen spezielle Programme fur chronisch Kranke
oder Behandlungen nach schweren Erkrankungen wie wiederaufbauende Brustchi-
rurgie nach einer Tumoroperation aus ihrem Leistungskatalog streichen, um
schlechte Risiken abzuschrecken. Dies ist natirlich nur bei Leistungen mdglich, die

° Die Beschreibung des Idealmodells durch den US-amerikanischen Gesundheitsokonomen Enthoven
wurde damals durch eine Expertenkommission unter dem Vorsitz von Dekker (Dekker-Kommission)
aufgegriffen. Es lieRen sich jedoch spéter nur ein Teil der Reformvorschldge dieser Kommission in die
Tat umsetzen (Grel3 2002).
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10.

nicht in einem standardisierten Leistungskatalog gesetzlich festgelegt sind. Auch
hier kommt es zu einer Selbstselektion.

Die Krankenversicherung bietet weitere Versicherungsprodukte an, die hauptséch-
lich fur gute Risiken mit hohem Einkommen interessant sind, z.B. Versicherungen
fiir Segelyachten oder Wintersport.

Der Abschluss der Versicherungspolice erfolgt Gber einen Vermittler, der besser
Uber den Versicherten informiert ist als die Krankenversicherung. Ist dies zum Bei-
spiel ein Anbieter von Lebensversicherungen, kann nach den Gesundheitsrisiken se-
lektiert werden, die beim Abschluss der Lebensversicherung offen gelegt wurden.
Fur Vertragsabschlisse mit guten Risiken bzw. fur Vermittlung schlechter Risiken
an die Konkurrenz kénnen Pramien gezahlt werden.

Selektive Werbestrategien sollen insbesondere Zielgruppen mit guten Risiken errei-
chen. Beispiele sind Werbung in bestimmten Medien wie im Internet oder in be-
stimmten Zeitschriften, Direktmails oder gezieltes Auslegen von Werbeprospekten
im Sportstudio.

Anzahl und Lage der Geschéftsstellen kdnnen ebenfalls selektierend wirken. Bei-
spielsweise ist eine Verringerung der Anzahl der Geschaftsstellen in unprofitablen
Regionen mit schlechter Risikostruktur der Versicherten denkbar. Dies kann zu Ri-
sikoselektion fiihren, wenn die Présenz einer Geschaftsstelle fiir schlechte Risiken
besonders wichtig ist (Breyer/Kifmann 2001). Im Extremfall kdnnte sich die Kran-
kenversicherung nur virtuell (im Internet) présentieren. Eine weitere Moglichkeit
ist, dass sich eine Krankenkasse nur in risikogunstigen Regionen 6ffnet.

Auch die Qualitat des Service l&sst sich gezielt zu Selektionszwecken einsetzen, in-
dem beispielsweise gute Risiken besonders zuvorkommend behandelt werden.
Schlechte Risiken hingegen werden eher ,,gemobbt*.

Durch unterschiedliche Gestaltung der Versicherungspramien kommt es zur Selbst-
selektion von Versicherten. Pramienreduzierung bei Selbstbehalten werden eher von
guten Risiken gewahlt, wéahrend schlechte Risiken 6fter eine Erhéhung der Pau-
schalpréamie wéhlen.

Verblndung der Versicherung mit Leistungsanbietern. Sind Leistungsanbieter am
finanziellen Risiko der Versicherung beteiligt, besteht fir sie ebenfalls ein Anreiz,
»teure” Patienten zum Versicherungswechsel zu bewegen. Subtile Mdglichkeiten
wie lange Wartezeiten auf Termine oder Testergebnisse sowie Unhoflichkeiten sind
denkbar.

Informieren von schlechten Risiken (ber die Mdoglichkeit eines Kassenwechsels
oder Warnen von guten Risiken vor den vermeintlichen Folgen eines Wechsels.
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11. Zahlung eines hohen Geldbetrages an Versicherungsnehmer mit schlechten Risiken,
wenn sie die Krankenversicherung wechseln (Golden handshake).

12. Zusatzlich zu diesen in der Literatur beschriebenen Selektionsinstrumenten kénnen
Krankenkassen in Deutschland indirekt ber den Arbeitgeber Risikoselektion
betreiben. Der Arbeitgeber hat ein starkes Interesse an der Kassenwahl seiner Ange-
stellten, da die Kassenbeitrdge paritatisch finanziert werden. Er konnte also die
Wabhl einer beitragsguinstigen Kasse nahe legen.

13. SchlieBlich ergeben sich Mdglichkeiten der Risikoselektion im Zusammenhang mit
Kassenfusionen.

2 Empirie der Risikoselektion in Deutschland

In Deutschland besteht in der GKV Kontrahierungszwang, Krankenkassen dirfen also den
Abschluss einer Krankenversicherung nicht verweigern oder Versicherte gar zur Kiindigung
drangen. Auf mehr oder weniger subtile Weise kdnnen Kassen trotzdem versuchen, einen
risikoarmen Versichertenbestand aufzubauen. Dabei gilt es, moglichst verdeckt zu handeln,
um keine negative Publicity zu erzeugen. Konkrete Hinweise auf Risikoselektionsstrategien
sind also schwierig zu finden. Erschwerend kommt hinzu, dass eine eindeutige Abgrenzung
von RisikoselektionsmalRnahmen als Negativpraktik gegenuber dem Aufbau eines neuen
Leistungsmanagements oder neuer Marketingstrategien nicht immer eindeutig ist. Haenecke
(2001b: 532) beschreibt, dass Risikoselektion insbesondere bei Kassen mit hoheren Bei-
tragssatzen stattfindet, wobei es seiner Meinung nach in erster Linie um das Halten attrakti-
ver Risiken geht. Als Beispiel fihrt er eine weite Auslegung von Ermessungsspielraumen
im Einzelfall auf. Seine Befragung von Krankenkassenmanagern ergab, dass 31 von 61
Managern gezielte Malinahmen ergreifen, um bestimmte Versicherte in der Kasse zu halten.
Zumindest im Bereich der Bestandspflege der Versicherten stellt Risikoselektion also bei
der Halfte der Befragen ein gangiges Instrument dar. Auch van de Ven et al. (2003) sind der
Meinung, dass Risikoselektion in der deutschen GKYV ein reales Problem ist. Eine Quantifi-
zierung der einzelnen MaRnahmen erscheint jedoch unmdglich.

Um Maglichkeiten der Risikoselektion innerhalb der GKV in Deutschland zu untersuchen,
soll in diesem Kapitel zunéchst auf die rechtlichen Rahmenbedingungen des Risikostruktur-
ausgleichs (RSA) eingegangen werden (Abschnitt 2.1). Insbesondere ist zu klaren, ob Ver-
sichertenmerkmale unzureichend ausgeglichen werden und damit einen Anreiz zur Selekti-
on darstellen. Daraus lasst sich ableiten, welche Versicherten fur die Kasse gute bzw.
schlechte Risiken darstellen. Weiterhin soll beschrieben werden, welche Ziele die Kassen
mit Risikoselektion verfolgen und welche internen organisatorischen Voraussetzungen er-
flllt sein mussen (Abschnitt 2.2). SchlieBlich wird die Klassifikation der Selektionsinstru-
mente von Van de Ven und Van Vliet (1992) auf den deutschen Kontext tibertragen und auf
ihre Relevanz fiir die GKV hin untersucht (Abschnitt 2.3).
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2.1 Rahmenbedingungen des Kassenwettbewerbs in der GKV

Wie einleitend bereits beschrieben wurde der Risikostrukturausgleich (RSA) in Deutsch-
land im Zusammenhang mit dem Gesundheits-Strukturgesetz (GSG), das am 1.1.1993 in
Kraft trat, eingefuhrt. Dieses Gesetz wurde sowohl von der Regierungskoalition aus
CDU/CSU und FDP als auch von der oppositionellen SPD getragen und wird auch als
Kompromiss von Lahnstein bezeichnet (Schoffski/Galas/v. d. Schulenburg 1996). Neben
kurzfristig greifenden Malinahmen zur Sicherung der Stabilitdt der GKV erachtete man
dabei eine Organisationsreform der GKV als notwendig. Diese Organisationsreform wurde
von einigen Autoren als einschneidenste Reform im Krankenversicherungswesen nach dem
zweiten Weltkrieg bezeichnet (Arnold 1993) und beinhaltete folgende Regelungen:

1. Einfuhrung von Kassenwahlrechten fiir nahezu alle Versicherte bei Kontrahierungs-
zwang (1996)

2. Einfuhrung des RSA (1994)
Neuordnung der Selbstverwaltungsstrukturen der Krankenkassen.°

2.1.1 Kassenwahlrechte

Die Kassenwahlfreiheit wurde 1996 fir nahezu alle GKV-Mitglieder eingefihrt. Nur fur
Angehorige der See- und Landwirtschaftlichen Krankenkassen sowie der Bundesknapp-
schaft gilt dieses Recht nicht, um den Bestand und die Leistungsfahigkeit dieser Kassenar-
ten nicht zu gefahrden.!! Beitragsfrei mitversicherte Familienmitglieder haben kein eigenes
Kassenwahlrecht, sondern sind an die Entscheidung des Beitragszahlers gebunden. Zu-
néchst galt fir die Kiindigung eine Stichtagregelung (30.9. eines jeden Jahres). Mit dem
Gesetz zur Neuregelung der Krankenkassenwahlrechte wurde dieser Stichtag aufgehoben.
Seit dem 1.1.2002 kann die Kasse nach zweimonatiger Kundigungsfrist und bei einer Bin-
dungsfrist von 18 Monaten gewechselt werden (§ 175 SGB V). Bei einer Beitragssatzerho-
hung entféllt diese Bindungsfrist.

Zur Wahl stehen nach § 173 SGB V folgende Kassenarten:

1. die Allgemeine Ortskrankenkasse des Beschaftigungs- oder Wohnorts,

2. jede Ersatzkasse, deren Zustadndigkeit sich nach der Satzung auf den Beschéfti-
gungs- oder Wohnort erstreckt,

3. eine Betriebs- oder Innungskrankenkasse, wenn der Versicherte in dem Betrieb be-
schaftigt ist, fur den die Betriebs- oder die Innungskrankenkasse besteht,

10 Auf diesen Aspekt des GSG soll an dieser Stelle nicht eingegangen werden.
1 Bei diesen Kassen handelt es sich um Sondersysteme mit zum Teil eigenen Finanzierungs- und Orga-
nisationsmechanismen. Siehe auch: Deutscher Bundestag (1992: 113), Drucksache 12/3608.
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4. eine Betriebs- oder Innungskrankenkasse, wenn die entsprechende Satzung dies
vorsieht,

5. die Krankenkasse, bei der vor Beginn der Versicherungspflicht oder Versicherungs-
berechtigung zuletzt eine Mitgliedschaft oder eine Versicherung bestanden hat,

6. die Krankenkasse, bei der der Ehegatte versichert ist.

Betriebs- und Innungskrankenkassen sind also im Gegensatz zu Allgemeinen Ortskranken-
kassen und Ersatzkassen nicht automatisch von allen Versicherten wahlbar. Ein so genann-
ter ,,Offnungsbeschluss” muss in der Satzung festgelegt werden und gilt dann ausnahmslos
flir alle Versicherten.

Laut Monatsstatistik der GKV waren im Jahresdurchschnitt 2003 knapp 70,5 Millionen
Deutsche und damit gut 85% der deutschen Bevdlkerung in der GKV versichert. Davon
durften rund 49 Millionen GKV-Mitglieder®? ihre Kasse aus einem Angebot von 108 bun-
desweit gedffneten Krankenkassen wahlen.*® Hinzu kamen 214 Krankenkassen, die regio-
nal gedffnet waren und 115 nicht gedffnete Kassen. Regional gedffnete Kassen dirfen ge-
wahlt werden, wenn der Wohn- oder Beschaftigungsort in dem entsprechenden Bundesland
liegt. Die Anzahl der Kassen hat sich seit 1994 (1149 Krankenkassen) — hauptséchlich
durch Fusionen — sehr stark verringert.

2.1.2  Risikostrukturausgleich

Zentrale ordnungspolitische Aufgabe des RSA ist es, den Einfluss der Versichertenstruktur
auf die Hohe des Beitragssatzes auszugleichen (Deutscher Bundestag 1992). Gesetzliche
Grundlagen des RSA finden sich in 8 266-269 des SGB V sowie in der Verordnung tber
das Verfahren zum Risikostrukturausgleich in der gesetzlichen Krankenversicherung (Risi-
kostruktur-Ausgleichsverordnung, kurz RSAV). Diese Verordnung liegt inzwischen in der
neunten Uberarbeitung vor. Der RSA wird jahrlich durch das Bundesversicherungsamt
(BVA)* durchgefiihrt. Beteiligt sind alle Trager gesetzlicher Krankenkassen mit Ausnahme
der landwirtschaftlichen Krankenkassen. Die Kassen erheben und ubermitteln die relevan-
ten Daten fir die Durchfihrung des RSA an das BVA (8 267 SGB V). Um im RSA ein
moglichst gutes Ergebnis zu erzielen, kdnnten die Kassen ein groes Interesse an einer Da-
ten- und Abrechnungsmanipulation haben. Nach Untersuchungen des BVA fihrten die

2 In diese Zahl gehen nicht die Mitglieder der Bundesknappschaft sowie der See- und der Land-
wirtschaftlichen Krankenkassen ein, da fir diese Mitglieder die Kassenwahlfreiheit nicht gilt. Zusétz-
lich zu den 49 Millionen wahlberechtigten Versicherten gibt es in der GKV ca. 20 Millionen Mitversi-
cherte, die nicht selbst wahlen kénnen, sondern an die Wahlentscheidung des Mitglieds gebunden sind.

3 Die hier genannten Zahlen sind der Monatsstatistik der gesetzlichen Krankenversicherung iiber Mit-
glieder und Kranke fiir 2003 entnommen.

1 Das BVA wurde 1956 als selbstandige Bundesoberbehérde nach dem Bundesversicherungsamtsgesetz
errichtet. Thm obliegt neben der Durchfilhrung des RSA u.a. auch die Rechtsaufsicht tber die bundes-
unmittelbaren Trager der Sozialversicherung.
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Kassen 1998 ungefahr 600.000 Karteileichen.” Durch schlecht gefilhrte, veraltete Mitglie-
derverzeichnisse wiesen einige Kassen wesentlich mehr beitragsfrei mitversicherte Famili-
enangehdrige auf, fir die sie im RSA unrechtmaBig zu hohe Ausgleichszahlungen kassie-
ren. Der Prifdienst der Behorde vermutete einen Schaden in zwei- bis dreistelliger Millio-
nenhohe jahrlich.*

Zunachst (1994) galt der RSA nur fur den Bereich der Allgemeinen Krankenversicherung
(AKV). 1995 wurde dann der seit 1978 durchgefuhrte Finanzausgleich in der Krankenversi-
cherung der Rentner (KVdR) in den RSA integriert. Dieser ausgabenorientierte Ausgleich
hatte sich als kostentreibend erwiesen, da er keine Anreize zur Ausgabenreduzierung setzte.
Vielmehr wurden alle Leistungsausgaben der Rentner zusammengefasst und nicht durch die
Beitragszahlungen der Rentner gedeckte Ausgaben durch einen kasseneinheitlichen Vom-
hundertsatz der beitragspflichtigen Einnahmen finanziert (Deutscher Bundestag 2001). Wei-
terhin erfolgte zundchst eine Trennung der Rechtskreise West und Ost. Seit 1999 wird diese
Trennung stufenweise abgebaut, bis im Jahr 2007 ein vollstdndig gesamtdeutscher RSA
erreicht ist. Inzwischen wurde mit Verabschiedung des Gesetzes zur Reform des Risiko-
strukturausgleichs in der gesetzlichen Krankenversicherung im Jahr 2001 eine stufenweise
RSA-Reform bis zum Jahr 2007 auf den Weg gebracht. Auf die bisher implementierten
Veranderungen des RSA soll nach einer Beschreibung der grundsatzlichen Funktionsweise
des RSA eingegangen werden. Auf den fir das Jahr 2007 geplanten morbiditatsorientierten
Risikostrukturausgleich (MRSA) wird n&her im Ausblick (Kapitel 4) eingegangen. Denn
hier ist noch nicht endgultig bekannt, in welcher Form er eingefiihrt wird.

2.1.3 Grundsatzliche Funktionsweise des RSA

Der Risikostrukturausgleich vollzieht sich auf zwei Ebenen (Abbildung 1): es kommt zum
Ausgleich der unterschiedlichen einkommensabhéngigen Einnahmen der Kassen (Finanz-
kraftausgleich) und zum Ausgleich der unterschiedlichen risikostrukturabh&ngigen Ausga-
ben der Kassen (Beitragshbedarfsausgleich) (z.B. Schneider 1994).

Auf der Ausgabenseite (der Seite des Beitragsbedarfs) werden die Komponenten Alter,
Geschlecht, die Invaliditat in Form von Bezug einer Erwerbs- oder Berufsunfahigkeitsrente
(EU/BU-Rente) und der Umfang des Krankengeldanspruchs berlicksichtigt. Differenziert
nach diesen Komponenten ergeben sich 670 RSA-Risikogruppen, fir die jeweils die durch-
schnittlichen Pro-Kopf-Ausgaben vom BVA ermittelt und standardisierten Leistungsausga-
ben zugewiesen werden. Gegenwartig flieRen nicht die Satzungs- und Ermessensleistungen
sowie die Verwaltungsausgaben der Kassen in diese Berechnung ein (Jacobs et al. 2001:
63). Jede Kasse ermittelt nun fir ihren Versichertenbestand den Beitragsbedarf als Summe

>vgl. Siiddeutsche Zeitung vom 1.12.1998: ,,Fischer will Nachzahlungen strecken — Kassen bezogen zu
Unrecht Geld fiir 600.000 Karteileichen.*
16 v/gl. Stiddeutsche Zeitung vom 11.9.1998: ,,Millionenschaden durch illegale Kassenbeitrage.“
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der standardisierten Leistungsausgaben ihrer Versicherten (gewissermal3en die ,,Soll-
Ausgaben® der Kasse).

Im nédchsten Schritt wird der so genannte Ausgleichsbedarfssatz der Kassen ermittelt, der
sich aus der Summe der Beitragsbedarfe aller Kassen, dividiert durch die beitragspflichtigen
Einnahmen aller GKV-Mitglieder, ergibt. Der vorlaufige Ausgleichsbedarfssatz RSA ab
Juni 2005 liegt bei 12,8 %.'" Er entspricht dem durchschnittlichen Beitragssatz der Kassen
abzlglich der Ausgaben fir Verwaltung und Satzungsleistungen.

Durch Multiplikation der beitragspflichtigen Einnahmen aller Versicherten einer Kasse mit
dem Ausgleichsbedarfssatz I&sst sich die Finanzkraft der Kasse ermitteln (gewissermalien
die ,,Soll-Einnahmen®). Die Anzahl der beitragsfrei mitversicherten Familienangehérigen
wird auf der Einnahmenseite beriicksichtigt, indem fiir jeden einzelnen der Wert Null in
Rechnung gestellt wird. Somit wird in den RSA einbezogen, dass diese Versichertengruppe
keine beitragspflichtigen Einnahmen hat. Auf der Ausgabenseite werden sie nicht als ge-
sonderte Versichertengruppe betrachtet.

7 Diese Zahl ist der 151. Bekanntmachung zum RSA des Bundesversicherungsamtes entnommen.



20

Abbildung 1: Risikostrukturausgleich in der GKV

Mitgliedsbeitrage der einzelnen Kasse

Einnahmen

Fur jede
Kasse:
Vergleich

Ausgaben

Leistungsausgaben der einzelnen Kasse | V/S*

*VIS: Leistungsausgaben fiir Verwaltung und Satzungsleistungen

Quelle: eigene Darstellung, nach VAAK/AEV (2003).
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Der Ausgleichsanspruch der einzelnen Krankenkassen im RSA berechnet sich nun durch
Gegenlberstellung des Beitragsbedarfs und der Finanzkraft der Kasse. Wenn die Finanz-
kraft der Kasse den Beitragsbedarf Ubersteigt, so muss die Differenz im RSA bezahlt wer-
den. Ubersteigt hingegen der Beitragsbedarf die Finanzkraft, so handelt es sich um eine
Empfangerkasse im RSA.

