EDITORIAL

Reform des
Morbi-RSA?!

In der Offentlichkeit gilt der ,,Morbidititsorientierte Risi-
kostrukturausgleich® (Morbi-RSA) vielfach als Inkarnation
einer technokratischen Inspektoren-Wissenschaft der Kran-
kenkassen. Die dort mit hohem Eifer gefithrte Diskussion ver-
starkt diesen Eindruck nicht unwesentlich. Und doch handelt
es sich um ein zentrales konstruktives Element im deutschen
Gesundheitswesen, zu dessen aktueller Diskussion sich diese
Zeitschrift und ihre Autoren mit einem Doppelheft zu Wort
melden. Den sachlichen Kern dieser Diskussion von der damit
einhergehenden Verteilungsdebatte der Interessenten trennen
zu wollen wire anmafSend und eine unzulissige Verkiirzung.
Das ,,Wer protestiert hat Unrecht“ von Horst Seehofer in
Lahnstein 1992 klingt manchem noch bose in den Ohren.
Immerhin werden den Krankenkassen mehr oder weniger
artifiziell Finanzmittel von rund 200 Mrd. Euro zugeteilt.
Umso dringender gilt das Primat einer Politik, die sich der
anerkannten, rechtlich bestimmten Bewertungskriterien mit
hoher Ernsthaftigkeit versichert und in einem lernenden Sys-
tem alle Argumente rational wigt.

Dirk Gopffahrth, lange Zeit zustindiger Experte im Bun-
desversicherungsamt (BVA), vergewissert die aktuelle Debat-
te zunichst der Ziele und Funktionsweise des Morbi-RSA.
Wahrend die Protagonisten vehement auf ,,Deckungsquoten®
ihrer Ausgaben abheben — zumal auf der eher willkiirlichen
Ebene von ,,Kassenarten“ aggregiert — sollen mit dem Mor-
bi-RSA allein versichertenbezogene Ausgabenunterschiede
aufgrund unterschiedlicher Risikostrukturen ausgeglichen
werden. Dariiber hinaus verbleibende Wettbewerbs- und
Wirtschaftlichkeitsanreize der Krankenkassen wollte der
Gesetzgeber keineswegs einebnen. Gleichwohl hat sich die
Spanne der Deckungsquoten mit dem Morbi-RSA gegeniiber
dem alten RSA nach Grundlohn, Alter und Geschlecht inzwi-
schen glatt halbiert. Diese Spanne im Rahmen des Méoglichen
weiter zu reduzieren, ist ein nachvollziehbares Ziel. Doch wie
sollte dieses Ziel erreicht werden, so Gopffarth, wenn man
den Morbi-RSA in einigen Punkten auf den alten RSA mit
doppelt so hoher Deckungsspanne zuritickdreht? Tatsachlich
sei denkbar, dass eine bestehende Verzerrung durch eine neue
oder wiedereingefithrte Verzerrung gerade kompensiert wird.
Aus Sicht einer einzelnen Krankenkasse kann das zufillig
eintreten, so Gopffarth. Auch auf zusammengewiirfelten
Aggregatebenen wie Kassenarten konne das passieren. Dass
dadurch aber die Zielgenauigkeit des Morbi-RSA und die
Funktionalitdat des Wettbewerbs tiber alle Krankenkassen
hinweg verbessert wird, kann ziemlich sicher ausgeschlossen
werden. Die Revision des Morbi-RSA im Kern fiihrt zuriick
zu hoheren Risiko-, Deckungsbeitrags- und Beitragssatzun-
terschieden.
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Mit einem ,,Zuriickdrehen® des Morbi-RSA hat die Kritik
an der Krankheitenauswahl fiir den Morbiditatsausgleich, die
Gerd Glaeske diskutiert, nur dann nichts zu tun, wenn vom
Ubergangscharakter der Auswahl von 50 bis 80 Erkrankun-
gen abgesehen wird. Sicherlich hat die gesetzliche Vorgabe
eines ,,prospektiven Modells* bereits eine Vorauswahl zum
Gegenstand, da auf die Diagnosen des Vorjahres abgestellt
wird und akute Erkrankungen ohne Ausgleichswirkung blei-
ben. Gerd Glaeske fithrt als Mitglied des ersten RSA-Beirats
beim BVA die entsprechenden gesetzlichen Kriterien fiir eine
Krankheitenauswahl in der Ubergangsphase an: Einerseits
sollten moglichst alle Anreize fiir ,,medizinisch nicht gerecht-
fertigte Leistungsausweitungen® vermieden werden, ande-
rerseits Krankheiten gewihlt werden, die eng abgrenzbar,
schwerwiegend und chronisch sind sowie die durchschnitt-
lichen Leistungsausgaben aller Versicherten um mindestens
50 Prozent tiberschreiten. Nach diesen Kriterien verblieben
weit mehr als 80 Erkrankungen, so dass fiir den gesetzlich ge-
wollten praktikablen Einstieg zusitzlich uiber die Gewichtung
der Hiufigkeit (Pravalenz) gerungen wurde. Gerd Glaeske hat
sich dabei konsequent bis zum Riicktritt aus dem Beirat fiir
eine radikale Mindergewichtung der Privalenz eingesetzt.
Zweifellos stand die Debatte 2004 auch unter dem Eindruck
der Auswahl von Erkrankungen fiir die Disease-Management-
Programme (DMP), die bis zur Einfiihrung des Morbi-RSA
2009 nicht nur im RSA voll ausgleichsfihig sein, sondern auch
zusitzliche medizinische Leistungen auslosen sollten. ,,GrofSe
Krankenkassen“ beftirworteten hier wie dort Krankheiten
mit einer hoheren Pravalenz und Diagnosebreite, die auf ei-
nen eher ,,weiten“ Einschluss von Patienten abzielten. Zudem
lag es fur alle Krankenkassen im Wettbewerb nahe, fur die
Arzte finanzielle Anreize zu setzen, um die DMP-Diagnosen
tatsdchlich zu dokumentieren. Vereinbarungen mit den Kas-
senirztlichen Vereinigungen (KV) zu DMP wurden seinerzeit
bald geschlossen, und auch mit dem aktuellen Morbi-RSA
schliefsen Krankenkassen Vertrige, die auf die Kodierung von
Morbi-RSA-Diagnosen zielen.

