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Erlaubnis

Seit 2009 erhalten die gesetzlichen Krankenkassen

ihre Einnahmen aus dem Gesundheitsfonds tiber den
morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleich (RSA).
Gesundheitspolitisches Ziel war, dass die Krankenkassen
ihre wirtschaftliche Situation durch verbesserte Versorgung
steuern konnen. Dafiir wurde der RSA so konstruiert,

dass er die prospektiven Folgekosten einer Erkrankung
ausgleicht. Der Beitrag zeigt anhand von Realdaten aus
zwei Jahren die Ist-Situation bei Deckungsbeitragen von
Hochkostenversicherten und modelliert an einer 10-Jahres-
Zeitreihe die Entwicklung von Deckungsbeitragen.
Diskutiert werden auch die Moglichkeiten und

Grenzen der Beeinflussung der Versorgung durch die
Krankenkasse sowie Anderungsoptionen fiir den RSA.

Einleitung

Seit 2009 erhalten die gesetzlichen
Krankenkassen ihre Einnahmen aus
dem Gesundheitsfonds iiber den mor-
biditatsorientierten Risikostrukturaus-
gleich (Morbi-RSA). Zusitzlich zu der
Berticksichtigung von Alter und Ge-
schlecht sind ausgleichsfihige Krank-
heiten definiert worden, fiir die es Zu-
weisungen von Einnahmen gibt. Im
Gegenzug entfiel der Risikopool, der
vor 2009 einen Teil der Ausgaben fiir
Hochkostenversicherte ausglich [Boh-
len-Schoning 2008].

Vor 2009 existierte in der gesetzli-
chen Krankenversicherung bereits ein
Risikostrukturausgleich (RSA). Dieser
hatte das Ziel, finanzielle Ungleichge-
wichte durch unterschiedliche Struktu-
ren der Versichertenbestinde zwischen
den Kassen auszugleichen. Das Grund-
prinzip bestand in der Berechnung nach
Alter und Geschlecht standardisierter
erwarteter Ausgaben anhand derer ein
Gesamtbeitragsbedarf fiir die jeweilige
Einzelkasse errechnet wurde. Der RSA

glich zwischen den realen (einkom-
mensabhidngigen) Beitragseinnahmen
und dem errechneten (Erwartungs-)
Beitragsbedarf aus. Zusitzlich wurden
Berufs- und Erwerbsunfihigkeit, Kran-
kengeldanspruch und chronische Er-
krankung (Teilnahme an Versorgungs-
programmen) als Risikofaktor beriick-
sichtigt, sowie die Anzahl beitragsfrei
mitversicherter Familienmitglieder.

In der Folge gab es einen Finanzfluss
von Kassen mit einkommensstarken
Versicherten zu Kassen mit einkom-
mensschwachen Versicherten. Grofster
Nachteil dieses Systems war der Um-
stand, dass die kassenspezifische Mor-
biditit vor allem der multimorbiden &l-
teren Versicherten — manifestiert durch
hohe Ausgaben fiir Leistungen — nicht
ausreichend berticksichtigt wurde [BVA
2008].

Zusitzlich gab es einen ,,Risikopool®,
der einen Teil der Ausgaben fiir Hoch-
kostenversicherte erstattete. Dieser war
durch einen Schwellenwert begrenzt und
glich ca. 60% der Ausgaben oberhalb
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des Schwellenwertes aus. 2008 lag dieser
Wert bei 21.352 €. Dies war vor allem
fur kleine Kassen vorteilhaft, fiir die
eine geringe Zahl von Hochkostenver-
sicherten eine existenzielle Bedrohung
sein kann [Drosler et al. 2011].

Als grofiter Nachteil dieses RSA
wurden die Anreize fiir eine Risiko-
selektion gesehen. Hierunter wird das
Bestreben der Kassen zusammengefasst,
attraktiv fiir gesunde und unattraktiv
fur kranke Versicherte am Markt zu
agieren mit dem Ziel den Beitragssatz
zu senken und zu wachsen [Drosler et

al. 2011].

Die ,,Treffsicherheit“ des RSA
war bis 2009 aufgrund der
beschrdnkten Einbeziehung
erkldrender Variablen noch

relativ gering.

Die ,Treffsicherheit“ des RSA bis
2009 war aufgrund der beschriankten
Einbeziehung erklirender Variablen
noch relativ gering. Beurteilt am Be-
stimmtheitsmafd R2, welches fiir die
standardisierten und tatsidchlichen
Ausgaben auf Individualebene errech-
net wurde, lag bei 0,06, wobeil,0 ideal
wire. Unter Einbeziehung des Risiko-
pools erreichte der Koeffizient einen
Wert von 0,52. [Drosler et al. 2011]

2009 wurde der morbidititsorientier-
te RSA (Morbi-RSA) eingefiihrt. Dies
geschah gleichzeitig mit der Einfithrung

eines einheitlichen Beitragssatzes fiir alle
Kassen, der in einen Gesundheitsfonds
eingezahlt wird. Die einzelnen Kranken-
kassen erhalten nun ihre Einnahmen aus
dem Fonds nahezu komplett tiber den
Morbi-RSA. Sofern diese Einnahmen
nicht ausreichen um die Kosten zu de-
cken, miissen die Kassen einen Zusatz-
beitrag erheben.

Die Geldzuweisungen zur Deckung
der Leistungsausgaben (die Verwal-
tungsausgaben und die dafiir zugewie-
senen Betriage werden in dieser Arbeit
nicht betrachtet) erfolgen im Morbi-
RSA tber standardisierte Betrdge nach
Alter, Geschlecht und Morbidi-
tdt (es gibt noch eine Reihe von
Sonderregelungen z. B. fiir Aus-
landsversicherte). Die Morbidi-
tat wird tber eine Auswahl von
Krankheiten abgebildet, die nach
Kriterien wie kostenintensiv,
schwerwiegend und chronisch
definiert sind. 2009 waren es
106 hierarchisierte Morbiditatsgrup-
pen (HMG). Aufgrund von jahrlichen
Korrekturen ist die Anzahl der HMG
mittlerweile auf 155 angewachsen. Das
GiitemafS der Zielgenauigkeit gemessen
am Bestimmtheitsmafl R2 lag im Morbi-
RSA 2009 bei 0,2 [Drosler et al. 2011].
Durch die Anderungen der Krankheits-
klassifikation der Jahre 2010 bis 2013
liegt das R2 derzeit bei 0,24 (CPM 0,24,
MAPE 1.867,77 €) [BVA 2012].