Das Transfervolumen des RSA ist um so grofiier, je stérker die Risikoentmischung der Ver-
sicherten zwischen den einzelnen Kassen ist. Das Ausgleichsvolumen des RSA fiir das Jahr
2003 betrug rund 15,1 Mrd. Euro.*® Ungeféhr die Halfte des Transfers flieRt auf Grund von
Unterschieden der Einnahmesituationen der Kassen (also im Rahmen des Finanzkraftaus-
gleichs), die andere Hélfte resultiert aus den unterschiedlichen Ausgabenrisiken (Beitrags-
bedarfsausgleich) (IGES et al. 2004).

2.1.4  Anreize zur Risikoselektion im RSA-System vor 2002

Risikoselektion nach dem Einkommen

Da die Satzung- und Ermessensleistungen sowie die Verwaltungskosten nicht in die Be-
rechnung des Ausgleichsbedarfssatzes einflieBen, werden die beitragspflichtigen Einnah-
men nur zu ca. 92 % im RSA bereinigt. Das bedeutet, dass Einkommensunterschiede der
Versicherten der einzelnen Kassen im gegenwartigen RSA nicht vollstandig ausgeglichen
werden. Verwaltungsausgaben und Ausgaben fiir Satzungsleistungen muss jede einzelne
Kasse aus ihren beitragspflichtigen Einnahmen finanzieren, wobei Kassen mit h6heren bei-
tragspflichtigen Einnahmen im Vorteil sind, da sie im Vergleich zu Kassen mit niedrigeren
beitragspflichtigen Einnahmen gleich hohe Verwaltungsausgaben und Satzungsleistungen
mit einem relativ niedrigeren Teil-Beitragssatz finanzieren kdnnen (Jacobs et al. 2001: 33).
Immerhin kann diese Differenz im Extremfall bis zu 0,8 Beitragssatzpunkte ausmachen.
Kassen mit vielen einkommensstarken Mitgliedern erzielen also einen Wettbewerbsvorteil.
Es zeigt sich auch, dass dieser Teil-Beitragsbedarf bei Kassen mit gleicher Finanzkraft ent-
sprechend des Beitragsbedarfs steigt. Dies durfte darauf zurtickzufihren sein, dass Versi-
cherte mit hohem Beitragsbedarf (was einer starken Leistungsinanspruchnahme entspricht)
hohere Verwaltungskosten verursachen. Hierin zeigt sich auch, dass Satzungsleistungen
Ofter von &lteren Versicherten in Anspruch genommen werden (Jacobs et al. 2001).

Einen Sonderfall bildeten bisher BKKen, denn hier bestand die Mdglichkeit der Ubernahme
der Verwaltungskosten durch das Tragerunternehmen, wodurch noch héhere Beitragssatz-
vorteile erzielt werden konnten (Lauterbach/Wille, 2001: 31). Mit Inkrafttreten des GMG
mussen jedoch alle gedffneten BKKen ihre Personalkosten selbst tragen.

18 Zusatzlich zu dem Finanzausgleichsverfahren im RSA wurden 0,7 Mrd. Euro im Rahmen des Risiko-
pools verteilt. Damit betrégt das Ausgleichsvolumen beider Finanzausgleichsverfahren insgesamt rund
15,8 Mrd. Euro (vgl. BVA 2004: Pressemitteilung vom 8.11.2004).
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Risikoselektion nach Morbiditat

Weiterhin besteht ein Anreiz zur Risikoselektion nach Morbiditat, da der RSA dieses
Merkmal nur indirekt durch eine Differenzierung nach Alter, Geschlecht und Invaliditét
erfasst. Diese Indikatoren bilden die Morbiditatsstruktur der Versicherten jedoch zu unge-
nau ab (Jacobs et al. 2001: 9).

Lauterbach und Wille (2001: 10) konnten in ihrer Expertise zeigen, dass Kassenwechsler
geringere Leistungsausgaben erzeugen als vergleichbare Nicht-Wechsler. Kassenwechsler
verursachen vor ihrem Wechsel nur ungefahr 55 % der durchschnittlichen Ausgaben in den
Leistungsbereichen Arzneimittel, Krankengeld und Krankenhaus und 65 % der sonstigen
Leistungsausgaben (insbesondere Heil- und Hilfsmittel). Kranke Versicherte machen von
ihrem Recht des Kassenwechsels also deutlich weniger Gebrauch. Diese signifikanten Mor-
biditatsunterschiede zwischen Kassenwechslern und Bestandsversicherten fiihren auf Dauer
zu einer Risikoentmischung der Versicherten, weil sich der Wechsel hauptsachlich zu Kas-
sen mit niedrigen Beitragssatzen vollzieht (meist zu Betriebskrankenkassen). Diese bei-
tragsgunstigen Kassen ziehen vermehrt ausgabengunstige Versicherte an, deren Merkmale
nicht im RSA ausgeglichen werden und den Kassen einen positiven Deckungsbeitrag gene-
rieren. Mit den Daten von Versicherten von Angestelltenkrankenkassen zeigten Lauterbach
und Wille (2001), dass 70 % der Kassenwechsler zu einer BKK wechselten, was sie auf die
niedrigen Beitragssatze dieser Kassen zuriickfihren.

Jacobs et al. (2001: 36 ff) stellen eine zunehmende Risikoentmischung zwischen den Kas-
sen fest, die sich in einer Zunahme des RSA-Transfervolumens widerspiegelt. Diese Ent-
wicklung ist ihrer Meinung nach auf eine verstarkte Wanderungsbewegung der jungeren
und gestinderen Versicherten zurtickzufiihren. Das Merkmal Alter wird im RSA ausgegli-
chen, weshalb den Kassen hier kein Wettbewerbsvorteil entsteht. Anders verhélt es sich
jedoch mit der Morbiditat. Die Autoren haben ermittelt, dass den stark gewachsenen Kassen
in den Ausgabenbereichen ,,Arzneimittel* und ,,stationdre Versorgung* deutlich niedrigere
Kosten entstehen als bei anderen Kassen. Bei den um mehr als das 20fache gewachsenen
Kassen liegen die tatsdchlichen Ausgaben flr Arzneimittel bei 79,5 % des entsprechenden
Teil-Beitragsbedarfs, den der RSA veranschlagt, und bei den Ausgaben fir die stationare
Versorgung sogar bei 70,3 % des entsprechenden Teil-Beitragsbedarfs. Einen Kassenwech-
sel haben anscheinend hauptséchlich die gesunden, kostengunstigeren Versicherten vollzo-
gen. Jacobs et al. (2001) werten dies als Indikator fir eine unzureichende Abbildung der
Morbiditat innerhalb des RSA. Auch Knaus und Nuscheler (2002) zeigten anhand von Da-
ten des Sozio-Okonomischen Panels (SOEP), dass die Morbiditat der Versicherten nicht
ausreichend im RSA abgebildet wird. Sie wiesen nach, dass der Gesundheitszustand der
Versicherten die Wahrscheinlichkeit eines Wechsels zu einer BKK unter Kontrolle des Ein-
flusses der RSA-Ausgleichsvariabelen signifikant beeinflusst. Ein guter Gesundheitszustand
erhoht die Wechselbereitschaft um knapp 7 %.
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Die Krankenkassen konnen also einen Wettbewerbsvorteil erzielen, wenn sie innerhalb
jeder RSA-Gruppe besonders viele gesunde und damit ausgabengiinstige Versicherte auf-
weisen. Kassen mit vielen gesunden Bestandsmitgliedern sind doppelt im Vorteil: ihre Be-
standsmitglieder verursachen erstens unterdurchschnittliche Leistungsausgaben, die im
RSA nicht vollistandig ausgeglichen werden, wodurch die Kassen einen ,,Gewinn* erzielen.
In Folge dessen ist es ihnen zweitens maoglich, den Beitragssatz zu senken, was weitere ge-
sunde Neumitglieder anzieht. Risikoselektion nach dem Kriterium Gesundheitszustand
lohnt sich also, zumal sie einfacher und kostengtinstiger ist als eine aufwendige Verbesse-
rung der Versorgungs- und Verwaltungsstrukturen. Mit Einfiihrung von speziellen Versor-
gungsprogrammen fir chronisch Erkrankte miissten die Kassen beftirchten, schlechte Risi-
ken zu attrahieren und damit eine negative Beitragssatzwirkung zu erfahren. Laut dem (da-
maligen) Vorstandsvorsitzenden des VAAK handeln Kassen mit derlei Programmen gegen
ihre betriebswirtschaftlichen Interessen und gefahrden damit ihren Beitragssatz.®® Der
AOK-Verbandschef dufRert sich dhnlich: ,,Wenn wir ein Diabetikerprogramm auflegen, ver-
sammeln sich bei uns die Zuckerkranken der Welt“. Die zusatzlichen Ausgaben miissten die
Kassen dann allein schultern.

2.1.5 Weiterentwicklung des RSA

Prinzipiell wird der mit dem GSG implementierte RSA als geeignetes Instrument zum Aus-
gleich der unterschiedlichen Versichertenstrukturen der Kassen angesehen, gleichzeitig
jedoch auf notwendige Reformen hingewiesen (Lauterbach/Wille 2001; Jacobs et al. 2001;
Breyer 2001). Basierend auf Experten-Gutachten (Jacobs et al. 2001; Lauterbach/Wille
2001 und ein Konsenspapier der beiden 2001)? ist im Jahr 2001 das Gesetz zur Reform des
Risikostrukturausgleichs in der gesetzlichen Krankenversicherung verabschiedet worden
und am 1.1.2002 in Kraft getreten. In der Begriindung des Gesetzes heil’t es dazu: ,,Ziel

9 vgl. Siiddeutsche Zeitung vom 7.9.2000: ,,Gesetzliche Krankenversicherung — Wettbewerb verleitet
Kassen zur Jagd auf Gesunde.”

20 \/gl. Stiddeutsche Zeitung vom 2.11.2000: , Wettbewerb der Kassen wird immer harter.“

21 Jacobs et al. (2001) schlugen in ihrem Gutachten an das Bundesministerium fir Gesundheit vor, einen
morbiditétsorientierten RSA einzufihren, ihn durch einen Hochrisikopool zu ergénzen, den Finanz-
kraftausgleich zu vervollstandigen, nicht-managementféhige Leistungen gesondert zu berticksichtigen
und in der Ubergangszeit einen befristeten Risikopool einzufithren. Lauterbach und Wille (2001) er-
stellten ihr Gutachten im Auftrag des Verbands der Angestellten-Krankenkassen/Arbeiter-Ersatzkassen
sowie des Bundesverbandes der Ortskrankenkassen und der Innungskrankenkasse. Dabei sollten aus-
dricklich auf Basis einer Analyse der Wechselstrome in der GKV Reformvorschlédge des RSA unter-
breitet werden. Die Gutachter schlugen die Einfiihrung einer Wechslerkomponente im RSA sowie die
Einflhrung einer ,,solidarischen Rickversicherung® vor. Die Riickversicherung sollte die durchschnitt-
lichen Kosten, die den Kassen fiir freiwillig an Disease Management Programmen (DMPs) teilneh-
menden Patienten entstehen, ersetzen. Ein drittes Gutachten wurde von Breyer (2001) im Auftrag des
Bundesverbandes der Betriebskrankenkassen erstellt. Darin wurde die Einfiihrung eines morbiditats-
orientierten Risikostrukturausgleichs vorgeschlagen. Zwischenzeitlich sollten heterogene Hochrisiko-
Gruppen entwickelt und die Komponenten Einkommen und Familienstand im RSA ergénzt werden.
Dieses Gutachten fand dann im Gesetzbildungsprozess keine weitere Berlicksichtigung.
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dieser Weiterentwicklung muss es sein, die mit dem Risikostrukturausgleich in seiner bishe-
rigen Ausgestaltung noch verbundenen Anreize zur Risikoselektion weiter einzuengen und
langfristig zu beseitigen. Dies gilt insbesondere fur die bisher nur unzureichende Erfassung
der morbiditatsbedingten Risikobelastung der Krankenkassen“. Bisher wurde in diesem
Zusammenhang ein Risikopool und eine Verkniipfung von DMPs mit dem RSA geschaffen.
Weiterhin soll 2007 ein morbiditatsorientierter RSA eingefiihrt werden.

Schaffung eines Risikopools

Eine solidarische Finanzierung aufwéndiger Leistungsfélle, ein so genannter Risikopool,
sorgt seit dem 1.1.2002 dafir, dass Krankenkassen fiir die Betreuung kostenintensiver Pati-
enten einen teilweisen finanziellen Ausgleich erhalten (§ 269, Abs. 1 SGB V). Ziel der Ein-
fuhrung des Risikopools ist zum einen, Anreize zur negativen Risikoselektion besonders
ausgabenintensiver Versicherter einzuschranken und zum anderen, Beitragssatzunterschiede
im Zusammenhang mit einer ungleichen Verteilung von Hochrisikoféllen tber die Kassen
ebenfalls abzumildern (IGES et al. 2004: 193). Der Risikopool stellt ein Stop-Loss-Modell
dar, bei dem die Kassen nur die Kosten bis zu einem Schwellenwert von 20.450 Euro® im
Jahr selbst Ubernehmen missen. Die den Schwellenwert Ubersteigenden Leistungsausga-
ben® werden im gemeinsamen Risikopool aller Kassen zu einer Erstattungsquote von 60 %
ausgeglichen. Es werden also zum Teil die tatsachlichen Ausgaben erstattet und nicht (wie
im RSA) Durchschnittsausgaben. Nach Meinung des Gesetzgebers wird durch die Eigenbe-
teiligung der Kassen von 40 % der Anreiz zu wirtschaftlichem Handeln gestarkt.?* Der
Selbstbehalt der einzelnen Kassen liegt damit allerdings deutlich Gber den 20%, die laut
Jacobs et al. (2001: 128) zu diesem Zweck ausgereicht hatten.

Im monatlichen Abschlagsverfahren fur 2003 wurden zwischen den Krankenkassen rund
700 Millionen Euro im Risikopool umverteilt.?® Dabei wird wie im herkdmmlichen RSA fiir
den Risikopool ein gesonderter Ausgleichsbedarfssatz ermittelt, wobei der Ausgleich Gber
die Finanzkraft aller Kassen erfolgt. Der anzuwendende vorlaufige Ausgleichsbedarfssatz
ab Juni 2005 liegt bei 0,48 %.2° Die Hohe des Ausgleichsbedarfssatzes im RSA sinkt dabei
um die Hohe des entsprechenden Satzes im Risikopool. Nach Schétzungen aus dem Jahr
2002 fallen rund ein Prozent der Versicherten unter die Risikopool-Regelung (Helstel&
2002).

? Diese Zahl bezieht sich auf die Jahre 2002 und 2003.

2 Gemeint sind hier die Kosten fir stationare Versorgung, Arzneimittel- und Verbandmittel, nicht-
arztliche Kosten der ambulanten Dialyse sowie Kranken- und Sterbegeld. Leistungsausgaben der nicht-
arztlichen ambulanten Dialyse wurden nur im Ausgleichsjahr 2002 nicht berticksichtigt.

%4 Diese Meinung spiegelt sich in der Begriindung zum Gesetz wider.

% \/gl. Pressemitteilung des BVA vom 8.11.2004.

%6 \/gl. 151. Bekanntmachung zum RSA des BVA.
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Strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten

Trotz der Mdglichkeiten zur Einflihrung neuer Versorgungsformen fiir chronisch Kranke im
Rahmen von Modellvorhaben, Strukturvertragen und integrierten Versorgungsformen durch
das NOG 2 (1997) und das GKV-Gesundheitsreformgesetz (2000) kam es in der Praxis
kaum zur Implementierung solcher Versorgungsinnovationen. Dies hing mit dem fehlenden
finanziellen Anreiz fir die Kassen zusammen. Im Gegenteil, eine Kasse, die sich durch
besonders gute Versorgungsstrukturen fur Chroniker auszeichnete, musste damit rechnen,
diese schlechte Risiken anzuziehen und finanziellen Verlust zu erleben. Bis zur Einfiihrung
des MRSA im Jahr 2007 wurde darum eine gesonderte Berlicksichtigung bestimmter chro-
nischer Erkrankungen im RSA durch Verknipfung des RSA mit so genannten ,,strukturier-
ten Behandlungsprogrammen bei chronischen Krankheiten* (8 137f SGB V) erzielt (Lau-
terbach/Wille 2001). Haufiger verwendet wird der Begriff ,,Disease Management Pro-
gramme*”, der aus dem US-amerikanischen Managed Care Kontext stammt. Disease Mana-
gement ist ein systematischer, sektorentibergreifender und populationsbezogener Ansatz zur
Forderung einer kontinuierlichen, evidenzbasierten Versorgung von Patienten mit chroni-
schen Erkrankungen (ber alle Krankheitsstadien und Aspekte der Versorgung hinweg. Der
Prozess schlielt die kontinuierliche Evaluation medizinischer, 6konomischer und psychoso-
zialer Parameter sowie eine darauf beruhende kontinuierliche Verbesserung des Versor-
gungsprozesses auf allen Ebenen ein (Lauterbach et al. 2001: 23).

Die Anforderungen an die Ausgestaltung der strukturierteren Behandlungsprogramme legt
der Gemeinsame Bundesausschuss fest?’, wodurch eine starke Normierung der Programme
erreicht wird. Die Zulassung der DMP geschieht Gber das BVA (das ja auch den RSA
durchfiihrt) und stellt eine bundesweit einheitliche und neutrale Verfahrensweise sicher.

Die Teilnehmer an DMP-Programmen bilden seit 2003 — getrennt nach Krankheitsbildern —
gesonderte RSA-Gruppen (8 267 Abs. 2 SGB V). Dadurch wird der RSA um ein zusatzli-
ches Kriterium erweitert, wobei eine Kombination mit den bisherigen RSA-Merkmalen
erfolgt. Bisher sind die Anforderungen an vier DMPs definiert worden: Brustkrebs, Diabe-
tes mellitus Typ | sowie Typ Il und koronare Herzerkrankheit. Fir Asthma und chronisch
obstruktive Lungenerkrankungen werden sie derzeit erarbeitet. Der Gesetzgeber erhofft sich
von der neuen DMP-Regelung eine Verbesserung der finanziellen Situation von Kassen, die
sich gezielt um eine Versorgung chronisch Kranker bemiihen. Lauterbach und Wille (2001:
106) schatzen, dass ca. 8 % der Versicherten eine DMP-relevante Morbiditat aufweisen, der
tatséchliche Anteil der an einer Einschreibung Interessierten jedoch nur bei ca. 2,5 % liegen
wird.

2" Dabei sind nach § 137f SGB V folgende Kriterien zu beriicksichtigen: Behandlung nach evidenz-
basierten Leitlinien, Qualitatssicherungsmainahmen, Voraussetzungen und Verfahren fur die Ein-
schreibung des Versicherten in ein Programm, einschlieBlich der Dauer der Teilnahme, Schulungen der
Leistungserbringer und der Versicherten, Dokumentation und Bewertung der Wirksamkeit und der
Kosten (Evaluation).
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Je mehr Versicherte an DMPs teilnehmen, desto stirkere Verluste entstehen den Kassen
durch Versicherte mit DMP-relevanter Morbiditét, die nicht teilnehmen. Denn der Betrag,
der innerhalb des RSA zwischen Chronikern und Nicht-Chronikern verteilt wird, bleibt
konstant, d.h. es kommt nur zu einer Umverteilung der RSA-Finanzstrome. Fur die Kassen
ist also die Teilnahme ihrer Versicherten mit den entsprechenden Krankheitsbildern enorm
wichtig. Der Nettoerlds, den die Kasse durch den erweiterten RSA erhélt, richtet sich nach
der relativen Teilnehmerzahl: je mehr Versicherte eine Kasse im Vergleich zu den anderen
Kassen zur Teilnahme an einem DMP bewegen kann, desto groRer die RSA-Transfer-
summe, die sie erhalt.