Sowohl Gerd Glaeske, als auch Jirgen Hohnl et al. und
Jens Baas erkennen in solchen Vertrigen eine Manipulation
des Morbi-RSA, der mit einer zusitzlichen radikalen (loga-
rithmischen) Mindergewichtung der Privalenz hinsichtlich
der Auswahl der im Morbi-RSA zu berticksichtigen Krank-
heiten zu begegnen ist. Dirk Gopffarth betont demgegentiber
die Diagnosestellung als gesetzliche und berufsstindische
arztliche Pflicht. Dass Krankenkassen an dieser Stelle Ein-
fluss zu nehmen versuchten sei unzulissig und beschamend.
Sowohl die Aufsichtsbehérden wie der Gesetzgeber mussten
dagegen entschieden vorgehen. Er kritisiert zudem ebenso wie
Franz Knieps, dass der Gesetzgeber auf Kodierrichtlinien fiir
ambulante Diagnosen verzichtet hat. Es ist in der Tat bezeich-
nend, wie wachsweich der BMG diese zwingende gesetzliche
Vorschrift hat streichen lassen als KVen und Arztgruppen
gegen die mit der KBV vorbereitete Richtlinie zu Felde zo-
gen. Demgegentiber vermag Gopffarth nicht zu rechtferti-
gen, den Morbi-RSA durch eine krasse Minderschitzung der
Privalenz zu beeintrichtigen. Vielmehr legt er nahe, auf den
Filter ,,Bedeutung fiir das Versorgungsgeschehen®, also die
Gewichtung zwischen Haufigkeit und Kosten zu verzichten.
Da die Daten und Ergebnisse ohnehin fiir alle Erkrankungen
vorliegen, stinden dem Aspekte der Praktikabilitit nicht ent-
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gegen. Martin Litsch deutet an dieser Stelle ein AOK-Konzept
an und behauptet dariiber hinaus schlicht, dies wiirde auch
die somit indirekt eingeraumte Manipulationsanfilligkeit des
Morbi-RSA minimieren. Statt einer solchen wundersamen
Selbstreinigung folgen wir doch lieber der Argumentation von
Dirk Gopffarth: Gesetzgeber und Aufsichtsbehérden mis-
sen fir Vertragshygiene sorgen. Auch in Zeiten des KVdR-
Ausgleichs mussten Vertrige mit KV untersagt werden, mit
denen einzelne Krankenkassen die Fremdfinanzierung aus
dem KVdR ausgebeutet hatten. Und beim alten RSA hatten
die Aufsichtsbehorden alle Miithe, manchen Krankenkassen
ihre Schluderei beim Beitragseinzug auszutreiben.

Letztlich entscheiden die Ernsthaftigkeit und das Verant-
wortungsbewusstsein, mit denen die Beteiligten ihren Auf-
gaben nachgehen, tiber die Giite und Soliditit der Ergebnisse
im Sinne der GKV. Wie Florian Buchner und Sonja Schillo in
ihrem Beitrag zeigen, wird die Leistungsfahigkeit des deut-
schen Morbi-RSA international hoch eingeschitzt. Man muss
sich nicht verstecken. Auch der Eifer, die verbleibende Spanne
der Deckungsquoten mit den Mithen der Faktorzerlegung
heimzusuchen, wie Karsten Neumann nahelegt, bleibt inter-
national fremd. Wenn dabei regionale Faktoren nachweisbar
sind — wie in den Beitrdgen von Eberhard Wille und Volker
Ulrich bzw. Wolfgang Konig et al. gezeigt — werden bisher eher
die Versicherten in unterversorgten Regionen mit Zuschlagen
versehen (Israel) als nun die Gerechtigkeit auf der institutio-
nellen Ebene zu suchen und Krankenkassen mit Zuschligen
fir Uberversorgte Gebiete zu versehen. Hier beschleicht die
alte Umlagementalitit der Kassen den Morbi-RSA, bei der die
Versicherungsfunktion hinten herunterfallt. In seinen Gut-
achten fiir die Arzte in Sachsen-Anhalt hat Wille Zuschlige
angesichts von Unterversorgung gefordert, in Bayern nun be-
griindet er Zuschlige fiir Uberversorgung. Auch Wolfgang
Greiner sieht in seiner Bewertung hierfiir keine 6konomischen
Grunde. Hartmut Reiners vermag gleich gar keinen Reform-
bedarf zu erkennen.

