THEMA

Fehlanreize durch arzneimittel-
basierte Morbiditatszuschlage
iIm Risikostrukturausgleich

Der Risikostrukturausgleich soll nach dem Willen des Gesetzgebers auf eine neue Basis gestellt werden, die an der
Morbiditit der Versicherten ausgerichtet ist. Nach einem Gutachtervorschlag soll dabei der Beitragsbedarf versicher-
tenindividuell aus Sockelbetrigen (nach Alter, Geschlecht und Erwerbsminderungsstatus) und Morbiditditszuschligen
auf der Basis stationdrer Diagnosen und Arzneimittelverordnungen ermittelt werden. Insbesondere Arzneimittelver-
ordnungen als abgeleitete Morbiditdtsindikatoren losen jedoch wegen der Mehrdeutigkeit des Morbidititsbezuges und
der vorhandenen Behandlungsspielrdume erhebliche Fehlanreize in der Arzneimittelversorgung aus — mit weitreichen-
den Konsequenzen fiir das Versorgungsgeschehen und fiir die Finanzentwicklung der GKV. Ein wesentlich abgespeck-
tes Modell nach hollindischem Vorbild konnte bei anndhernd gleich guten statistischen Eigenschaften diese Fehl-

anreize deutlich reduzieren.
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Einleitung

Mit dem Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs
(RSA) im Jahr 2002 wurde die Umstellung auf eine morbi-
ditdtsorientierte Klassifikation der Versicherten im RSA
angestofien. Seit dem Frithjahr 2005 liegt eine Gutachter-
empfehlung vor, die eine Eingruppierung der Versicherten
nach stationdren Diagnosen und Arzneimittelverordnun-
gen vorsieht. Jedem Versicherten mit mindestens einem
Krankenhausaufenthalt oder mindestens einer Arzneimit-
telverordnung werden nach diesem Vorschlag bei der Er-
mittlung des Beitragsbedarfs ergdnzend zu den Sockelbetri-
gen nach Alter und Geschlecht ein oder mehrere ,Morbidi-
tatszuschlidge’ zugewiesen'.

Die Gutachterempfehlungen werfen eine Vielzahl von Fra-
gen zur technischen Umsetzung des Verfahrens und insbe-
sondere auch zu den Anreizwirkungen der gewdhlten Losung
fiir Leistungserbringer und Krankenkassen auf. Den letztge-
nannten Fragen wird im vorliegenden Papier nachgegangen.
Sie betreffen nicht nur die effiziente und manipulationsresis-
tente Ausgestaltung des RSA-Verfahrens an sich, sondern vor
allem die Effizienz des Versorgungsgeschehens und damit
letztlich die Finanzierbarkeit des Gesundheitssystems.

Schon bei oberflachlicher Betrachtung wird deutlich,
dass die Gutachterempfehlungen in tiefgreifender Weise
das Gebot der Versorgungsneutralitdt verletzen, indem
andere als stationdre Behandlungsformen und Arzneimit-
teltherapien diskriminiert werden. Bereits hierin liegen
Fehlanreize fiir die Versorgung, die die intensiven Bemi-
hungen um Kostenddmpfung der letzten Jahre konterka-
rieren konnen. Aber auch innerhalb der Leistungsberei-
che ,stationdre Behandlung’ und ,Arzneimittel’ erscheint
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es, wie im Folgenden dargelegt wird, als sehr wahrschein-
lich, dass einzelne Kassen durch eine verstarkte Einfluss-
nahme auf Therapieverldufe zumindest kurzfristig finan-
zielle Vorteile erzielen wollen, ohne dass diese Vorteile
mit der Ausschépfung von Effizienz- und Effektivitéts-
reserven in der Versorgung einhergehen und damit we-
der zum Vorteil des Patienten noch der GKV insgesamt
dienen. Es besteht die Gefahr, dass die vorgeschlagene
Losung nicht zu einer Férderung von mehr Qualitat und
Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung beitragt,
sondern dem vom Gesetzgeber ausdriicklich fiir die RSA-
Reform vorgegebenen Ziel zuwiderlduft?.