Kritisiert wird im Zusammenhang mit der DMP-Systematik, dass die Umverteilung in den
jeweiligen Altersgruppen stattfinden. Die Prdvalenzen der DMP-relevanten chronischen
Krankheiten®® steigen mit dem Alter. Besonders deutlich wird dies in der Altersklasse ab 50
Jahren, und erreicht bei den Uber 80-jéhrigen eine Prévalenz von uber 60 % (Lauter-
bach/Wille 2001: 163). Patienten, die fir DMPs in Frage kommen, sind also vor allem in
den é&lteren Altersgruppen zu finden. Darum betrifft die Umverteilung Gber DMP haupt-
séchlich Kassen mit vielen alteren Versicherten: hier sinkt der Beitragsbedarf je Versicher-
ter im RSA entsprechend dem Anstieg des Beitragsbedarfs der Versicherten, die sich in ein
DMP eingeschrieben haben. Kassen mit vielen jungen Versicherten sind von dieser Umver-
teilung also weniger betroffen.

Morbiditatsorientierter Risikostrukturausgleich (MRSA)

Laut Gesetz sollen ab dem 1.1.2007 die Versichertengruppen im RSA nach Klassifikati-
onsmerkmalen gebildet werden, die die Morbiditat der Versicherten auf der Grundlage von
Diagnosen, Diagnosegruppen, Indikationen, Indikationengruppen, medizinischen Leistun-
gen oder Kombinationen dieser Merkmale unmittelbar berticksichtigen (8 268 Abs. 1 SGB
V). Ausdricklich betont der Gesetzgeber, dass die Merkmale des MRSA die Anreize zur
Risikoselektion verringern sollen (8 268 Abs. 1 SGB V). Eine Expertise zu Klassifikati-
onsmodellen fir die Gruppeneinteilung des MRSA liegt dem BMGS inzwischen vor (IGES
et al. 2004). Dabei haben die Gutachter die Implementierung eines so genannten
RxGroups+IPHCC-Modells® vorgeschlagen. Dieses Modell verwendet als Morbiditatsin-
dikatoren Krankenhausdiagnosen und Arzneimittelinformationen, wobei ein prospektives
Abschlagsverfahren empfohlen wird. Komorbiditaten sollen in Form eines Zuschlagmodells
in die Berechnungen einflieBen. Das bedeutet, dass sich die standardisierten Leistungsaus-
gaben fir einen Versicherten aus einem Basisbetrag und mehreren Zuschlagen bei Vorlie-
gen bestimmter Morbiditatsinformationen ergeben (IGES et al. 2004).

%8 Die hier beriicksichtigten chronischen Erkrankungen sind Hypertonie, Koronare Herzkrankheit, Diabe-
tes, Herzinsuffizienz und Asthma.

2% IPHCC steht fiir Inpatient Hierarchical Condition Categories, die mit dem RxGroups-Modell kombi-
niert wurden.
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Die Berticksichtigung der Merkmale Alter, Geschlecht und ,,Bezug einer Erwerbsminde-
rungsrente” wird im MRSA Uber den Basisbetrag beibehalten. Die Einschreibung in ein
DMP als Klassifikationsmerkmal wird jedoch abgeschafft. Stattdessen empfehlen die Gut-
achter, die Teilnahme an DMPs zukinftig durch eine DMP-Pauschale fiir Programmkosten
zu berticksichtigen, die durch einen Teil-Ausgleichsbedarfssatz zu finanzieren ist.

Jacobs et al. hatten in ihrer Expertise von 2001 noch vorgeschlagen, den heutigen Risiko-
pool ab 2007 in einen Hochrisikopool mit htherem Schwellenwert zu Uberfiihrt, der eine
solidarische Finanzierung flr besonders aufwandige Leistungsfalle ermdglicht. Dieser Vor-
schlag ist inzwischen in die Gesetzgebung eingeflossen (8 269 Abs. 6 SGB V). IGES et al.
(2004) revidieren diesen Vorschlag jedoch in ihrem neuen Gutachten. Der Hochrisikopool
kénne in Kombination mit dem MRSA nur in geringem Mal eine Erkl&rung fiir Ausgaben-
unterschiede liefern. Angesichts des administrativen Aufwandes bei geringem Nutzen wird
von einem Hochrisikopool abgeraten.

2.1.6 Anreize zur Risikoselektion im gegenwartigen RSA-System

Risikoselektion nach dem Einkommen

Eine Selektion nach dem Einkommen der Versicherten lohnt sich nach wie vor, da dieses
Merkmal wie friiher nur zu ca. 92 % bereinigt wird. Der Gesetzgeber hat den VVorschlag von
Jacobs et al. (2001) zur Vervollstandigung des Finanzkraftausgleichs nicht aufgegriffen.
Dieser sah vor, dass Verwaltungskosten in standardisierter Form und pauschaliert nach der
Zahl der Versicherten in den RSA einflielen sollte. Alternativ hatten die standardisierten
Verwaltungskosten auch proportional zum Beitragsbedarf einer Kasse im RSA ausgegli-
chen werden konnen.

Risikoselektion nach Morbiditat

Trotz Einfihrung von DMPs und dem Risikopool bestehen nach wie vor auch Anreize zur
Risikoselektion nach Morbiditat. DMPs existieren bisher nur fur wenige ausgewahlte
Krankheiten. Damit wird nur ein Ausschnitt des Morbiditatsspektrums der Versicherten
wiedergegeben. Bei allen anderen Morbiditaten bleibt der Anreiz zur Risikoselektion erhal-
ten. Versicherte mit entsprechender Morbiditét, die nicht am DMP teilnehmen, stellen einen
finanziellen Verlust fur die Kasse und damit ein schlechtes Risiko dar. Die Kassen kdnnten
also bei diesen Versicherten ein starkes Interesse flir negative Selektionspraktiken aufwei-
sen. Weiterhin erhélt die Kasse fur jeden Patienten mit einer DMP-relevanten Erkrankung
den gleichen Betrag, eine Abstufung nach Schweregrad der Morbiditat findet nicht statt. Es
besteht also ein Anreiz zur positiven Risikoselektion von Versicherten mit weniger schwe-
ren Krankheitsverldufen bzw. zur negativen Risikoselektion von schwer Erkrankten. Auch
sind die derzeitigen Bemihungen der Kassen, mdglichst schnell DMPs zu entwickeln und
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ihre Versicherten zur Teilnahme zu motivieren, zu hinterfragen. Zum einen ist dies der Qua-
litat der eingefuhrten DMPs moglicherweise abtréglich, zum anderen bleibt dadurch even-
tuell die Weiterentwicklung von Versorgungsstrukturen fir andere Erkrankungen auf der
Strecke.

Auch der Risikopool lasst Spielraum fur Risikoselektion. Momentan werden im Risikopool
60 % der Kosten oberhalb des Schwellenwertes von 20.450 Euro ausgeglichen. Dadurch
sinkt zwar der Anreiz flr eine Selektion, er bleibt allerdings insofern erhalten, als dass die
Kassen die Kosten bis zum Schwellenwert zuziglich 40 % der Kosten oberhalb des
Schwellenwertes weiterhin selbst tragen mussen. Laut Jacobs et al. (2001: 128) hatte nach
internationalen Erfahrungen auch ein Selbstbehalt der Kassen von 20 % ausgereicht, um
Wirtschaftlichkeitsanreize zu erhalten. Auf diese Weise héatte Risikoselektion noch besser
eingeddmmt werden kénnen. Auch schlugen die Gutachter in ihrer Expertise einen wesent-
lich niedrigeren Schwellenwert, nd&mlich von 20.000 DM, vor. Hier zeigt sich die Problema-
tik des Trade-off zwischen Effizienz und Risikoselektion: Anreize zur Risikoselektion ver-
schwinden nur vollstandig, wenn die Gesamtkosten flir Hochrisikopatienten ausgeglichen
werden. In solch einem System verschwinden allerdings auch die Anreize fur ein wirt-
schaftliches Handeln der Krankenkassen. Dieses Dilemma stellt sich nicht beim MRSA, da
er sich an der Morbiditat der Versicherten, jedoch nicht an den tatséchlichen Leistungsaus-
gaben orientiert und damit die Wirtschaftlichkeitsanreize erhalt. Darum ist der MRSA laut
IGES et al. (2004: 194) geeigneter, Risikoselektion zu unterbinden. Ein Hochrisikopool
wird ihrer Auffassung nach neben dem MRSA nicht benétigt. Bisher hat der Risikopool
zudem keinen Effekt auf Beitragssatzunterschiede ausgeubt, die im Zusammenhang mit
einer ungleichen Verteilung von Hochrisikofallen tiber die Kassen stehen.*

Zusammenfassend l&sst sich festhalten, dass der Anreiz zur Risikoselektion bisher durch
das Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung teilweise gesenkt werden konnte, deutliche Anreize jedoch weiterhin bestehen. Im
Zusammenhang mit DMPs zeigen sich neue, unerwiinschte Wirkungen: es geht nicht primér
um eine Optimierung der Versorgungsqualitit, sondern in erster Linie um eine Maximie-
rung der Teilnehmerzahlen (Rosenbrock 2003). Chroniker, die nicht fir ein DMP in Frage
kommen, werden benachteiligt: fir diese Versichertengruppe besteht nach wie vor kein
Interesse zur Schaffung verbesserter Leistungsangebote. Erst mit dem morbiditatsorientier-
ten Risikostrukturausgleich ab 2007 kénnten sich diese unerwinschten Effekte relativieren.
Es bleibt allerdings abzuwarten, wie der Gesetzgeber den MRSA im Einzelnen ausgestaltet.

Synopse

Aus dem bisher Gesagten l&sst sich ableiten, dass gute Risken in der GKV zum einen ein-
kommensstarke Versicherte sind, die die Einnahmenseite der Kasse verbessern. Haufig gel-

%0 vgl. IGES/Lauterbach/Wasem (2004: 195), die sich auf eine miindliche Aussage des BVA beziehen.
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ten freiwillig Versicherte® als gute Risiken, weil sie ein hohes Einkommen erzielen. Zum
anderen stellen Versicherte, die weniger Leistungsausgaben als der Durchschnitt der ent-
sprechenden RSA-Gruppe verursachen, gute Risiken dar. Dabei stellt eine Risikoselektion
nach Morbiditat wahrscheinlich den grofieren Anreiz dar. Niedrige Einkommen oder hohe
Morbiditaten stellen schlechte Risiken dar. Aus der Public Health Forschung ist zudem be-
kannt, dass sich der Gesundheitszustand mit abnehmendem sozio-6konomischen Status ver-
schlechtert. Beispielsweise ergab die Auswertung von Helmert et al. (1997), dass die Mor-
biditat in der unteren Einkommensgruppe 1,6 bis 2,8 mal hoher ist als in der oberen Ein-
kommensgruppe. Somit stellen niedrige Einkommen im doppelten Sinn schlechte Risiken
dar.

Das oft im Zusammenhang mit guten Risiken genannte mdglichst niedrige Alter der Versi-
cherten wird dagegen im RSA ausgeglichen.® Im Wettbewerb der Kassen untereinander
bildet dieses Merkmal keinen Selektionsanreiz. Es kann fur die Kassen sogar lohnend sein,
gesunde altere Versicherte zu rekrutieren, da sie relativ zum Beitragsbedarf gesehen beson-
ders niedrige Ausgaben verursachen und die Kasse fir sie im Vergleich zu jingeren Versi-
cherten eine hoéhere Ausgleichssumme im RSA erhélt. Es findet jedoch ein Wettbewerb
zwischen GKV und PKV um junge, einkommensstarke Manner statt. Denn diese Versicher-
tengruppe stellt das Hauptklientel der PKV dar.*

Im Zusammenhang mit DMPs ist fur die Kassen zum einen eine Teilnahme der Versicher-
ten mit entsprechender Morbiditat wichtig, um nicht finanzielle Verluste im RSA zu erle-
ben. Nicht-Teilnehmer sind schlechte Risiken. In der Gruppe der Teilnehmer stellen Versi-
cherte mit leichten, kostengunstigen Krankheitsverlufen gute Risiken dar. Versicherte, fir
die Leistungsausgaben uber den Risikopool ausgeglichen werden, gelten auf Grund des

31 Bestimmte Versichertengruppen haben theoretisch auch die Mdglichkeit, in die PKV zu wechseln.
Wenn sie dies nicht tun und in der GKV verbleiben, sind sie freiwillig in der GKV versichert. Diese
Versichertengruppen sind zum einen Arbeitnehmer, wenn ihr monatliches Bruttoeinkommen oberhalb
der Versicherungspflichtgrenze von derzeit 3.900 Euro liegt. Weiterhin handelt es sich hierbei um Be-
amte und Selbstandige unabhangig von ihrem Einkommen. Fir Beamte wird ein Teil der Gesundheits-
ausgaben direkt vom Dienstherrn im Rahmen der Beamtenbeihilfe ibernommen. Dieser Anteil bemisst
sich nach Familienstand und Kinderzahl, belduft sich aber auf mindestens 50% der erstattungsfahigen
Kosten. Fur den fehlenden Anteil kann eine Versicherung bei einer gesetzlichen Krankenkasse (GKV)
oder einem privaten Versicherungsunternehmen (PKV) abgeschlossen werden. Da die GKV aber keine
Teilkostentarife anbietet, musste von den Beamten ein vollstandiger GKV-Versicherungsschutz ohne
Arbeitgeberzuschuss finanziert werden. Dies ist in aller Regel finanziell unattraktiv, so dass fiir Beam-
te keine echte Wahl besteht und sich deshalb mehr als 90% der Beamten privat durch so genannte Pro-
zenttarife versichern.

Dazu beispielsweise der damalige Vorstandsvorsitzende des VAAK: ,,Denn die Gefahr ist grof3, dass es
in der GKV zu einem Wettbewerb ausschlieflich um Junge und Gesunde kommt, bei dem die Alten
und sozial Schwachen auf der Strecke bleiben®, In: Wie ich es sehe — BKK-Optionen schaden dem
System. Die Ersatzkasse 5/99: 742.

In diesem Zusammenhang rdumt eine BKK ein, dass tatsachlich viele dieser potentiellen PKV-Kunden
zu ihr gewechselt sind. Dies sei jedoch positiv zu bewerten, weil der PKV die Nachfrage weggenom-
men werde, was (iber den RSA letzten Endes dem Gesamtsystem GKV zu gute kdme. Berliner Zeitung
vom 18.4.2000: ,,Die Kassen lenken von Managementfehlern ab.*

32
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Selbsthehalts von 40 % sowie des Schwellenwertes von 20.450 Euro wahrscheinlich als
schlechte Risiken.

So genannte Hartefalle® sind aus Kassensicht ebenfalls als schlechte Risiken zu bezeich-
nen. Sie sind von Zuzahlungen befreit, wobei die Finanzierung tber die jeweilige Kasse
erfolgt. Ein Ausgleich der Kosten zwischen den Kassen existiert nicht. Kassen mit zahlrei-
chen zuzahlungsbefreiten Versicherten kdnnen darum negative Beitragssatzeffekte erfahren.
Aus diesem Grund schlugen Jacobs et al. (2001) vor, diese Ausgaben tber einen fir alle
Kassen einheitlichen Anteil des Ausgleichsbedarfssatzes zu finanzieren. Der Vorschlag
wurde vom Gesetzgeber jedoch nicht aufgegriffen. Langer et al. (2003) konnten an hand
von Daten von AOK-Versicherten zeigen, dass zwischen Héarteféllen und Nicht-Harteféallen
grolRe Kostendifferenzen bestehen, die auf Morbiditatsunterschiede und zum Teil auch auf
entgangene Selbstbehalte der Versicherten zurtickzufiihren sind. Diese Morbiditatsunter-
schiede werden, wie bereits beschrieben, momentan unzureichend im RSA abgebildet. Lan-
ger et al. (2003: 49) schlagen vor, Hartefalle im RSA bis zur Einfihrung des morbiditétsori-
entierten RSA durch Bildung eines Hartefallprofils zu berticksichtigen.

Unterschiede der Risikoprofile ergeben sich auch durch schichtspezifisches Gesundheits-
verhalten und soziodemographische Merkmale. Versicherte, die Malinahmen der Gesund-
heitsforderung wahrnehmen, sind hdufiger Angehorige der oberen sozialen Schichten
(Richter et al. 2002). Ebenso verhalt es sich mit der Inanspruchnahme von Friiherkennungs-
programmen (Kirschner et al. 1995). Bei der sportlichen Betétigung zeigt sich, dass sie in
den unteren sozialen Schichten besonders selten vorkommt (Helmert 2001). Diese unter-
schiedlichen Verhaltensweisen guter und schlechter Risiken kdnnen einen Ansatzpunkt fiir
Risikoselektion bieten, wie unter 2.3.2 gezeigt werden soll.

Schliellich bestehen auch regionale Unterschiede in der Verteilung guter und schlechter
Risiken (z.B. zwischen Stadten und landlichen Regionen, zwischen Bundeslandern). In be-
stimmten Regionen finden sich also mehr gute Risiken als in anderen.

2.2 Krankenkassen und Risikoselektion

In diesem Abschnitt wird beschrieben, wie Risikoselektion in der Zielhierarchie der einzel-
nen Krankenkassen einzuordnen ist. Zu beantworten ist auch die Frage, welchen Nutzen die
Kassen aus einer Selektion der Versicherten ziehen. Fur die Kassen reicht es nicht aus, nur
eine Strategie der Risikoselektion zu entwickeln, im nédchsten Schritt ist eine Umsetzung
notwendig. Dafir sollten kassenintern bestimmte Voraussetzungen erfillt sein. Die Kassen

% Nach § 61 SGB V (,,Sozialklausel“) sind Versicherte mit einem Haushaltseinkommen unter einer be-
stimmten Grenze vollstandig von Zuzahlungen befreit. Nach § 62 SGB V (,,Uberforderungsklausel”)
sind weiterhin Versicherte teilweise befreit, wenn die Zuzahlungen 2 % des Haushaltseinkommens
tberschreitet. Schlielich sind nach § 62 SGB V auch chronisch Kranke, die sich in Dauerbehandlung
befinden, teilweise befreit, wenn die Zuzahlungen 1 % des Haushaltseinkommens Uberschreiten.
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missen dafiir sorgen, dass es zu einer Selbstselektion der Versicherten kommt bzw. sie
mussen gute und schlechte Risiken selbst identifizieren kénnen und sie mussen die Selekti-
on organisieren. Weiterhin werden Instrumente zur Risikoselektion bendtigt, auf die Ab-
schnitt 2.3 ausfihrlich eingeht.

2.2.1 Risikoselektion in der Zielhierarchie von Krankenkassen

Fur die Krankenkassen als Korperschaften des 6ffentlichen Rechts sind die Ziele im SGB V
festgelegt. Diese Ziele kdénnen als normative Ziele bezeichnet werden. Ihre grundsatzliche
Aufgabe ist in 8 1 SGB V formuliert: ,,Die Krankenversicherung als Solidargemeinschaft
hat die Aufgabe, die Gesundheit der Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren
Gesundheitszustand zu bessern. Die Versicherten sind flr ihre Gesundheit mitverantwort-
lich; sie sollen durch eine gesundheitsbewusste Lebensfiihrung, durch frihzeitige Beteili-
gung an gesundheitlichen VorsorgemaRnahmen sowie durch aktive Mitwirkung an Kran-
kenbehandlung und Rehabilitation dazu beitragen, den Eintritt von Krankheit und Behinde-
rung zu vermeiden oder ihre Folgen zu Uberwinden. Die Krankenkassen haben den Versi-
cherten dabei durch Aufklarung, Beratung und Leistungen zu helfen und auf gesunde Le-
bensverhaltnisse hinzuwirken®. Dieser Paragraph betont zum einen den Solidarcharakter der
GKYV, zum anderen sollen die Krankenkassen die Eigenverantwortung der Versicherten flr
ihre Gesundheit stdrken. Neben diesen Funktionen spielt auch die Wirtschaftlichkeit eine
wichtige Rolle, die im Wirtschaftlichkeitsgebot (§ 12 SGB V)*® und im Gebot der Beitrags-
satzstabilitdt (8 71 SGB V) niedergelegt ist. Diese gesetzlich definierten Aufgaben von
Krankenkassen, ndmlich Wahrung der Solidargemeinschaft, Starkung der Eigenverantwor-
tung, Einhaltung vom Wirtschaftlichkeitsprinzip und Beitragssatzstabilitat, sind zum Teil
widersprichlich.

