Achim Kolanoski, Vorstandsvorsitzender der Deutschen BKK:

Die Deutsche BKK - im Jahr 2003 entstanden durch den Zusammenschluss
der Betriebskrankenkassen von Volkswagen, der Deutschen Telekom und
der Deutschen Post - ist eine der grof3ten gesetzlichen Krankenkassen in
Deutschland. Mit rund 1.400 Mitarbeitern - dem Hauptsitz in Wolfsburg,
ein Teil der Verwaltung in Stuttgart und {iber 50 bundesweiten Geschafts-
stellen - werden etwa eine Million Versicherte versorgt. Im Jahr 2009
betrugen die Gesamtausgaben der Deutschen BKK rund 2,6 Milliarden
Euro, wobei nur 4,4 Prozent auf die Verwaltungskosten entfielen, was
im deutschen Vergleich iiberdurchschnittlich niedrig ist. 35,34 Prozent

Summary

Mit einem hohen Marktanteil in Wolfsburg und Umge-
bung und mit einem Rentneranteil von 42 % gleicht die
Deutsche BKK eher einer AOK. Versorgungsforschung
gehort definitiv in das Aufgabenfeld der Krankenkassen.
Fiir Innovationsforschung stellen Gesundheitsfonds und
Morbi-RSA aber keine zusdtzlichen Gelder zur Verfiigung.
Viele der Versorgungsprojekte bendtigen eine Anschub-
finanzierung, rentieren sich aber unter Umstdnden erst
nach Jahren. Auch um zu experimentieren, bendtigen die
Kassen bendtigen finanzielle Spielraume. Trotz Morbi-RSA
lohnt es sich noch immer fiir viele Kassen, um junge
und gesunde Mitglieder zu werben. Der Morbi-RSA reicht
nicht aus, um die hoheren Ausgaben kranker Versicher-
ter zu decken. Die sieben teuersten Leistungsfille der
Deutschen BKK verursachten 2008 ein Minus von 3,87
Millionen Euro. Gleichzeitig fehlt den Kassen immer noch
die seit langem geforderte Vertragsfreiheit, um Kosten

der Ausgaben entfielen auf Krankenhausbehandlungen, 19,46 Prozent

auf Arzneimittel und 16,87 Prozent auf drztliche Behandlungen. Dem
standen aber Einnahmen von nur 2,56 Milliarden gegeniiber. Der Effekt:
Die Deutsche BKK war gezwungen, einen Zusatzbeitrag zu erheben. Das
Ende auch fiir ,Luxusausgaben” wie Versorgungsforschung? Mitnichten,
sagt Vorstandsvorsitzender Achim Kolanoski.

>> Herr Kolanoski, warum sollten sich Kran-
kenkassen dem Thema Versorgungsforschung
tiberhaupt widmen?

Versorgungsforschung  gehort  definitiv
in das Aufgabengebiet der Krankenkassen.
Wir haben den groRen Vorteil, dass wir kein
monetdres Interesse daran haben, dass Men-
schen krank sind. Wir verdienen nicht daran.
Wir wollen, dass unsere Versicherten gesund
sind - oder, wenn sie chronisch krank sind,
dass sie in die Lage versetzt werden, ihre
Krankheit gut zu managen.

Was verbindet denn die Deutsche BKK mit
Versorgungsforschung?

Traditionell ist die Deutsche BKK stark in
Versorgungsforschung und Versorgungsma-
nagement. Einer der Griinde hierfiir ist, dass
wir tradionell in Wolfsburg und Umgebung
einen sehr hohen Marktanteil haben. Mit an-
deren Worten: Uns steht eine Population zur
Verfiigung, mit der wir neue Wege in der Ver-
sorgung testen konnen. Dabei haben wir zwei
Ziele: die Versorgung fiir den Versicherten
spiirbar zu verbessern und gleichzeitig aber
auch Effizienzreserven zu heben.

Kdnnten Sie ein paar Beispiele nennen?

Wir haben beispielsweise seit dem Jahr
2006 gemeinsam mit niedergelassenen Arzten,
dem Klinikum Wolfsburg und dem Kreiskran-
kenhaus Gifhorn ganz unterschiedliche Ver-
sorgungsprojekte aufgelegt. Zum Beispiel ein
Projekt zur Behandlung von Bluthochdruck.