An dieser Stelle setzte in der Vergan-
genheit die Grofteil der Kritik an: die
Verteilungswirkung sei zwar deutlich

A1,C1—Cs  Teilgruppen der Hochkostenkohorten, werden in Abschnitt 5.5 erlautert
BB Beitragsbedarfswerte

BB-LA Differenz zwischen Beitragsbedarf und Leistungsausgaben, Deckungsbeitrag
BBVJ Beitragsbedarf je Versichertenjahr (annualisiert)

BVA Bundesversicherungsamt

CPM Cumming's Prediction Measure (standardisiertes statistisches GiitemaR)
COPD Chronic obstructive pulmonary disease

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

HK Hochkostenkohorte

HN Hochnutzer (synonym fiir Hochkostenversicherter)

HMG Hierarchisierte Morbiditatsgruppe

ICD International Classification of Diseases (internat. Diagnoseschlissel)

LA Leistungsausgaben

LAVJ Leistungsausgaben je Versichertenjahr (annualisiert)

MAPE Mittlerer absoluter Prognosefehler (mean absolute prediction error)

RSA Risikostrukturausgleich

RSAV Risikostruktur-Ausgleichsverordnung
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besser als (hauptsichlich tiber Alter
und Geschlecht) im Alt-RSA, aber noch
deutlich hinter dem Wert unter Einbe-
ziehung des Risikopools. Die Gegenar-
gumentation ist primdr politisch: Es sol-
len Anreize fiir die Kassen bestehen, ihre
Ausgaben durch Versorgungsangebote
und die Unterstiitzung der Versicherten
mittels eines Versorgungsmanagements
zu senken.' Auflerdem sei eine Redu-
zierung der Anzahl der Krankenkassen
gewlinscht [Schmidt 2009], so dass ein
Schutz sehr kleiner Kassen tiber Instru-
mente wie den Risikopool keine Priori-
tat geniefst. Zusatzlich wurde der Or-
ganisationsaufwand fiir den Risikopool
im Verhiltnis zur Wirkung aufgefiihrt.

Forschungsfrage

Der Gesetzgeber hat also mit der Aus-
gestaltung des Morbi-RSA den Kran-
kenkassen einen Anreiz gesetzt, ihre
wirtschaftliche Situation z.B. tiber ein
optimiertes Versorgungsmanagement
steuern zu konnen. Dafiir wurde der
RSA ,,prospektive konstruiert [Bohlen-
Schoning, 2008].2 Gelingt es den Kassen
im Folgejahr die Versorgung zu verbes-
sern und die Ausgaben zu senken, sol-
len sie bessere Deckungsbeitrige erzielen
koénnen.

Diese Arbeit untersucht anhand der
ersten beiden Jahre mit Morbi-RSA-
Daten (2009 und 2010) die Verlaufe
von Deckungsbeitriagen und geht der
Frage nach, wie grof§ eine Absenkung

1 Der Morbi-RSA gleicht die prospektiven
Folgekosten der Erkrankungen aus. Dazu
werden fiir die Versicherten die prospektiven
Folgekosten des Vorjahres im Ausgleichsjahr
ermittelt. Das gesamte Zuwendungsvolumen
legt ein Schatzerkreis fest. Abweichungen
zwischen tatsdchlichen Ausgaben und
Zuwendungsvolumen werden mitglieder-
bezogen umgelegt.

2§31 RSAV: ,Die Auswahl des Versicherten-
Kklassifikationsmodells ... und seine Anpas-
sung an die Gegebenheiten der gesetzlichen
Krankenversicherung haben so zu erfolgen,
dass keine Anreize fiir medizinisch nicht
gerechtfertigte Leistungsausweitungen
geschaffen und Anreize zur Risikoselektion
vermieden werden. Das ... an die gesetzliche
Krankenversicherung angepasste Versicher-
tenklassifikationsmodell ist an Hand von
50 bis 80 Krankheiten zu filtern und pros-
pektiv auszugestalten. Bei der Auswahl der ...
Krankheiten sollen insbesondere Krank-
heiten mit schwerwiegendem Verlauf und
kostenintensive chronische Krankheiten, bei
denen die durchschnittlichen Leistungsaus-
gaben je Versicherten die durchschnittlichen
Leistungsausgaben aller Versicherten um
mindestens 50 vom Hundert tibersteigen,
berticksichtigt werden. Die Krankheiten
sollen eng abgrenzbar sein.”
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Tabelle 1: GroRe der Hochkosten-Kohorten (HK)

HK2005 HK2006

HK2007

HK2008 HK2009 HK2010

Anzahl 87709 87.698

96.267

95.694 104.709 105.426

Quelle: Eigene Darstellung

der Leistungsausgaben durch bessere
Versorgung sein miisste, um positive
Deckungen zu erzielen. Am effizientes-
ten ist der Ansatz aus 6konomischer
Sicht bei Versicherten mit hohen Leis-
tungsausgaben. Daher konzentriert sich
die Untersuchung auf Hochkostenver-
sicherte. Eine weitere Zielsetzung ist,
die Auswirkungen des Wegfalls des
Risikopools abzuschdtzen. Auch fir
diese Fragestellung bietet sich die Un-
tersuchung von Deckungsbeitragen fiir
Hochkostenfille an.

Material und Methoden

Die untersuchten Daten entstammen
dem Versichertenbestand einer Ersatz-
kasse mit bundesweiter Offnung aus
den Jahren 2005 bis 2010. Die Hoch-
kostenversicherten wurden definiert,
in Jahres-Kohorten aufgeteilt und mit
dem Leistungsverbrauch in Zusammen-
hang gebracht. Fiir die Berechnung ei-
ner Langzeitreihe der Deckungsbeitrige
mussten die Einnahmen aus dem Mor-
bi-RSA simuliert werden. Dafiir wur-
den die Stabilitiat der Einnahmen fur
Kohorten von Hochkostenversicherten
einerseits und die Inflation (jahrliche
Zunahmerate) andererseits anhand
vorliegender Daten aus 2009 und 2010
untersucht und die erforderlichen zeitli-
chen Vorwirts- und Riickwartsberech-
nungen mittels eines linearen Auf-/Ab-
zinsungsverfahrens durchgefiihrt.

Der Deckungsbeitrag unter
Morbi-RSA-Bedingungen

Die Differenz zwischen den Pro-Kopf-
Einnahmen iiber den Morbi-RSA und
den anfallenden Pro-Kopf-Leistungs-
ausgaben wird als Deckungsbeitrag be-
zeichnet. Dabei werden in dieser Arbeit
nur die auf die nach RSA-Definition
»standardisierten Leistungsausgaben®

fallenden Komponenten betrachtet. Die
Einnahmen wurden mittels Grouping-
Verfahren nach der im jeweiligen Jahr
gliltigen RSA-Zuordnung individuali-
siert und mit der Bezeichnung ,,Beitrags-
bedarf“ versehen. Der Deckungsbeitrag
wird in € angegeben. Die Kennzahl gibt
Auskunft daruber, inwiefern die indivi-
duellen Ausgaben fiir Leistungen durch
die individualisierten RSA-Einnahmen
gedeckt werden. Sind die Leistungsaus-
gaben vollstindig durch Einnahmen
gedeckt, betragt der Deckungsbeitrag
0 €. Sind die Ausgaben hoher als die
Einnahmen, wird der Deckungsbeitrag
negativ bzw. umgekehrt.