Weiterhin muss dieser gesetzliche Handlungsrahmen nicht ausschlaggebend sein fur die
positiven Ziele, die die verschiedenen Akteure innerhalb der Organisation Krankenkasse
verfolgen. Niskanen (1971) geht davon aus, dass das Hauptziel einer Organisation (Niska-
nen spricht in seiner Arbeit von Birokratien) die Maximierung des Budgets sei. Alle ande-
ren Ziele wie die Verbesserung der Aufstiegschancen oder die Erhéhung des Verdiensts
héngen von dieser Budgetmaximierung ab. Downs (1966) betrachtete auch das Handeln
einzelner Burokraten, wobei er von rational handelnden und nutzenmaximierenden Indivi-
duen ausging. Er bezog in seine Uberlegungen auch ein, dass es fiir Einzelne durchaus von
Nutzen sein kann, sich loyal gegenliber dem Staat oder Birgern zu verhalten oder aus Be-
quemlichkeit oder Prestigesuche zu handeln (Behrends 2001). Die Zielorientierung der In-
dividuen oder Gruppen von Individuen innerhalb einer Organisation kann nattrlich diver-

% In diesem Paragraphen heift es: ,,Die Leistungen miissen ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich
sein; sie durfen das MaR des Notwendigen nicht Uberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder
unwirtschaftlich sind, kénnen Versicherte nicht beanspruchen, dirfen die Leistungserbringer nicht be-
wirken und die Krankenkassen nicht bewilligen*.
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gieren (Scott 1986). In diesem Fall setzten sich Organisationen aus verschiedenen Interes-
senskoalitionen zusammen, was das VVorhandensein eines einheitlichen Organisationsziels
in Frage stellt. Insbesondere bei Krankenkassen darf bezweifelt werden, dass ein einheitli-
ches Ziel existiert. Verwaltungsrat, Vorstand oder die einzelnen Mitarbeiter konnen durch-
aus unterschiedliche Interessen verfolgen. Bode (2002) beschreibt, wie sich teilweise sehr
widerspriichliche Zielsetzungen der Krankenkassen im Wettbewerb ergeben. Serviceorien-
tierung, Kostenmanagement, Solidaritdtsgedanken und Selektionspraktiken spiegeln grund-
sétzliche Ambivalenzen wieder, mit denen Kassen konfrontiert sind. Das Management die-
ser Spannungen wird in der AOK (und wahrscheinlich auch in den anderen Kassen) haupt-
séchlich intern ,,innerhalb der Selbstverwaltung, zwischen Abteilungskulturen sowie in der
vertikalen Arbeitsteilung zwischen Marktverantwortung und Politik* (Bode 2002: 58) aus-
getragen. Der Mangel an Literatur zu diesem Thema ermdglich es jedoch nicht, Zielkonflik-
te verschiedener Gruppierungen innerhalb von Krankenkassen detailliert gegeneinander
abzugrenzen.

Michels hat darauf hingewiesen, dass sich die Organisation als Mittel zum Zweck verselb-
stdndigen kann und dann zum Selbstzweck mutieren (Michels, zitiert nach Scott 1986: 122).
In diesem Fall richten sich die Ziele primér auf die Sicherung des Fortbestands sowie des
Wachstums der Organisation. Gleichzeitig kdnnen sie der Erfiillung von Eigeninteressen
der Organisationsfuhrung und beispielsweise zur Verbesserung des Einkommens dienen.
Michels beschrieb am Beispiel der sozialdemokratischen Partei des Kaiserreichs, wie der
Erhalt und Ausbau der Organisation weitaus wichtiger wurde als die Verfolgung politischer
Zielsetzungen. Dabei kommt es laut Michels (1970) unweigerlich zur Oligarchisierung,
womit die Tendenz der Verselbstdndigung der Fuhrungsschicht in einer urspriinglich als
,»,von unten gebildeten Interessenorganisation gemeint ist. Dies bezeichnet er als ,,Ehernes
Gesetz der Oligarchie®.

Im Folgenden wird beschrieben, welchen Stellenwert Risikoselektion fiir Krankenkassen
einnimmt. Dabei wird in erster Linie eine Studie zitiert, die Unternehmensziele von Kran-
kenkassenmanagern untersucht hat. Im Hinterkopf sollte allerdings behalten werden, dass
die Ziele von anderen Kassenmitarbeitern durchaus kontrér sein kénnen.

Risikoselektion entspringt den wirtschaftlichen Interessen der Krankenkassen. Ein gunstiger
Versichertenbestand bedeutet fur die Krankenkasse niedrige Leistungsausgaben und/oder
hohere Beitragseinnahmen. Sind die Ausgabenrisiken der Versicherten unzureichend im
RSA abgebildet, besteht fur die Kassen ein starker Anreiz, Versicherte zu selektieren und
zu halten, die mehr Beitragseinnahmen als Leistungsausgaben verursachen (diese Versi-
cherten erzeugen ,,positive Deckungsbeitrage). Werden hingegen die einkommensabhén-
gigen Beitragseinnahmen nicht vollstdndig tiber den RSA ausgeglichen, besteht ein Interes-
se an moglichst einkommensstarken Mitgliedern. Mit Hilfe von Risikoselektion kann die
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Kasse einen hdheren Gewinn erzielen und damit ihr Budget maximieren.® Dieses stellt
naturlich kein Ziel an und fir sich dar, sondern sichert letztlich den Kassenfortbestand,
woran Kassenmanagement, Mitarbeiter und die Selbstverwaltung gleichermalien interessiert
sein dirften. Denn im Extremfall kénnen Kassen durch die Aufsichtsbehdrden geschlossen
werden (8146a, § 153, 8163 und 8 170 des SGB V). In Einzelfallen ist dies bereits gesche-
hen.*” Weiterhin dient die Budgetmaximierung der Erfillung des gesetzlichen Auftrags,
erhoht die Marktmacht, sichert Arbeitsplétze, verdeutlicht die Qualitdten des Managements
nach aufRen und fiihrt zu Prestigegewinn (Haenecke 2001). Die KassengroRe (bt auch einen
gewissen Einfluss auf das Gehalt des Managements aus. Da Krankenkassen offentlich-
rechtliche Korperschaften sind, finanzieren sich die VVorstandsgehélter nicht wie bei Unter-
nehmen aus erwirtschafteten Gewinnen, sondern aus den Mitgliederbeitrdgen. Vorstdnde
groRerer Kassen erhalten jedoch blicherweise eine hohere Vergltung. Die Gehélter wer-
den durch das BVA kontrolliert, wobei Durchschnittswerte aller Kassen mit vergleichbarer
GroRe gebildet werden. Bei deutlichem Uberschreiten dieser Durchschnittswerte kommt es
zu einer Beanstandung durch das BVA.*® Das Budget lasst sich durch eine Erhéhung der
Mitgliederzahlen maximieren. Dabei wird nicht nur ein quantitativer, sondern auch ein qua-
litativer Versichertenzuwachs angestrebt. Krankenkassen mit gtinstigen Beitragssatzen ver-
zeichnen in Deutschland den gréRten Mitgliederzuwachs (Schut/Grel3/Wasem 2003). Der
Beitragssatz stellt anscheinend den wichtigsten Wettbewerbsparameter fur die Versicherten
dar. Gleichzeitig zeigen verschiedene Studien, dass Kassenwechsler meist bessere Risiken
sind als Nicht-Wechsler (Schwarze/Andersen 2001; Knaus/Nuscheler 2002; Lauter-
bach/Wille 2001). Durch Senkung des Beitragssatzes gewinnen die Kassen also neue, risi-
koarme Versicherte, die wiederum positive Deckungsbeitrdge generieren. Der Vorstand
einer virtuellen BKK gibt denn auch offen zu, dass der glinstige Beitragssatz der Kasse mit
der Risikostruktur der Versicherten zusammenhéngt. Die Mitglieder der BKK seien im
Durchschnitt junger und gestinder. Den strategischen Wettbewerbsvorteil seiner Kasse sieht
der Vorstand in der gunstigen Kostenstruktur und den besseren Risikomerkmalen der Ver-
sicherten.®

Umgekehrt geraten Kassen mit vielen schlechten Risiken und einem dadurch bedingten
hohen Beitragssatz — selbst wenn sie effizient wirtschaften — in einen ruinésen Teufelskreis,
weil sie zunehmend gute Risiken an beitragsgiinstige Kassen verlieren (IGES et al. 2004:
24).

% Dies ist laut Niskanen Ziel Nummer 1 einer jeden Organisation.

% Die BKK Diisseldorf wurde zum 31.12.2001 auf Grund von fehlender dauerhafter Leistungsfahigkeit
durch das Landesversicherungsamt Nordrhein-Westfalen geschlossen. Die Verluste der Kasse in Milli-
onenhdhe wurden iberwiegend vom BKK Landesverband NRW tbernommen. Wie sich herausstellte,
hatte sich der Geschéftsfithrer um mehrere Millionen DM an den Kassengeldern bereichert. Arztezei-
tung vom 26.11.2001.

%8 \/gl. Presseerklarung des BVA vom 19.05.2003.

% vgl. Stiddeutsche Zeitung vom 1.9.2000: ,,Virtuelle Krankenkasse macht heftig Konkurrenz.“
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Abbildung 2: Stellung der Risikoselektion in der Zielhierarchie von Krankenkassen

Maximierung des Budgets

!

Erhohung der Mitgliederzahl

!

Senken des Beitragssatzes

v

Optimierung der Risikostruktur

Quelle: eigene Zusammenstellung nach Haenecke 2001.

Eine repréasentative Befragung von Krankenkassenmanagern nach dem obersten Ziel von
Krankenkassen durch Haenecke (2001) ergab, dass nur zwei von 61 Managern eine Verbes-
serung der Risikostruktur als Primérziel anstreben. Weitaus haufiger hingegen wurden die
Sicherung des Kassenfortbestands (27 Befragte), die Erhohung der Kassengrolie (9 Befrag-
te), das Halten der Kassengrole (4 Befragte) und die Erhohung der Anteile in einem Markt-
segment (4 Befragte) genannt. Dies konnte damit zusammenhéngen, dass Risikoselektion in
der Zielhierarchie der Kassen niedriger eingestuft wird oder eher als Mittel zum Zweck
angesehen wird, um z.B. den Kassenfortbestand zu sichern.

2.2.2  ldentifikation guter und schlechter Risiken

Voraussetzung fur eine Risikoselektion ist, dass Kassen gute von schlechten Risiken unter-
scheiden konnen. Sie benétigen also Information Uber die Pro-Kopf-Ausgaben und Ein-
nahmen ihrer Versicherten sowie addaquate Informationstechnologien, um diese verarbeiten
zu koénnen. Informationen Uber die Ausgaben fur die einzelnen Versicherten liegen den
Kassen aus dem Prozess der Abrechnung mit Leistungsanbietern vor.*® Auch Daten iber

“0 problematisch diirfte fiir Kassen allerdings die Datenzuordnung aus dem ambulanten Bereich sein.
Hier besitzen die Kassenérztlichen Vereinigungen das Datenmonopol. Weiterhin liegen den Kassen
héufig keine Daten aus dem Rehabilitationsbereich vor, da oft die Rentenversicherung der Kostentra-
ger dieser MalRnahmen ist. Und schlieBlich werden bisher noch nicht alle Daten routinemdgig im Da-
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die versichertenindividuellen Beitragseinnahmen sind den Kassen bekannt. Es lasst sich
also kassenintern der Gewinn bzw. Verlust je Versicherter ermitteln. Damit steht einer Iden-
tifikation guter und schlechter Risiken nach Versicherungsabschluss nichts mehr im Wege.
Schwieriger ist dies allerdings vor Vertragsabschluss. Hier kdnnen sich Kassen die Selbst-
selektion der Versicherten zu Nutze machen, wenn sie ihre Angebote entsprechend gestal-
ten.

2.2.3  Wandel der Krankenkassen

Die Umweltbeziehungen der Organisation ,,Krankenkasse* sind vielfaltig und stdndigen
Veranderungen unterworfen. Dabei kann an zahlreiche Gesundheitsreformen und Gesetzes-
anderungen gedacht werden, an das Verhalten von Konkurrenzkassen (denen man seit 1996
im Wettbewerb um Mitglieder begegnen muss), an Anderungen der Versichertenrolle und
-bedirfnisse (vom Patienten und Versicherten zum Kunden), an Verénderungen im Ver-
héltnis zu Leistungserbringern (z.B. Moglichkeiten des selektiven Kontrahierens), an Wei-
terentwicklungen von Informationstechnologien usw. In erster Linie werden die Transfor-
mationsprozesse, die sich seit etwa einem Jahrzehnt vollziehen, der Einfiihrung einer (soli-
darischen) Wettbewerbsordnung zugeschrieben (Bode 2003: 435). Risikoselektion ist als
negative Begleiterscheinung des Wetthewerbs der Kassen um Mitglieder anzusehen, die aus
Dyskfunktionalitdten des RSA resultiert. Wettbewerb in der GKV ist nicht ganzlich neu,
sondern bestand bereits vor 1996 im alten Zuweisungssystem zwischen den Ersatzkassen
(beinahe ausschlieBlich Angestellten-Ersatzkassen) und den anderen Kassen. Durch Einfuh-
rung der freien Kassenwahl fur alle Versicherte hat sich der Wettbewerb um Versicherte
jedoch deutlich verstarkt und damit eine Notwendigkeit interner Transformationsprozesse
erzeugt. Auch Malinahmen der Risikoselektion haben seitdem deutlich zugenommen. Sie
stehen natdrlich im Widerspruch zum gesetzlich verankerten Solidarprinzip der Kranken-
kassen.

Die Veranderungen, die Krankenkassen in den 1990er Jahren vollzogen haben, werden ger-
ne als Paradigmenwechsel von einer Behdrde zu einem Dienstleistungsunternehmen, als
Wandel von exekutierenden zu steuernden Funktionen bzw. als Wandel vom Payer zum
Player beschrieben (z.B. Bode 2002: 3). Die Rolle des Players kann allerdings in zweierlei
Weise ausgetibt werden: Zum einen kann die Kasse im Mitgliederwettbewerb primér Mal3-
nahmen ergreifen, die in erster Linie den eigenen Fortbestand sichern, den Beitragssatz sen-
ken und gute Risiken attrahieren. Zum anderen kann sie ihre Aufgaben eher in einer Mo-
dernisierung des Gesundheitswesens und einer Verbesserung von Versorgungs- und Ver-
waltungsstrukturen sehen. Welche dieser beiden Optionen im Vordergrund des Kassenhan-
delns steht, hangt sicherlich auch von den gesetzlichen Rahmenbedingungen des Kassen-

tentrageraustausch (DTA) erfasst, so z.B. ambulante Operationen im Krankenhaus, Reha-Daten und
zahlreiche Daten aus dem Hilfsmittelbereich.
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wettbewerbs ab. Im jetzigen Wettbewerbsrahmen stellt die Risikoselektion sogar eine be-
triebswirtschaftlich rationale Handlungsweise von Krankenkassen dar.

Die Transformation der Kassen hat sich nicht einheitlich und im gleichen Ausmal3 vollzo-
gen, es bestehen Unterschiede zwischen einzelnen Krankenkassen und einzelnen Hand-
lungsfeldern der Krankenkassen (Niedermeier 2001). Fir den Bereich der Gesundheitsfor-
derung kommt Niedermeier (2001: 79) zu dem Ergebnis, dass Krankenkassen ,,sehr wohl zu
sozialpolitischen Innovationen fahig sind, diese sich aber nicht in allen Organisationen in
der gleichen Geschwindigkeit und Intensitat vollziehen®. Die rege Aktivitat der Kassen im
Bereich neuer Versorgungskonzepte wird als Indiz fur die Wahrnehmung der neuen Rolle
als Gestalter (Player) gewertet.

Die Personalpolitik und die Ausbildungsbedingungen bei den Kassen scheinen einen star-
ken Einfluss auf das Veranderungsvermdgen der GKV zu besitzen (Niedermeier 2001). Die
Literatur (zu Beginn der 90er Jahre) beschreibt das Ausbildungssystem zum Sozialversiche-
rungsfachangestellten als ,,Reproduktion des vorhandenen professionellen Selbstverstdnd-
nisses“, das die Kassen ,,gegen Einflisse fremder Professionen und Wissensbestédnde
gleichsam immunisiere* (Weil3 1991, zitiert nach Niedermeier 2001: 78). Dozenten der
Ausbildung sind auch heute noch hauptsdchlich Sozialversicherungsfachangestellte (Sofa),
die Schulungen finden in internatsartigen Einrichtungen statt. Zu einer Ausbildungsreform
mit einer Erweiterung des Curriculums kam es 1996. Neue Lehrgebiete wie Systeme der
sozialen Sicherung, Informationsverarbeitung und Datenschutz, Marketing, Kommunikation
und Kooperation hielten Einzug in die Ausbildung. Der Schwerpunkt liegt jedoch nach wie
vor im Versicherungs- und Verwaltungsrecht (Niedermeier 2001).

Ein Indiz fur die anhaltende Transformation sind verschiedene Verdffentlichungen in den
Zeitschriften der einzelnen Kassen, die eine unzureichende Implementierung géangiger un-
ternehmerischer Techniken kritisieren. So ist beispielsweise Haenecke (2001: 211) der
Meinung, dass ein systematisches Krankenkassen-Marketing von vielen Krankenkassen
noch nicht umgesetzt wird, da es sich hierbei fir viele Kassen um eine sehr junge Disziplin
handelt. Durch eine konsequente Umsetzung der Marketing-Theorie kdnnten Kassen jedoch
durchaus Marktvorteile erlangen. Stein (2002: 483) bemangelt, dass Unternehmensleitbil-
der, die in der privaten Wirtschaft mittlerweile selbstverstdndlich geworden sind, innerhalb
der Krankenkassen zu kurz kommen. Stein sieht fur die BKK die Leitbildentwicklung als
»~immanenten Bestandteil eines Veranderungsprozesses*, weil ,,Reformprozesse in ¢ffentli-
chen Verwaltungen nicht Top-down zu realisieren sind, sondern Organisationsentwicklun-
gen unter Einbeziehung aller Mitarbeiter notwendig sind“. Eine zunehmende Marktorientie-
rung der Kassen steht jedoch auRer Frage.

Im Rahmen dieser zunehmenden Marktorientierung ist es in allen grofReren Kassen zum
Aus- und Aufbau von Marketingabteilungen und Vertriebsorganisationen gekommen (Bode
2003: 429), die nach Auffassung des Autors auf eine Attrahierung guter Risiken abzielen.
Auch wenn in diesen neu gegrundeten oder ausgebauten Abteilungen (oder an anderer Stel-
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le innerhalb der Krankenkasse) Selektionsstrategien entwickelt werden, missen diese im
nachsten Schritt an die Mitarbeiter kommuniziert und umgesetzt werden. Erschwert wird
dies durch den Verzicht auf eine schriftliche Fixierung der Handlungsanleitungen, da das
Risiko der Weitergabe an die Presse oder Aufsichtsbehdrden und damit von juristischen
Schritten besteht. Eine Umsetzung der Strategie ist zum Teil auf Mithilfe des alteingesesse-
nen Mitarbeiterstammes angewiesen, wenn sie die ausfiihrenden Selektionsinstanzen sind
(wie z.B. beim direkten Kundenkontakt im Servicebereich). Entscheidend fur eine erfolg-
reiche Risikoselektion ist in dem Fall, inwieweit die einzelnen Mitarbeiter das neue Leitbild
des kundenorientierten Dienstleistungsunternehmens tbernommen haben. Denn im Grunde
befinden sie sich im Spannungsfeld zwischen den grundlegenden Funktionsbeschreibungen
der Sozialgesetzgebung und den Zielsetzungen eines marktorientierten Unternehmens. Ge-
waéhrleistung von sozialer Sicherheit im Krankheitsfall und eine unternehmerische Konzent-
ration auf die Versorgung guter Risiken stehen sich diametral gegentiber.

2.3 Formen der Risikoselektion in der GKV

In diesem Abschnitt werden die Formen der Risikoselektion in der GKV beschrieben. Da-
bei wird systematisch untersucht, ob und in welcher Weise die in Kapitel 1 aufgefiihrten
Selektionsinstrumente fir den deutschen Kontext relevant sind.