Gleichwohl bleiben Argernisse, wie die Grenzen der ,,Be-
rucksichtigung des Krankengelds im Morbi-RSA“, mit der
sich Jurgen Wasem et al. befassen. Unterschiede in den De-
ckungsquoten der einzelnen Krankenkassen sind hier nur
schwer zu eliminieren. Weithin handele es ich um ein Problem
der ,kleinen Kassen“. Die jeweils 5 Prozent Krankenkassen
mit der grofiten Unterdeckung und der grofiten Uberdeckung
reprasentieren zusammen weniger als 3 Prozent der Kranken-
geldausgaben. Zwar kann die Zielgenauigkeit des Morbi-RSA
beim Krankengeld mit einem Modell verbessert werden, das
eine Morbiditatsmessung bei der Mengenkomponente mit ei-
ner moglichst exakten Berlicksichtigung der Preiskomponente
verbindet. Die Spannbreite fir die Deckungsquoten der Ein-
zelkassen bliebe aber hoch. Regionale sowie branchen- und
betriebsbedingte Faktoren sowie die intrinsische Motivation
der Versicherten entziehen sich ebenso dem Ausgleich wie
Erfolge des Krankengeldmanagements der Krankenkassen
unterschiedlich sein konnen.

Hinsichtlich weiterer Argernisse ldsst Franz Knieps in
seinem als ,,personliche Auffassung® gekennzeichneten Bei-
trag zum ,,RSA vor Gericht — Welche Rolle spielt die Dritte
Gewalt?“ schon vom Tenor her keine Zweifel aufkommen.
Die Nonchalance, mit der Oberste Gerichte in Deutschland
durch einzelne Urteile punktuell in den Wettbewerb eingrei-

4 G+S 4-5/2016

Erlaubnis untersagt,

1P 216.73.216.36, am 20,01,2026, 00:06:29,
g mit, for

fen und das Primat politisch ausgewogener Reformschritte
missachten, ist aufreizend. Hatte der Autor zudem seinem
jungsten Zorn iiber Willkiir in der Sphire der Parteipoli-
tik Luft gemacht, wire das Druckpapier dieser Zeitschrift
zweifellos partiell errotet. So gilt die Verve in einem zweiten
Beitrag von Franz Knieps dem Reformbedarf des Morbi-RSA
aus ,,Sicht des BKK-Dachverbands“. Den BKK fehlt — bei
seit jeher getibter fremdelnder Vertrautheit mit dem Morbi-
RSA - inzwischen jedes Verstindnis fiir das Ubermafl der
Regelungen. Insbesondere der offentlich in seiner Wirkung
héufig unterschitzte umfassende Finanzkraftausgleich scheint
in keiner Weise gerechtfertigt, solange etwa der Einbezug
der Geldleistung ,,Krankengeld“ in den RSA problematisch
bleibt. Und tatsichlich muss befremden, dass selbst das Auf-
kommen aus Zusatzbeitragen, die eine Krankenkasse tiber
den gesetzlichen Beitragssatz hinaus erheben ggf. muss, in
den Finanzkraftausgleich einbezogen wird. Ebenso ist der
Morbiditatsbezug von Verwaltungskosten nicht ohne weiteres
nachvollziehbar. Doch wird aus Sicht des Dachverbandes vie-
les quasi im Rundumschlag in Frage gestellt. Sind etwa die Er-
werbsminderungsgruppen, die immerhin versichertenbezogen
1.400 € ausgleichen, mit so leichter Hand beiseitezuschieben
wie die Erstattung von Programmkosten-Pauschalen bei den
DMP? Der Verbandswechsel einiger grofser BKK erleichtert
offensichtlich, sich in klaren Konturen vehement zu positi-
onieren. Und der BKK-Dachverband scheint — kurz vor der
Flucht? — mit seiner politischen Geduld am Ende.

Die umfassende Zusammenschau von Analysen und Be-
wertungen sowie Argumenten und Gegenargumenten zum
Reformbedarfs des Morbi-RSA, den die Beteiligten und Be-
troffenen in dieser Ausgabe leisten, hitte die Gesundheits-
und Sozialpolitik gerne um einem Beitrag ergidnzt, wie der
Ordnungsrahmen der GKV weiterzuentwickeln ist, um mit
dem Morbi-RSA einen produktiven Wettbewerb um die beste
Versorgung zu ermoglichen. Der Beitrag fehlt bis heute. Auch
das ist beschimend. So bleibt die Diskussion, wie Reform
Fehlentwicklungen ebenso wie Riickschritt vermeiden kann.
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