Hochkostenversicherte und
Phasen des Leistungsverbrauches

Unter Hochkostenversicherten werden
hier die 5% des Versichertenbestandes
mit den hochsten Leistungsausgaben
verstanden. Im vorliegenden Datenbe-
stand liegen die Pro-Kopf-Ausgaben die-
ser Versicherten bei ca. 8.000 € p. a. und
dartiber. Die Hochkostendefinition wur-
de so gewihlt, um in Teilgruppen eine
fur statistische Aussagen ausreichende
Menge von Versicherten zu erhalten.
Mit einer Definition entsprechend des
Risikopools (21.352 €) wiren in den re-
levanten Teilpopulationen nur wenige
Versicherte tibrig geblieben. In Einzelfal-
len konnen Leistungsausgaben mehrere
Mio. € p. a. ausmachen. Selten bewegen
sich die Leistungsausgaben eines indivi-
duellen Versicherten permanent auf so
hohem Niveau. In der Regel verzeichnet
man in einem Jahr mit Eskalation einer
Erkrankung (z. B. Amputation bei Dia-
betes, Herzinfarkt) oder mit einem gra-
vierenden Unfallereignis einen ,,Peak®
im Leistungsverbrauch, um in den Fol-
gejahren wieder abzusinken. Statistisch
betrachtet befindet sich die Mehrheit der

Versicherten, bei denen man in einem

Tabelle 2: Kategorisierung der bekannten Beitragsbedarfswerte (BB)

BB 2010 (€) 6.947 7152 7153 7.488 8375 6.985
Kohortenjahr 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Jahr nach Eskalation 5 4 3 2 1 o

Quelle: Eigene Darstellung

Deckungsbeitrag = (Beitragsbedarf pro Kopf) —
(Individuelle Leistungsausgaben pro Kopf)

Beitragsbedarf = Individualisierte Einnahme-
komponenten gemal} RSA fiir die standardi-
sierten Leistungsausgaben auf Basis der
Versichertendaten des Berechnungsjahres
und der Krankheitsdaten des Vorjahres

Leistungsausgaben = RSA-relevante Netto-
Leistungsausgaben des Berechnungsjahres
u.a. um Erstattungen vermindert, individuell
zugeordnet, teilweise pauschalisiert.

bestimmten Jahr einen Hochkostensta-
tus feststellt, in einer Phase der Eskala-
tion. In dieser Arbeit wird der Begriff
Eskalation nicht medizinisch verwen-
det, sondern statistisch-0konomisch.
Das Eskalationsjahr ist hier das Jahr, in
dem die Versicherten einen bestimmten
Schwellenwert an Ausgaben tiberschrit-
ten haben. Vor diesem Jahr und danach
stellt man in der Regel niedrigere jahrli-
che Ausgaben fest (Ausnahme sind zum
Beispiel Kleinkinder, s.u.). Die Phasen
vor, wahrend und nach der Eskalation
spielen fiir die Langfrist-Modellierung
(s. Abschnitt 5.5) eine wichtige Rolle.

Kohortenbildung

Aus dem Versichertenbestand der wur-
de fiir die Jahre 2005 bis 2010 das zu
diesem Zeitpunkt jeweils oberste 5%
Perzentil mit den hochsten Leistungs-
ausgaben ausgewihlt und daraus eine
Hochkostenkohorte gebildet. Aufgrund
der Sterbefille werden diese Kohorten
in der Regel — sofern keine besonderen
Verdnderungen des Versichertenbestan-
des auftraten — mit jedem Jahr zurtck
immer kleiner. Somit ist die Kohorte,
die 2006 hohe Ausgaben hatte, heute
N = 87.698 grof3, die Kohorte aus dem
Jahr 2010 ist mit N = 105.426 die grofste
(Tabelle 1).

Die Leistungsausgaben betragen hier
etwa 8.000 € und mehr pro Kopf und pro
Jahr. In den Leistungsausgaben sind die
Ausgaben aller ambulanten und statio-
ndren Sektoren enthalten. Die Ausgaben
fur einige Leistungen wurden pauschal
zugeordnet (ambulante Arztleistungen,
konservierend-chirurgische Leistungen
des zahnirztlichen Bereiches). Um un-
terjahrige Versicherungsverhiltnisse zu
beriicksichtigen wurden die Ausgaben
pro Versichertentag berechnet und auf
365 Versichertentage fir ein Versicher-
tenjahr komplettiert.
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Simulation des Beitragsbedarfes

Fiir die Untersuchung einer Langzeitreihe
wiren die Deckungsbeitrige von 2005 bis
2010 erforderlich gewesen. Es lagen je-
doch erst fir zwei Jahre (2009 und 2010)
Informationen zu den Beitragsbedarfen
(,Einnahmen®) aus dem Morbi-RSA vor.
Also bestand die Notwendigkeit, die Vor-
jahre nachzustellen — zu simulieren. Es
wurde folgender Ansatz zur Simulation
von Beitragsbedarfen gewihlt: Zunichst
wurden die vorliegenden (bekannten)
Pro-Kopf-Beitragsbedarfe beziglich des
zeitlichen Abstandes zum Eskalationsjahr
kategorisiert. Die Werte fiir eine Katego-
rie (z. B. ,ein Jahr vor der Eskalation®)
wurden als reprisentativ angenommen.
Dadurch werden Klassifikationsinderun-
gen von 2009 auf 2010 berucksichtigt,
aber nicht mehr fur die Zeit danach. Auf
diese Weise erhdlt man reprasentative
Beitragsbedarfswerte von einem Jahr
vor der Eskalation bis 5 Jahre nach der
Eskalation (Tabelle 2). Es wird also der
Beitragsbedarf fiir das Jahr 2010 fur die
Versicherten berechnet, die im Jahr 2005-
2010 eine ,,Eskalation® hatten. Z. B. fur
die Versicherten, die im Jahr 2005 eine
Eskalation hatten, betrdgt der Beitrags-
bedarf im Jahr 2010 6.947 €).

Dabei ist allerdings der inflationsbe-
dingte Anstieg der Leistungsausgaben
nachzubilden. Er betrug im Zeitraum
2005 bis 2009 zwischen 4% und 6%
und wurde daher hier gleichmifSig mit
5% angesetzt. Die modellierten Bei-
tragsbedarfe wurden entsprechend er-
hoht oder abgesenkt (s. Tabelle 3).

Unterteilung in Teilgruppen

Die Hochkostenkohorten sind inso-
fern heterogen, dass sie sich aus sehr
unterschiedlichen Krankheitsbildern,
Schweregraden der Erkrankung sowie
akuten und chronischen Erkrankungen
zusammensetzen. Die in den Abschnit-
ten 6.1 bis 6.5 dargestellten Verldufe
zeigen stets die Uberlagerung sehr un-
terschiedlicher Versorgungssituationen.
Von Interesse ist daher, ob es homogene
Untergruppen gibt, deren Deckungsver-
ldufe charakteristisch sind oder die das
Gesamtbild besonders stark pragen. Da
eine Unterteilung in einzelne Erkran-
kungen nach dem ICD-Katalog fiir die-
se Untersuchung zu aufwindig gewesen
wire (als problematisch erwies sich die
Multimorbiditit der iberwiegenden An-
zahl der Hochkostenversicherten), wur-
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Tabelle 3: Inflationsbereinigung bei den simulierten Beitragsbedarfen

Korrektur zum Jahr

Korrekturfaktor fir den

Beitragsbedarf 75%

80%

85% 90% 95% 100%

Quelle: Eigene Darstellung

de nach geeigneten Klassifizierungen zur
Beschreibung homogener Teilgruppen
gesucht. Folgende Kriterien wurden da-
fiir benannt:

m Ausreichende Gruppengrofse fiir sta-
tistische Stabilitat

m Homogenitit beziiglich der zeitlichen
Dimension des Kostenrisikos (Chro-
nizitit)

m Kostenintensiv

m Schwerwiegend (hohe Hospitalisie-
rungsrate)

m Bericksichtigung des Alters

Von den Gesamtkohorten wurden zu-
nachst die Kleinkinder mit einem Le-
bensalter bis einschliefSlich 5 Jahren
abgespalten und als erste Teilgruppe
definiert (,,Infant“). Bei dieser Gruppe
dominieren Frithgeburten und Kleinkin-
der mit schwerwiegenden angeborenen
Defekten.