2.3.1 Selektiver Vertragsabschluss

Selektiver Vertragsabschluss zum Zwecke der Risikoselektion bedeutet laut Van de Ven
(1992), dass sich die Krankenversicherung qualitative Unterschiede der Leistungserbringer
zu Nutze macht. Gute Risiken werden durch Vertrage mit Arzten angelockt, die fir sie
wichtig sind und eine gute Reputation besitzen (z.B. Sportmediziner). Schlechte Risiken
hingegen lassen sich abschrecken, wenn sie sich durch Leistungserbringer oder medizini-
sche Einrichtungen mit schlechtem Ruf versorgen lassen missten (z.B. ,,schlechte* Onko-
logen oder Kardiologen). Es findet also eine Selbstselektion der Versicherten statt. Die
Krankenkassen bendtigen flr diese Art der Risikoselektion (1) Information Uber Qualitats-
unterschiede der Anbieter und (2) Mdglichkeiten des selektiven Kontrahierens. Weiterhin
missen die Qualitatsunterschiede auch dem Versicherten bekannt sein.

Eine umfassende und zentrale Erhebung der Qualitdt von Leistungserbringern in Deutsch-
land, die sowohl Krankenkassen als auch Versicherten zugénglich ist, fehlt jedoch bisher.
Lediglich Einzelinformationen sind erhaltlich. Beispielsweise gehen bei den Kassen Be-
schwerden einzelner Versicherter iber Leistungsanbieter ein, Selbsthilfegruppen veroffent-
lichen Hinweise auf besonders gute Arzte oder Stiftung Warentest untersucht zunehmend
auch qualitative Aspekte des medizinischen Dienstleistungssektors. Weiterhin sollen ab
September 2005 im Zuge der externen Qualitatssicherung im Krankenhaus nach § 137
SGB V gesetzliche Qualitatsberichte aus dem stationdren Bereich an die Krankenkassen
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geliefert werden, die diese auch den Versicherten zuganglich machen werden. Fur den ver-
tragsérztlichen Bereich gibt es keine Qualitatsinformationen. Die Information uber die Qua-
litdtsunterschiede der Anbieter ist also flr diese Form der Risikoselektion unzureichend.

Weiterhin bestehen in Deutschland nur sehr begrenzte Mdéglichkeiten des selektiven Kont-
rahierens. Krankenkassen und ihre Verbande miussen in weiten Teilen gemeinsam und ein-
heitlich handeln. Fir Arzte, die zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen sind, besteht
eine Zwangsmitgliedschaft bei der zustdndigen kassenérztlichen Vereinigung (KV) (8 95
SGB V), die wiederum Kollektivvertrage mit den Krankenkassen abschlieft. Die KVen
besitzen somit ein Verhandlungsmonopol, wobei die Kassen keine Mdglichkeiten haben,
einzelne Arzte oder Gruppen von Arzten von der Versorgung auszuschlieBen, es sei denn,
eine grobe Pflichtverletzung liegt vor. Bei der Krankenhausversorgung konnen die Kassen
den Versorgungsvertrag mit einem Krankenhaus nur unter sehr engen Voraussetzungen
kiindigen (Ebsen et al. 2003: 15). Eine einheitliche Zulassung findet ebenfalls bei Reha-
Einrichtungen (88 111 SGB V) und bei Heil- und Hilfsmittelerbringern (88 124 und 126
SGB V) statt. Abweichungen vom Kollektivvertrag sind nur im Rahmen von Hausarztmo-
dellen, integrierter Versorgung, Modellvorhaben und DMPs maglich.

Hausarztmodelle sind spatestens seit der GKV-Gesundheitsreform 2000 (Gesetz zur Re-
form der gesetzlichen Krankenversicherung) in der GKV mdglich, wurden jedoch zunéchst
kaum umgesetzt.** Innerhalb von vier Jahren kam es nur zu einer einzigen Pilotstudie mit
Diabetes- und Herz-Kreislauf-Patienten der AOK in Hessen (Wasem et al. 2003). Mit In-
krafttreten des GKV-Modernisierungsgesetzes (GMG) am 1.1.2004 sind die Kassen nun zur
Bereitstellung von Hausarztmodellen verpflichtet (8§ 73b des SGB V). Versicherte ver-
pflichten sich bei einer Teilnahme, die freiwillig ist, ambulante fachérztliche Leistungen nur
nach hausarztlicher Uberweisung in Anspruch zu nehmen und binden sich fiir mindestens
ein Jahr an einen Hausarzt. Die Kassen schlief3en zur Sicherstellung dieser hausarztzentrier-
ten Versorgung selektive Vertrdge mit qualifizierten Hausarzten oder zugelassenen medizi-
nischen Versorgungszentren ab, wobei kein Kontrahierungszwang besteht. Sachliche und
personliche Kriterien zur Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung werden durch
die gemeinsame Selbstverwaltung festgelegt. Auf diese Weise sollen transparente Zugangs-
kriterien entstehen. Weiterhin muss eine 6ffentliche Ausschreibung der Stellen im Rahmen
von Hausarztmodellen erfolgen. Die Vergutung, auf die sich die Gesamtvertragspartner zu
einigen haben, soll Gberwiegend tber Pauschalen erfolgen. Die Einschrankung der freien
Arztwahl der Versicherten kann mit einem Bonus belohnt werden. Mdglich ist entweder
eine ErmaRigung der gesetzlichen Zuzahlungen oder eine Beitragssatzreduzierung (8 65 a
Abs. 2 SGB V). Néheres zur Durchfiihrung der Hausarztmodelle legen die Kassensatzungen
fest. Inzwischen haben zahlreiche Krankenkassen, entweder einzeln oder zusammen mit

1 Vereinzelte praktische Umsetzungen von Pilotprojekten zur Starkung der Rolle des Hausarztes erfolg-
ten jedoch bereits vor 2000. 1996 entstand beispielsweise in Hessen das so genannte AOK-Hausarzt-
modell unter Beteiligung von 65 Hausérzten.
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anderen Kassen, die gesetzlichen Vorgaben umgesetzt. Bei Verpflichtung zur Teilnahme
werden die Versicherten auf unterschiedliche Weise belohnt, beispielsweise durch Riicker-
stattung der Praxisgebihr nach einem Jahr oder durch Erméaiiigungen bei der Arzneimittel-
zuzahlung. Nachdem anfanglich zahlreiche Kassenverbénde groRe Skepsis gedul3ert hatten
(teilweise war von ,,Marketing-Gag* die Rede) und die ungesicherten Einspareffekte kriti-
siert hatten, sind diese kritischen Stimmen inzwischen weitgehend verhallt. In der Praxis
muss sich nun zeigen, ob und in welchem Ausmal} sich Einsparungen durch Hausarztmo-
delle erzielen lassen. Laut Wasem et al. (2003) ist Skepsis angebracht, dass eine Refinanzie-
rung der Bonuszahlungen an die Versicherten durch die Ausgabenersparnisse der Haus-
arztmodelle moglich ist. Internationale Vergleiche, die Einspareffekte in Gatekeeping-
Systemen nur unzureichend belegen kénnen, geben ihnen recht. Ist das Kosten-Nutzen-
Verhaltnis der hausarztzentrierten Versorgung ungiinstig, bieten sich den Kassen zwei
Handlungsstrategien. Zum einen konnen sie die Bonuszahlungen an die Versicherten auf
ein Minimum reduzieren, wodurch der Anreiz zur Teilnahme stark abnimmt und die Bedeu-
tung der Modelle marginal bleibt. Zum anderen kénnen die Kassen versuchen, mit Haus-
arztmodellen Risikoselektion zu betreiben. Dabei wirde die Selbstselektion der Versicher-
ten zum Tragen kommen. Hausarztmodelle ziehen hauptsachlich Versicherte mit unter-
durchschnittlicher Morbiditat an, wobei der Anreiz zur Teilnahme in einer deutlichen Bei-
tragssatzreduktion besteht. Die (chronisch) kranken Versicherten hingegen sind neben dem
Hausarzt auch auf ein gutes Netzwerk von fachdrztlicher oder stationdrer Versorgung an-
gewiesen. Sie wirden also eher DMPs oder auf sie zugeschnittene Integrationsversorgun-
gen wéhlen. Es bleibt abzuwarten, welche Strategie in der Praxis umgesetzt wird.

Integrierte Versorgungsformen sind seit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 méglich.
Sie fristeten jedoch (ebenso wie die Hausarztmodelle) zunachst ein ,,Mauerblimchenda-
sein“ (Kuhlmann 2004). Ursache hierfiir war die zwingende Beteiligung der KVen an kol-
lektiven Vertragsabschlissen, die ihre Zustimmung zum Vertragsabschluss zwischen Leis-
tungserbringern und Krankenkassen geben mussten. Mit dem GMG hat der Gesetzgeber
dieses Hemmnis grundsétzlich modifiziert, Vertrage dirfen nun autonom und direkt zwi-
schen den beteiligten Parteien geschlossen werden. Die Reform sollte die bisherige Ab-
schottung der einzelnen Leistungsbereiche Uberwinden und Substitutionsmaglichkeiten Gber
Leistungssektoren hinweg nutzen.*? Die Neuregelung der integrierten Versorgung wird als
Kernstiick der strukturverdndernden MalRnahmen im GMG angesehen (Hiddemann/ Muckel
2004).

Integrierte Versorgung (8 140 a-d des SGB V) ist eine verschiedene Leistungssektoren
Ubergreifende oder interdisziplinar-fachlibergreifende Versorgung. Die Teilnahme an den
Programmen ist fir die Versicherten freiwillig und darf ebenso wie die Einschreibung in
Hausarztmodelle durch einen Bonus belohnt werden. Vertrdge kdnnen mit ambulanten und
stationaren Leistungserbringern und Leistungserbringergemeinschaften abgeschlossen wer-

2 \/gl. BT-Drucksache 15/1525, S. 130.
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den.*”® Ein Beitritt Dritter zu Vertragen der Integrierten Versorgung ist (im Gegensatz zur
friheren Gesetzgebung) nur mit Zustimmung aller Vertragspartner moglich. Die Vergitung
wird mit den jeweiligen Vertragspartnern vereinbart. Als besonderer Anreiz wurde im
GMG eine Anschubfinanzierung von integrierten Versorgungsformen vorgesehen. Die Kas-
sen diirfen in den Jahren 2004 bis 2006 bis zu einem Prozent der Gesamtvergiitung* sowie
der Rechnungen der einzelnen Krankenhduser fir die neuen Programme abzweigen. Das
Versorgungsangebot, die VVoraussetzungen einer Inanspruchnahme und die Vergutung er-
geben sich aus den Vertrédgen. Diese Anschubfinanzierung stellt einen starken Anreiz fir
die Schaffung von Integrationsvertrdgen dar. So bieten denn inzwischen auch die meisten
Krankenkassen ihren Versicherten die Teilnahme an integrierten Versorgungsprogrammen
an, wobei die Kassen in ihren Angeboten teilweise untereinander stark kooperieren. In der
Regel sind diese Programme fir Versicherte mit klar umgrenzten Krankheitsbildern ange-
legt. Versorgungsmodelle fur alle Versicherten einer Region (so genannte populationsbezo-
gene integrierte Versorgungsformen) finden sich kaum, denn sie sind in der Planung und
Koordination wesentlich aufwandiger und mit starken Unsicherheiten behaftet. Indikations-
bezogene Modelle der integrierten Versorgung locken zwar in erster Linie Versicherte mit
bestimmten, in der Regel chronischen Erkrankungen an. Theoretisch konnte dies das Inte-
resse der Kassen an diesen neuen Versorgungsmodellen mindern. Im Gegensatz zu DMPs
entsteht den Kassen kein finanzieller Nachteil im RSA, wenn sie auf diese Programme ver-
zichten. Trotzdem erhalten Kassen hier die Mdglichkeit, neue Versorgungsformen zu ent-
wickeln und sich spatestens ab 2007 mit Einfihrung des MRSA damit zu profilieren und
die bereits erwahnte Anschubfinanzierung abzuschopfen.

Das 2. GKV-Neuordnungsgesetz von 1997 (NOG 2) ertffnete den Kassen die Durchfiih-
rung von Modellvorhaben. *° Modellvorhaben (§ 65-67 SGB V) sollen dazu dienen, Quali-
tdt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu verbessern. Entweder kénnen Verfahrens-,
Organisations-, Finanzierungs- und Vergutungsformen der Leistungserbringer weiterentwi-
ckelt werden oder neue Leistungen zur Verhitung und Friherkennung von Krankheiten und
zur Krankenbehandlung erprobt werden. Vertragspartner der Kassen sind einzelne oder
Gruppen von Leistungserbringern. Auch die KVen bzw. die KBV sind mdgliche, jedoch
nicht zwingende Partner der Krankenkassen. Ziel, Art, Dauer und Bedingungen der Teil-
nahme sind in der Kassensatzung festzulegen. Modellvorhaben sind in der Regel auf acht

* Im einzelnen handelt es sich hierbei um einzelne zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassene Arzte /
Zahnérzte und sonstige zur Versorgung zugelassene Leistungserbringer, Trager von Krankenhusern,
stationdren Vorsorge- und Reha-Einrichtungen sowie ambulanten Reha-Einrichtungen, Medizinische
Versorgungszentren, Tréger von Einrichtungen, die Integrierte Versorgung anbieten oder um die je-
weiligen Gemeinschaften (§ 140 b SGB V).

* Zwischen den KVen der Bundeslander und den jeweiligen Landesverbanden der Krankenkassen wird
eine Gesamtvergitung verhandelt, die die Kassen dann an die KVen fur die gesamte vertragsarztliche
Versorgung entrichten. Diese Gesamtverglitung verteilen die KVen unter den Vertragsarzten.

*® Gleichzeitig erhielten die Kassen mit § 73a die Méglichkeit zur Durchfilhrung von Strukturvertragen.
Vertragspartner sind dabei ausschlielRlich die KVen, weswegen hier auf Strukturvertrdge nicht naher
eingegangen werden soll.
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Jahre befristet. Sie missen wissenschaftlich evaluiert werden. Werden die erbrachten Leis-
tungen im Rahmen des Modellvorhabens aullerhalb der Gesamtvergutung bzw. Kranken-
hausbudget vergutet, so sind diese Budgets zu verringern. Bestimmte Satzungsleistungen
wie Akupunktur, Homo@opathie oder Prévention erhalten als Modellvorhaben Einzug in das
Angebot von Kassen. Diese Angebote kdnnen teilweise als MaRnahmen zur Risikoselektion
verstanden werden und sind unter 3.3.2 naher beschrieben.

Vertrége zu Disease Management Programmen (DMPs) (8 137 f SGB V) kdénnen zum ei-
nen mit den jeweiligen KVen oder selektiv in Verbindung mit integrierter Versorgung bzw.
Modellvorhaben geschlossen werden. Gestattet sind nicht nur Vertrdge mit ambulanten
Leistungserbringern, sondern auch mit zugelassenen Krankenhdusern* (einzeln oder im
Verbund) (8 116 b Absatz 1 SGB V). Wahrscheinlich wird die Mdéglichkeit des selektiven
Kontrahierens jedoch kaum genutzt. Denn diese Vertrdge kosten mehr Zeit als einheitliche
Vertrédge. Den Kassen ist jedoch an einer moglichst schnellen Einfiihrung von DMPs gele-
gen, wobei sie moglichst viele Teilnehmer aquirieren wollen, um keine Wettbewerbs-
nachteile zu erlangen. Der VJAK kiindete beispielsweise an, Partner der Wahl werde die
KV sein.*’ Da fiir die Kassen eine méglichst hohe Teilnehmerquote entscheidend ist, inves-
tieren sie in die Gewinnung von Teilnehmern. Dabei bieten sich vielfaltige Mdglichkeiten,
die sich auch mit Risikoselektionsinstrumenten verknlpfen lassen: Private Dritte werden
mit der Aquise der Teilnehmer beauftragt, Kassen fiihren eigene Werbekampagnen durch
und Arzten werden zusatzliche Honorare versprochen, wenn sie Gberdurchschnittliche Ein-
schreibequoten erzielen (Galas/Kumpf 2003: 30). So haben etwa der BKK Bundesverband,
einige Betriebskrankenkassen und die Bundesknappschaft die Medical-Contact AG gegriin-
det, deren Kernaufgabe die telefonische Betreuung chronisch kranker Versicherter ist. Da-
bei werden Patienten, die fur ein DMP in Frage kommen, durch ein Screening der Ver-
schreibungsdaten und iiber Daten aus Krankenhausbehandlungen ermittelt.*® Am wichtigs-
ten fir die Gewinnung von Teilnehmern ist jedoch die Uberzeugungsarbeit von niederge-
lassenen Arzten. Wie unter 3.3.9 gezeigt werden soll, kénnen sie bei der Risikoselektion zu
Verbundeten von Kassen werden.

2.3.2  Gezielte Gestaltung des Versicherungsangebots bzw. der Zusatzversi-
cherung

Auch durch eine gezielte Gestaltung des Versicherungsangebots oder der Zusatzversiche-
rung kann den Kassen die Selbstselektion der Versicherten zu gute kommen. Diese Mdg-
lichkeit der Risikoselektion ist naturlich durch den gesetzlich definierten Leistungskatalog
begrenzt.

*® Dies sind im einzelnen Plankrankenhauser, Krankenhauser mit Versorgungsauftrag und Universitéts-
kliniken.

" Vgl. Arzte Zeitung vom 12.2.2002.

8 Vgl. Arzte Zeitung vom 26.2.2002.
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Eine weiterreichende Begrenzung des Leistungsangebots ist in Deutschland nicht moglich.
Der Leistungskatalog ist im Dritten Kapitel des Sozialgesetzbuchs V sowie durch den Ge-
meinsamen Bundesausschuss*® festgelegt und zu ca. 95 % identisch (Lauterbach/Wille
2001: 29). Der Ausschluss von Leistungen (wie durch Van de Ven beschrieben), die insbe-
sondere fir chronisch Erkrankte relevant sind, ist in Deutschland also nicht mdglich. Dieser
weitgehend einheitliche Leistungskatalog wahrt den Solidarcharakter der GKV und begtins-
tigt die Transparenz des Angebots (Ebsen et al. 2003: 21). Ein System mit Wabhlfreiheiten
zwischen unterschiedlich umfangreichen Leistungspaketen wirde die Selbstselektion der
Versicherten begunstigen: Gute Risiken wirden geringere Leistungspakete (zu einem nied-
rigeren Preis) auswéhlen als schlechte Risiken. Auf diese Weise kdme es zu einer verstark-
ten Risikoentmischung.

Obwonhl der Leistungskatalog gesetzlich festgelegt ist, kénnen die Kassen versuchen, bei
schlechten Risiken Behandlungen oder die Zahlung von Krankengeld abzulehnen. So be-
richtete eine freiwillig Versicherte mit verschiedenen schweren Erkrankungen und Bezug
von Krankengeld, ihre Kasse haben die Krankengeldzahlungen kurzfristig eingestellt und
dabei auf ein der Versicherten unbekanntes Gutachten des Medizinischen Dienstes verwie-
sen.”®

Neben den gesetzlich verankerten Pflichtleistungen besteht die Mdglichkeit der Ausgestal-
tung freiwilliger Satzungsleistungen. Diese Leistungen mussen mit dem SGB V zu verein-
baren sein (8194 SGB V) und sind in die Satzung der Krankenkasse aufzunehmen. Alle
Versicherten der Kasse haben einen Rechtsanspruch auf diese Satzungsleistungen. Weiter-
hin existieren so genannte Ermessensleistungen, bei denen die Versicherten nur einen An-
spruch auf willkirfreie und sachgerechte Auslibung des Ermessens haben. Haenecken
(2001 b) beschreibt, dass insbesondere Kassen mit hohen Beitragssatzen versuchen wirden,
attraktive Versicherte durch eine weite Auslegung dieser Ermessensleistungen zu halten.

* Der vollstandige Name lautet: Gremium der gemeinsamen Selbstverwaltung der Krankenkassen, Arzte
und Kliniken, kurz GemBa.
%0 \/gl. Verbraucherzentrale Hamburg, Archiv Gesundheit, 12.11.2002.
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Zu den Satzungsleistungen zéhlen unter anderem®*: Zuschiisse zu ambulanten Kuren®?, er-
weiterte hdusliche Krankenpflege®, erhdhter Hospiz-Zuschuss™ sowie Krankengeld fiir
Selbstandige®. Denkbar ist, dass sich einzelne Versicherte bei ihrer Wahlentscheidung von
solchen Angeboten locken lassen, wobei diese Unterschiede wahrscheinlich nicht allgemein
bekannt sind. Auch ziehen nicht alle Satzungsleistungen in erster Linie gute Risiken an.
Von den oben aufgefiihrten ist wohl das Krankengeld fur Selbstdndige am besten geeignet,
gute Risiken zu attrahieren. Selbstdndige und Freiberufler gehdren der Gruppe der freiwillig
Versicherten an und gelten haufig als gute Risiken.