Gestaltungselemente des morbiditatsorientierten RSA

Das vom damaligen BGMS beauftragte Gutachterkon-
sortium , IGES / Lauterbach / Wasem” hat empfohlen,
den morbiditadtsorientierten Risikostrukturausgleich in
der GKV ab 2007 auf der Basis des Modells RxGroups+
IPHCC? durchzufiihren, einem Modell, das anhand von
Krankenhausdiagnosen und Arzneimittelinformationen
die Bestimmung der Morbiditdt (Krankheitslast) eines
Versicherten vornimmt und diesen in eine oder mehrere
Morbiditdtskategorien eingruppiert. Der Beitragsbedarf
wird versichertenindividuell aus Sockelbetrdgen und so-
genannten Morbiditdtszuschligen (Kostengewichten)
additiv ermittelt. Das Modell unterscheidet sich damit
grundsatzlich von der bisher im RSA angewendeten Zel-
lensystematik, bei der jeder Versicherte genau einer Zelle
zugeordnet wird. Bei dem vorgeschlagenen Modell ist es
dagegen eher die Regel, dass Versicherte neben einem
Sockelbetrag (nach Alter und Geschlecht) mehrere Mor-
biditdtszuschldge erhalten, deren Anzahl (theoretisch)
nur durch die Zahl der im Modell berticksichtigten Mor-
biditdtskategorien begrenzt ist*.
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Die Ausgestaltung des vorgeschlagenen Modells soll pros-
pektiv erfolgen, d. h. die Morbiditdtsinformationen (Dia-
gnosen und Verordnungen) stammen jeweils aus dem Vor-
jahr. Die Kostengewichte sind dabei so bemessen, dass nicht
die Ausgaben des Erhebungsjahres, sondern die zu erwarten-
den Folgekosten einer Erkrankung ausgeglichen werden.

Des Weiteren empfehlen die Gutachter den Verzicht
auf einen (Hoch-)Risikopool, die Herausnahme der
Disease Management Programme (DMP) aus der Grup-
penbildung® sowie die Beibehaltung des Erwerbsminde-
rungsstatus als Ausgleichskriterium. Der Ausgleich fiir
Krankengeldzahlungen soll nach den bisherigen Regeln
durchgefiihrt werden, da alle untersuchten Morbiditéts-
modelle sich in Modellrechnungen als ungeeignet zur
Prognose von Krankengeldleistungen erwiesen haben.

Die Morbiditdtsindikatoren, die in Klassifikationsmodel-
len zur Gruppenbildung herangezogen werden, sollen ideal-
typischerweise das gesamte Leistungsspektrum abbilden®.

In dem vorgeschlagenen Modell stehen dabei die Kranken-
hausdiagnosen fiir den stationdren Bereich, die Arzneiver-
ordnungen fiir den ambulanten Bereich, dabei stellen die
Arzneimittel einen Ersatz fiir die ambulanten Diagnosen
dar, die nicht in vertretbarer Qualitédt zeitnah zur Verfiigung
gestellt werden konnen und sich daher gegenwartig nicht
fiir Morbiditatsklassifikationen im Rahmen des RSA eignen’.

Klassifikationsmodelle auf der Basis ambulanter und/
oder stationdrer Diagnosen werden in den USA seit den
frithen 80er Jahren entwickelt und fiir unterschiedlichste
Zwecke eingesetzt, darunter die Beschreibung von Leis-
tungserbringern (Profilbildung) und Budgetermittlung.
Die Erfordernis alternativer Modelle auf der Basis von
Arzneimittelverordnungen ist auch in den USA aus der
teilweisen Nichtverfiigbarkeit ambulanter Diagnosen ent-
standen. Vergleichende Studien zeigen aber, dass die
Morbiditdtsbewertung aufgrund von Diagnosen derjeni-
gen auf der Basis von Arzneimittelverordnungen konzep-
tionell und statistisch tiberlegen ist®. Arzneimittel-Model-
le stellen also allenfalls eine Second-Best-Losung dar.

Das Teilmodell RxGroups ist (nach Darstellung der Ent-
wickler) der erste und bisher einzige marktreife Gruppie-
rungsalgorithmus, der das vollstandige Arzneimittelver-
ordnungsspektrum zugrunde legt. Fiir einen Einsatz zur
Berechnung von Finanztransfers wurde das Modell aller-
dings mit Verweis auf vorhandene Fehlanreize explizit
nicht konzipiert’®, insbesondere liegen fiir einen derartigen
Einsatz keine empirischen Erfahrungen vor. Das Modell
selber verfiigt nur sehr eingeschrankt tiber Schutzmecha-
nismen zur Verhinderung von Missbrauch, wie sie z. B. im
(stationdr) diagnosebasierten Teilmodell IPHCC in Form
einer Hierarchisierung von Diagnosen integriert sind.

