Interview

Interview mit Frank Plate, Prasident des Bundesversicherungsamtes (BVA)

~Noch nicht am Ende der Entwicklung angelangt”

Das Bundesversicherungsamt (BVA) mit Dienstsitz in Bonn hat gegenwartig knapp 600 Beschéftigte, die sich auf 8 Abteilungen
und 47 Referate verteilen. Das BVA fiihrt die Aufsicht iiber die bundesunmittelbaren Sozialversicherungstrager und nimmt
wichtige Verwaltungsaufgaben im Bereich der Sozialversicherung wahr. Im Zentrum dieses Interviews stehen die Tatigkeiten
des BVA als DMP-Zulassungsbehdrde sowie als Durchfiihrungsbehdrde fiir den morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich,
kurz Morbi-RSA, zu dessen Weiterentwicklung der beim BVA angesiedelte Wissenschaftliche Beirat das erste von zwei Sonder-

gutachten vorgelegt hat.

>> Auch nach 15 Jahren DMP kann der - in den rund 10.000 vom BVA
zugelassenen Disease Management-Programmen (DMP) gesammelte
und ihrer Bundesoberbehorde ja auch vorliegende - Datenschatz
nur rudimentdr ausgewertet und darum, wie Sie anldsslich des 15.
Jahrestages der Einfiihrung der DMP bei einer Veranstaltung der Be-
triebskrankenkassen (BKK) in Frankfurt erkldrten, ,nicht optimal fiir
die Versorgungsforschung genutzt” werden. Dabei kénne man es sich
- wie Sie weiter ausfiihrten - gar nicht leisten, diesen ,einmaligen
Datenschatz” ungenutzt zu lassen. Was sind denn die Argumente da-
fiir? Welche sprechen dagegen?

Der von Ihnen angesprochene ,Datenschatz” liegt dem BVA ja
gerade nicht vor! Der Gesetzgeber hat die Zustandigkeit fiir die Eva-
luation dem Gemeinsamen Bundesausschuss tibertragen, der sie 2014
neu geregelt hat. Seither erhidlt das BVA keine einzelnen Evaluations-
berichte der Krankenkassen mehr.

Was sind die Auswirkungen?

Man muss sehen, dass sich die Zielrichtung der Evaluation grund-
legend gedndert hat. Bei Einfiihrung der DMP stand der Wettbewerbs-
gedanke zwischen den Krankenkassen im Vordergrund. Man hat sich
damals Auswertungen der Evaluationsdaten versprochen, um ,gute”
und ,schlechte” Programme der Krankenkassen zu identifizieren und
daraus sollte der Versicherte dann idealerweise seine Konsequenzen
ziehen. Es stellte sich aber sehr schnell heraus, dass es eine solch
einfache Einteilung in ,gute” und ,schlechte” DMP nicht gab: Es
ergab sich ein wesentlich differenziertes Bild.

Was hat man denn nun?

2014 hat der G-BA entschieden, dass alle Daten aller Kranken-
kassen in einen groRen gemeinsamen Bericht zusammengefiihrt
werden, der dem G-BA vorzulegen und auch zu verdffentlichen ist.
Diese Daten sollen der ,Fortentwicklung der DMP* dienen. Das heil3t,
der G-BA soll bei seiner regelmaRigen
Aktualisierung der Anforderungen der
DMP die Erkenntnisse aus den Evalu-
ationsdaten beriicksichtigen. Das BVA
hat durch diese Entscheidung auch
die Zustdndigkeit verloren, etwa noch
die ,alten” Daten von vor 2014 einer
Auswertung zu unterziehen. Ich habe im Nachhinein ohnehin meine
Zweifel, ob das BVA die richtige Adresse war, um diese Evaluations-
daten auszuwerten. Dazu waren und sind wir personell und sachlich
nicht hinreichend ausgestattet. Dazu bediirfte es wissenschaftlicher
Institute.