Ob eine Kosteniibernahme alternativer Heilmethoden® wie Akupunktur, Balneo-Photothe-
rapie und Homdéopathie und bestimmter VVorsorgeuntersuchungen wie Hautkrebs-Screening
oder Neugeborenenscreening einer Selektion guter Risiken (bzw. einer Abschreckung
schlechter Risiken) dienen kann, ist ebenfalls zu hinterfragen. Laut Marstedt und Moebus
(2002) wird sowohl in Deutschland als auch international immer wieder die Erfahrung ge-
macht, dass Nutzer komplementéarer Medizin in der Regel chronisch Erkrankte sind. Bei-
spielsweise waren die Nutzer in einem fir alle Versicherten offenen Modellprojekt zur
Akupunktur des Bundesverbandes der IKKen im Durchschnitt seit sieben Jahren chronisch
erkrankt.

Es finden sich jedoch auch eindeutigere Beispiele fir risikoselektierende Satzungsleistun-
gen, die zum Teil durch zielgruppenspezifisches Marketing begleitet werden. Einige Be-
triebskrankenkassen bieten so genannte Aktivwochen fur Versicherte an. Dabei werden
neben PréventionsmalRnahmen auch Wanderungen und Schwimmbad incl. Sauna geboten.
Eine andere Betriebskrankenkasse Ubernimmt fir Entspannungskurse wie Yoga die Kurs-
gebuhren von bis zu 130 € im Jahr. Hier werden in erster Linie gesunde und sportliche Ver-
sicherte, d.h. gute Risiken angesprochen. Eine AOK bietet ihren Mitgliedern exklusiv ver-
schiedene, kostenfreie Gesundheitskurse wie Riickentraining, Entspannung, Ausdauertrai-
ning und Walking an. Auch an diesen Kursen werden eher gute Risiken teilnehmen. Nicht
alle Zusatzleistungen fungieren also im Sinne der Risikoselektion, es lassen sich sowohl
positive wie negative Beispiele der Wahrnehmung der ,,Player-Rolle” ausmachen.

Weiterhin hat Van de Ven die Mdglichkeit der Risikoselektion durch das gezielte Gestalten
von Zusatzversicherungen beschrieben. Seit der Gesundheitsreform 2004 wird den Gesetz-
lichen Krankenkassen die Mdoglichkeit eingerdumt, Zusatzversicherungen von privaten Ver-

*! Diese Informationen sind hauptsichlich dem Krankenkassen-Vergleich der Zeitschrift Finanztest vom
Juli 2004 entnommen. Dabei wurden 144 Krankenkassen beschrieben.

52 Die Zuschiisse betragen maximal 13 Euro am Tag.

53 Die Kasse zahlt Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung auch, wenn kein Zusammenhang mit
einer Krankenhausbehandlung besteht.

> Uber das gesetzliche MindestmaR von 144,90 Euro pro Tag werden bis zu 241,50 Euro gezahlt.

> Dabei gewahren Kassen das Krankengeld nach einer bestimmten Krankheitswoche, die zwischen ein
und sieben Wochen variiert. Die Kassen setzen fir die Gewéhrung zum Teil Altersgrenzen fest.

% Eine Erprobung solcher Leistungen ist im Rahmen von Modellvorhaben méglich.
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sicherern zu vermitteln. Dies muss in der Satzung der Kasse festgelegt werden. Gegenstand
der Vertrage sind ,,insbesondere die Wahlarztbehandlung im Krankenhaus, der Ein- oder
Zweibettzuschlag im Krankenhaus sowie eine Auslandsreisekrankenversicherung” (8 194
Abs. 1a SGB V). Einige Kassen bieten bereits eine viel breitere Palette von Zusatzversiche-
rungen an. Beispiele sind alternative Heilmethoden, Sehhilfen oder Massagen. Profitieren
konnen die Versicherten vor allem dann, wenn ihre Krankenkasse einen glinstigen Grup-
pentarif ausgehandelt hat.

Im Wortlaut heil3t es beispielsweise bei einer AOK: ,ExKlusiv fur die Versicherten der
AOK: Die Gesundheitskasse hat Tarifangebote mit Preisnachlassen und vorteilhaften Ver-
tragsbedingungen flr ihre Versicherten ausgehandelt. Die Konditionen sind deshalb deut-
lich ginstiger als bei einem privat abgeschlossenen Einzelvertrag. Zum Beispiel bekommt
ein 30-jadhriger Mann Zusatzleistungen fur weniger als 5 Euro monatlich, eine 30-j&hrige
Frau fir rund 6 Euro. Nahezu jeder Interessierte kann die Zusatzversicherungen abschlie-
Ren.” Problematisch an dieser Art von Angeboten ist die ,,ExKlusivitat®, die von den meis-
ten Kassen betont wird. Bei einem Kassenwechsel verlieren die Versicherten ndmlich den
Anspruch auf den Prémienrabatt und mussen fur ihre Zusatzversicherung mehr zahlen, wo-
durch sich die Wechselkosten erhohen. Auf diese Weise kdnnen Zusatzversicherungen der
Haltearbeit von Versicherten dienen.

Weiterhin konnte die Kasse durch die Vermittlung der Zusatzversicherung zusatzliche, per-
sonenbezogene Informationen erhalten, die sie auch fur eine Risikoselektion verwenden
kann. Schlieflich kommt es im Zusammenhang mit diesen Zusatzversicherungen zur Dis-
kriminierung von alten und kranken Versicherten, da sie von der PKV entweder keine oder
eine wesentlich teurere Versicherungspolice angeboten bekommen. Denn die PKV kalku-
liert ihre Tarife nach dem Aquivalenzprinzip.

2.3.3  Anbieten von weiteren Versicherungsprodukten, die nicht im Zusam-
menhang mit Krankheitsrisiken stehen

Das Anbieten von zusétzlichen Versicherungsprodukten, die hauptséchlich fur gute Risiken
mit hohem Einkommen interessant sind wie Versicherungen fir Segelyachten oder Win-
tersport, ist in der GKV nicht moglich.

2.3.4  Versicherungsvermittler

Risikoselektion Uber einen Vermittler von Versicherungen ist fiir die Kasse sinnvoll, wenn
dieser Uber zusatzliche Informationen Uber den Versicherten verfugt. In Deutschland ist
diese Vermittlung nicht ohne weiteres moglich. So darf Mitarbeitern, die hauptamtlich Mit-
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glieder aquirieren, kein Gber die Dienstbeziige hinausreichendes Entgeld gezahlt werden.®’
Pramien fur Vertragsabschliisse konnen also nicht gewdahrt werden. Die Vertragsvermitt-
lung Uber einen Anbieter von Lebensversicherungen, der nach bestimmten, beim Abschluss
der Lebensversicherung offen gelegten Gesundheitsrisiken selektiert, ist ebenfalls nicht mit
den Wettbewerbsrichtlinien zu vereinbaren.

Trotzdem lassen sich Beispiele dieser Risikoselektionsform finden. Der Finanzdienstleister
MLP hat im Friihjahr 2004 damit begonnen, neben privaten auch einige gesetzliche Kran-
kenkassen zu vermitteln. Bei erfolgreicher Vermittlung erhdlt MLP einen halben bis einen
Monatsbeitrag Provision. Laut Vorstandsvorsitzenden einer Ersatzkasse ist dies nicht mit
dem Gesetz zu vereinbaren, er rechnet mit einem juristischen Nachspiel. Eine BKK gibt zu
bedenken, dass es sich bei Krankenkassen um Kaorperschaften des offentlichen Rechts han-
delt. Durch die Zahlung der Provisionen wirden der Versichertengemeinschaft der betref-
fenden Kassen Beitrage entzogen.® Inzwischen priift das BVA den Vorgang.

Eine direkte Moglichkeit der Pramiengewéhrung fur Kassenmitarbeiter bei Vertragsab-
schluss mit einem glinstigen Risiko ist zwar ebenfalls nicht mit dem Gesetz zu vereinbaren.
Eine AOK hat 1999 jedoch eine Methode gefunden, dies zu umgehen. Sie schloss Vertrage
mit selbstandig arbeitenden Versicherungsvertretern ab, die flr jeden neuen ,,Zielkunden®
(genau definierte gute Risiken) eine Kopfpramie von 200 bis 300 DM erhielten.*® Fiir die
Anwerbung schlechter Risiken wurde hingegen keine Prdmie gezahlt.

2.3.5  Selektive Werbe- und Marketingstrategien

Bereits in einem Urteil vom 15.11.1973 wurde bestéatigt, dass Ersatzkassen im Rahmen ih-
res Offentlich-rechtlichen Auftrags zur Mitgliederwerbung berechtigt sind (Marbur-
ger/Marburger 1997: 110). Werbung von Ersatzkassen wurde also bereits deutlich vor der
Einfihrung des Kassenwettbewerbs hingenommen. Die Zuweisungskassen hingegen muss-
ten sich in dem Sinne nicht selbst anpreisen, ihnen wurden die Mitglieder ja zugewiesen.
Durch den Wettbewerb um Mitglieder hat die Bedeutung von Werbung und Marketing fur
alle Kassen stark an Bedeutung gewonnen. Dabei kann der Mitgliederwettbewerb der
Krankenkassen in stabilisierende Wettbewerbsmalinahmen (,,Haltewettbewerb™) und ex-
pandierende WettbewerbsmalRnahmen (,,Gewinnungswettbewerb*) eingeteilt werden, wobei
sich die beiden Formen oft vermengen (Muhlhausen 1999). In zahlreichen Kassen kam es
erst im Zusammenhang mit dem zunehmenden Konkurrenzdruck zwischen den Kassen zum
Auf- und Ausbau von Marketing- und Vertriebsabteilungen (Bode 2003).

>’ Dies entspricht den gemeinsamen Wettbewerbsgrundsatzen der Aufsichtsbehérden der GKV vom
3.11.1994.

%8 \/gl. Financial Times Deutschland von 20.4.2004: ,,MLP spaltet Krankenkassen-Lager.“

% Vgl. Die Ersatzkasse, 7/99, S. 827: ,,Herr Kaiser von der AOK.“
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Auller Frage durfte stehen, dass die Kassen um Mitglieder werben dirfen (und auch mis-
sen) (Adelt 2000: 21). Dabei bewegen sich die rechtlichen Rahmenbedingungen fir die
Mitgliederwerbung im Spannungsfeld zwischen dem Europarecht bzw. dem Wettbewerbs-
recht (Gesetz gegen unlauteren Wettbewerb/UWG) und dem Sozialrecht. Zentrale Frage ist,
inwieweit Krankenkassen als Unternehmen anzusehen sind. Diese Frage ist noch nicht ab-
schlielend geklart, im einzelnen Fall gilt es, die bisherige Rechtssprechung des BSG bzw.
der Landgerichte zu beachten. Die Aufsichtsbehtrden haben Hochstbetrége fir Werbemal3-
nahmen vorgesehen. Nicht rechtens sind nach Adelt (2000: 78) Werbeaussagen und Wer-
bemaRnahmen,

o die unwahre Aussagen beinhalten,

e die den Mitbewerber herabsetzen oder diffamieren,

e die unzuldssige Kindigungshilfen anbieten,

e die die Autoritét Dritter (z.B. Arbeitgeber) einsetzen,

e die die freie Krankenkassenwahl unterlaufen,

e die die Meinungsbildung des Umworbenen unsachgemal beeinflussen.

Immer wieder kommt es in der Praxis zu Verstof3en gegen diese Grundsétze. So darf eine
Kasse beispielsweise nicht mit der Aussage werben: ,,Naturmedizin erstmals gleichberech-
tigt“. Durch diese Werbeaussage konnte der Eindruck entstehen, diese Leistungen wiirden
als Regelleistungen angeboten.®® Als irrefilhrend gilt auch ein direkter Beitragssatzvergleich
zweier Kassen in einer Postwurfsendung, wenn unzutreffender malien der Eindruck ent-
steht, die eine Kasse sei der giinstigste Anbieter auf dem Markt. Auch der Zusatz ,,Kassen-
wechsel wirkt wie Steuersenkung® sei irrefiihrend, weil eine Beitragssatzstabilitat verspro-
chen werde, die nicht garantiert werden kénne (LSG NRW vom 6.6.2002).%

Im Zusammenhang mit Risikoselektion lasst sich Werbung einsetzen, um Zielgruppen guter
Risiken zu erreichen. Beispiele sind Werbung in bestimmten Medien wie im Internet oder
in bestimmten Zeitschriften, Direktmails oder gezieltes Auslegen von Werbeprospekten im
Sportstudio. Dabei zeigen die Werbetrager haufig sportliche, junge und gesunde Menschen.
Zum Teil werden jedoch auch ristige und mobile (und gesunde) Senioren gezeigt, die eben-
falls als gute Risiken anzusehen sind.®?

Auch eine ,,Negativ-Werbung“ zur gezielten Abschreckung von schlechten Risiken kann
sich als effektiv erweisen. In folgendem Beispiel sollten schlechte Risiken, hier Sozialhilfe-
empfanger, von einem Vertragsabschluf? abgehalten werden. In einer internen Anweisung
der Zentrale einer grof3en Ersatzkasse wurden die Regionalchefs aufgefordert, ,,den Bestand
der Sozialhilfeempfanger/Asylbewerber so gering wie moglich zu halten.” Diese Interessen-

% \/gl. Die Ersatzkasse 10/97, S. 389: ,,Bundesversicherungsamt riigt Werbeverhalten der BKK Securvi-
ta.”

81 \/gl. Die Ersatzkasse 3/2003: ,,Irrefiihrende vergleichende Werbung.“

62 \/gl. Die Ersatzkasse 7/2000, S. 245: , Die Alten und die BKKn.*
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ten sollten im Beratungsgesprach ,,unauffallig Gberzeugt* werden, besser eine andere Kasse
zu wéhlen. Auch berichten Krankenkasseninsider von anderen groRen Kassen, die eine
~Abwehrhaltung“ gegen den Zulauf von Sozialhilfeempfingern zeigen.®® Sozialhilfeemp-
fanger und Asylbewerber sind Hartefdlle und z&hlen damit aus Kassensicht zu den beson-
ders schlechten Risiken: Zum einen sind sie zuzahlungsbefreit, zum anderen verursachen
sie morbiditatsbedingt hohere Kosten als Nicht-Hartefalle; zudem sind sie auch einnahmen-
seitig schlechte Risiken, da die Sozialamter nur Mindestbeitrage bezahlen.

Eine Berliner Geschéftsstelle der gleichen Kasse teilte ihren Sozialhilfeempfangern darauf
hin schriftlich mit, dass eine personliche Betreuung nur im 300 Kilometer von Berlin ent-
fernten séchsischen Zwickau moglich sei. Eine personliche Beratung wirde eine Anreise
dorthin erfordern. Sollte dieses Serviceangebot nicht zusagen, so kdnne die Kassenwahl
Uberdacht werden. Dem Brief lag ein frankierter Rickumschlag mit einem Antragsformular
fir eine andere Kasse und einer Adressenliste anderer Krankenversicherungen bei.®*

Malnahmen der Pravention lassen sich nicht ausschlieflich einer der von Van de Ven
(1992) beschriebenen Selektionsformen zuordnen. Zum einen wird durch Angebote der
Pravention das Leistungspaket gezielt gestaltet. Zum anderen wurde und wird immer wieder
kritisiert, dass sie in erster Linie Marketingzwecken dienen. In dieser Arbeit werden Pra-
ventionsmalinahmen darum in den Abschnitt Uber selektive Werbestrategien eingegliedert.
Bereits in den 70er und 80er Jahren entwickelten einige Kassen ohne expliziten Gesetzes-
auftrag Aktivitdten auf dem Gebiet der Pravention. Dabei spielte auch eine Profilierung
gegenlber den beglnstigten Ersatzkassen eine Rolle (Niedermeier 2001: 71). Mit dem GRG
wurden die gesetzlichen Krankenkassen bereits 1989 zur Mitwirkung bei Prévention und
betrieblicher Gesundheitsférderung verpflichtet. § 20 SGB V rdumte ihnen dabei einen rela-
tiv breiten gesetzlichen Spielraum ein. § 20 SGB V Abs. 3 gestattete es den Kassen, Leis-
tungen zur Erhaltung und Forderung der Gesundheit und zur Verhitung von Krankheiten
als Satzungsleistungen zu definieren. Innerhalb dieses gesetzlichen Rahmens boten die Kas-
sen zahlreiche Kurse an, die zum Teil von der Offentlichkeit wie auch von der Bundesregie-
rung heftig als Werbe-Gag kritisiert wurden (wie der so haufig zitierte Bauchtanzkurs). So
gaben die beiden grofiten Ersatzkassen im Jahr 1995 fiir MaRnahmen der Gesundheitsforde-
rung zusammen 250 Millionen DM aus (Marburger/Marburger 1997: 58). Finanziert wur-
den dabei Kurse fur Skigymnastik, Aerobic, Jazztanz und Selbstverteidigung sowie Pan-
nenkurse, Bewerbertraining, Zuschusse zum Schwimmbadbesuch und Gesundheitsreisen,
die hautséchlich gute Risiken ansprechen. Durch das Beitragsentlastungsgesetz wurde der
Leistungsbereich Gesundheitsforderung ab 1997 komplett aus dem SGB V gestrichen. Im
nachhinein rdumten die Vorstandsvorsitzenden der beiden groRten Ersatzkassen ein, man
habe sich im Wettbewerb ,,gegenseitig hochgeschaukelt* und fur das Werben von Mitglie-

83 Vgl. Der Tagesspiegel vom 27.12.2003: ,,GroRe Krankenversicherungen wollen nicht noch mehr
Sozialhilfeempfénger, weil sie zu teuer sind. Barmer: Risiken gerecht auf alle Kassen verteilen. Ge-
sundheitsministerium warnt vor ,,Rechtsbruch®.*

% \/gl. Der Tagesspiegel vom 29.12.2003: ,,Barmer streitet (iber Umgang mit Sozialhilfeempfangern.“
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dern ,,gestindigt“.®® An Stelle von Gesundheitsférderung wurde ab 1997 Aufklarungsarbeit,
Beratung und Information zur Verhinderung von Krankheiten in den Vordergrund gestellt
(Marburger/Marburger 1997: 59). Trotz dieser Restriktion konnten einige Kassen ihre be-
trieblichen Préventionsaktivitdten zumindest teilweise aufrechterhalten — wenn auch unter
peinlichster Vermeidung jeden Bezugs auf den Begriff ,,betriebliche Gesundheitsférderung*
(Rosenbrock/Lenhardt 2002: 17). Die GKV-Strukturreform 2000 brachte dann eine aberma-
lige Neufassung des § 20 SGB V, wobei primdre Pravention insbesondere einen Beitrag zur
Vermeidung sozial bedingter Ungleichheiten zu leisten hat.

Mit dem GMG schlieBlich haben die Kassen seit dem 1.1.2004 die Option erhalten, Bonus-
tarife anzubieten. Sie sind grundsatzlich in der Satzung festzulegen (8 65a SGB V). Zumin-
dest zum jetzigen Zeitpunkt scheinen diese Angebote in erster Linie Marketingzwecken zu
dienen. Anspruch auf einen Bonus entsteht durch Inanspruchnahme regelmaiiger Friher-
kennungsmalinahmen oder Praventionsleistungen, der Teilnahme an einer hausarztzentrier-
ten Versorgung, strukturierten Behandlungsprogrammen bei chronischen Krankheiten oder
integrierten Versorgungsmodellen. Ebenso kénnen bei Malinahmen der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung durch Arbeitgeber sowohl der Arbeitgeber als auch die teilnehmenden
Versicherten einen Bonus erhalten.