Risiken von Arzneimittelverordnungen als
Morbiditatsindikatoren

Im Zusammenhang mit dem morbiditdtsorientierten RSA
(Morbi-RSA) stellen Arzneimittelverordnungen als Klassifi-
kationsmerkmale in mehrfacher Hinsicht ein besonderes
Problem dar. Eine direkte Messung der Morbiditat ist
grundsdtzlich nicht moglich, daher muss in der Praxis im-
mer mit abgeleiteten Indikatoren gearbeitet werden. In stér-
kerem Maf3e als bei Diagnosen handelt es sich bei Arznei-
mittelverordnungen aber um Indikatoren der
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Inanspruchnahme. Ahnlich wie Prozeduren spiegeln Ver-
ordnungen Therapie-Entscheidungen und damit bereits
therapeutische Interventionen bei Erkrankungen wider. Der
Verweis auf die zugrunde liegende Erkrankung ist indirekt
und in aller Regel mehrdeutig. Gleichzeitig steht fiir eine
Behandlung tiblicherweise mehr als ein Wirkstoff zur Verfii-
gung. Unterschiedliche Behandlungsoptionen schaffen
nicht nur die notwendigen Spielrdume fiir individuell zuge-
schnittene Behandlungskonzepte, sondern kénnen auch
manipulativ zur Steigerung der RSA-Zuweisungen genutzt
werden.

Etwa 75 % einer (nicht reprdsentativen) BKK-Stichpro-
be (N=866.000) erhielten in 2003 mindestens ein drztlich
verordnetes Medikament zulasten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Fiir 70 % der Stichproben-Versicherten
hitte es in 2004 einen Morbiditdtszuschlag aufgrund die-
ser Verordnungen gegeben, falls das von den Gutachtern
empfohlene Modell bereits (unverdndert) eingesetzt wor-
den ware®, fiir 53 % der Versicherten mehr als einen Arz-
neimittel-Zuschlag und fiir etwa 27 % sogar mehr als
3 Zuschlage allein aus ambulanten Verordnungen. Einen
Zuschlag aufgrund einer stationdren Behandlung hétten
dagegen nur etwa 7 % der Versicherten erhalten (bei 11%
Versichertenanteil mit stationdrer Behandlung). Da in
einem (prospektiven) Morbi-RSA die Zuschldge so bemes-
sen sind, dass jeweils die gesamten (Folge-)Kosten einer
Erkrankung abgedeckt sind, tibersteigen die Zuschlage ty-
pischerweise die Kosten des einzelnen Medikaments. Der
Anteil der in einem Morbi-RSA durch Arzneimittel-Zu-
schldge umverteilten Volumina tibersteigt daher den An-
teil der Arzneimittelausgaben an den gesamten Leistungs-
ausgaben um ein Vielfaches. Jedem fiir Arzneimittel
ausgegebenen Euro stehen 2,90 € an RSA-Zuweisungen
gegeniiber. 84 % aller Zuschldge, die aufgrund der so ab-
geleiteten Morbiditét erfolgen, basieren in einem pro-
spektiven Modell auf Arzneimittelverordnungen, ledig-
lich 16 % auf stationdren Diagnosen. (Insgesamt werden
im prospektiven Modell nach eigenen Berechnungen
40% des Beitragsbedarfs auf der Basis von Alter, Ge-
schlecht und Erwerbsminderungsstatus ermittelt, 9% auf
der Basis von stationdren Diagnosen und 50% auf der Ba-
sis von Arzneimittelverordnungen.) Damit erwédchst die-
sem Leistungsbereich unter den Bedingungen eines so
konzipierten Morbi-RSA eine zusdtzliche Bedeutung mit
kaum absehbaren Konsequenzen.

Therapiefreiheit und RSA-Wirkungen

Die grundsdtzliche Mehrdeutigkeit der Arzneiverord-
nungen als Morbiditdtsindikatoren bedingt sowohl die
Moglichkeit als auch den Anreiz gezielter strategischer
Interventionen. Wiahrend fiir Teilbereiche des Verord-
nungsspektrums eine hinreichende Zielgenauigkeit be-
stehen diirfte (bei einer Insulinverordnung kann wohl
mit einiger Sicherheit auf eine Diabetes-Erkrankung ge-
schlossen werden), gibt es einerseits RxGruppen', die
sehr unterschiedliche Erkrankungen repriasentieren und
daher eine extreme Streubreite in den Folgeausgaben auf-
weisen, andererseits gibt es Erkrankungen, fiir die eine
breite Palette von Arzneimittelwirkstoffen zur Verfiigung
stehen. Systematische Untersuchungen zur Korrespon-
denz zwischen Arzneimittelverordnungen und den auslo-
senden Erkrankungen liegen fiir den deutschen Arznei-
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mittelmarkt nicht vor'>. Die nachfolgenden Beispiele de-
monstrieren die dem Modell immanenten Risiken.