Als Nichstes wurden Versicherte mit
einer Pflegestufe selektiert (,Pflege®).
Die Pflegestufe bietet sich als Beschrei-
bungsmerkmal an, welches dauerhaf-
te Einschrinkungen von korperlichen
Funktionen und Mobilitdt in Kombina-
tion mit einem hoheren Alter vereinigt.
Voruntersuchungen wiesen bereits dar-
auf hin, dass Versicherte mit einer Pfle-
gestufe Uberdurchschnittlich negative
Deckungsbeitrage aufweisen.

Im dritten Schritt wurden die ver-
bliebenen Personen mit schwerwiegen-
den und/oder kostenintensiven chro-
nischen Erkrankungen abgespalten
(,Chroniker®).

Damit verbleibt ein verhidltnismafig
kleiner Rest, der durch Akutereignisse
(Unfalle, Infektionen) geprigt ist. Die

Teilgruppen weisen aufgrund dieser
Art der Aufteilung keine Uberlappun-
gen auf. Tabelle 4 gibt Auskunft tiber
das Mengengeriist und die Sterberaten
in den Untergruppen.

Die leichten chronischen Erkrankun-
gen (C1: Erkrankungen die chronisch
sind, aber weder kostenintensiv noch
schwerwiegend (z. B. Struma)) wurden
der Gruppe ,,Akut“ (A1) zugeordnet
(Gruppengrofse und ~homogenitit). Es
ist davon auszugehen, dass die Ausgaben
dieser Versicherten weniger durch die
chronischen Erkrankungen als durch
Akutereignisse hervorgerufen werden.
Die Gruppe schwerer erkrankten Chro-
niker wurde aufgrund der Grofle in wei-
tere Untergruppen zerlegt:

C2: Erkrankungen die chronisch sind
und kostenintensiv aber nicht schwer-
wiegend (z. B. Diabetes mellitus)

C3: Erkrankungen die chronisch sind
und schwerwiegend aber nicht kostenin-
tensiv (z. B. Luxation des Huftgelenkes)

C4: Erkrankungen mit dem Status
kostenintensiv und schwerwiegend in
unterschiedlichen Diagnosen (z. B. Di-
abetes plus Hiiftgelenkluxation)

CS: Erkrankungen mit Diagnosen die
sowohl kostenintensiv als auch schwer-
wiegend sind (z. B. Schizophrenie)

Tabelle 4: Eckdaten zu den Untergruppen (ohne Verstorbene)

Gruppe Menge 2009 Anteil (%) Sterberate (%)
Infant 2.994 3,1 1,4
Pflege 18.294 18,9 27,4
Chroniker (C2 — Cg) 72.232 74,6 3,7
Akut (A1 und Q1) 3337 3,4 0,9
Gesamt 96.857 100,0 8,0

Quelle: Eigene Darstellung
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Tabelle 5: Anzahl der Deckungsbeitragswerte fiir die Modellierung des Langfristprofils.

Vor

Zeitlicher Abstand vom
Eskalationsjahr (Jahre)

Eskalation Nach

2 49,0 1|2 3|4 5

Anzahl verfligbarer Werte | 1 2 |3

4 5|6 5 4 3 2|1

Quelle: Eigene Darstellung

Die Klassifizierung der Chroniker
wurde in Anlehnung an die Krankheits-
auswahl des BVA vorgenommen [BVA
2010].

Modellierung des Langfristprofils
der Deckungsbeitrage

Mit der in Abschnitt 5.4 vorgenom-
menen Simulation des Beitragsbedar-
fes lagen nunmehr viele Informationen
tiber Deckungsbeitrige der Hochko-
stenkohorten mit unterschiedlich
grofem zeitlichem Abstand zum Es-
kalationsjahr vor. Fir die Kohorte
aus 2005 reprasentiert der simulierte
Deckungsbeitrag fiir 2010 die Zeit ,,5
Jahre nach der Eskalation®. Fur die
Kohorte aus 2010 reprasentiert der
simulierte Deckungsbeitrag aus 2005
die Zeit ,,5 Jahre vor der Eskalation®.
Die Werte der Kohorten aus 2010 und
2009 fur die Jahre 2006 bzw. 2005
reprasentieren die Zeit ,,vier Jahre vor
der Eskalation“. Mittels der simulier-
ten Werte ldsst sich also ein Zeitraum
von 5 Jahren vor bis fiinf Jahre nach
der Eskalation beschreiben — eine Zeit-
spanne tber 10 Jahre. Fir beziiglich
der Eskalation zeitlich dquidistante
Werte der Deckungsbeitrdge (z. B. 1
Jahr nach Eskalationsjahr) wurden
Mittelwerte (pro-Kopf-Mittelwert der
jeweiligen Kohorte) gebildet und zu ei-
ner 10-Jahres-Zeitreihe zusammenge-
setzt. Tabelle 5 gibt Auskunft iiber die
Wertemengen. Fiir das Eskalationsjahr
(= Hochkostenjahr, in Tabelle 5 die fett
gedruckte mittlere Spalte) liegen von
sechs Kohorten (2005 bis 2010) die
realen Deckungsbeitrige vor. Fiir den
Zeitpunkt finf Jahre vor Eskalation (in
Tabelle § ganz links) gibt es nur eine
Kohorte mit realen Deckungsbeitriagen
(2005).

Wihrend die Werte um das Eskala-
tionsjahr also mehrfach besetzt sind,
wird die Datenmenge zu den Rindern
diinner. Daher sind Interpretationen
beziiglich der grofSeren zeitlichen Ab-
stinde von der Eskalation mit Vorsicht
vorzunehmen.

Ergebnisse

Zeitreihe der Ausgaben
fir die Kohorten

Fur diese Untersuchung wurden die je-
weils teuersten 5% des Versichertenbe-
standes aus den Jahren 2005 bis 2010
selektiert. Die Grofle der Kohorten ist
fur zuriickliegende Jahre aufgrund der
Sterbefille kleiner und betragt zwischen

88.000 und 105.000 Versicherte (Tabelle
1). Dartiber hinaus wurden die Ausgaben
dieser 6 Kohorten auch fiir alle tibrigen
Jahre dieser Periode 2005 bis 2010 er-
mittelt. Als Zeitreihe aufgetragen erkennt
man jeweils deutlich das Identifikati-
onsjahr als Hochkostenfall, welches als
»Peak® aus der Zeitreihe herausragt.

