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Erlaubnis

Der Morbi-RSA wurde erst- und letztmals 2011

durch den Wissenschaftlichen Beirat des
Bundesversicherungsamtes bewertet. Eine erneute
Gesamtbewertung ist aus diesem Grund zwar fallig,
eine daraus folgende Reform wiirde aber erst in
mehreren Jahren in Kraft treten konnen. Bestehende
Schieflagen im Finanzausgleich, die sich aktuell in den
Finanzergebnissen der Krankenkassen abzeichnen und
deren Chancengleichheit beeintrachtigen, konnten
aber auch durch leicht zu realisierende und kurzfristig

umsetzbare Veranderungen zumindest teilweise
ausgeglichen werden. In diesem Zusammenhang
bietet sich der Blick auf die Sondergruppen im Morbi-
RSA fiir die Erwerbsminderungsrentner und die
Verwaltungskostenpauschale der strukturierten

Behandlungsprogramme an.

1. Zum Begriff der ,,Surrogate“

Wenn von ,,Surrogaten® im morbidi-
tatsorientierten Risikostrukturausgleich
(Morbi-RSA) die Rede ist, werden damit
im Allgemeinen abgeleitete Morbiditats-
indikatoren gemeint, die als Ersatz fiir
nicht vorhandene bzw. noch nicht identi-
fizierte unmittelbare Messgroflen fiir die
Risikostruktur eines Versichertenkollek-
tivs dienen. Dabei sind die Begriffe Risi-
kostruktur und Morbiditit im Sinne von
zu erwartenden Behandlungskosten zu
verstehen. Bei den Surrogaten im Morbi-
RSA handelt es sich also um Merkmale,
an Hand derer sich Aussagen tiber die
wahrscheinlichen Leistungsausgaben
eines Versicherten ableiten lassen.

Mit der Einfiihrung des Morbi-RSA
im Jahr 2009 wurde das Ziel verfolgt,
durch eine direkte Messung der Mor-
biditit einen besseren Risikostruktur-
ausgleich zu etablieren. Hierzu werden
arztliche Diagnosen und Arzneimittel-
verordnungen als direkte Morbiditats-
indikatoren herangezogen. Deren Geeig-
netheit zur Messung der Morbiditit soll
hier nicht erortert werden. Stattdessen

geht es um die Frage, welche Rolle, die
nach wie vor verwendeten indirekten
Morbiditatsindikatoren spielen.

Ganz ohne indirekte bzw. abgeleitete
Morbidititsindikatoren ist das Ziel des
Morbi-RSA, fiir eine gerechte Verteilung
finanzieller Mittel zur Finanzierung der
Leistungsausgaben der GKV-Versicher-
ten unter den Krankenkassen zu sorgen,
nicht erreichbar. So resultieren die Leis-
tungsausgaben eines Versicherten nicht
ausschlieSlich aus drztlichen Diagnosen
und Arzneimittelverordnungen. Zudem
sorgt die Prospektivitit des Verfahrens —
fiir die man sich zur Verringerung von
Manipulationsanreizen entschieden
hat — dafiir, dass Kosten fiir die Akutbe-
handlung von Patienten alleine tiber die
direkten Morbiditédtsindikatoren keine
Berticksichtigung erfahren wiirden.

Somit blieb die Berticksichtigung
der wesentlichen Merkmale, die bereits
in dem bis 2008 bestehenden ,,alten*
Risikostrukturausgleich in der GKV -
niamlich Alter und Geschlecht — An-
wendung fanden, bestehen. Dies sind
auch die bedeutendsten indirekten Mor-
biditatsindikatoren. Die sogenannten
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Abbildung 1: Zuweisungsanteile aus dem Morbi-RSA im Ausgleichsjahr 2014
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Quelle: Betriebskrankenkassen (2015) Stellschrauben im Morbi-RSA — Sondergruppen im Fokus, S. 6.