Sollten denn die Daten transparent ausgewertet werden konnen?
Der uneingeschrankten Nutzung dieser Evaluationsdaten fiir die

,Ich habe im Nachhinein ohnehin meine Zweifel, ob das
BVA die richtige Adresse war, um diese Evaluationsdaten
auszuwerten.”

Versorgungsforschung steht § 137f Abs. 3 Satz 3 SGB V entgegen.
Danach kdnnen im Rahmen von DMP erhobene Daten nur im Rahmen
von DMP genutzt werden. Nur darin willigt der Teilnehmer bei seiner
Teilnahmeerkldrung ein. Dies zu dndern, bediirfte einer Gesetzesan-
derung.

Dennoch kann es doch sinnvoll sein!

Wie schwierig es ist, DMP-Daten iiber die DMP hinaus nutzbar
zu machen, zeigt die Erfahrung mit dem Krebsfritherkennungs- und
Krebsregistergesetz, das 2013 in Kraft getreten ist. Damals war be-
absichtigt, die Daten der DMP-Teilnehmerinnen der Indikation Brust-
krebs auch in dieses Krebsregister zu iibernehmen. Hierzu hétte es
aber einer ergdnzten bzw. zusatzlichen Teilnahme- und Einwilligungs-
erklirung der DMP-Teilnehmerin bedurft. Letztlich ist die Ubernahme
dieser DMP-Dokumentationsdaten in das Krebsregister gescheitert.

Auch die Ausgestaltung der Schulungsprogramme fiir die DMP-
Teilnehmer und die Quote der Teilnahme sei noch verbesserungswiir-
dig, sagten Sie bei der bereits erwdhnten BKK-Veranstaltung. Welche
Probleme, vor allem aber auch Verbesserungspotenziale werden denn
in Ihrem ,Datenschatz”, der keiner mehr ist, sichtbar, bleiben aber
bisher unangesprochen?

Die Schulungen der Patienten stellen einen elementaren Bestand-
teil des Versorgungskonzepts der DMP dar. Sie dienen der Patien-
tenaktivierung, um die Patienten zu befdhigen mit der chronischen
Krankheit im Sinne eines Krankheitsmanagements umzugehen. Da
sind sich auch alle einig. Trotzdem sind die Teilnahmequoten noch
nicht zufriedenstellend. Diese Daten sind auch weitgehend bekannt
und verdffentlicht. So haben an den Diabetes-Schulungen bei der
Indikation Diabetes mellitus Typ 2 nur 29,2 Prozent der Patienten, an
der Hypertonie-Schulung nur 9,3 Prozent aller Patienten teilgenom-
men - jeweils bezogen auf die Gesamtzahl aller Teilnehmer. Dabei
muss man beriicksichtigen, dass die
Arzte einem GroRteil der DMP-Teilneh-
mer gar keine Schulung empfehlen.

Woran liegt das?

Das weils man nicht genau. Mogli-
cherweise halten Arzte die Schulungen
grundsatzlich oder im Einzelfall fiir ihren Patienten nicht geeignet.
Eventuell hat auch der Patient deutlich gemacht, dass er die Schu-
lung - beispielsweise am Nachmittag - ohnehin nicht besuchen kann.
Und der Arzt sie ihm deshalb erst gar nicht empfiehlt. Moglicherweise
miissen die Schulungsprogramme auch weiter differenziert werden.
Vielleicht auch, je nachdem welcher Bildungsgrad erreicht werden
soll. Fremdsprachige Schulungsprogramme gibt es zum Teil bereits,
auch solche, die unterschiedliche kulturelle Hintergriinde beriicksich-
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tigen - nicht unwichtig zum Beispiel bei Erndhrungsempfehlungen.
Auch die Digitalisierung wird an den Schulungsprogrammen nicht
spurlos vorbei gehen. Online-Schulungen gibt es zum Teil schon,
Schulung-Apps werden folgen.

Mal Hand aufs Herz: Darf man denn eine Chroniker-Versorgung
schlechter machen als man kdnnte, nur weil anscheinend der Daten-
und Wettbewerbsschutz mehr als der Patientenschutz wert ist?