Die Kostenverldufe der einzelnen
Kohorten sind sehr dhnlich. Allerdings
ist ein Trend zu hoheren Ausgaben zu
verzeichnen. Dieses Anwachsen ist vor-
rangig auf den Inflationseffekt (Preis-
steigerungen bei Leistungen) zuriick zu
fihren. Fusions- und marktbedingte
Anderungen des Versichertenbestandes
haben ab 2009 einen geringen Einfluss
auf den Ausgabenanstieg.

Abbildung 1: Mengengeriist der Untergruppen
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Abbildung 2: Zeitreihe der Leistungsausgaben fiir die sechs Kohorten
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Einfluss der Sterbefille

Waihrend die Sterbequote im gesamten
Versichertenbestand ca. 1% betrigt, liegt
sie bei den Hochkostenkohorten aufgrund
der Morbiditdt hoher. Die unterschiedli-
chen Kohorten haben im Eskalationsjahr
Sterbequoten zwischen 7 und 8 %.

Da die Sterbefille in der Regel (sowohl
bei chronischen als auch bei Akutereig-
nissen) mit hohen Leistungsausgaben
verbunden sind, wurde die Auswirkung
der Sterbefille auf die Kostenverlaufe
untersucht. Dabei besteht aufgrund der
Vergleichbarkeit die Notwendigkeit, die
aufgrund des Versterbens unterjihrig
anfallenden Kosten auf ein volles Jahr zu
normieren. Hier besteht die Gefahr ei-
ner systematischen Uberschitzung. Die
mittleren annualisierten Ausgaben fiir

Tabelle 7: Beitragsbedarf und Leistungsausgaben aus 2009 fiir die verschiedenen

Hochkostenkohorten (HK)

‘ HK 2005 ‘ HK 2006 ‘ HK 2007 ‘ HK 2008 ‘ HK 2009 ‘ HK 2010

LAVJ 2009 | -9.003€ -9.603 € -0.966 € 12149 € | -19.493€ | -10.829 €
BBVJ 2009 6.641€ 6.859 € 6.956 € 8.146 € 6.614 € 5.946 €
LAVIJ 2010 -9.216 € -0.687€ -0.923€ | -10.688€ | -12.954€ @ -20.626 €
BBVIJ 2010 6.947€ 7152 € 7153 € 7.488 € 8.375€ 6.985 €

Quelle: Eigene Darstellung

Sterbefille liegen bei den Hochkosten-
versicherten pro Kopf zwischen 30.000
und 40.000 € p. a (Abb. 3). Die Annua-
lisierung macht hier — bei den Hochko-
stenkohorten — eine Erhohung von ca.
15.000 € Ausgaben pro Sterbefall aus.
Aufgrund der geringen Zahl beein-
flussen die Sterbefille die Verlaufe der

Abbildung 3: Kostenverlidufe der annualisierten Sterbefille
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Abbildung 4: Einfluss der Sterbefélle auf die Hochkostenkohorten
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Gesamtkohorten nur wenig (Abb. 4).
Da jedoch auch Teilpopulationen mit
deutlich hoheren Sterberaten modelliert
werden, wurden die Sterbefille bei der
weiteren Modellierung ausgeschlossen.
Dieser Umstand ist beachtenswert
wegen der unten folgenden Diskussion
in Abschnitt 7.4 tiber Verdnderungsopti-
onen des RSA, zu denen auch die Annu-
alisierung der Sterbekosten gehort. Der
oben genannte Erhéhungsbetrag von
15.000 € pro Sterbefall ist allerdings
nicht auf die RSA-Diskussion anwend-
bar, da es sich bei der Veridnderungsop-
tion des RSA nicht nur um Hochkosten-
versicherte handelt, sondern um durch-
schnittliche Sterbefille, bei denen der
Abweichbetrag bei der Annualisierung
wesentlich niedriger ausfillt.

Beitragsbedarf

Fur die Jahre 2009 und 2010 lagen fiir die
Untersuchung Daten zum Beitragsbedarf
(RSA-Einnahmen) vor. Fiir die Kohorten
2005 bis 2008 fehlen diese Informatio-
nen, da hier noch der alte RSA giiltig war.

Vergleicht man in Tabelle 7 Beitrags-
bedarf und Leistungsausgaben der un-
terschiedlichen Kohorten in einem fes-
ten Jahr, hier 2009, so fillt auf, dass die
Leistungsausgaben deutlich starker vari-
ieren. Sie spreizen im Basisjahr 2009 von
9.003 € pro Kopf bei der Kohorte aus
2005 bis 19.493 € bei der Kohorte aus
2009, also uber eine Spanne von tiber
10.000 €. Die Beitragsbedarfe aus 2009
spreizen deutlich geringer: von 5.946 €
bis 8.146 €, also nur iiber 2.200 €. Fiir
Grofsgruppen zeigt sich der Verlauf des
Beitragsbedarfes in Tabelle 7 gegeniiber
den Leistungsausgaben gleichmifSiger.
Sogar nach einem Eskalationsjahr gibt
es keinen auffilligen ,,Peak®, wie etwa
bei den Leistungsausgaben. Wihrend
die Pro-Kopf-Ausgaben im Eskalations-
jahr um ca. 10.000 € ansteigen, steigt
der Beitragsbedarf im Folgejahr gerade
einmal um ca. 1.000 € an.
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Mit den Anfang 2012 verfiigbaren
Daten liefSen sich Deckungsbeitrige nur
fur die Jahre 2009 und 2010 darstellen.
Verldssliche Daten fir die Berechnung
des Beitragsbedarfes stehen der Kran-
kenkasse erst der zweiten Hailfte des
Folgejahres zur Verfiigung. Um den-
noch lingere Zeitreihen fiir Deckungs-
beitrage zu erhalten und Aussagen zur
Deckungssituation vor, wahrend und
nach einer Krankheitseskalation ma-
chen zu konnen, war also die Simula-
tion von Beitragsbedarfen erforderlich.
Da nur Betrachtungen von sehr grofSen
Versichertengruppen erfolgen, war da-
bei keine Simulation individueller Bei-
tragsbedarfe erforderlich und es konnte
ein einfacher Ansatz gewahlt werden.

Zeitreihe der Deckungsbeitrage

Mit diesen simulierten Beitragsbedarfs-
werten lasst sich unter Zuhilfenahme der
vorliegenden Leistungsausgaben fiir jede
Hochkostenkohorte fiir jedes Jahr ein
Deckungsbeitrag berechnen, sodass man
eine komplette 5-Jahres-Zeitreihe erhalt.