Ziel ist die verbesserte medizinische Versor-
gung und damit verbunden weniger Folgeer-
krankungen wie Herzschwache und Schlagan-
fall. Dann gibt es das Projekt Herzinsuffizienz,
das die Compliance der Patienten verbessern
soll - also ihre Bereitschaft, an der Behand-
lung mitzuwirken. Hier stehen die richtige Er-
nahrung und die Einnahme der Medikamente
im Mittelpunkt. So soll die Schwere der Er-
krankung gemildert und der Krankheitsverlauf
verzogert werden. Im giinstigsten Fall kommt
es zu weniger Krankenhausaufenthalten.

Ein anderes
zukunftswei-

.Wir haben zwei Ziele: die Versorgung fiir den

effektiv steuern zu konnen.

Deshalb wurde die Krebsvorsorge beim ,Wolfs-
burger Modell” ergdnzt. Zum herkémmlichen
Pap-Test, bei dem ein Abstrich vom Gebar-
mutterhals genommen wird, kommt hier der
Test auf Humane Papillomaviren, kurz HPV-
Test. Fiir die getesteten Frauen haben die be-
teiligten Arzte ein Diagnoseraster entwickelt,
das bei einem positiven Befund den notwen-
digen Behandlungspfad aufzeigt.

Diese Projekte sind sicher nicht ganz billig.
Konnen Sie denn konkrete Erfolge vorweisen?
Es gibt viele
Projekte, die sehr

sendes Projekt ist o cicherten spiirbar zu verbessern und gleich-  erfolgreich  sind.
das ,Wolfsburger zeitig Effizienzreserven zu heben.” Das ,Wolfsburger
MOELL” ZUT Friim  cooveoeesemsemsemmsemeesieeieeeei ettt ettt Modell” zum Bei-
erkennung von spiel kann viele

Gebarmutterhalskrebs. Es ist international
anerkannt und wurde mit dem Preis ,Pearl
of Wisdom” der EU-Parlamentarierinnen aus-
gezeichnet. Es richtet sich an alle Frauen ab
dem 30. Lebensjahr und wurde von Professor
Karl-Ulrich Petry, dem Leiter der Frauenklinik
des Klinikums Wolfsburg, angestolRen. Der An-
satz war so {iberzeugend, dass sich alle Wolfs-
burger Frauendrzte beteiligt haben.

Auch das ist Ubrigens ziemlich einmalig,
denn natiirlich stehen die Frauendrzte nor-
malerweise miteinander im Wettbewerb. Aus-
gangspunkt waren Studien, die belegten, dass
sich mit der gesetzlichen Krebsvorsorge Ge-
barmutterhalskrebs und seine Vorstufen nicht
mit absoluter Sicherheit feststellen lassen.

Erfolge vorweisen. Es nehmen rund 17.000
Versicherte daran teil. Am wichtigsten ist
aber, dass seit Projektbeginn bei iiber 100
Frauen eine Vorstufe des Krebses und bei acht
weiteren ein Krebsgeschwiir entdeckt werden
konnten. Im Rahmen der normalen Vorsorge
ware das nicht der Fall gewesen. Wir hof-
fen, dass wir den Gebdrmutterhalskrebs bei
Frauen im Raum Wolfsburg langfristig besei-
tigen konnen. Unsere Erfahrungen mit dem
HPV-Test begriinden diese Hoffnung. So lieRe
sich manches Leid verhindern und langfristig
konnten auch die Behandlungskosten sinken.
Aufgrund der guten Erfahrungen, die wir mit
dem Pilotprojekt gemacht haben, setzen wir
uns in der Gesundheitspolitik dafiir ein, dass
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der HPV-Test und der sich an eine positive
Diagnose anschlieRende Behandlungspfad in
den Leistungskatalog der gesetzlichen Kran-
kenversicherung aufgenommen werden.

Sind Projekte wie das ,Wolfsburger Mo-
dell” unter Morbi-RSA-Bedingungen nicht fast
schon Luxus?