Sie sagen ,nur weil ... der Datenschutz” mehr wert sei. Diese soge-
nannten ,Zielkonflikte” haben wir in vielen Politikbereichen. Gerade
mit dem Datenschutz. Denken Sie nur an das Thema ,Innere Sicher-
heit”. Diese Interessenabwdgung muss der Gesetzgeber treffen und
die hat er fiir DMP dahingehend getroffen, dass DMP-Daten nur im
Rahmen von DMP genutzt werden diirfen. Und ich muss Ihnen nicht
sagen, dass gerade die Bedeutung des Datenschutzes immer weiter
zugenommen hat. Gerade im Hinblick auf Gesundheitsdaten besteht
allseits eine besondere Sensibilitdt, ich nenne nur das Stichwort vom
»gldsernen Patienten® Und ich weiR auch nicht, ob man so weit ge-
hen kann, zu sagen, dass die ,Chroniker-Versorgung schlechter” ist,
weil die DMP-Daten nicht umfassender genutzt werden kdnnen. Eine
Nutzung innerhalb des DMP-Systems ist ja moglich. Was uns fehlt ist
eine addquate Nutzung dariiber hinaus!

Der Gastgeber der Veranstaltung, anldsslich der Sie iiber 15 Jahre
DMP - ,zugleich Erfolgsgeschichte und Herausforderung fiir die Zu-
kunft” sprachen - waren ausgerechnet die Betriebskrankenkassen, die
sich iiber die Ergebnisse des ersten Sondergutachtens zur Weiterent-
wicklung des morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleichs, kurz
M-RSA, negativ dulRerten. So bemangelte Franz Knieps, Vorstand des
BKK-Dachverbands, dass ,das Biindel der vorgelegten Empfehlungen
an den tatsdchlichen Wettbewerbsverzerrungen zwischen Kassen und
Kassenarten vorbeigehe” sowie die generelle ,Pfadabhdngigkeit” der
Empfehlungen und das Negieren von eindeutigen Indikatoren fiir die
seiner Meinung nach vorliegenden Wettbewerbsverzerrungen. Was
entgegnen Sie?

Zundchst einmal hat mich der Zeitpunkt der Kritik am Sonder-
gutachten vom BKK-Dachverband und dem Verband der Ersatzkassen
ebenso {iberrascht, wie das friihzeitige Lob des AOK-Bundesverbands.
Die Bewertung des Sondergutachtens zu einem Zeitpunkt, als es in
der Langfassung noch gar nicht verdffentlicht worden ist, halte ich
fiir gewagt. Allerdings ist die etwas voreilige Reaktion der Verbande
vor dem Hintergrund der Interessenlagen ihrer Mitgliedskassen - und
deren Erwartungen an das Sondergutachten - auch nicht gdnzlich
verwunderlich.

Wie argumentieren Sie?

Der Beirat hat sich ausfiihrlich mit den Rahmenbedingungen be-
schéftigt, innerhalb derer der RSA funktionieren muss. Anders als
vom BKK-Dachverband angenommen, hat der Beirat sehr wohl die
angenommenen Wettbewerbsverzerrungen zwischen den Krankenkas-
sen untersucht. Er stellt dabei fest, dass die derzeitigen Uber- und
Unterdeckungen ihren Ursprung mehrheitlich auRerhalb des RSA ha-
ben und der RSA daher nicht fiir jede empfundene oder tatsachliche
Schieflage verantwortlich gemacht werden kann. Insofern lohnt sich
ein etwas aufmerksamerer Blick auf das Biindel der vorgelegten Emp-
fehlungen.