AGG (Alters- und Geschlechtsgrup-
pen) im Morbi-RSA koénnten — streng
genommen — also ebenfalls als Surrogate
bezeichnet werden, auch wenn dies in
der aktuellen Diskussion nicht gemeint
ist. Abbildung 1 verdeutlicht, dass die
Zuweisung aus dem Morbi-RSA an
die Krankenkassen zu fast der Half-
te ausschliefSlich nach dem Alter und
Geschlecht der Versicherten uber die
AGG bestimmt wird. Zdhlt man noch
die Zuweisungen fir die Krankengeld-
ausgaben hinzu, ldsst sich festhalten,
dass nach heutigem Stand etwas mehr
als die Halfte der gesamten Zuweisung
aus dem Morbi-RSA tiber die Kriterien
Alter und Geschlecht verteilt werden.
Alleine hieraus kann abgeleitet wird,
dass deren Beriicksichtigung im aktu-
ellen Verfahren unerldsslich ist.
Abbildung 1 weist aber auch auf wei-
tere indirekte Morbiditidtsindikatoren
hin, die im Hinblick auf die Gesamt-
zuweisung eine untergeordnete Rolle

spielen. Dahinter stehen die Merkmale
»gewihlte Kostenerstattung®, ,,Wohn-
ort im Ausland®, ,,Einschreibung in ein
strukturiertes Behandlungsprogramm
(Disease Management Program — DMP)“
sowie ,,Erwerbsminderungsstatus®. Die
beiden erstgenannten Merkmale wer-
den dabei ausschliefSlich aus dem Grund
verwendet, weil fiir Versicherte, die die
Kostenerstattung an Stelle des Sachleis-
tungsprinzips in der GKV gewihlt haben
oder die im Ausland wohnen, rein tech-
nisch keine vollstindige und manipula-
tionsresistente Erfassung von Diagnosen
und Arzneimittelverordnung sicherge-
stellt werden kann und somit ein Ersatz
fur die direkte Morbiditédtsorientierung
gefunden werden musste. In den jiings-
ten Diskussionen zu den Surrogaten im
Morbi-RSA wurde vielmehr die Sinnhaf-
tigkeit der Beibehaltung von Zuschlagen
fur Erwerbsminderungsrentner sowie die
Einschreibung von Versicherten in DMP
hinterfragt.

2. Rolle und Bedeutung der
DMP-Programmkostenpauschale
im Morbi-RSA

In der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung werden seit 2003 DMP fiir chro-
nisch kranke Menschen angeboten. Die
qualitativen Anforderungen werden in
bundesweiten Richtlinien festgelegt.
Die Umsetzung erfolgt durch regionale
Vertrige zwischen Krankenkassen und
Arzten. Die Einschreibung ist fiir Pati-
enten freiwillig und kostenlos. Durch
das Programm wird deren Versorgung
gefordert und koordiniert. DMP exis-
tieren derzeit fuir die folgenden Erkran-
kungen:

®m Brustkrebs,

Diabetes mellitus Typ I,

Diabetes mellitus Typ II,

Koronare Herzkrankheit (KHK),
Chronisch obstruktive Atemwegser-
krankungen (COPD),

m Asthma bronchiale.
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Die Einschreibung eines Versicherten in
ein oder mehrere DMP hat fiir eine Kran-
kenkasse zunichst keine unmittelbare
Bedeutung im Hinblick auf die Zuwei-
sungen aus dem Morbi-RSA. Inwieweit
Zuschldge fur Brustkrebs, Diabetes,
Herz- oder Atemwegserkrankungen er-
folgen, hiangt von den fiir einen Versi-
cherten gestellten Diagnosen und nicht
von dem Tatbestand der Einschreibung
in ein DMP ab. Allerdings darf ange-
nommen werden, dass mit der Einschrei-
bung in ein DMP auch eine regelmifSige
Behandlung und damit auch eine regel-
miflige Kodierung von Diagnosen fiir
einen Versicherten gewahrleistet ist. Bei
entsprechenden Chronikern, die nicht in
ein DMP eingeschrieben sind, ist eher
die Gefahr gegeben, dass Arztbesuche
in einzelnen Quartalen nicht stattfinden
und somit keine Zuschlige tiber die be-
troffenen HMG an die Krankenkassen
erfolgen. Neben einer Optimierung der
Behandlung fir den Versicherten, die
im Idealfall mit langfristig niedrigeren
Kosten verbunden ist, besteht tiber die-
se bessere drztliche Kodierung also ein
Anreiz fiir Krankenkassen durch den
Morbi-RSA, DMP-Programme fiir ihre
Versicherten zu fordern.