Fest steht: In Projekte wie diese muss man
investieren. Krankenkassen missen auch in
Zukunft die Moglichkeit haben, innovative
Projekte und Produkte zu finanzieren. Ins-
besondere, da viele dieser Projekte eine An-
schubfinanzierung brauchen, sich aber unter
Umstdnden erst nach Jahren rentieren. Wir
haben iibrigens auch Projekte, bei denen
wir spater festgestellt haben, dass sie weder
den Patienten einen Vorteil bringen noch die
Wirtschaftlichkeit verbessern. Diese Projekte
haben wir nach einem gewissen Zeitpunkt der
Pilotierung eingestellt. Auch diese Freiheit zu
experimentieren gehort zur Versorgungsfor-
schung dazu und muss durch die Bereitstel-
lung finanzieller Mittel gewahrleistet werden.
Allerdings sind Gesundheitsfonds und Morbi-
RSA darauf nicht ausgerichtet. Es werden
keine zusdtzlichen Gelder fiir Innovationsfor-
schung zur Verfiigung gestellt. Damit besteht
die Gefahr, dass die Krankenkassen immer we-
niger in innovative Versorgungsformen inve-
stieren. Dabei werden neue Ansdtze dringend
bendtigt, um Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
in der Versorgung zu optimieren.

Sie sprechen viel von Versorgung, das be-
trifft ja vor allem chronisch Kranke. Grund-
satzlich geht man bei Betriebskrankenkassen
eher von jungen, gesunden Versicherten aus.
Trifft das auf die Deutsche BKK nicht zu?

Die Deutsche BKK ist als BKK eher unty-
pisch, denn sie gleicht eher einer AOK. Bei
einem Rentneranteil von 42 Prozent sind wir
gezwungen, uns Gedanken iiber die passende
und wirtschaftliche Versorgung kranker Versi-
cherter zu machen. Wir haben seit eh und je
viele kranke Versicherte, um die wir uns be-
wusst kiimmern. Natiirlich verursachen kran-
ke Versicherte hohere Ausgaben. Die soll der
Morbi-RSA ein Stiick weit ausgleichen, damit
den Krankenkassen fiir die Versorgung die-
ser Menschen das ndtige Geld zur Verfiigung
steht und sie besser planen kdonnen. Dieser
Ausgleich reicht aber nicht aus.

Also lohnt sich Risikoselektion fiir Kran-
kenkassen immer noch?

Ja, ich vertrete die These: Der Morbiditats-
orientierte Risikostrukturausgleich (Morbi-
RSA) als Verteilungsbasis der GKV-Finanzmit-

tel belohnt Risikoselektion. Das heiRt, nach
wie vor lohnt es sich fiir viele Krankenkassen,
um junge und gesunde Mitglieder zu werben.
Aus meiner Sicht muss der Morbi-RSA deshalb
weiterentwickelt werden. Wiirde er hingegen
reduziert, wie es der Koalitionsvertrag vor-
sieht, wiirden auch die strukturellen Unter-
schiede zwischen den Krankenkassen groRer.
Kassen mit vielen kranken Menschen fehlte
dann das Geld fiir Leistungen und Innovati-
onen. Ohnehin durch Krankheit benachteili-
gte Menschen werden dann mit einem Zusatz-
beitrag belastet. Das halte ich fiir den absolut
falschen Weg.

Der Morbi-RSA beriicksichtigt momentan
nur ausgewdhlte 80 Krankheiten, kostenin-
tensive chronische Krankheiten und Krank-
heiten mit schwerwiegendem Verlauf. Fiir die-
se Krankheiten gibt es finanzielle Zuschldge in
unterschiedlicher Hohe. Der Morbi-RSA ist ein
prospektives Modell, bei dem die Morbi-RSA-
Zuschldge nicht die laufenden Behandlungs-

rlm

kosten, sondern die mit diesen Krankheiten
verbundenen Folgekosten abdecken sollen.
Dies sollte zu einer groReren Verteilungsge-
rechtigkeit der Mittel fiihren und die Risikos-
elektion durch Krankenkassen reduzieren.

Fiir alle anderen Krankheiten bekommen
gesetzliche Krankenkassen keine zusdtzlichen
Mittel. Bei ihnen spielen nur Alter, Geschlecht
und Erwerbsminderung eine Rolle. Trotzdem
miissen wir die Ausgaben fiir alle Krankheiten
mit den Mitteln aus dem Gesundheitsfonds fi-
nanzieren, aus dem auch die Mittel des Morbi-
RSA flieRen. Der Gesundheitsfonds ist aber so
angelegt, dass er die Ausgaben der Kassen
nicht zu 100 Prozent deckt. Das verscharft die
finanzielle Situation. Unsere Versorgungspro-
jekte sind ein Weg, die Versorgung gezielt zu
steuern, um die Kosten in den Griff zu be-
kommen.