Welche meinen Sie explizit?
Der Beirat weist beispielsweise darauf hin, dass fiir einen funk-

Interview

»Den analytischen Blick in erster Linie auf die
Einzelkassen zu richten, wie der Beirat es getan hat, und
nicht auf die Kassenarten, hat mit dem Negieren von
eindeutigen Indikatoren wenig zu tun.”

tionierenden Wettbewerb die Aufsichtsbehdrden auf Bundes- und
Landesebene einheitlich handeln miissen. Das BVA vertritt grundsatz-
lich dieselbe Auffassung, aus meiner Sicht wird dies jedoch bereits
heute weitgehend realisiert. Hierfiir stimmt sich das BVA als Auf-
sichtsbehdrde regelmdRig mit den Kolleginnen und Kollegen aus den
Landesaufsichten ab, um unterschiedliches Aufsichtshandeln nach
Mdglichkeit auszuschlieRen. Ich stimme mit dem Beirat insbesondere
auch darin {iberein, dass der Wetthewerb zwischen allen Kranken-
kassen stattfindet und nicht zwischen den Krankenkassenarten. Den
analytischen Blick in erster Linie auf die Einzelkassen zu richten, wie
der Beirat es getan hat, und nicht auf die Kassenarten, hat mit dem
~Negieren von eindeutigen Indikatoren” wenig zu tun.

Sie sprechen damit die angefiihrte Pfadabhangigkeit an.
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Interview

Die von Herrn Knieps kritisierte ,Pfadabhdngigkeit” kann ich
nicht nachvollziehen. Da der RSA als lernendes System ausgestaltet
ist, basiert die kontinuierliche Weiterentwicklung und die Evalua-
tion auf dem bestehenden Modell, das mit der Umsetzung von Re-
formvorschldagen modifiziert wird. Dementsprechend ist in der Regel
statt einer kompletten Revolution eine evolutiondre Entwicklung
des Systems zu erwarten. Zudem konnte der Wissenschaftliche Bei-
rat einige Fragestellungen noch nicht abschlieRend bearbeiten, zum
Beispiel, ob die Wiedereinfilhrung eines Risikopools empfehlens-
wert sei.

Knieps erwdhnte in seinen Kritik-Rundumschlag auch, dass sich
der Wissenschaftliche Beirat des BVA (was ja auch sein Auftrag war)
mit ,technischen Kennziffern zur Prognosequalitdt und Zielge-nau-
igkeit” befasse, anstatt die Wettbewerbsbedingungen insgesamt auf
den Priifstand zu stellen und auch prinzipielle Alternativen zum RSA
zu erdrtern. Hat er da nicht etwas den Adressaten seiner Botschaft —
namlich das BMG und die Bundespolitik - verwechselt?

Der Wissenschaftliche Beirat hatte, wie Sie zu Recht sagen, den
Auftrag, die Wirkungen des Morbi-RSA zu priifen sowie die Folgen
relevanter Verdnderungen des Verfahrens empirisch abzuschdtzen.
Eine grundsatzliche Bewertung der Wettbewerbsordnung im Gesund-
heitswesen wurde tatsachlich nicht erwartet. Nichtsdestotrotz hat
sich das Beratungsgremium durchaus mit der Wettbewerbsordnung
in solchen Bereichen befasst, die den
RSA unmittelbar betreffen und ent-
sprechende Empfehlungen abgegeben.

»Das BVA kann keinen expliziten Versorgungsqualitdts-

Kdnnten Sie sich denn, auch wenn das nicht Ihre Aufgabe ist,
prinzipielle Alternativen zum RSA vorstellen?

Solange wir in der GKV einen Wettbewerb zwischen Kranken-
kassen in Verbindung mit dem Krankenkassenwahlrecht, Kontrahie-
rungszwang fiir die Krankenkassen und einen einheitlichen, nicht
risikoadjustierten Beitragssatz haben, bendtigen wir einen Aus-
gleichsmechanismus zwischen den Krankenkassen. Ansonsten wiirde
die Gefahr bestehen, aus Gesellschaftssicht unerwiinschte Entwick-
lungen in Kauf zu nehmen. So wiirde ein Wettbewerb um ,giinstige”
Versicherte das Solidarprinzip unterlaufen, indem Krankenkassen zum
Beispiel durch Weglassen von Versorgungsangeboten fiir chronisch
Kranke diese kranken Versicherten ,weglocken” Solange Versicher-
te ihre Beitrdge unabhédngig ihres Gesundheitszustandes entrichten,
wird ein Risikostrukturausgleich zwischen den Krankenkassen zur Si-
mulierung risikodquivalenter Pramien definitiv bendtigt.