e Immunmodulatoren (Wirkstoff Ciclosporin, RxGruppe
141, Zuschlag 3.860 €)" werden nicht nur im Rahmen
von Organtransplantationen verwendet, die durchweg
mit hohen Folgekosten verbunden sind, sondern auch
zur Behandlung einer (schweren, aktiven und therapie-
resistenten) rheumatoiden Arthritis, die eine hidufige
Erkrankung mit im allgemeinen moderaten Therapie-
kosten darstellt. Ein Rheumapatient mit einer solchen
Verordnung wiirde im Morbi-RSA einem Patienten mit
einer Nierentransplantation gleichgestellt. Diesem
Rheumapatienten wird im Vergleich zur Behandlung
mit Corticosteroiden (RxGruppe 099, Zuschlag 170 €)
bereits aufgrund einer einmaligen Verordnung ein
mehr als 20-facher Morbiditdtszuschlag zugewiesen,
dem dann im Folgejahr keine entsprechend héheren
Ausgaben gegeniiber stiinden. Moderne Therapiealter-
nativen wie beispielsweise die Behandlung mit rekom-
binanten monoklonalen Antikorpern (Infliximab,
RxGruppe 129, Zuschlag 530 €) hitten wegen des ver-
gleichsweise geringeren Zuschlags (bei gleichzeitig ho-
heren Therapiekosten) kaum eine Verordnungschance.

Weitere zugelassene Indikationen fiir Ciclosporin sind
schwere Psoriasis oder atopische Dermatitis. Dartiiber
hinaus gibt es fiir die Gruppe der Inmunmodulatoren
einen weit verbreiteten Off-Label-Use z. B. zur Senkung
des externen Insulinbedarfs bei Diabetes mellitus Typ
1, chronisch entziindlichen Darmerkrankungen (ohne
Morbus Crohn), Keratokonjunctivitis sicca (trockenes
Auge) oder Alopezie (Haarausfall).

e Ein dhnliches Beispiel stellt die Verordnung von Anti-
epileptika (Wirkstoff Topiramat, RxGruppe 068, Zu-
schlag 910 €) zur Migrdneprophylaxe dar'. Der Morbi-
ditdtszuschlag ist um den Faktor 6 erh6ht gegentiber
einer alleinigen Behandlung mit Migranemitteln (Su-
matriptan oder Ergotamin, RxGruppe 002, Zuschlag
150 €), gegeniiber einer alleinigen Behandlung mit all-
gemeinen Schmerzmitteln (Diclofenac oder Ibuprofen,
RxGruppe 004, Zuschlag 120 €) sogar um das 7,5-Fache.

e Der Protease-Hemmer Lamivudin (RxGruppe 015, Zu-
schlag 6.240 €), ein hauptsdchlich zur Behandlung
von HIV-Patienten eingesetztes antivirales Mittel, wird
in einer niedrigen Dosierung wegen der geringen
Nebenwirkungen auch zur Behandlung einer chroni-
schen Hepatitis B empfohlen'. Die Standardbehand-
lung mit Interferon alfa (RxGruppe 143) 16st dagegen
lediglich einen Zuschlag von 4.060 € aus.

e Zur primdren Behandlung einer arteriellen Hypertonie
stehen ACE-Hemmer (RxGruppe 038, Zuschlag 170 €),
Beta-Rezeptorenblocker (RxGruppe 045, Zuschlag 160 €),
Diuretika (z. B. Hydrochlorothiazid, RxGruppe 052, Zu-
schlag 340 €), Calziumantagonisten (z. B. Nitrendipin,
RxGruppe 046, Zuschlag 270 €), Angiotensin-II-Antago-
nisten (z. B. Valsartan, RxGruppe 039, Zuschlag 370 €)
allein oder in Kombination gleichwertig zur Verfiigung'.
Auch eine sequenzielle Monotherapie wird empfohlen,
bei der Wirkstoffe so lange gegeneinander ausgetauscht
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werden, bis eine hinreichende Blutdrucksenkung erzielt ist.
Bei diesem Vorgehen konnen fiir ein Jahr gleich mehrere
Morbiditdtszuschldge erzielt werden (bis zu 1.310 €). Gene-
rell konnte unter einem Morbi-RSA die kombinierte Verord-
nung von Monoprdparaten gegeniiber der Verordnung fer-
tiger Kombi-Praparate zunehmen.