Die Verlaufskurven der Deckungsbei-
trage (Abb. 5) sind fiir jede Kohorte auf-
fallend ahnlich. Die Kohorte, die 2010
in das Hochkostenstadium gekommen
ist, weist gemaf dieser Simulation im
Jahr 200$ noch positive Deckungsbei-
trage auf, die sich in den nachsten Jah-
ren verschlechtern, um 2010 den stark
negativen Eskalationswert zu erreichen.
Bei den anderen Kohorten ist dieser Ver-
lauf je nach Lage des Eskalationsjahres
mehr oder weniger nach links verscho-

Abbildung s5: 5-Jahres-Zeitreihe der Deckungsbeitrige.
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ben. Die Hochkostenkohorte aus 2005
beginnt mit dem Eskalationsjahr und
zeigt danach die Situation bis fiinf Jahre
nach der Eskalation. Dabei bleibt der
Deckungsbeitrag unterhalb -2.000 € ne-
gativ (jahrlich und pro Kopf). Hier ist zu
bedenken, dass Sterbefille ausgeschlos-
sen wurden. Dadurch verbessert sich
nach Drosler et al. (2011) die Deckung.
Bei Einbeziehung der Sterbefille wichst
die Unterdeckung um ca. 400 Euro pro
Kopf auf -2.400 Euro.

Durch die Korrektur der Inflation
liegen die Kurven nahezu auf gleichem
Niveau. Ab 2009 erkennt man allgemein
Htiefer® liegende Werte. Dies hiangt mit
Verdnderungen des Versichertenbestan-
des zusammen, die Einfluss auf das Aus-
gabenniveau der jeweiligen Hochkosten-
kohorte hatten.

Abbildung 6: Langzeitprofil der Deckungsbeitrage der Hochkostenversicherten.
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Das Langfristprofil der
Deckungsbeitrage

Diese sehr dhnlichen Verldufe liefSen den
Schluss zu, dass sie fir Gruppen dieser
GrofSe charakteristisch sind und sich zu
einem Langfristprofil synthetisieren las-
sen. Dazu wurden die Mittelwerte der
inflationsbereinigten Deckungsbeitrige
gebildet, die jeweils den gleichen zeitli-
chen Abstand zum Eskalationsjahr der
Leistungsausgaben hatten. Der Datenla-
ge geschuldet liegen daher die meisten In-
formationen nahe des Eskalationsjahres
vor und die wenigsten an den Randern.

Abb. 6 zeigt das synthetisierte Lang-
zeitprofil der Deckungsbeitriage. Der
Verlauf beginnt mit beinahe ausgegli-
chenen Deckungsbeitrigen in der Zeit
funf Jahre vor Eskalation, fallt dann
exponentiell bis zur Eskalation ab und
steigt danach sprunghaft an, um auf
einem Niveau unterhalb -2.000 Euro
zu verbleiben. Aufgrund der wenigen
Randwerte kann die Tendenz nicht klar
interpretiert werden. Dass nach der Es-
kalation keine ausgeglichenen Werte
erreicht werden, ist allerdings eindeu-
tig, insbesondere unter der Berticksich-
tigung, dass Sterbefille ausgeschlossen
wurden (vgl. 6.2, bei Beriicksichtigung
der Sterbefille sogar auf etwa -2.500
Euro). Zu beachten ist auch, dass der
Deckungsbeitrag im Eskalationsjahr
einen Wert von etwa -12.000 Euro an-
nimmt. Bei der Grofse der Gruppe von
ca. 90.000 Versicherten entspricht das
fur die betrachtete Kasse einem perma-
nenten Deckungsrisiko von iiber einer
Milliarde Euro (bei einem Marktanteil
in der GKV von ca. 3%).
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Untersuchung der Teilgruppen

Die Bildung der Teilgruppen (Abschnitt
5.5) ist hier noch einmal zusammen ge-
fasst:

1. Abspaltung: Versicherte unter einem
Alter von 6 Jahren (Gruppe Infant)

2. Abspaltung: Versicherte mit Pflege-
stufe (Gruppe Pflege)

3. Abspaltung: Versicherte mit schwer-
wiegenden oder kostenintensiven
chronischen Erkrankungen® (Gruppe
Chroniker)

4. Rest: In der Gruppe der restlichen
Versicherten befinden sich tiberwie-
gend Akutfille wie Infektionen und
Unfille und leichte chronische Er-
krankungen (Gruppe Akut)

Die Langzeitreihen der Untergruppen
zeigen unterschiedliche Verldufe (Abb.
8). Am auffilligsten ist die Gruppe ,,In-
fant“. Der Verlauf beginnt bei sehr nied-
rigen Werten fir den Deckungsbeitrag.
Die Werte liegen hier mehrjahrig nied-
riger, als der Eskalationswert bei den
ubrigen Gruppen. Die Unterdeckung
liegt bei der Gruppe ,, Infant“ im Eskala-
tionsjahr unterhalb -20.000 € pro Kopf.
Danach steigt der Verlauf auf Werte um
-3.000 € an. Durch den hohen Anteil
an Neugeborenen wird die Interpreta-
tion des Zeitraumes vor der Eskalation
schwierig. Es handelt sich um eine kleine
Restkohorte von Kleinkindern, die iber

Abbildung 8: Langzeitreihen fiir die Untergruppen
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mehrere Jahre (meist seit der Geburt) ei-
nen sehr hohen Versorgungsbedarf hat-
ten, dann aber durch ein (hochstwahr-
scheinlich medizinisches) Ereignis in eine
Phase deutlich geringeren Versorgungs-
bedarfs traten. Okonomisch betrachtet
stellt diese Gruppe fiir eine Krankenkas-
se ein hohes und durch den RSA nicht
gedecktes Ausgabenrisiko dar.

Auffillig ist auch der Verlauf der
Gruppe ,,Pflege“. Abgesehen von der
Gruppe ,,Infant“ weist die Gruppe ,,Pfle-
ge“ die schlechtesten Werte fir den De-
ckungsbeitrag auf. Nach der Eskalation
bleibt der Wert auf einem fiir eine Kran-
kenkasse problematischen Niveau von
-5.000 €.

Der Verlauf der Gruppe ., Akut®

erweist sich erwartungsgemaf als der

Abbildung 7: Untergruppenbildung
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wirtschaftlich guinstigste und erreicht
nach der Eskalation als einziger anni-
hernd ausgeglichene Werte.

Die Gruppe ,,Chroniker* — aufgrund
der Menge zu erwarten — ist weitgehend
deckungsgleich mit dem Gesamtverlauf.
Zu beachten ist, dass die Werte nach der
Eskalation auf einem Niveau von etwa
-2.000 € verbleiben.

SchlieSlich wurden auch die Verldufe
der detaillierten Chronikergruppen C2
bis C5 (vgl. Abschnitt 5.5) betrachtet
(Abb. 9). Die kostenintensiven chroni-
schen Erkrankungen C2 haben tiber den
gesamten Zeitraum — abgesehen vom
Eskalationsjahr — die ungiinstigste De-
ckung. Thre Ausgaben werden in diesem
Vergleich am schlechtesten durch den
Morbi-RSA gedeckt. Vor der Eskalati-
on ldsst sich eine deutliche Verschlech-
terung des Deckungsbeitrages beobach-
ten. Das konnte fur Pradiktionsmodelle
interessant sein.