Durch die von Knieps so bemdngelte technischen Kennziffern zur
Prognosequalitdt und Zielgenauigkeit kann die Prognosequalitdt des
Morbi-RSA-Modells gemessen mit den versichertenindividuellen Kri-
terien R? und CPM weiter verbessert werden, wie das auch schon
die Auswertung der bisher durchgefiihrten sieben Jahresausgleiche
gezeigt hat. Wie genau kann denn die Prognosequalitdt des M-RSA
tiberhaupt werden? Und: Wo stehen wir heute?

Der RSA wird kontinuierlich vom BVA weiterentwickelt. Hierbei
wird mein Haus vom Wissenschaftli-
chen Beirat beraten. Die Kennzahl R2
hat mittlerweile einen Wert zwischen
22,7% und 25,8% erreicht, was im

wettbewerb zwischen den Krankenkassen stimulieren.”

Zum Beispiel?

Die Notwendigkeit eines Risiko-
strukturausgleichs besteht in jedem
wettbewerblichen Krankenversicherungssystem, das einen Kontra-
hierungszwang sowie risikounabhdngige Beitrdge aufweist. Ohne ei-
nen Risikostrukturausgleich besitzen die konkurrierenden Kranken-
kassen Anreize, sich auf die Attrahierung von guten Risiken, also von
Versicherten, die - salopp gesagt - die Krankenkasse weniger kosten
als sie an Einnahmen einbringen, zu konzentrieren. Ein solcher
Wettbewerb, bei dem die Risikoselektion dominiert, verursacht
aus normativer gesamtwirtschaftlicher Sicht aber lediglich Kosten,
ohne dabei einen positiven Beitrag zur Gesundheitsversorgung
und somit zum Nutzen der Versicherten und Patienten zu leisten.
Auch der Wissenschaftliche Beirat betont, dass die Vermeidung der
Risikoselektion das zentrale Ziel des Risikostrukturausgleichs dar-
stellt. Der RSA soll die Grundlage fiir einen Krankenkassenwettbe-
werb ermdglichen, indem er verhindert, dass Krankenkassen bei
der Neukundenakquise ,Rosinenpicken” betreiben oder ,schlechte”
Risiken - etwa durch eine restriktive Leistungsgewdhrung - in die
Arme von Konkurrenten drangt. Die kritisierten Kennzahlen weisen
aus, wie zielgenau die Zuweisungen des RSA sind. Je zielgenauer,
desto geringer sind die durchschnittlichen Uber- und Unter-
deckungen von Versicherten. Dies fiihrt wiederum zur Minderung
der Risikoselektionsanreize fiir Krankenkassen. Daher ist es voll-
kommen richtig, dass der Beirat Reformoptionen anhand dieser
Parameter bewertet hat. Aber um dies klarzustellen: Die empi-
rischen Analysen des Beirats beschranken sich nicht nur auf den
Aspekt der Risikoselektion, sondern beinhalten immer auch einen
Blick auf die Deckungssituation der Krankenkassen. Die poten-
ziellen Auswirkungen von Anderungen am RSA auf die Krankenkas-
senlandschaft wurden damit beriicksichtigt.

internationalen Vergleich ein heraus-
ragendes Ergebnis ist. Im Sondergut-
achten wird aufgezeigt, dass sich die
Prognosegiite des Morbi-RSA noch weiter verbessern lieRe, so etwa
durch die bessere Beriicksichtigung von Multimorbiditdt im System.
Wir sind daher noch nicht am Ende der Entwicklung angelangt. Viel-
mehr miissen wir dafiir Sorge tragen, den Morbi-RSA weiterhin konti-
nuierlich zu verbessern, nicht zuletzt, um so auf sich wandelnde Um-
stdande zu reagieren und so die erreichte Prognosequalitdt zu wahren.