Halten Sie die urspriingliche Idee von Ge-
sundheitsfonds und Morbi-RSA fiir sinnvoll?
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Der Gesetzgeber hat mit dem Morbi-RSA
zwei Ziele verfolgt: Erstens wollte er durch
die Einfilhrung eines Ausgleichs von Morbi-
ditdtsrisiken in den Versichertengemeinschaf-
ten mehr Gerechtigkeit in der Mittelverteilung
schaffen. Dadurch sollte zweitens mehr Geld
fiir die Versorgung bereitgestellt werden.
Im Grunde ging es darum, Anreize fiir einen
Wettbewerb um eine effiziente Versorgung
von kranken Versicherten zu setzen. Diesen
Ansatz halte ich auch heute noch fiir richtig.

De facto sieht es aber so aus: Der Gesund-
heitsfonds ist heute die alleinige Einnah-
mequelle der gesetzlichen Krankenversiche-
rungen. Er beldsst aber circa 50 Prozent der
Ausgaberisiken real bei den Krankenkassen, in
dem eben ein Grofteil der Krankheiten nicht
finanziell ausgeglichen wird. Gleichzeitig gibt
man den Kassen aber noch immer nicht die
seit langem geforderte Vertragsfreiheit, die
notig wdre, um Kosten effektiv steuern zu
konnen.

Mit dem Grundlagenbescheid II vom 1.
April 2009 erfolgte dann eine weitere Umver-
teilung von Mitteln hin zu den Jungen und
Gesunden. Ver-
sorgerkassen  mit
einem hohen Rent-
neranteil wurden
mit der Kiirzung
der Zuweisungen
in den Alters- und Geschlechtsgruppen bei
alteren Versicherten erheblich getroffen. Ins-
gesamt bewirkt die Kiirzung allein in diesen
beiden Altersgruppen Minusbetrdge in Millio-
nenhdhe. Kassen mit einer Vielzahl von jun-
gen und gesunden Mitgliedern sind hingegen
durch diese Verdnderungen seit 01.04.2009
die Gewinner. Die zusdtzlichen Mittel werden
dabei aus den Gruppen der Alten und Kranken
generiert. Diese Ungerechtigkeit muss drin-
gend behoben werden.

»Die anderen grof3en Versorgerkassen spielen auf
Zeit oder besitzen noch finanzielle Reserven aus
besseren Zeiten.”

Welche konkreten Anderungen am Morbi-
RSA fordern Sie?

Zuerst einmal muss der Morbi-RSA um wei-
tere Krankheitsbilder erweitert werden. Die
80 Krankheitsbilder, die derzeit ausgeglichen
werden, sind - genau wie die Zahl 80 - relativ
willklirlich gewdhlt. Es gibt weitere, derzeit
nicht aufgefiihrte Krankheiten, fiir die es
ebenfalls Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds geben muss.

Des Weiteren fordern wir, dass Ausgaberi-
siken (wie z.B. die Impfstoffe fiir die Schwei-
negrippeimpfung), Gesetzesdnderungen so-
wie Steigerungen bei den Krankenhaus- und
Arztehonoraren in Zukunft bei der Fondskal-
kulation beriicksichtigt werden.

Ein weiterer Punkt ist, dass Versorgerkas-
sen durch ihre hohe Anzahl von sterbenden
Versicherten im Nachteil sind. Bekannterma-
Ren sind die Behandlungs- und Arzneimit-
telkosten im Sterbejahr {iberdurchschnittlich
hoch. Sie werden aber im Ausgleichsjahr, also
dem Folgejahr, nicht bei der Mittelverteilung
fiir alle lebenden Versicherten mit Erkran-
kungen beriicksichtigt. Das muss sich d@ndern.

Gesundheitsrisiken werden iiberwiegend
pauschaliert und nach Durchschnittswerten
ausgeglichen. Es gibt aber Menschen, de-
ren Krankheitsbild ein Vielfaches der Kosten
verursacht, die durch den Morbi-RSA ausge-
glichen werden. Allein die sieben teuersten
Leistungsfalle verursachten 2008 bei der
Deutschen BKK ein Minus von 3,87 Millionen
Euro. Friiher gab es dafiir einen Hochrisiko-
pool, der diese Sonderfille gesondert aus-
glich. So etwas fehlt im Morbi-RSA und muss
dringend eingefiihrt werden.

Insgesamt habe ich den Eindruck, dass
Versorgerkassen, die die eigentliche Aufga-
be einer Krankenversicherung {ibernehmen
- ndmlich Kranke zu versorgen - heute dafiir
bestraft  werden.
Krankenkassen,
die viele junge,
gesunde Versicher-
te haben, viele
Beitrdge einneh-
men und kaum Ausgaben haben, werden da-
gegen mit {ippigen Zahlungen aus dem Morbi-
RSA belohnt. Das ist eine verkehrte Welt.