Diese Beispiele demonstrieren verschiedene Aspekte der
Problematik, die mit einem arzneimittelbasierten Klassi-
fikationssystem einhergeht. Die Beispiele sind weder
abschlieflend noch beanspruchen sie, fiir die wahrschein-
lichsten Manipulationen oder die gravierendsten Auswir-
kungen zu stehen. Dennoch diirfte deutlich sein, dass
durch eine blofie ,Anpassung des Rx-Modells an den
deutschen Arzneimittelmarkt’, wie von den Gutachtern
gefordert, das Grundproblem nicht gelost wird, dass
ndmlich Arzneimittel eine Behandlung oder Inanspruch-
nahme abbilden und damit als Morbiditédtsindikatoren
in mehrfacher Weise uneindeutig sind.

Auch den Entwicklern des jetzt in Rede stehenden Mo-
dells war und ist bewusst, dass Arzneimittel in der Regel kei-
ne klaren medizinischen Befunde abbilden. Der Rx-Grouper
erzeugt nach eigenen Angaben klinisch heterogene Grup-
pen mit breit gestreuten Ausgaben'. Aus diesem Grund und
wegen der auch in Amerika als problematisch erachteten
Anreizwirkungen werden arzneimittelbasierte Klassifikatio-
nen dort nicht fiir Vergiitungszwecke oder fiir Budgetbe-
rechnungen empfohlen'. Diese Modelle haben ihren Platz
in der Beschreibung von Versichertenkollektiven (etwa zur
Identifikation von Problemgruppen) oder von Leistungs-
erbringer(-gruppen) (z. B. bei der Bildung von Fachgruppen-
profilen). Aus diesen Verwertungszusammenhéngen resul-
tieren keine Fehlanreize und auch eine moglicherweise
unscharfe Abbildung der Morbiditétsstrukturen ist in der
Regel ohne finanzwirtschaftliche Folgen.

Theorie und Praxis der Fehlanreize durch
arzneimittelbasierte RSA-Zuschlidge

Gegen die oben skizzierten Fehlanreize kdnnte vorgebracht
werden, dass diese nur theoretischer Natur ohne praktische
Relevanz seien, da die beteiligten Akteure des Gesundheits-
systems — Arzte, Krankenkassen, Versicherte und die Pharma-
Industrie — entweder kein Interesse oder keine reale Moglich-
keit fiir eine Einflussnahme haben.” In Verbindung mit wei-
teren Deregulierungen im Gesundheitswesen besteht jedoch
die Gefahr, dass diese Anreize eine Figendynamik entwi-
ckeln, mit der Folge eines nicht zu unterschidtzenden zusétz-
lichen Kostendrucks im Arzneimittelsektor, mitverursacht
durch eine Fokussierung der Kassenbemiihungen auf die Ma-
ximierung der RSA-Gewinne (bzw. Minimierung der Verlus-
te), die mit der Einfithrung eines arzneimittelbasierten
Zuschlagsmodells als ,managementfdhig’ erscheinen miissen.

Im Folgenden soll die Anreizsituation fiir die einzelnen
Akteure ndher untersucht werden.

e Krankenkassen haben aufgrund des Wettbewerbs-
drucks, der zu moglichst niedrigen Beitragssdtzen
zwingt, ein natiirliches Interesse daran, ihre Zahlungen
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in den RSA zu minimieren bzw. ihre Anspriiche zu
maximieren. Da die Morbiditédtszuschlédge in der Regel
die Mehrkosten eines Medikaments deutlich tiberstei-
gen, bestehen durch steuernde Eingriffe in der
Arzneimittelversorgung reale Zugewinnchancen - je-
denfalls solange die Zahl der solchermafen agierenden
Kassen begrenzt ist und sich die Steuerungsmafinah-
men nicht nennenswert auf die Hohe der Zuschldge
auswirken. Die Zuschldge selber diirften unter diesen
Umstdnden auch bei jahrlicher Anpassung tiber einen
langeren Zeitraum stabil bleiben®* und damit eine gute
Prognostizierbarkeit der Manipulationseffekte ermog-
lichen, sodass die Investition in solche Strategien prin-
zipiell lohnend erscheint.