,Die Vermeidung von Risikoselektion stellt die zentrale Funktion
des Morbi-RSA dar”, schreibt der Wissenschaftliche Beirat im Vor-
wort des ersten (von zwei) Sondergutachten zur M-RSA-Weiterent-
wicklung, und erkldrt dass, ,die Vermeidung von Risikoselektion eine
notwendige, aber noch keine hinreichende Bedingung” sei, da die
Aufgabe der Schaffung fairer Chancen im Wettbewerb der Krankenkas-
sen eine entsprechende wettbewerbliche Rahmenordnung erfordere.
Weiter sagt der Beirat, dass ,Wetthewerb (im Gesundheitswesen) fiir
sich betrachtet keinen Zielcharakter” habe, sondern ,instrumental
der Verbesserung der gesundheitlichen Ergebnisse, d.h. der Erho-
hung von Lebenserwartung” dienen solle, doch sei es ,bisher nur
unzureichend gelungen”, einen Wettbewerb zur Verbesserung der
Versorgungsqualitdt zu stimulieren; vielmehr hatte der Wettbewerb
um moglichst geringe bzw. keine (Zusatz-)Beitrdge dominiert. Was
kann der BVA hier tun?

Das BVA kann keinen expliziten Versorgungsqualitdtswettbe-
werb zwischen den Krankenkassen stimulieren, das ist auch nicht
unsere Aufgabe, weder als Aufsichtsbehdrde noch als RSA-Durchfiih-
rungsstelle. Aber wir kdnnen einen wichtigen Beitrag dazu leisten,
dass alle Krankenkassen unter den gleichen Rahmenbedingungen
agieren. Zu Ihrer Frage, inwieweit wir die Daten des Morbi-RSA he-
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ASK

Die Gesundheitskasse.

Mit Herz und Verstand - die AOK Nordost
setzt auf innovative Betreuungsprogramme

Als regionale Versorgerkasse fur die Regionen Berlin, Brandenburg und Mecklenburg-
Vorpommern machen wir uns fur Projekte stark, die unseren Versicherten im Alltag mit
ihrer Erkrankung konkret helfen und die Betreuung durch den behandelnden Arzt sinnvoll
erganzen.

AOK-Curaplan Herz Plus

Mittlerweile nutzen rund 7.000 Versicherte der AOK in Berlin und Brandenburg das Programm
AOK-Curaplan Herz Plus. Zeichen einer drohenden kritischen Verschlechterung einer
Herzinsuffizienz rechtzeitig zu erkennen und sofort intervenieren zu kdnnen ist das Ziel dieses
Versorgungsprogramms. So werden die Patienten noch in der regularen ambulanten
Versorgung wieder stabilisiert und Krankenhausbehandlungen vermieden. Eine
wissenschaftliche Studie des Instituts fir Community Medicine der Universitatsmedizin
Greifswald belegt die positiven Auswirkungen sowohl auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit
als auch die gesundheitsbkonomischen Effekte der Teilnehmer. Das Konzept besteht dabei aus
zwei wichtigen Sdulen: der individuellen telefonischen Betreuung der Patienten sowie der
telemedizinischen Uberwachung von Zeichen und Beschwerden der Herzinsuffizienz. Das
Programm wird seit 2006 mit der Gesellschaft fur Patientenhilfe und dem Unfallkrankenhaus
Berlin durchgefihrt.

HerzEffekt MV

In Mecklenburg-Vorpommern leistet HerzEffekt MV einen weiteren Beitrag zur
Herzgesundheit. Ziel des Programms ist der Aufbau eines digitalen Versorgungszentrums —
dem sogenannten Care-Center. Herzkranken Patienten wird damit ein wohnortnaher Zugang
zu spezialisierter medizinischer Versorgung angeboten. Per zufallsgesteuertem
Auswahlverfahren werden die Teilnehmer einer Studiengruppe der Interventionsgruppe
(Gruppe mit medizinischen Messgeraten) oder der Kontrollgruppe (Gruppe ohne medizinische
Messgeraten) zugeordnet. Alle Teilnehmer am Programm erhalten medizinische
Untersuchungen. Teilnehmer der Interventionsgruppe erhalten je Krankheitsbild
telemedizinische Gerate und Ubermitteln taglich gemessene Parameter an das Care-Center.
Medizinische Fallmanager kénnen bei Veranderungen in den Messergebnissen, die auf eine
Verschlechterung des Gesundheitszustandes hindeuten, schnell reagieren. Das durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) geforderte Innovationsfondsprojekt HerzEffekt MV
wird mit der Universitdtsmedizin Rostock Versorgungsstrukturen GmbH als Konsortialfihrer,
sowie den Konsortialpartnern AOK Nordost, Techniker Krankenkasse und Philips GmbH
Market DACH durchgefthrt.