Der Bonustarif kann entweder eine ErméRigung der gesetzlichen Zuzahlungen, eine Bei-
tragserméRigung oder eine Geld- bzw. Sachprdmie bedeuten. Bonusprogramme bieten den
Kassen neue Mdglichkeiten zur Mitgliederanwerbung und Mitgliederbindung. Seit Inkraft-
treten des GMG haben die Kassen darum zahlreich und zligig Bonusprogramme verab-
schiedet. Die Techniker Krankenkasse bietet bei Mitgliedschaft in einem Sportverein bei-
spielsweise 500 Bonuspunkte (in Sportvereinen finden sich eher gute Risiken), die DAK
bietet Bonuspunkte fur Praventionsmalnahmen in den Handlungsfeldern Bewegung (z.B.
Aqua-Fitness oder Nordic-Walking), Erndhrung und Entspannung (z.B. Yoga oder Tai Chi).
Fur 3.000 Punkte gibt die TK dann eine Moorwarmflasche und fur 19.000 Punkte ein Lauf-
band aus. Zumindest das Laufband ist wohl eher flr gute Risiken interessant. Wie unter
3.1.7 beschrieben, werden MaRRnahmen der Friherkennung und Vorsorgeuntersuchungen
haufiger von Versicherten der oberen Schichten (gute Risiken) wahrgenommen. Zahlreiche
Bonusprogramme sind in diesem Bereich angesiedelt. Es soll den Kassen jedoch nicht un-
terstellt werden, mit Bonusprogrammen ausschlieBlich Jagd auf gute Risiken zu machen.
Abspeckprogramme und Raucherentwdhnungen fordern wohl in erster Linie die Gesundheit
der Versicherten, binden die Teilnehmer an die Kasse und fiihren auf lange Sicht zu Einspa-
rungen von Leistungsausgaben. SchlielRlich lassen sich zahlreiche Beispiele fir Verknup-
fungen von DMPs und Bonusprogrammen finden. So erhalten Teilnehmer an strukturierten
Behandlungsprogrammen der Hamburg Miinchner Krankenkasse einen Bonus von 40 Euro
im Jahr. Hierdurch soll der Anreiz zur Teilnahme an DMPs zunehmen, die fur die Kassen —
wie bereits beschrieben — von groRer Wichtigkeit ist.

% \Vgl. Stiddeutsche Zeitung 14.3.1996: ,,Schickimicki-Kurse gestrichen.“
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Verbraucherschutzer befiirchten jedoch, dass die Prdmien insgesamt mehr Kosten erzeugen
als sie einsparen.®® Der Gesetzgeber hat einem Ausufern von Marketingaktivitaten im Zu-
sammenhang mit Bonusmodellen den Riegel vorgesetzt, indem er gesetzlich festgelegt hat,
dass Aufwendungen fur Bonusprogramme mittelfristig aus Einsparungen und Effizienzstei-
gerungen, die durch diese MaRRnahmen erzielt werden, finanziert werden missen. Kranken-
kassen haben mindestens alle drei Jahre Uber diese Einsparungen gegeniiber der zustandi-
gen Aufsichtsbehdrde Rechenschaft abzulegen. Beitragserhdhungen allein deshalb, weil die
Krankenkasse in ihrer Satzung Bonusregelungen vorsieht, sind nicht zul&ssig (8 65 a SGB
V). Ob sich durch diese Programme wirklich Geld einsparen l&sst, ist zum jetzigen Zeit-
punkt zumindest fraglich.

2.3.6  Anzahl und Lage der Geschéftsstellen sowie regionale Tatigkeit der
Kassen

Eine Verringerung der Geschéftsstellenzahl kann zu Risikoselektion fiihren, wenn die Pré-
senz einer Geschéftsstelle fir schlechte Risiken besonders wichtig ist. Sowohl die Deutsche
Multiple Sklerose Gesellschaft als auch die Aids-Hilfe raten chronisch Kranken von virtuel-
len Kassen ab, da ein Ansprechpartner vor Ort von groBer Wichtigkeit sei.%” Im Extremfall
kénnte sich die Krankenkasse als eine virtuelle (Internet) Krankenversicherung®® présentie-
ren. Internetnutzer sind nach wie vor jinger, besser gebildet und einkommensstarker als der
Durchschnitt der Bevolkerung. Die IKK-Direkt beispielsweise ist ausschlieBlich per Post,
Telefon oder E-Mail zu erreichen. Es kann jedoch auch argumentiert werden, dass virtuelle
Kassen nicht nur Risikoselektion betreiben, sondern ihre Verwaltungskosten deutlich sen-
ken.

Auch die Lage der Geschéftsstellen lasst sich selektionswirksam einsetzen. Ausschlief3li-
cher Zugang Uber ein Treppenhaus bedeutet flr Versichertengruppen mit bestimmten Er-
krankungen, dass die Geschaftsstelle personlich nicht erreichbar ist. Filialen in beliebten
Feriengebieten wie auf Mallorca konnten insbesondere fir finanzkraftige, rustige Senioren
interessant sein, die wahrend ihres langen Urlaubs nicht auf eine Geschaftsstelle verzichten
mdochten.

Schlielflich sei auf eine Selektionsmdglichkeit hingewiesen, die sich den Kassen im Zu-
sammenhang mit der unterschiedlichen Verteilung guter und schlechter Risiken (ber das
Bundesgebiet bietet. Bundesweit gedffnete Kassen kdnnten ihre Marketingstrategien auf

% \Vgl. Frankfurter Rundschau vom 23.12.2003: ,,Das Bonus-Fieber kénnte bése Nebenwirkungen ha-
ben.”

87 \/gl. Frankfurter Rundschau vom 26.2.2001: ,,Lieber gesund und reich als arm und malade.“

%8 Virtuelle Krankenkassen werden in erster Linie mit BKKen assoziiert. Der Begriff ,virtuelle BKK*
wurde im Zusammenhang mit der Kritik an der Offnung der BKKen gepragt. Er spielt auf den mit der
Offnung einhergehenden Verlust der Beziehung zum berufsabhangigen Tragerbetrieb an (Miil-
ler/Schneider, 1999: 32).
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Regionen mit Gberwiegend guten Risiken richten bzw. in ungiinstigen Regionen eher weni-
ger Geschéftsstellen betreiben. Es gibt auch zahlreiche Kassen, die — im Gegensatz zu den
bundesweit gedffneten Kassen — nur in bestimmten Regionen tétig sind.

2.3.7 Guter oder schlechter Service

Auch die Qualitat des Service lasst sich gezielt im Sinne einer Risikoselektion einsetzen.
Schlechter Service bei ,teuren” Versicherten kann beispielsweise eine verzdgerte Bearbei-
tung von Anfragen und Antrdgen bedeuten. Gute Risiken werden hingegen besonders zu-
vorkommend behandelt. Van de Ven et al. (2003) beschreiben in diesem Zusammenhang
den Einsatz von Software, die den Kassenmitarbeitern bei telefonischen Kundenanfragen
eine Unterscheidung zwischen guten und schlechten Risiken ermdglicht.

Weiterhin konnen spezielle Dienstleistungsangebote besondere Versichertengruppen anzie-
hen. Denkbar sind beispielsweise Offnungszeiten in den spaten Abendstunden fiir Berufsti-
tige oder spezielle Informationsangebote.

Insbesondere von besonders gunstigen und schnell wachsenden Betriebskrankenkassen
wird von schlechtem Service, z.B. einer unzureichenden telefonischen Erreichbarkeit, be-
richtet.® Zwar findet hier wahrscheinlich keine gezielte Selektion statt (die Kasse ist wohl
eher durch das schnelle Wachstum (berfordert). Trotzdem kdnnen Versicherte auf diese
Weise abgeschreckt werden, wenn sie auf eine telefonische Erreichbarkeit der Kasse Wert
legen oder darauf angewiesen sind.

Ein konkretes Beispiel fir gezieltes ,,Mobbing*“ berichtete eine chronisch erkrankte Versi-
cherte mit Bezug von Krankengeld der Verbraucherzentrale Hamburg.” Die von der Versi-
cherten mit der Post verschickten Zahlscheine fur das Krankengeld kamen angeblich alle
nicht bei ihrer Kasse an. Das gleiche galt fiir Faxe. SchlieRlich bat die Betroffene einen
Freund, die Zahlscheine direkt in der Geschéftsstelle abzugeben. Trotzdem traf das Geld
immer erst verspatet auf ihrem Konto ein. Als sie sich zu einem Kassenwechsel entschieden
hatte, teilte ihr der zustdndige Sachbearbeiter telefonisch mit, dass man sie nicht aufnehmen
werde. Sie misse sich gegebenenfalls vor dem Sozialgericht einklagen. Schriftlich wurde
die Ablehnung mit dem Bezug von Krankengeld begriindet. Féalschlicher Weise wurde be-
hauptet, dieser Bezug stehe einem Wechsel im Wege.

2.3.8  Pramiengestaltung und Selbstbehalte

Adverse Selektion fuhrt, wie in Kapitel 1 beschrieben, zu einer Verdrangung guter Risiken
vom Versicherungsmarkt, wahrend schlechte Risiken fur den vollen Versicherungsschutz
einen hohen Preis bezahlen mussen. Die guten Risiken verbleiben ohne Versicherungs-

%9 \gl. Verbraucherzentrale Hamburg, Archiv Gesundheit vom 22.5.2003.
70 \v/gl. Archiv Gesundheit, 12.11.2002.
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schutz, es sei denn, die Kassen bieten ihnen Vertrége zu einem niedrigeren Preis-Leistungs-
Verhaltnis bzw. mit Selbstbehalten an. Durch die Unterschiede in der Angebotsgestaltung
kommt es zu einer Selbstselektion der Versicherten. Um diese Mechanismen fir die Ge-
winnung guter Risiken nutzen zu konnen, bendtigen Krankenversicherungen also Gestal-
tungsspielraum in der Festsetzung der Beitragssatze bzw. von Selbstbehalten. Auf die Ver-
ringerung des Leistungsumfangs wurde unter 2.3.2 eingegangen.

Bereits durch das 2. GKV-Neuordnungsgesetz (NOG, 1997) wurden Elemente aus der pri-
vaten Versicherungswirtschaft in der GKV implementiert. Die Kassen erhielten die Mdg-
lichkeit, Kostenerstattung, Selbstbehalte und Beitragsriickerstattungen als Satzungsleistun-
gen zu definieren. Die GKV-Gesundheitsreform 2000 setzte diese Optionen allerdings wie-
der aus. Mit dem GMG 2004 haben die Kassen nun wieder zwei Moglichkeiten der Tarif-
differenzierung fur ihre freiwillig Versicherten (und nur fir diese Versichertengruppe) er-
halten: Selbstbehalttarife (8 53 SGB V) und Beitragsriickzahlungen (8 54 SGB V). Kran-
kenkassen konnen ihren freiwillig Versicherten seit Anfang 2004 einen Selbstbehalttarif
anbieten. Die Satzung regelt die Hohe des Selbstbehaltes und die damit verbundene Bei-
tragserméafigung, die allein dem Versicherten zukommen darf. Teilnahmevoraussetzung ist
die Entscheidung des Versicherten fiir das Kostenerstattungsprinzip. Im SGB V wird nicht
die Frage geklart, ob sich die Selbstbehalte auf die gesamte medizinische Versorgung
erstrecken mussen oder auch fir Teilbereiche gelten kénnen (Popp 2003: 13). Auch wird
nicht eindeutig definiert, ob eine Kasse mehrere Selbstbehaltvarianten anbieten darf, um auf
die Bedurfnisse unterschiedlicher Gruppen von freiwillig Versicherten eingehen zu kénnen.

Verschiedene Kassen haben Selbstbehalte in ihr Programm aufgenommen, z.B. die Direkt-
krankenkasse BIG, die einen Selbstbehalt von wahlweise 1000 oder 500 Euro jahrlich an-
bietet und im Gegenzug eine Beitragserméaligung von 700 bzw. 350 Euro jéhrlich gewéhrt.

Weiterhin kann die Krankenkasse in ihrer Satzung eine Beitragsriickzahlung fir freiwillige
Mitglieder vorsehen. Im Gegensatz zu den Selbstbehalten gilt die VVorraussetzung der Teil-
nahme am Kostenerstattungssystem nicht. VVoraussetzung ist lediglich, dass im Kalenderjahr
keine medizinischen Leistungen in Anspruch genommen werden. Vorsorgeleistungen blei-
ben dabei unbericksichtigt. Die Satzung regelt die genaue Hoéhe des Riickzahlungsbetrages,
der ausschlieflich dem Versicherten zugute kommt. Popp (2003: 13) kritisiert, dass den
Kassen hier die Kontrollmdglichkeiten fehlen wirden, die nur in einem Kostenerstattungs-
prinzip gewéhrleistet seien.

Selbstbehalte und Beitragsriickzahlungen durfen ausschliellich freiwillig Versicherten an-
geboten werden, die als gute Risiken gelten, da sie in der Regel einkommensstarke Versi-
cherte sind. Mit diesen erweiterten Mdglichkeiten konnte sich die GKV zumindest preislich
zu einer echten Konkurrenz zur PKV entwickeln (Popp 2003).

Weiterhin wird auch durch die Hohe des Beitragssatzes Selektion betrieben. Kassenwechs-
ler sind in Deutschland im Durchschnitt bessere Risiken, deren Merkmale (insbesondere die
Morbiditat) unzureichend im RSA ausgeglichen werden (Knaus/Nuscheler 2002). Kassen-
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wechsler weisen eher einen positiven Deckungsbetrag auf und tragen somit zur Subventio-
nierung der anderen Versicherten bei (Lauterbach et al. 2001). Daftir scheinen sie verstérkt
auf die Hohe des Beitragssatzes zu achten. Ein starker Zusammenhang zwischen Beitrags-
satz und Krankenkassenwechsel konnte fiir Deutschland nachgewiesen werden (GreR et al.
2002). Der Spielraum fir die Gestaltung der Beitragssatze ist jedoch durch 88 220 und 8
261 SGB V begrenzt. So darf eine Senkung des Beitragssatzes Uber eine Auflésung von
Ricklagen nur flr eine kurze Zeit finanziert werden. Dann muss sie sich selbst tragen
(Breyer/Kifmann 2001: 8). Immer wieder kommt es zum Streit und zum Rechtsstreit zwi-
schen dem BVA und einzelnen Krankenkassen, weil das BVA einer Beitragssatzsenkung
nicht zustimmen méchte (z.B. bei der IKK-direkt™ oder bei der Securvita BKK'?) oder im
Gegensatz zur Krankenkasse eine Beitragssatzerhdhung fiir notwendig erachtet (z.B. bei
verschiedenen BKKen"). Trotzdem verzeichnen zahlreiche Krankenkassen statt der gesetz-
lich vorgeschriebenen Riicklagen und Betriebsmittel eine Verschuldung. Uber den jeweili-
gen Krankenkassenverband haften schuldenfreie Krankenkassen gegebenenfalls fir defizi-
tare Kassen mit.

Insbesondere bei freiwillig versicherten Selbstdndigen kann die Kasse versuchen, einen
besonders giinstigen Beitragssatz anzubieten, um diese guten Risiken anzulocken oder zu
halten. Bei Selbstédndigen zahlt allein der Versicherte (und nicht der Arbeitgeber) den Kas-
senbeitrag. Der Beitragssatz wird an Hand des Einkommenssteuerbescheides ermittelt.
Nach Einschatzung des BVA haben Kassen innerhalb eines Jahres rechtswidrige Beitrags-
satzminderungen in zwei- bis dreistelliger Millionenhthe an Selbstandige gewéhrt, um mit
»,Kampfbeitragen* freiwillig Versicherte anzulocken. Laut BVA erwiesen sich die Arbeits-
anleitungen einiger Kassen zur Einstufung Selbstandiger als unzureichend. Vereinzelt hieR
es, dass der Beitragssatz ,,im gegenseitigen Einvernehmen ausgehandelt werden kann“.™

Zum Teil wurde dabei sogar der gesetzliche Mindestbeitrag unterschritten.

2.3.9 Risikoselektion durch Leistungsanbieter

Sind Leistungsanbieter am finanziellen Risiko der Krankenversicherung beteiligt, konnen
sie bei der Risikoselektion zu Verbiindeten der Versicherung werden, da beide Parteien
gleichgerichtete wirtschaftliche Interessen verfolgen.

Deutsche Leistungserbringer sind zwar nicht direkt am finanziellen Risiko der Krankenkas-
sen beteiligt. Es bestehen jedoch Unterschiede in den Verglitungsvereinbarungen zwischen
den KVen (die die niedergelassenen Arzte vertreten) und den verschiedenen Krankenkas-
sen. So konnen sich gravierende Unterschiede zwischen den Kopfpauschalen der einzelnen
Kassen ergeben, die quartalsweise an die KV gezahlt werden. In Hamburg beispielsweise

™ vgl. Presseerklarung des BVA vom 27.2.2004.

72 \/g. Presseerklarung des BVA vom 9.3.2004.

™ \/gl. Presseerklarung des BVA vom 10.10.2002.

™ Vgl. Siiddeutsche Zeitung vom 11.9.1998: , Kassen unterbieten sich mit Kampfpreisen.*
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zahlt eine Ersatzkasse mit 152,19 Euro die hochste Kopfpauschale, die niedrigste Pauschale
einer BKK liegt bei nur 28,75 Euro.” Einen Vergleich der Kopfpauschalen der verschiede-
nen Kassen hat die KV Hamburg ins Internet gestellt.”® Die KV Mecklenburg-Vorpommern
verzeichnete durch die Wanderungsbewegungen der Versicherten in den ersten neun Mona-
ten des Jahres 2002 eine Abnahme der Gesamtvergitung um 8,5 %. Die Ersatzkassen mei-
nen darum, Arzte und Zahnérzte sollten gemeinsam das Ziel einer Stabilisierung bzw. Er-
héhung der Mitgliederzahlen der Ersatzkassen verfolgen.”” Arzte koénnen also durchaus
Préferenzen flr Patienten bestimmter Kassen aufweisen und diese auf mehr oder weniger
direktem Weg zum Ausdruck bringen. So Ubte ein Arzt Kritik an einer Patientin, die zu
einer BKK wechselte. Diese Kasse war in seinen Augen eine ,,Billigkasse*. Der Arzt erkl&r-
te, er ziehe es vor, Patientinnen besser zahlender Kassen zu behandeln (Sozialgericht Dort-
mund, S 26 KA 50/01). In Hamburg verweigerten oder verzogerten niedergelassene Arzte
bei rund 50 Versicherten von BKKen die Behandlung. Die Palette der Malinahmen reichte
dabei von abfalligen Bemerkungen, Gangelungen und Forderungen nach sofortiger Barzah-
lung der Behandlung, tber Probleme, tberhaupt einen Termin zu bekommen bis hin zur
Verweigerung der Behandlung. Die betreffenden Arzte waren der Meinung, dass diese Pati-
enten ,,in der falschen Krankenkasse sind“.”® Gleichzeitig gestaltete die KV Hamburg Flyer
flr Patienten, die in Arztpraxen ausgelegt wurden: ,,Mit einer Billigkasse gefahrden Sie die
Gesundheitsversorgung.” Das Papier erklarte das Kopfpauschalen-System, zeigte die Rang-
folge der Kassen und machte deutlich: ,,Ein Wechsel zu Billig-Kassen kann zu Praxis-
schliefungen, langeren Wartezeiten und schlechterer Gesundheitsversorgung fir alle fiih-
ren.”

Subtilere Mechanismen der Risikoselektion werden hinter den Vergutungsvereinbarungen
zwischen einer AOK und der entsprechenden KV vermutet, wonach Arzte ein héheres Ho-
norar erhalten, wenn sie ihren AOK-Patienten im Vergleich zum Vorjahr weniger Medika-
mente verordnen. Die Deutsche Gesellschaft fir Versicherte und Patienten e.V. sieht in
solchen Praktiken eine Strategie, um schlechte Risiken tber den Umweg einer schlechteren
medizinischen Versorgung loszuwerden.®

Weiterhin kdnnen Leistungserbringer bei der Risikoselektion zu Verbiindeten der Kranken-
kasse werden, wenn sie durch eine Kopf- bzw. Fallpauschale vergutet werden. In diesem
Fall haben Kassen und Anbieter medizinischer Leistungen gleichgerichtete wirtschaftliche
Interessen an Versicherten mit geringer Morbidit4t. Dieses Problem kdnnte sich bei integ-
rierten Versorgungsformen (und somit auch bei DMPs) ergeben. Denn hier ist eine Vergu-

™ Diese Angaben beziehen sich auf das Jahr 2002. Schleswig-Holsteinisches Arzteblatt 9/2003, S. 75.
Erstaunliche Unterschiede.