Eine Krankenkasse wiirde entsprechende Therapievor-
gaben, sofern sie nicht verdeckt erfolgen, gegentiber
ihren Versicherten immer als ,Vorzugsbehandlung’
darstellen konnen. Schliefdlich entspricht es der allge-
meinen Erwartung, dass teurere Medikamente wirksa-
mer oder zumindest vertraglicher sind als billigere. Ge-
rade fiir die behandlungsbediirftigen ,schlechten
Risiken’ (mit hohen RSA-Zuweisungen) konnten sol-
che ,Vergilinstigungen’ sogar gezielt im Rahmen der
Haltearbeit eingesetzt werden. Auf dem Weg tiber Ver-
sorgungsvertrage konnten Krankenkassen — diesmal in
eigenem Interesse — eine zusatzliche Nachfrage nach
bestimmten teuren Medikamenten schaffen.

Sollte sich die Zahl der Krankenkassen, die eine solche
Strategie verfolgen, im Laufe der Zeit erh6hen, miisste
sich dies zwar negativ auf die Hohe einzelner Morbidi-
tatszuschldge auswirken (da die entsprechenden Kateg-
orien auch weniger kranke Versicherte repriasentieren)
und damit per Saldo die erzielbaren Mehreinnahmen
reduzieren. Dennoch verbliebe gerade dann ein beson-
derer Anreiz zur manipulativen Steuerung der Verord-
nungen, da anderenfalls geringere RSA-Zuweisungen
und Beitragssatznachteile gegentiiber den Mitbewer-
bern am Markt zu erwarten wiren. Gleichzeitig wiirde
sich die Zielgenauigkeit des Ausgleichssystems, das we-
sentliche Kriterium, mit dem die Ablosung des beste-
henden RSA begriindet wird, verschlechtern.

Bleibt das Problem eines moglichen Kassenwechsels:
Die Krankenkasse tritt mit den zumeist erhdhten Be-
handlungskosten in Vorleistung ohne die Gewissheit,
dass der Versicherte auch im Folgejahr noch Kassen-
mitglied ist. In einem prospektiven Modell bestimmen
die Morbiditdtsinformationen jeweils die Zuschldge fiir
das Folgejahr. Dieses Risiko relativiert sich allerdings
einerseits durch die Zahl der betroffenen Versicherten
(schliefdlich werden nicht alle begiinstigten Versicher-
ten ihre Krankenkassen wechseln), andererseits durch
die ohnehin geringere Wechselbereitschaft (akut) kran-
ker Versicherter?'.

Die Hauptfrage dirfte darin bestehen, unter welchen
rechtlichen und politischen Rahmenbedingungen ent-
sprechende Vereinbarungen zwischen Krankenkassen
und Arzten zustande kommen und wie Arzte hierfiir
motiviert werden konnen. Derzeit sind kassenseitige

Einflussnahmen auf Therapiestandards hauptsidchlich
im Rahmen von Integrationsvertridgen oder DMPs vor-
stellbar. Gerade diese Beispiele belegen auch, dass un-
ter bestimmten Konstellationen Arzte sich kaum ent-
sprechenden Vertragsangeboten seitens der Kassen
entziehen konnen. Erforderlich hierfiir ist keineswegs
ein eigenes materielles Interesse, vielfach sorgt bereits
die Konkurrenz der Arzte untereinander fiir eine aus-
reichende Beteiligung — zumal wenn die Moglichkeit
einer direkten Patientenberatung durch die Kranken-
kassen im Rahmen von Versorgungsvertragen mit-
bedacht wird.

Auch eine ,Sonderbehandlung’ fiir Versicherte einer
bestimmten Krankenkasse stellt keine grundsatzlich
neue Situation dar. Bereits jetzt miissen Vertragsirzte
beispielsweise unterscheiden zwischen DMP-Versicher-
ten und Nicht-DMP-Versicherten - bei gleichem medi-
zinischen Befund. Moglicherweise missen sogar kas-
senspezifische DMPs berticksichtigt werden. Gerade
diese differenzierende Vorgehensweise stellt fiir den
einzelnen Arzt aber auch sicher, dass wegen des Case-
mix sein Regressrisiko gering bleibt.