Gesundheit in besten Handen www.aok.de/nordost
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ranziehen kdnnen, um einen Qualitdts-
wettbewerb zu fordern: Bei den RSA-
Daten handelt es sich vor allem um
gesundheitshezogene Daten der GKV-
Versicherten und damit um sensible
und schutzbediirftige Sozialdaten. Bei
der Nutzung der Daten miissen wir immer deren Verwendungszweck
beriicksichtigen, der darin besteht, den Risikostrukturausgleich
durchzufiihren und weiterzuentwickeln.

Wo bleibt dabei die Versorgungsforschung?

Versorgungsforschung ist zwar nicht primdrer Zweck, aber ich
bin der Meinung, dass die vorhandenen Daten auch im Sinne der
Versorgungsforschung genutzt werden sollten. Hierfiir stellt mein
Amt die Daten dem Deutschen Institut fiir Medizinische Dokumen-
tation und Information im Rahmen der Datentransparenzverordnung
zur Verfiigung, das die Aufgabe hat, die Daten so anzupassen, dass
damit sogar langsschnittliche Analysen mdglich sind.

Aber mit welchem Zeitverzug?

Das DIMDI hat die Erfahrungen der ersten zwei Jahre in einem
Evaluationsbericht ausgewertet und u.a. auch den Zeitverzug zwi-
schen dem Berichtsjahr und der Verfiigbarkeit untersucht. Diese
Erkenntnisse sind in die Uberarbeitung der Datentransparenzverord-
nung eingeflossen. Bisher erfolgen die Datenmeldungen durch das
BVA erst nach Abschluss der Korrektur eines Jahresausgleichs. Diese
zeitliche Einschrankung soll zukiinftig entfallen, so dass sich die Ak-
tualitdt des Datenangebots deutlich erhéhen wird.

Was sagen Sie zum Thema Regionalisierung?

Verschiedene Untersuchungen zeigen, dass sich die Leistungsaus-
gaben bei gleichen Risikomerkmalen regional unterscheiden. Sowohl
fiir die Versorgungsforschung als auch fiir den RSA ergibt sich daher
die Frage, welche EinflussgréRen dafiir verantwortlich sind und wel-
che regionalen Verteilungen diese bewirken. Diese Fragen sind Ge-
genstand eines weiteren Gutachtens, mit dem der Wissenschaftliche
Beirat beauftragt wurde und das derzeit von den Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern der Geschaftsstelle im BVA vorbereitet wird. Hier
zeichnen sich noch keine eindeutigen Antworten ab. Denn einerseits
konnten durch die Umverteilung von Finanzmitteln von Niedrigko-
sten- in Hochkostenregionen unerwiinschte regionale Unterschiede
in der Versorgungsdichte verfestigt werden. Wenn andererseits un-
terschiedliche Kostenniveaus von den Krankenkassen gar nicht be-
einflusst werden konnen, entstehen ungleiche Wettbewerbsbedin-
gungen. Es kommt daher auf die genaue Ausgestaltung an, weshalb
ich hier dem Gutachten auch nicht vorgreifen will. Festgelegt bin ich
allerdings bei der Ablehnung einer Regionalisierung der Beitragssat-
ze, da dies nach meiner Auffassung einen unverhdltnismaRig hohen
Verwaltungs-, Priif- und Umsetzungsaufwand mit sich bringen wiirde.