Ganz anders der Verlauf bei den
schwerwiegenden chronischen Erkran-
kungen C3. Vor der Eskalation beob-
achtet man ausgeglichene, sogar positive
Deckungsbeitrige, nach der Eskalation
von allen Gruppen die geringste Unter-
deckung. Die Eskalation erfolgt nahezu
ohne Vorwarnung. Diese Gruppe ist al-
lerdings sehr klein, daher schwankungs-
anfillig.

In der Gruppe C4 findet man die
Kombination von C2- und C3-Erkran-
kungen vor (entweder oder). Man beob-
achtet vor der Eskalation — von anfangs

3 Es wurde die Definition des BVA-Krank-
heitsklassifikation gemaf der ,schwarz-rot-
Liste” verwendet.

Erlaubnis

1P 216,73.216.36, am 20,01.2026, 05:18:22. gesch
b mit, for ,

oderin



https://doi.org/10.5771/1611-5821-2013-1-17

THEMA

positiven Deckungsbeitragen kom-
mend — eine vergleichsweise moderate
Verschlechterung. Nach der Eskalation
verbleibt fiir die Krankenkasse ein mar-
kantes Deckungsproblem.

SchliefSlich zeigt sich noch ein sehr in-
teressanter Verlauf fiir die Gruppe CS,
also fur die Personen, bei denen eine oder
mehrere Erkrankungen vorliegen, die
sowohl kostenintensiv als auch schwer-
wiegend sind. Die meisten dieser Erkran-
kungen sind in den HMG, also den be-
riicksichtigten Krankheiten des RSA ent-
halten. Dies ist auch in der Phase vor der
Eskalation an den anfangs deutlich po-
sitiven Deckungsbeitridgen zu erkennen.
Die Eskalation erfolgt in dieser Gruppe
finanziell gesechen am heftigsten. Uberra-
schend ist, dass trotz der RSA-Relevanz
dieser Erkrankungen der Ausgleich nach
der Eskalation aus Kassensicht dhnlich
problematisch ist, wie bei der Gruppe C2.

Diskussion

Die Kostendeckung bei den
Hochkostenversicherten

Hohe und Verldufe der Leistungsausga-
ben bei Hochkostenversicherten waren
im Vorfeld bekannt, iiberraschend sind
die Erkenntnisse bei den Einnahmen aus
dem Morbi-RSA, den Beitragsbedarfen.
Bereits die vorliegenden Einnahmewerte
aus 2009 und 2010 wiesen auf eine Unter-
deckung bei diesen Versicherten hin. Die
Betrige der Beitragsbedarfswerte sind in
der Gesamtgruppe durchgehend deutlich
niedriger, als die Betrdge der Leistungs-
ausgaben. Liegen die Deckungsbeitrige
der Hochkostenversicherten fiinf Jahre
vor der Eskalation noch in der Nihe aus-
geglichener Werte (0 € Deckungsbeitrag),
so liegen sie in den folgenden neun
Jahren permanent darunter und
addieren sich in diesen Jahren
Verluste in Groflenordnungen
von 45.000 € pro Kopf. Welche
Moglichkeiten haben Kranken-
kassen, diesem wirtschaftlichen
Risiko durch Versorgungsansitze
zu begegnen? Dafiir ist es erforderlich, die
in Abschnitt 6.6 vorgestellten Teilpopula-
tionen einzeln zu diskutieren.

Die Teilpopulationen

Der Verlauf der Deckung bei der Chroni-
kergruppe C5 (Abb. 9), also den Hoch-

kostenversicherten, die hiufig an einer

Abbildung 9: Die Untergruppen der Chroniker C2 bis Cg

1.000€

Simulierte Deckungsbeitrage

-1.000€

-3.000€

RS XTI oo ..--.'.
o e~
s rY - e

-5.000€

-7.000€

-9.000€

3z
Z[/ see@ee Akut

——C2
/7 o
-e-C4
//,( -——e--C5

]

q

q

L

Deckungsbeitrag, (BB_-LA), in €

-11.000€

-13.000€

oder mehreren Erkrankungen leiden, die
im Morbi-RSA besonders berticksichtigt
werden, deutet am ehesten darauf hin,
dass eine Vermeidung der Eskalation
okonomisch interessant sein konnte.
Liegt hier der Schlissel fiir den 6kono-
mischen Erfolg der Versorgung durch
die Krankenkasse? Welche Chancen hat
sie konkret, diese Risikoversicherten zu
identifizieren und in addquate Versor-
gungsmodelle zu Giberfithren? Sind diese
Versicherten wirklich schlecht versorgt
und warum? Weil Angebote fehlen? Oder
weil der individuelle Lebensstil das Risiko
mit sich bringt (Erndhrung, Bewegung,
Beruf)? Und falls ein Versorgungsange-
bot der Krankenkasse vom Versicherten
angenommen wird, welchen Einfluss hat
sie auf das Versorgungsgeschehen bei den
Leistungserbringern? Die Erfahrungen,
die in Abschnitt 7.3 zusammengefasst
sind, dimpfen den Optimismus erheblich.

Eine besonders
problematische Gruppe sind
offenbar Kleinkinder mit
hohen Ausgaben.

Eine besonders problematische
Gruppe sind offenbar Kleinkinder
mit hohen Ausgaben. Hier schlagen
Frihgeburtenrisiken und angeborene
Erkrankungen in Form von aufSeror-
dentlich hohen Unterdeckungen durch.
Ob diese hohen Ausgabenrisiken durch
besondere Versorgungsprogramme ei-
ner Krankenkasse reduziert werden

konnten, ist aufgrund der zu Grunde
liegenden Erkrankungen bzw. Schidi-
gungen mehr als fraglich. Diese Perso-
nengruppe kommt daher insbesondere
fur einen Ausgleich tiber einen Risiko-
pool in Frage.

Diskussionswiirdig ist auch die Grup-
pe der Hochkostenversicherten mit einer
bestehenden Pflegestufe. Die Langzeit-
betrachtung zeigt hier fiir die Zeit nach
der Ausgabeneskalation vergleichsweise
hohe Unterdeckungen. Die Versorgungs-
initiativen der betrachteten Kranken-
kasse haben die Erkenntnis erbracht,
dass eine Beeinflussung der Versorgung
von Versicherten in Pflege wesentlich
schwieriger ist, als bei Versicherten ohne
Pflegestufe. Zu den logistischen Heraus-
forderungen, die eine Versorgungsver-
besserung ohnehin mit sich bringt, sind
hier zusitzlich die Zusammenarbeit mit
Angehorigen, Betreuern oder Pflegeein-
richtungen zu beriicksichtigen. Erkennt-
nis ist auch, dass Erkrankungsverldufe
bei Vergabe der Pflegestufe haufig be-
reits irreversibel sind. Versicherte mit
Pflegestufen wiren demnach im Morbi-
RSA ebenfalls gesondert auszugleichen.