Dariiber hinaus erhalten Kranken-
kassen fiir jeden eingeschriebenen Versi-
cherten noch eine gesonderte, pauschale
Zuweisung: Diese Pauschale zielt auf die
Durchfithrungskosten der Programme
und nicht auf die Behandlungskosten
ab. Die Hohe der Pauschale betragt im
Jahr 2016 146 Euro.

Ob diese Pauschale noch notwen-
dig und sinnvoll ist, sollte mittelfristig
tiberpriift werden. Schliefllich sollte eine
Krankenkasse schon finanziell dadurch
von der Einschreibung chronisch kran-
ker Versicherter in DMP profitieren,
dass sich deren Gesundheitszustand
zumindest stabilisiert und deshalb die
Behandlungskosten im Vergleich zu nicht
eingeschriebenen Versicherten bereits
in absehbarer Zeit niedriger ausfallen.
Hierin allein bestidnde eine Anreiz fuir
jede Krankenkasse, einen erhohten Ver-
waltungsaufwand fiir die Durchfithrung
dieser Programme zu betreiben.

3. Rolle und Bedeutung der
Erwerbsminderungsgruppen (EMG)

Die Leistungsfihigkeit eines Menschen
kann infolge gesundheitlicher Beein-
trachtigung nicht nur kurzzeitig, son-
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dern in einigen Fillen auch lingerfristig
eingeschriankt sein. Wenn der Betroffene
schliefSlich seiner Arbeit nicht mehr nach-
gehen kann, besteht die Moglichkeit, eine
Erwerbsminderungsrente zu beantragen.
Diese Leistung ist unabhingig von der
Altersrente. Ausschlaggebend ist, wie
viele Stunden der Versicherte tidglich
noch auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
tatig sein konnte. Auf dieser Basis sind
volle und teilweise Erwerbsminderung
zu unterscheiden. Die Voraussetzungen
hierfiir werden im § 43 SGB VI defi-
niert. Statistiken zeigen: Die hdufigsten
Ursachen fiir eine Erwerbsminderung
sind Muskel- oder Skeletterkrankungen,
Herz-Kreislauf-Probleme oder psychi-
sche Beschwerden. Erwerbsminderungs-
renten werden grundsétzlich auf max. 3
Jahre befristet gewahrt. Eine Verliange-
rung ist moglich, muss jedoch gesondert
beantragt werden.

Im Risikostrukturausgleich werden
Erwerbsminderungsrentner als Sonder-
gruppe beriicksichtigt. Die Erwerbs-
minderungszeitraume der betroffenen
Versicherten werden dem Bundesversi-
cherungsamt von den Krankenkassen
zur Durchfithrung der Berechnungen
ubermittelt.

Der Status des Bezugs einer Erwerbs-
minderungsrente war bereits Bestandteil
des Alt-RSA. Hier wirkte er als indirekter
Morbiditatsindikator, der zur Einschit-
zung der zu erwartenden Leistungsaus-
gaben beigetragen hat. Durch die direkte
Berticksichtigung von Diagnosen und
Arzneimittelverordnungen im Morbi-
RSA ist es seit 2009 méglich, Krank-
heiten, die zu einer Erwerbsminderungs-
rente fuhren, unmittelbar mit hoheren
Zuweisungen zu verbinden. Trotzdem
findet sich auch weiterhin tiber die Be-
wertung der Erkrankungen hinaus das
Zuweisungs-Konstrukt fiir Erwerbs-
minderungsrentner. Dies fithrt zu einer
Mehrfachberticksichtigung dieses Merk-
mals und damit zu einer ungerechtfertig-
ten Mehrfachzuweisung fiir den gleichen
Sachverhalt fur diese Personengruppe.