e Als direkte Vertrdge zwischen pharmazeutischen
Unternehmen und einzelnen Krankenkassen sind vor
allem Rabatt-Vertrage nach § 130a (SGB V) auszuma-
chen. Nach dem Gesetz zur Verbesserung der Wirt-
schaftlichkeit in der Arzneimittelversorgung (AVWG),
das zum O1. April dieses Jahres in Kraft treten soll, soll
es den Krankenkassen zukiinftig erlaubt sein, Leis-
tungserbringer oder Dritte direkt an solchen Vertragen
zu beteiligen. Insbesondere sollen Rabatte, die fiir pa-
tentgeschiitzte Arzneimittel mit Festbetragsregelung
ausgehandelt werden, auch auf andere Leistungen
(z.B. andere Arzneimittel) tibertragbar sein. Im Rah-
men von Versorgungsvertragen (z. B. Hausarzt-Vertra-
ge, Hausapotheken-Vertrdge) wird auf diese Weise ein-
erseits die Akzeptanz bei Versicherten und Arzten fiir
eine bestimmte Versorgungsform erhoht, andererseits
eroffnen sich Spielrdume, auch die Verordnung von
Prdparaten, die einen tiberdurchschnittlichen Morbidi-
tatszuschlag erzeugen, gezielt zu forcieren.

Was im Einzelfall als ,aufwandsneutrale Optimierung der
RSA-Bilanz’ funktioniert, muss sich fiir die GKV insge-
samt als Kostentreiber auswirken, insbesondere wenn
man davon ausgehen kann, dass die Pharma-Unterneh-
men als die stirkeren Verhandlungspartner die Vertrag-
sinhalte diktieren diirften. Die nicht beteiligten Kran-
kenkassen und deren Versicherte sind doppelt benach-
teiligt: kurzfristig durch geringere RSA-Anspriiche und
langfristig zusdtzlich durch hohere Arzneimittelpreise.

Die Gefahr eines beschleunigten Ausgabenwachtums
im Arzneimittelbereich besteht offenkundig auch dann,
wenn die skizzierten Fehlanreize nicht zu manipulativen
Strategien bei den Krankenkassen fiihren. Allein die Tat-
sache, dass die mit zusdtzlichen oder besonders teuren
Verordnungen verbundenen Morbiditédtszuschlige die
unmittelbaren Kosten der Versorgung erheblich tiberstei-
gen (Refinanzierungsquote tiber 200 %), reduziert das
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Interesse der Krankenkassen an einer effektiven Ausga-
benbegrenzung und macht sie damit als Korrektiv gegen
die Marktmacht der Pharma-Konzene obsolet.

Alternative Losungswege — das Beispiel der Nieder-
lande

Grundsitzlich sollte ein Klassifikationssystem, insbeson-
dere wenn es zur Verteilung (oder Umverteilung) finan-
zieller Ressourcen eingesetzt werden soll, nicht unmittel-
bar mit konkreten Behandlungsanldssen in Verbindung
stehen. Falls jedoch ,hértere’ Indikatoren wie z. B. die Dia-
gnosen aus der ambulanten Behandlung nicht in zufrieden
stellender Qualitdt zur Verfiigung stehen, gibt es statisti-
sche Moglichkeiten, auch ein arzneimittelbasiertes Modell
gegen Manipulationsanreize zumindest erheblich zu im-
munisieren — zu studieren am Beispiel der Niederlande.

Manipulationsanreize konnen reduziert werden durch

e ecine Vergroberung der Klassifikation (z. B. durch
Aggregation vorhandener Klassen),

¢ eine weitgehende ,Hierarchisierung’ von Diagnosen
(d. h. Erkrankungen, die als Folgeerkrankung einer an-
deren vorliegenden Erkrankung angesehen werden
konnen, bleiben unberiicksichtigt),

¢ die Beschrdnkung auf schwerwiegende chronische Er-
krankungen mit einem erheblichen Therapiebedarf,

e den Ausschluss von Kategorien mit einer grof3en Streu-
breite der Ausgaben,

e den Ausschluss von Kategorien, die auf Arzneiverord-
nungen mit einem groflen Off-Label-Use beruhen,

e den Ausschluss von Erkrankungen, die bereits durch
den diagnosebasierten Teil des Groupers abgebildet
sind und tiblicherweise mit einer stationdren Behand-
lung einhergehen,

e eine Erhohung der Zugangsschwelle durch die Bin-
dung an Mindestverordnungsmengen oder Mindest-
Tagestherapiedosen,

e die Begrenzung auf maximal einen Arzneimittelzu-
schlag pro Person und Jahr.