Auf Krankenkassenartenebene zeigt sich nach Ausfiihrungen
des Beirats im Sondergutachten, dass die AOKs (im Durchschnitt)
und die Bundesknappschaft seit 2009 im Vergleich zu den ande-
ren Krankenkassen(arten) ihre Risikostruktur verbessert haben, das
heil’t, die relative Krankheitslast bei ihnen gesunken ist, wahrend-
dessen sich die Risikostruktur bei Betriebskrankenkassen, Innungs-
und Ersatzkassen (im Durchschnitt) relativ verschlechtert habe, das
heil’t, dass ihre relative Krankheitslast zugenommen hat. Liegt das
denn am M-RSA?

Eine alleinige Aufsichtszustédndigkeit des BVA wiirde eine
einheitliche Aufsichtsfiihrung gegeniiber allen gesetz-
lichen Krankenkassen gewéhrleisten. Sie ist aber politisch
kaum umsetzbar und damit wohl unrealistisch.”

Die Angleichung der Morbiditats-
last ist ein Ergebnis des Kassenwett-
bewerbs in Verbindung mit dem Kas-
senwahlrecht der Versicherten. Die
sich angleichenden Risikostrukturen
der Krankenkassen sind durchaus als
ein positives Zeichen fiir die Wirkung des Risikostrukturausgleichs zu
werten, da die Morbiditét einer Krankenkasse nicht mehr maRgeblich
den (Zusatz-)Beitragssatz und damit die Attraktivitdt der Kranken-
kasse fiir Neuversicherte beeinflusst. Abgesehen davon wird mein
Haus selbstverstdndlich bei jeder einzelnen Krankenkasse priifen,
inwieweit sich aus diesen Ergebnissen des Beirats Auffdlligkeiten er-
geben, denen wir konsequent und liickenlos nachgehen.

Das BVA fiihrt im Auftrag der Bundesregierung die Aufsicht {iber
die Trdger und Einrichtungen der gesetzlichen Kranken-, Pflege-, Ren-
ten- und Unfallversicherung, deren Zustdndigkeitsbereich sich {iber
mehr als drei Bundesldnder erstreckt. Wiirden Sie dafiir pladieren,
dass Ihre Zustdandigkeit durch die Politik auf alle Kassen erweitert
werden misste, damit die Aufsicht iiberall gleich ausgeiibt werden
kann?

Eine alleinige Aufsichtszustdandigkeit des BVA wiirde eine ein-
heitliche Aufsichtsfiihrung gegeniiber allen gesetzlichen Krankenkas-
sen gewdhrleisten. Sie ist aber politisch kaum umsetzbar und damit
wohl unrealistisch. Denn zur Anderung der derzeitigen Aufteilung
der Aufsichtszustandigkeit zwischen Bund und Landern wdre eine
Grundgesetzanderung notwendig. Die hierfiir erforderliche Zweidrit-
tel-Mehrheit in Bundestag und Bundesrat erscheint insbesondere im
Bundesrat politisch nicht realisierbar.

Zumindest aus Sicht des Wissenschaftlichen Beirats - ebenfalls im
Sondergutachten nachzulesen - sei es ,unerldsslich, dass die Auf-
sichtsbehdrden von Bund und Landern bei der Umsetzung der durch
das HHVG geschaffenen Neuregelungen einheitlich handeln”. Was wa-
ren denn die zu erwartenden Vor-, was mogliche Nachteile?

Mit den durch das HHVG eingefiihrten Neuregelungen will der Ge-
setzgeber Manipulationen im RSA verhindern. Um dieses Ziel zu errei-
chen und Wettbewerbsverzerrungen zwischen den Krankenkassen zu
vermeiden, ist es erforderlich, dass alle Aufsichtsbehdrden an einem
Strang ziehen und durch eine einheitliche, strenge Aufsichtsfiihrung
dafiir sorgen, dass keine Beeinflussung der drztlichen Diagnosekodie-
rung erfolgt.

Herr Plate, danke fiir das Gesprach. <<
Das Interview fiihrte MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier.
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