In der Art der Berticksichtigung dieses
Kriteriums unterscheiden sich fritheres
und aktuelles Verfahren erheblich. Im
Alt-RSA basierte die Bewertung der
Erwerbsunfihigkeit eines Versicherten
auf der tatsichlichen Bezugszeit einer
Erwerbsminderungsrente innerhalb eines
Jahres. Hier ein Beispiel: Eine Person,
die im Zeitraum vom 01. Juli bis zum
31. Dezember des Jahres eine entspre-

chende Rente bezogen hat, wurde im
RSA also fir genau 184 Tage als Er-
werbsminderungsrentner gefithrt. Fir
diesen Zeitraum bekam die zustindige
Krankenkasse eine Zuweisung, die dem
Durchschnitt der Leistungsausgaben
aller Erwerbsminderungsrentner mit
gleichem Alter und Geschlecht in der
GKYV fiir einen Zeitraum von 184 Tagen
entsprach. Es erfolgten keine weiteren
Zuschlige fir denselben Versicherten.
War die Person aus diesem Beispiel be-
reits vorher in der GKV versichert, z.B.
bereits seit dem 01. Januar des Beispiel-
jahres, erhielt die Krankenkasse fur den
Zeitraum 01. Januar bis 30. Juni — also
bis zum Beginn der Erwerbsminderungs-
rente — auch eine Zuweisung. Diese war
aber nur in Hohe der durchschnittlichen
Leistungsausgaben von nicht erwerbs-
unfihigen Personen bemessen. Es fand
also eine zeitgleiche Betrachtung statt.

Im Morbi-RSA hingegen wird der
Erwerbsminderungsstatus prospektiv
behandelt. Die Zuordnung zu einer Er-
werbsminderungsgruppe (EMG) erfolgt,
wenn ein Versicherter im Vorjahr tiber-
wiegend erwerbsunfihig war. Vorausset-
zung ist also, dass bei einem Versicher-
ten, der im Vorjahr vom 01. Januar bis
zum 31. Dezember in der GKV versichert
war, an mindestens 183 Tagen eine Er-
werbsminderung vorgelegen hat. Nur
dann kann im Folgejahr ein Zuschlag
iiber eine EMG erteilt werden. Dabei
ist es unerheblich, ob und wie lange der
Erwerbsminderungsstatus im Folgejahr
tiberhaupt noch besteht. Der Zuschlag,
den die Kasse fiir den betroffenen Versi-
cherten erhalt, orientiert sich nur an dem
Tatbestand, dass dieser weiterhin in der
GKYV versichert ist. Deutlich wird das
Zuordnungsprinzip an dem folgenden
Beispiel:

Eine Person war in zwei aufeinander-
folgenden Jahren vollstiandig in der GKV
versichert und hat im Zeitraum vom 01.
Juli 2012 bis zum 30. Juni 2013 eine Er-
werbsminderungsrente bezogen. Er war
also im Jahr 2012 fir 184 Tage und im
Jahr 2013 fiir 181 Tage erwerbsgemin-
dert. Da sich die Zuordnung auf das Jahr
vor der Zuweisung bezieht (hier das Jahr
2012), wiirde es eine einmalige Zuwei-
sung aufgrund der 184 erwerbsgeminder-
ten Tage erstim Jahr 2013 geben. Die zu-
stindige Krankenkasse wiirde allerdings
eine Zuweisung fiir das gesamte Jahr und
nicht nur fir die tatsdchliche Dauer der
Erwerbsminderungsrente erhalten. Wenn
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der Bezug der Erwerbsminderungsrente
nicht verldngert wird, wiirde im darauf-
folgenden Jahr (hier 2014) keine erneute
Zuweisung erfolgen. Die dafiir notwen-
digen 183 Bezugstage werden vom 01.
Januar bis 30. Juni mit 181 Tagen nicht
erreicht. Abbildung 2 verdeutlicht die
Berechnung im Morbi-RSA.