In den Niederlanden wurde in mehrjahriger For-
schungsarbeit ein Klassifikationssystem speziell fiir den
dortigen Risikostrukturausgleich zwischen den Kranken-
versicherungen entwickelt. Seit 2002 werden in unserem
Nachbarland Risikozuschldge auf der Basis von Arznei-
mittelverordnungen, seit 2004 zusétzlich auf der Basis
stationdrer Diagnosen ermittelt™. Lediglich 7,5 % der
Versicherten erhalten dort einen Zuschlag aufgrund von
Arzneimittelverordnungen (Zuschldge zwischen 876 €
ftir Asthma/chronisch obstruktiver Bronchitits (COPD)
und 18.225 € fiir Niereninsuffizienz), 1,4 % der Versi-
cherten einen Zuschlag aufgrund stationdrer Diagnosen.
Fir 90 % aller Versicherten werden nur Sockelbetrdge ge-
zahlt. Mit lediglich 12 Arzneimittelgruppen (FKGs) und
13 Gruppen fiir stationdre Diagnosen (DKGs) wird eine
im internationalen Vergleich respektable Prognosegiite
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(17 % erklérter Varianzanteil) erreicht®. Auch im Modell-
vergleich der Gutachter hat das niederldndische Klassifi-
kationsmodell trotz fehlender Adaptation an die zugrun-
de gelegten Stichprobendaten* den zweiten Rang auf der
Bewertungsskala erreicht. In der Giliterabwédgung zwi-
schen dem statistischen Kriterium der ,bestmoglichen
Vorhersage der individuellen Ausgaben’ einerseits und
einer verbesserten Manipulationsresistenz andererseits
haben sich die Niederldnder zu Gunsten des letzt ge-
nannten Kriteriums entschieden.

Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Die derzeit fiir den RSA diskutierte Losung zur Morbi-
ditdtsbewertung mittels Arzneimittelverordnungen birgt
erhebliche Gefahren fiir die Finanzentwicklung auf dem
Arzneimittelsektor. Zum einen wiirde das grundlegende
Interesse der Krankenkassen an einer sparsamen und effi-
zienten Arzneimitteltherapie weitgehend ausgehebelt, in
Teilbereichen konnte es sogar zu einer Interessenkon-
gruenz von Krankenkassen und Pharma-Konzernen kom-
men, zum anderen entstiinden erhebliche Manipula-
tionsspielrdume bei Arzneimittelverordnungen, die auch
zulasten einer bedarfsgerechten Versorgung gingen. Es
erscheint sehr wahrscheinlich, dass diese Spielrdume an-
stelle eines Wettbewerbs um die beste Versorgung, einen
Wettbewerb um moglichst hohe Morbiditdtszuschldage
im RSA hervorrufen wiirden. Diesen Anreizen konnte
sich dabei keine Krankenkassen dauerhaft entziehen,
weil allein aus der Moglichkeit, dass Mitbewerber diese
Strategie verfolgen, potenzielle Verluste im RSA resultie-
ren wiirden, die in Form von BeitragserhOhungen an die
Versicherten weitergegeben werden miissten und somit
die Wettbewerbsposition der Krankenkasse verschlechter-
ten. Dieser Gefahr kann eine Krankenkasse nur dadurch
begegnen, dass sie selbst versucht, moglichst frithzeitig
vorhandene Spielrdume bei der Arzneimitteltherapie zu
nutzen.

Eine einfache Anpassung des Gruppierungsmodells an
die Verhiltnisse des deutschen Arzneimittelmarktes, wie
sie von den Gutachtern vorgeschlagen wurde, ist keines-
falls ausreichend, die beschriebenen Gefahren zu ban-
nen. Nicht ohne Grund wird das zur Diskussion stehende
Modell bislang nirgendwo zu Risikoausgleichs- oder Ver-
gltungszwecken eingesetzt. Auch die Modellentwickler
selbst machen auf die erheblichen Risiken von Fehlanrei-
zen aufmerksam und haben in der Vergangenheit die
Eignung des Gruppierungsalgorithmus fiir die Steuerung
von Finanzstromen stets verneint.

Soll trotz dieser Ausgangslage eine Morbiditdtsmessung
im RSA auf der Basis von Arzneimittelverordnungen vor-
genommen werden, sind erhebliche Forschungs- und
Entwicklungsanstrengungen zur Verbesserung der Mani-
pulationsresistenz erforderlich. Dabei kann auf die nie-
derldndischen Erfahrungen zuriickgegriffen werden.
Wird auf diese Anstrengungen indes verzichtet, wiirde
eine Dynamik mit kaum absehbaren Konsequenzen fiir
Versorgung und Beitragssatzentwicklung in Gang gesetzt.
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