76 \/gl. http://www.billigwirdteuer.de

" Vgl. Die Ersatzkasse 3/2003. S. 93: ,,HonorareinbuRen durch Kassenwechsler.*

78 \/gl. Hamburger Abendblatt 8.8.2003.

™ vgl. Arzte Zeitung 08.08.2003.

8 \/gl. Siiddeutsche Zeitung vom 7.7.2001: , Eine Hand wascht die andere — AOK Berlin belohnt Arzte
dafir, dass sie keine Arzneien verordnen.*
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tung durch Komplexpauschalen oder durch Kopfpauschalen moglich (Ballast 2004). Leis-
tungsanbieter, die wahrscheinlich die wichtigste Instanz sind, um Patienten von einer Teil-
nahme an neuen Versorgungsmodellen zu (berzeugen, kdnnten Patienten mit weniger
schwerer Morbiditét bevorzugen. Bei starker erkrankten Versicherten besteht ein Anreiz zur
suboptimalen Versorgung bzw. zur Abschiebung an einen anderen Anbieter.

Mit der geplanten Einflihrung der morbiditatsorientierten Regelleistungsvolumina ab 2007,
die das System der im Vorhinein vereinbarten Vergutung nach Kopfpauschalen je Mitglied
einer bestimmten Krankenkasse abldsen, sollte der Anreiz fiir Vertragsarzte verschwinden,
Versicherte von Krankenkassen mit besonders hohen Kopfpauschalen zu selektieren.

2.3.10 Informieren uber einen Kassenwechsel oder Warnen vor einem Wechsel

Es lassen sich sowohl Beispiele dafiir finden, dass schlechten Risiken ein Kassenwechsel
empfohlen wurde wie auch Beispiele dafur, dass gute Risiken vor vermeintlichen Hinder-
nissen eines Wechsels gewarnt wurden.

So versuchte eine AOK, 130 altere und hohe Kosten verursachende Mitglieder durch ge-
zielte Anschreiben zum Kassenaustritt zu bewegen.®* Auch im Raum Rostock wurden
AOK-versicherte Dialysepatienten mit Nierenversagen in einem anonymen Schreiben zum
Kassenwechsel aufgefordert. Ein Aufnahmeantrag fur eine neue Kasse war beigefiigt. Die
AOK Mecklenburg-Vorpommern wies die Urheberschaft jedoch zuriick.®?

Um ein gutes Risiko zu halten, warnte eine Ersatzkasse eine abwanderungswillige Versi-
cherte schriftlich, sie werde womdglich bald ,.ihre intimsten Probleme per Telefon, per Fax
oder per Hotline erledigen miissen“.®® Eine AOK-Geschéftsstelle verschickte an Wechsel-
willige enttduschte Leserbriefe von Kassenwechslern sowie eine CD-Rom mit einem Kriti-
schen Fernsehbeitrag zum Thema.®*

SchlielRlich koénnen bei der Bearbeitung von Kindigungsschreiben gezielt Fehlinformatio-
nen verbreitet werden, um eine Behinderung des Kassenwechsels (bei guten Risiken) zu
erreichen. Eine AOK begrundete ihre Ablehnung der formal korrekten Kindigung mit dem
Argument, in den letzten 18 Monaten sei es zu einem Arbeitgeberwechsel gekommen, was
eine 18-monatige Bindungsfrist an die AOK bewirken wiirde.®®

81 v/gl. Stiddeutsche Zeitung 17.8.1996: ,,AOK legt &lteren Mitgliedern Austritt nahe.*

8 \/gl. Focus 7.10.1996: ,,Foulspiel am Schwerkranken.“

8 vgl. Frankfurter Rundschau vom 26.2.2001: ,,Lieber gesund und reich als arm und malade.“

8 \v/gl. Focus vom 30.10.2000: ,,Hohes Wechselfieber.“

8 \gl. Die Ersatzkasse 11/2003, S. 416: ,,Sozialgericht untersagt AOK Bayern weitere Behinderung des
Kassenwechsels.*
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2.3.11 Golden Handshake

Die Zahlung eines hohen Geldbetrages an Versicherungsnehmer mit schlechten Risiken,
wenn sie die Krankenkasse wechseln, ist in Deutschland illegal. Diese Form der Risikose-
lektion konnte nicht nachgewiesen werden. In Anbetracht von Leistungsausgaben fiir ein-
zelne Versicherte von tber 100.000 Euro im Jahr bestehen jedoch zumindest Handlungsan-
reize in dieser Richtung. Denn trotz Risikopool tragt die Kasse knapp 40 % der Kosten
selbst.

2.3.12 Einfluss der Arbeitgeber bzw. der Trager von Sozialleistungen

Die Kassenwahl ist laut Gesetz alleinige Angelegenheit des Arbeitnehmers. Nichtsdesto-
trotz haben Arbeitgeber (und Tréger von Sozialleistungen) einen nicht unerheblichen Ein-
fluss auf die Kassenwahl ihrer Arbeitnehmer. Durch die paritatische Finanzierung zahlen
Arbeitgeber 50 % der Versicherungsbeitrdge ihrer Arbeitnehmer. Arbeitgeberprasident
Hundt vertrat darum die Auffassung, dass es nicht zu Lasten der Arbeitskosten gehen durfe,
wenn Beschaftigte freiwillig in einer teuren Kasse blieben.® Eine Art Kooperation der Kas-
se mit Arbeitgebern zu Werbezwecken ist also zumindest denkbar. Arbeitgeber verstolien
nicht per se gegen das Wettbewerbsrecht, wenn sie auf eine gunstigere Versicherung hin-
weisen. Sie sollten sich allerdings zuruckhaltend &uf3ern und beachten,

o keine Falschaussagen zu treffen,

o Wetthewerber nicht herabzusetzen oder zu diffamieren,

e unzul&ssige Kundigungshilfen anzubieten,

e nicht die eigene Autoritat als Arbeitgeber einzusetzen, um einen Wechsel zu er-
zwingen,

o die freie Kassenwahl nicht zu unterlaufen,

o keinen unzulassigen fremden Wettbewerb zu férdern (Adelt, 2000: 78).

Der Arbeitgeber hat aber durchaus ein Recht, seine Meinung mitzuteilen, sachlich tber ei-
nen Kassenwechsel zu informieren und generell auf Einsparungen von Lohnnebenkosten
hinzuweisen. Es darf dabei jedoch kein Druck wie in folgendem Beispiel ausgetibt werden:
Eine groRe Warenhausgesellschaft appellierte in einem Schreiben an ihre Mitarbeiter, die
laufenden SanierungsmaBnahmen des Unternehmens durch einen Wechsel zur konzern-
eigenen BKK zu unterstitzen. ,,Da allen Beschaftigten eine erfolgreiche Sanierung am Her-
zen liegt, sind wir sicher, dass jede Mitarbeiterin und jeder Mitarbeiter seinen personlichen
Krankenkassenbeitrag auf den Prufstand stellt und mit dem bundesweit giinstigen Beitrags-
satz unserer [...] Betriebskrankenkasse vergleichen wird.” Die Zentrale zur Bekdmpfung

8 \/gl. Stiddeutsche Zeitung vom 22.4.2000: ,,Hundt droht Ministerin Fischer.*
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unlauteren Wettbewerbs e.V. sah in dem Schreiben einen unzul&ssigen Eingriff in dem
Wetthewerb der Kassen und erhob Klage.®’

Es lassen sich auch Beispiele flr eine versuchte Einflussnahme von Sozial- oder Arbeitsam-
tern auf die Wechselentscheidung finden. Das Bremer Sozialamt hatte AOK-versicherten
Sozialhilfeempféngern schriftlich angedroht, dass sie die Differenz zum durchschnittlichen
Beitragssatz selbst zahlen mussten, wenn sie nicht unverziglich in eine preiswerte Kasse
wechseln wiirden. Eine Liste mit beitragsgiinstigen Kassen lag dem Schreiben bei.?® Ein
anderer Sozialhilfetrager hatte Sozialhilfeempfanger einer Ersatzkasse zum Wechsel aufge-
fordert und dies mit dem Hinweis verbunden, dass bei einem Kassenverbleib kein Anspruch
mehr auf Ubernahme der Kassenbeitrége bestehe (LG Aachen, Urteil vom 22.9.2000).%

SchlieBlich wurde vom Hamburger Arbeitsamt berichtet, es habe neu zu versichernde Leis-
tungsempfénger, in erster Linie Spataussiedler, durchgehend bei einer sehr beitragsgiinsti-
gen BKK angemeldet.® Die Betroffenen erhielten von dieser Kasse monatelang keine Ver-
sichertenkarte. Das Arbeitsamt zog aus den daraus resultierenden Problemen Konsequenzen
und meldete Spataussiedler fortan bei einer anderen beitragsgiinstigen BKK an. Diese Kas-
se versuchte, sich zum Teil gegen die Neuantrdge zu wehren. In einigen Fallen verweigerte
sie die Aufnahme mit der Begriindung, das Arbeitsamt habe den zu Versichernden keine
Wahl gelassen.

2.3.13 Risikoselektion im Zusammenhang mit Kassenfusionen

Schliellich ergeben sich Mdglichkeiten zur Risikoselektion im Zusammenhang mit Kassen-
fusionen, wie nachfolgendes Beispiel illustriert.

Eine BKK in Abwicklung uberlieR einen Groliteil ihrer Berufstatigen und freiwillig Versi-
cherten einer anderen BKK. Teilweise geschah dies ohne vorherige Einwilligung der Be-
troffenen. Den Rentnern der abgewickelten BKK hingegen wurde in einem Schreiben aus-
driicklich empfohlen, eine Ersatzkasse zu wahlen.®*

Teilweise werden Fusionen von Kassen genutzt, um die eigene finanzielle Situation aufzu-
bessern. So informierte eine BKK mit hohem Beitragssatz ihre Mitglieder in einem Schrei-
ben Uber eine bevorstehende Fusion mit einer anderen BKK und kiindigte in diesem Zu-
sammenhang Beitragssatzsenkungen auf 12,6 % an. Die Ersatzkassen witterten darin jedoch
einen Werbetrick, denn in dem gleichen Schreiben hiel3 es: ,,Voraussetzung fiir diese Fusion

8 \/gl. Die Ersatzkasse 3/2002, S. 98: ,, Arbeitgeber darf Kassenwechsel nicht massiv ,,empfehlen*.“

8 \/gl. Stiddeutsche Zeitung 12.4.1996: ,,In billigere Krankenkassen wechseln.*

8 Vgl. Rechtsdienst der Lebenshilfe 2/01: ,Sozialhilfeempfanger nicht zur Wahl der billigsten Kranken-
kassen verpflichtet.”

% \/gl. Verbraucherzentrale Hamburg, Archiv Gesundheit vom 22.5.2003.

% vgl. Focus vom 11.11.1996: ,,Die Guten ins Topfchen...Im Gerangel um neue Mitglieder griff eine
BKK offenbar zu illegalen Mitteln.*
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ist das Vorliegen einer gesetzlichen Mindestreserve. Diese kann mit unserem knapp kalku-
lierten Beitragssatz von 12,6 % bei gestiegenen Leistungsausgaben zum Jahresende nicht
ganz erreicht werden. Wir missen deshalb den Beitragssatz vom 1.9.00 bis 31.12.00 befris-

tet auf 13,5 % anpassen®.%?

3  Ausblick

In Deutschland besteht ein weitgehender Konsens, dass der RSA ein geeignetes Instrument
zum Ausgleich der unterschiedlichen Versichertenstrukturen der Kassen darstellt (Lauter-
bach/Wille 2001; Jacobs et al. 2001; Breyer/Kifmann 2001). Gleichzeitig wurde einstimmig
eine Reform der urspriinglichen, mit dem GSG verabschiedeten RSA-Regelung als notwen-
dig erachtet. Mit dem Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs in der gesetzlichen
Krankenversicherung sind bereits erste Veranderungen, namlich die Schaffung eines Risi-
kopools sowie eine Verknlpfung von DMPs mit dem RSA, umgesetzt worden. Diese kurz-
fristig implementierten Malinahmen sind als Zwischenldsung anzusehen, bis aller VVoraus-
sicht nach ab 2007 ein morbiditatsorientierter RSA eingefiihrt wird. Wie dieser im Einzel-
nen ausgestaltet wird und ob er eine Mehrheit im Bundesrat findet, bleibt abzuwarten. In
Anbetracht von mannigfaltigen Beispielen flr unterschiedliche Selektionsformen, die gute
Risiken mit hohem Einkommen und geringer Morbiditat bevorzugen sowie einkommens-
schwache und kranke Versicherte diskriminieren, erscheint seine Einfihrung dringend ge-
boten. Denn an Stelle einer Verbesserung von Effizienz und Qualitat der medizinischen
Versorgung flieRen Ressourcen in die Entwicklung von Selektionsstrategien.

Die Anreize zur Risikoselektion mussen also minimiert werden, damit positive Effekte aus
dem Kassenwettbewerb resultieren kdnnen und es zu einer Verbesserung der medizinischen
Versorgungsstrukturen fur chronisch Kranke kommt. Der MRSA bildet hierfir eine wichti-
ge Basis. Ob das vorgeschlagene Klassifikationsmodell tatséchlich die Versicherten- und
Morbiditdtsmerkmale in addquater Weise erfasst, wird sich zeigen. Bereits heute zeichnet
sich ab, dass eine fortgesetzte Bevorzugung einkommensstarker Versicherter auftreten
kénnte, da der MRSA voraussichtlich nicht Satzungs- und Ermessensleistungen sowie die
Verwaltungskosten bei der Berechnung des Ausgleichsbedarfssatzes beriicksichtigt. Da-
durch werden Einkommensunterschiede der Versicherten nach wie vor nur zu ca. 92 % aus-
geglichen. Auf Risikoselektion wird auch in Zukunft nicht verzichtet werden, wenn die
Kosten flir den Einsatz dieser Malinahmen unter dem dadurch erzielten Gewinn liegen. Da-
bei bietet sich den Kassen auch in Zukunft eine breite Palette an legalen und illegalen Mdg-
lichkeiten.

% \/gl. Die Ersatzkasse 10/2000, S. 376-377: , BKK-Marionettentheater: ,,Mehr Schein als Sein“ oder
gefahrliches Spiel?*
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Das dem MRSA zu Grunde liegende Klassifikationsmodell bedarf einer regelmaRigen Pfle-
ge und gegebenenfalls einer Anpassung. Zusétzlich muss uUberwacht werden, dass es zu
keiner Manipulation der verwendeten Daten kommt. Die Daten fur den MRSA werden von
den Leistungserbringern geliefert, die die Diagnosen dokumentieren sowie die Leistungen
verordnen. IGES et al. (2004: 38) sprechen in diesem Zusammenhang von der Gefahr des
Upcoding (der Leistungserbringer verandert sein Dokumentationsverhalten, nicht jedoch
sein Behandlungsverhalten) und des Gaming (der Leistungserbringer &ndert das Behand-
lungsverfahren, damit die Kasse eine bessere Position im RSA erzielt). Es ist also durchaus
vorstellbar, dass Kassen versuchen, durch die Hohe der an die KVen gezahlten Kopfpré-
mien Einfluss auf die Datenerhebung der Leistungserbringer zu nehmen. Wie in diesem
Beitrag gezeigt werden konnte, versuchen Arzte bereits heute zum Teil, massiv Einfluss auf
die Kassenwahl ihrer Patienten auszuuben, damit Patienten die Kassen wahlen, die hohe
Kopfpauschalen zahlen. Die historisch begriindeten Differenzen der Kopfpauschalen erwei-
sen sich hier als wettbewerbsverzerrend und sollten aufgehoben werden. Bei einer Auswei-
tung des selektiven Kontrahierens mit Leistungserbringern konnten sich tbrigens dhnliche
Probleme ergeben. Denn die in den Vertrdgen ausgehandelte Vergiitung konnte dazu verlei-
ten, Patienten zu diskriminieren, fir die ein geringeres Einkommen erzielt wird.

Weiterhin konnte sich ein fortgesetzter Einfluss der Arbeitgeber im Kassenwettbewerb als
problematisch erweisen. Selbst wenn Arbeitgeber nicht ,,im Auftrag” von Kassen Risikose-
lektion betreiben, so haben sie doch ein groRes Interesse daran, dass ihre Arbeitnehmer
gunstige Kassen wahlen. Dies héngt mit der paritatischen Finanzierung der Kassenbeitrége
zusammen und fihrt bereits heute zu teilweise starken Beeinflussungen der freien Kassen-
wahl. Arbeitgeber haben wahrscheinlich auch nach Einfiihrung des MRSA in erster Linie
ein Interesse, hier moglichst wenig Kassenbeitrage entrichten zu massen und kénnten dar-
um versuchen, die Wahl ihrer Arbeitnehmer zu lenken. Préferenzen der Arbeitnehmer z.B.
flr qualitative Merkmale von Kassen konnten somit ibergangen werden, was zu Wettbe-
werbsverzerrungen flihren wirde.

Aber auch ein funktionstichtiger MRSA reicht nicht aus, damit die positiven Effekte eines
regulierten Wettbewerbs im Gesundheitswesen greifen kénnen. Er verhindert zwar, dass
Versichertenmerkmale Gegenstand des Kassenwettbewerbs werden. Er kann jedoch nicht
verdndern, dass sich die Kassen bisher kaum in ihrem Angebot unterscheiden. Dadurch ist
der Beitragssatz momentan als wichtigster Wettbewerbsparameter zu bezeichnen. Es beste-
hen jedoch kaum Mdglichkeiten, Einfluss auf Vertrdge mit Leistungserbringern oder Inno-
vationen der medizinischen Versorgung zu nehmen und sich mit leistungsseitigen Wettbe-
werbsparametern bei den Versicherten zu profilieren.

Schlieflich ist in einem System des Kassenwettbewerbs zu erwarten, dass die Konkurrenten
die starksten Kontrolleure darstellen. Aufmerksam werden die Handlungen der Mitkonkur-
renten und die Einhaltung der wettbewerblichen Rahmenbedingungen verfolgt. Malinahmen
unlauteren Wettbewerbs werden dabei zur Anzeige gebracht bzw. bei der zustandigen Auf-
sichtsbehorde gemeldet.
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4 Fazit

Der RSA spielt im System des regulierten Kassenwettbewerbs eine zentrale Rolle. Er soll
verhindern, dass Versichertenmerkmale Gegenstand des Kassenwettbewerbs werden, den
Wettbewerb der Kassen auf eine Verbesserung von Effizienz und Qualitat der medizini-
schen Versorgung ausrichten und die solidarische Komponente in der Wettbewerbsordnung
wahren. Risikoselektion ist in diesem Wettbewerbsgeschehen als kontraproduktiv anzuse-
hen. Im Kassenwettbewerb lohnt sich eine Risikoselektion, wenn die Versichertenmerkmale
im RSA unzureichend abgebildet werden und eine Selektion fur die Kasse einfacher und
kostenguinstiger ist als eine ressourcenaufwandige Verbesserung der Versorgungs- und
Verwaltungsstrukturen. Dann ist sie aus betriebswirtschaftlicher Sicht der Krankenkasse
sogar verstandlich, wenn sie primar Versicherte mit positiven Deckungsbeitragen zu ihrem
Versichertenkollektiv z&hlen méchte. Es hat sich gezeigt, dass der RSA in Deutschland die
Merkmale Morbiditat und Einkommen unzureichend berticksichtigt. Damit besteht fiir Kas-
sen ein deutlicher Anreiz zur Risikoselektion. Dies wird durch zahlreiche Beispiele von
SelektionsmalRinahmen aus der Praxis bestatigt. Dabei zeigt sich in acht Jahren Kassenwett-
bewerb eine breite Palette an Selektionsformen, die vom Einfallsreichtum der Kassen zeu-
gen. Auch vor Gesetzesiibertretungen wird dabei zum Teil nicht zurtickgeschreckt. Bei die-
sen Beispielen handelt es sich wahrscheinlich nur um die Spitze des Eisberges, es ist von
zahlreichen weiteren, unaufgedeckten MafRnahmen und einer groRen Grauzone auszugehen.
Mit Einflhrung des MRSA st eine deutliche Verbesserung der Situation zu erwarten.
Trotzdem ist auch in Zukunft Wachsamkeit geboten und eine regelmaRige Uberarbeitung
des im MRSA verwendeten Klassifikationsmodells angebracht.
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