Die gesonderte Berucksichtigung
der Erwerbsminderungsrentner wur-
de also aus dem alten RSA-Verfahren
iibernommen, diesem Status wurde
aber eine neue, weniger plausible Rol-
le zugeordnet: Wihrend sie frither die
akuten Kosten im Ausgleichjahr abbil-
den sollte, wird sie im neuen Verfahren
zur Erklarung der Kosten im Folgejahr
verwendet. Bei Diagnosen und Arznei-
mittelverordnungen sieht der Gesetzge-
ber dieses Verfahren im SGB V explizit
vor. Dagegen sucht man vergeblich eine
entsprechende Vorgabe fiir den Erwerbs-
minderungsstatus.

Im Jahr 2008, also unmittelbar vor
Einfithrung von Morbi-RSA und Ge-
sundheitsfonds, wurde im Alt-RSA ein
Anteil von knapp 8% des Volumens der
berticksichtigungsfihigen Leistungsaus-
gaben iiber die Erwerbsminderungsgrup-
pen verteilt. Ein Vergleich dieser Zahl
mit dem heutigen Anteil der Zuweisun-

gen fir Erwerbsminderungsrentner im
Morbi-RSA mit etwa 1,3% ist jedoch
nicht moglich. Denn ein weiterer we-
sentlicher Unterschied in der Bertick-
sichtigung des Erwerbsminderungsstatus
zwischen altem und neuem Verfahren im
RSA liegt darin, dass im Morbi-RSA fiir
betroffene Erwerbsminderungsrentner
(im Vorjahr) weitere Zuweisungen bzw.
Zuschlige erfolgen: Jeder Versicherte mit
Erwerbsminderungsstatus wird nimlich
gleichzeitig auch einer AGG zugeord-
net. Dartiber hinaus erfolgen auch Zu-
ordnungen — in Abhingigkeit von den
jeweiligen Diagnosen und Arzneimit-
telverordnungen sowie einem etwaigen
Krankengeldanspruch — zu weiteren
Morbiditatsgruppen.

Es wird deutlich, dass die Beibehal-
tung der gesonderten Beriicksichtigung
des Erwerbsminderungsstatus nicht zur
Systematik des Morbi-RSA passt. In der
Logik des Alt-RSA wurden die standar-
disierten Leistungsausgaben fiir Versi-
cherte mit Erwerbsminderungsstatus
losgelost von den tibrigen Versicherten
ermittelt. Anders ausgedriickt: Fiir GKV-
Versicherte mit Erwerbsminderungssta-
tus erfolgte ein strikt getrennter, eigener
Ausgleich, der auch ohne den RSA fiir
Nicht-Erwerbsminderungsrentner funk-

tioniert hatte. Somit war die Summe der
standardisierten Leistungsausgaben fiir
Erwerbsminderungsrentner identisch mit
deren tatsdchlichen Leistungsausgaben.
Dies ist im Morbi-RSA seit 2009 nicht
mehr linger der Fall. Alle Versicherten
werden, unabhingig davon, ob ein Er-
werbsminderungsstatus vorliegt oder
nicht, bei der Zuordnung zu AGG und
HMG gleich behandelt. Dies erscheint
ausreichend und konsequent. Aus diesem
Grund stellt sich die Frage, warum fiir
erwerbsgeminderte Versicherte in der
GKYV eine zusitzliche, gesonderte Zu-
weisung erfolgen muss.

Fur die Beibehaltung der Beriicksich-
tigung des Erwerbsminderungsstatus im
Morbi-RSA kénnte argumentiert wer-
den, dass Erwerbsminderungsrentner
bei gleichen Erkrankungen mit gleichen
Schweregraden regelmifig signifikant
hohere Kosten aufweisen als nichter-
werbsunfihige Personen (vgl. Jacobs, S.
10). Dies mag zwar in bestimmten Fillen
durchaus zutreffen. In einem Gutachten
im Auftrag des BVA vor Einfithrung des
Morbi-RSA stellen die Wissenschaftler
allerdings fest, dass die Berucksichti-
gung des Erwerbsminderungsstatus
neben einem Bezug zu einem voraus-
sichtlich schlechteren Gesundheitszu-
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Abbildung 2: Zuordnung zu EMG in Alt-RSA und Morbi-RSA
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Abbildung 3: Verteilung bei Wegfall der Erwerbsminderungsgruppen