Die Deutsche BKK ist eine der Krankenkas-
sen, die einen Zusatzbeitrag erhebt. Wiirden
Sie auch das in Zusammenhang mit dem Mor-
bi-RSA bringen?

Unbedingt. Wenn man sich heute an-
schaut, welche Krankenkassen einen Zusatz-
beitrag erheben, dann sind das unter anderem
Ersatzkassen oder einige Betriebskrankenkas-
sen, die dltere Belegschaften von Betrieben
versichern. Bei anderen grof3en Versorgerkas-
sen nehme ich an, dass sie auf Zeit spielen
oder noch finanzielle Reserven aus besseren
Zeiten besitzen, so dass sie den Zusatzbeitrag
noch schieben kdnnen. Man kann auch so mit
dem Problem Zusatzbeitrag umgehen, dass
man Leistungen kiirzt. Ich unterstelle das
keiner Krankenkasse, aber es ware theoretisch
eine Moglichkeit, den Zusatzbeitrag zu ver-
meiden. Das kam fiir uns aber nicht in Frage,
gerade aufgrund unserer Versichertenstruktur
mit vielen Alteren und Kranken.

Die ndchste Gesundheitsreform von Bun-

desgesundheitsminister Dr. Philipp Rosler

steht vor der Tiir. Wird sie die Probleme des
Morbi-RSA 6sen?

Im Gegenteil. Meine These ist, dass das
GKV-Finanzierungsgesetz 2011 die Anreize
zur Risikoselektion noch verstdrkt. Unseren
Berechnungen zufolge bleiben die Nachteile
fiir Versorgerkassen auch nach der Gesund-
heitsreform erhalten. Denn an den Vertei-
lungsmechanismen des Morbi-RSA dndert sich
nichts. Zusatzlich wird der Wettbewerb unter
den Krankenkassen durch politische Eingriffe
massiv beeinflusst. Beispielsweise wurde die
Riickzahlung der Konvergenzmittel verschoben
auf 2011. Ohne diese MaRnahme miissten ei-
nige Kassen schon langst einen Zusatzbeitrag
erheben. Hier wird also einzelnen Krankenkas-
sen eine sliddeutsche Extrawurst gebraten. Mit
fairem Wettbewerb hat das nichts zu tun.

Welche Auswirkungen erwarten Sie durch
die geplante Gesundheitsreform?

Wird alles so umgesetzt, wie es im Refe-
rentenentwurf aufgefiihrt ist, so wird sich an
der Marktspreizung in Kassen mit und ohne
Zusatzbeitrag - die wie gesagt auf historisch
gewachsenen  Versichertenstrukturen  und
Vermdgenslagen beruht - erst einmal nichts
andern. Der Wettbewerb vorwiegend {iber den
Preis intensiviert sich. Das primdre Interesse
der Kassen wird weiterhin sein, den Zusatzbei-
trag so lange wie mdglich zu vermeiden, statt
in Leistungen und neue Versorgungsmodelle
zu investieren. Das heif3t, es wird nach wie
vor einen Preiswettbewerb geben, statt ei-
nen wie von der Politik eigentlich gewiinsch-
ten Wettbewerb um Leistungen. Kassen mit
eher jungen und gesunden Mitgliedern haben
weiter Vorteile {iber den Morbi-RSA. Die Fol-
ge sind Zusatzbeitrdge fiir vorwiegend dltere
und kranke Mitglieder in den Versorgerkassen.
Neue Verwaltungsaufgaben wie die Durch-
filhrung des Sozialausgleiches, Meldewesen
oder die Zusammenfiihrung von Daten wer-
den den Kassen erteilt. Gleichzeitig verlangt
man von ihnen, dass die Verwaltungskosten
nicht steigen diirfen. Und letztendlich, und
hier schlieRt sich der Kreis zum Thema Versor-
gungsforschung, gibt es nur wenig Chancen
fiir Investitionen ins Versorgungsmanage-
ment, die mittelfristig einen Nutzen bringen.
Dabei wdren sie gerade jetzt notig, um Ra-
tionierungstendenzen im Gesundheitssystem
entgegenzuwirken. <<

Herr Kolanoski, wir danken Ihnen fiir das
Gesprach.

Das Gesprach fiihrte MVF-Chefredakteur
Peter Stegmaier.
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