Morbi RSA ohne EMG

Quelle: Betriebskrankenkassen (2015) Stellschrauben im Morbi-RSA — Sondergruppen

im Fokus, S. 11.

stand der betroffenen Versicherten auch
eine versicherungsrechtliche Bedeutung
hat. Das bedeutet, dass fiir Personen,
die grundsitzlich gar keine Erwerbs-
minderungsrente beziehen konnen (z.B.
Hausfrauen, Selbststindige, Versicherte
uber dem gesetzlichen Renteneintrittsal-
ter sowie ganz allgemein Personen, die
nicht in der gesetzlichen Rentenversi-
cherung sind), von vornherein gar kein
Zuschlag fiir eine EMG in Frage kommt
(vgl. Reschke, S. 251). Das Argument,
dass eine Streichung der EMG im Morbi-
RSA zu vermehrter Risikoselektion bei
den Krankenkassen fithren wiirde, er-
scheint vor diesem Hintergrund wenig
stichhaltig. Sollte diese Vermutung —
trotz fehlendem empirischen Nachweis —
niamlich tatsiachlich zutreffen, wiirde
dies ja dafiir sprechen, dass der ange-
sprochene Personenkreis ohne Anspruch
auf Erwerbsminderungsrente aber bei
Vorliegen einer Erkrankung, die an-
sonsten zur Bewilligung einer Erwerbs-
minderungsrente gefithrt hitte, derzeit
systematischer Risikoselektion bei den
Krankenkassen unterworfen wire. Dies
wiirde wiederum darauf hindeuten, dass
die aktuelle Auswahl der Krankheiten
sowie die Klassifikation insgesamt hin-
terfragt werden miissten, da sie in den
betroffenen Fillen offensichtlich nicht
fur adidquate Zuweisungen geeignet
waren.
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Zudem schliefst sich die Frage an, war-
um genau das Kriterium des Bezugs einer
Erwerbsminderungsrente herausgegriffen
wird, um einen bestimmten Versicher-
tenkreis mit hoheren Zuweisungen aus
dem Morbi-RSA zu versehen. Es ist em-
pirisch erwiesen, dass beispielsweise bei
allen Hochkostenfillen (Bluter, schwere
Krebserkrankungen, Beatmungsfille)
und den seltenen Erkrankungen eine un-
zureichende Bertuicksichtigung tber die
Zuweisungen des Morbi-RSA besteht.
Dies ist insbesondere der Fall, seitdem
im Jahr 2009 der Risikopool, der be-
sonders teure Leistungsfille zumindest
in Teilen ausgeglichen hat, abgeschafft
wurde. Eine kleine Kasse, die zwei oder
drei Patienten mit solch einer schweren
Erkrankung versichert, kann wegen zu
geringer Zuweisungen hierfiir aus dem
Gesundheitsfonds finanziell in Schief-
lage geraten. Die Deckungsquote ist fiir
besonders teure Leistungsfille noch er-
heblich schlechter als beispielsweise die
Deckungsquote, die bei Erwerbsminde-
rungsrentnern bei Abschaffung der EMG
entstehen wiirde. Trotzdem werden sie
nicht iiber die Bewertung der Erkrankun-
gen hinaus gesondert beriicksichtigt. Vor
diesem Hintergrund stellt sich die Beibe-
haltung des Erwerbsminderungsstatus
tber gesonderte Gruppen im Morbi-RSA
seit 2009 als Anachronismus dar. Be-
furchtungen, dass eine Abschaffung der

EMG die Zielgenauigkeit des Morbi-RSA
verschlechtern wiirde, sind unbegriindet.
Vielmehr werden durch deren Beibehal-
tung sowie die immer stirkere Ausdif-
ferenzierung der HMG (vgl. Broschiire
»Geldverteilungsmaschine Risikostruk-
turausgleich® des BKK Dachverbandes)
bestehende Unzuldnglichkeiten in Krank-
heitsauswahl, Klassifikationsmodell und
nicht mehr vorhandenem Risikopool nur
ansatzweise kaschiert.

Abbildung 3 verdeutlicht, dass durch
die Herausnahme der EMG aus der
Systematik des Morbi-RSA das Zuwei-
sungsvolumen des Gesundheitsfonds
insgesamt nicht verdndert werden wiir-
de. Die Geldmittel, die bisher tiber die
EMG verteilt werden, wiirden nahezu
vollstindig zu einer Erhohung der Zu-
weisungen uber die HMG fithren. Da
diese wiederum direkt an Diagnosen und
Verordnungen im Zusammenhang mit
den relevanten Erkrankungen gekoppelt
sind, verbessert sich automatisch die Zu-
weisungssituation fiir die Versicherten,
die aufgrund ihrer Erkrankungen auch
hohere Ausgaben verursachen. Der Um-
weg, Geldmittel iber den Erwerbsminde-
rungsstatus zu verteilen, weil dieser mit
hoheren Ausgaben wegen vorhandenen
Krankheiten verbunden ist, wird dadurch
obsolet. Zudem wird sichergestellt, dass
auch durch die bisher tiber die EMG zu-
gewiesenen Geldmittel unterschiedliche
Schweregrade differenzierter berticksich-
tigt werden als im bestehenden Verfah-
ren: Derzeit wird fur jeden Versicherten
mit Erwerbsminderungsstatus gleichen
Alters und Geschlechts ein identischer
Betrag zugewiesen, unabhingig von der
Schwere der individuellen Erkrankungen
und der damit verbundenen Kosten.

Durch einen Verzicht auf den Er-
werbminderungsstatus als Kriterium im
Morbi-RSA wiirde das Gesamtmodell
grundsitzlich vereinfacht, was sich im
Wegfall von sechs Risikogruppen nie-
derschlagen wiirde. Die Modellgiite wiir-
de zudem nicht verschlechtert. Anders
ausgedrickt: Wiirde der Erwerbsminde-
rungsstatus nicht bereits beriicksichtigt,
dann wiirde dieser nach den MafSstiben
des Wissenschaftlichen Beirats des Bun-
desversicherungsamtes auch nicht mehr
neu eingefithrt werden. SchliefSlich wird
eine Erweiterung der Zahl der Risiko-
gruppen immer nur dann vorgenommen,
wenn diese mit einer Steigerung der Mo-
dellgiite bzw. der Erkldrungskraft des
Modells verbunden ist.
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4. Fazit

Ein Blick auf den Verlauf der Deckungs-
beitridge auf Ebene der Kassenarten ver-
deutlicht, dass gerade Anpassungen im
Morbi-RSA und Gesundheitsfonds in
den letzten Jahren zu Wettbewerbsver-
zerrungen gefiihrt haben, die in diesem
AusmafS nicht auf wirtschaftliches oder
unwirtschaftliches Handeln einzelner
Krankenkassen zuriickgefiihrt werden
koénnen.

Die Auswirkungen des Morbi-RSA
als komplettes System hat der Wis-
senschaftliche Beirat des Bundesversi-
cherungsamtes zuletzt im Auftrag des
Bundesgesundheitsministeriums im Jahr
2011 untersucht. Das Gutachten basiert
auf dem Startjahr des Gesundheitsfonds
2009. Seitdem wurde keine umfassende
und unabhingige Bewertung des Vertei-
lungsmechanismus mehr vorgenommen.
Richtig ist es daher, dass immer wieder
Teilbereiche des Morbi-RSA tiberpriift
werden, denn der Morbi-RSA wurde
schlieSlich als ,,lernendes System* ein-
geftihrt.

In einer Streichung der Erwerbsmin-
derungsgruppen (EMG) besteht eine
kurzfristig umsetzbare Moglichkeit, die
vorhandene Schieflage etwas abzumil-
dern. Hierbei handelt es sich um eine
tberfillige ,,Entschlackung des Modells
mit iiberschaubarer Finanzwirkung. Die
Simulation des Effektes zeigt eine positi-
ve Wirkung: Es findet eine Anndherung
bei den Deckungsquoten auf Kassenar-
tenebene und damit eine leichte Redu-
zierung der Wettbewerbsunterschiede
statt. |
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