Okonomisches Potenzial bei
der Versorgungsverbesserung

Uber die jihrlichen pro-Kopf-Einspa-
rungen durch Ansitze ,,ambulant vor
stationdar® oder Telemedizin gibt es
sehr unterschiedliche Zahlen. Einzelne
Studien weisen eine deutliche Verrin-
gerung der stationdren Aufenthalte und
Nettoeinsparungen von iiber 5.000 € je
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Person und Jahr aus [Kissling 2008].
Andere Studien — vor allem bei den kos-
tenintensiven psychiatrischen Krankhei-
ten — zeigen selbst bei breit angelegten
Langzeitstudien keine signifikanten
Einspareffekte [Wittmann et al. 2011].
Monomorbiditit und eindeutige (so-
matische) Krankheitsbilder wie z. B.
Herzinsuffizienz scheinen wichtige Vo-
raussetzungen fiir den Erfolg von Ver-
sorgungsinitiativen zu sein [Kielblock
et al. 2007]. Nolting (2012) weist aber
darauf hin, dass Evaluationsergebnisse
aufgrund der Wettbewerbssituation der
Kassen nicht in ausreichendem MafSe
transparent sind. Gerlach et al. (2012)
fuhren aus, dass bei der integrierten Ver-
sorgung selten eine Evaluation extern
durchgefiithrt und dann publiziert wird.

In vielen Studien werden Verbesse-
rungen der Lebensqualitit [Nolting
2012] oder z. B. reduzierte Mortalitats-
raten [Kielblock et al. 2007] nachgewie-
sen. Diese Art von Versorgungserfolgen
ist jedoch nicht 6konomisch quantifi-
zierbar und wird im Morbi-RSA nicht
beriicksichtigt.

Die in der untersuchten Krankenkasse
erzielten Einsparungen im Gesundheits-
coaching — nachgewiesen durch statisti-
sche Messverfahren mit Vergleichsgrup-
pen — lagen in der Regel deutlich unter
den o. a. Betridgen, trotz Vorauswahl
der Patienten per Morbiditdtsanalysen
und einem individuell zugeschnittenen,
intensiven Beratungsansatz. Die Versor-
gungsansitze umfassen seit 2007 die
wesentlichen Risikoerkrankungen, bei
denen Versorgungsexperten eine Beein-
flussung fiir moglich halten. Darunter
fallen z. B. Herzinsuffizienz, Diabetes,
koronare Herz-Kreislauferkrankungen,
COPD, Depression und Schizophrenie.
Es konnte bislang lediglich ein (erwar-
teter) Anstieg bei Arzneimittelausgaben
in der psychiatrischen Versorgung signi-
fikant nachgewiesen werden. Der Erfolg
von Versorgungsinitiativen hiangt nach
Erfahrungen in der untersuchten Kran-
kenkasse stark von der Teilnahme- und
Mitwirkungsbereitschaft der Versicher-
ten ab. Vorab waren Investitionen in sie-
benstelliger Hohe notwendig. Diese wer-
den vom Morbi-RSA nicht ausgeglichen.

Die zur wirtschaftlichen Evaluation
angewandten Messmethoden sind nach
den Erfahrungen der Autoren im Allge-
meinen sehr manipulationsanfillig. In
einzelnen Studien wird nicht die Aus-
gabeneinsparung ausgewiesen, sondern
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die Verbesserung der Deckungsbeitrige
[Rabatta 2009]. Diese stellt sich ein, so-
bald vom Arzt mehr Diagnosen codiert
werden und dadurch mehr Zuweisungen
aus dem Morbi-RSA flieflen. Inwiefern
das einen Versorgungserfolg darstellt,
kann bezweifelt werden.

In den letzten Jahren ist verbreitet ein
Riickgang der integrierten Versorgung
zu beobachten. Auf Fachkonferenzen
der GKV werden regelmifsig die fehlen-
den wirtschaftlichen Anreize diskutiert.
Seit 2008 stagnieren die Zahlen [Ger-
lach et al. 2012].

Einen weiteren Versorgungsweg stel-
len die Disease-Management-Program-
me (DMP) dar. Dabei handelt es sich um
strukturierte Behandlungsprogramme
fiir die am weitesten verbreiteten chro-
nischen Erkrankungen wie Brustkrebs,
Diabetes, Asthma/COPD und korona-
re Herzerkrankungen mit einer
dezidierten, gesetzlich geregelten
Dokumentationspflicht fir die
behandelnden Arzte. 2012 be-
richtet der Sachverstindigenrat
zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen [Ger-
lach et al. 2012], dass bei mittler-
weile 5,9 Mio. eingeschriebenen
Versicherten in fast 11.000 Pro-
grammen trotz ,verpflichtender
Evaluation keine reprasentativen
und validen Belege fiir eine Effizienz
der strukturierten Behandlungs- bzw.
Disease-Management-Programme*
vorldgen®. Fir die DMP-Programme
erhalten die Krankenkassen Geldzuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds. 2011
betrugen diese Zuweisungen fiir DMP-
Programme fir die GKV insgesamt ca.
1 Milliarde EUR [BMG 2012].

Schlussfolgerungen

Selbstverstandlich konnen dies nur In-
dizien fur eine Verteilungsproblematik
im Morbi-RSA sein, denn es gibt auch
Versichertengruppen, die iiber lingere
Zeitriume hohe Uberdeckungen haben.
Dazu zdhlen iltere Versicherte mit Dia-
gnosen, die krankheitsbedingte Zuwei-
sungen verursachen, bei denen aber kei-
ne hoheren Leistungsausgaben anfallen.
Solange die Gruppen mit systematischer
Uberdeckung mit solchen mit systema-
tischer Unterdeckung sich im Versicher-
tenbestand in Waage halten, stellt dies
fur die Krankenkasse kein direktes fi-
nanzielles Problem. Schwierig wird es,

wenn ein Versichertenbestand ein einsei-
tiges Ungleichgewicht aufweist.

Weiter fithrende Analysen haben erge-
ben, dass insbesondere der Leistungsbe-
reich Krankengeld unternehmensspezifi-
sche Deckungsprobleme mit sich bringt.
Im Unterschied zum krankheitsbezoge-
nen Ausgleich z. B. bei wie Kranken-
haus- oder Arztleistungen, wird beim
Krankengeld der Beitragsbedarf wie im
alten RSA vor 2009 nur nach Alter und
Geschlecht ausgeglichen (vgl. Abschnitt
3). Die stdarksten Ausgabenentwicklun-
gen sind bei den Krankengeldzahlun-
gen fir psychische Erkrankungen zu
verzeichnen. Aus der Versorgungssicht
bringt dieser Tatbestand besondere Pro-
bleme mit sich, denn eine Krankenkasse
ist bei allen Versorgungsansatzen auf die
Mitwirkungsbereitschaft der Versicher-
ten angewiesen. Gerade Versicherte mit

Ein direkter Ausgleich der
Krankengeldausgaben widre
eine Option zur Korrektur des
Morbi-RSA: die unterschiedliche
Deckungssituation der
Krankenkassen beim
Krankengeld wiirde beseitigt.

schwerwiegenden psychischen Erkran-
kungen lassen sich jedoch hiufig nicht in
Versorgungsprogramme einbinden. Die
Quoten nicht erreichbarer oder sich ver-
weigernder Personen sind hier hoher, als
bei somatischen Erkrankungen. Nach
Informationen des BVA [Gopffarth
2011] streut die Deckung beim Kran-
kengeld von unter 60 % bis tiber 155%
bei den Krankenkassen. Diese Streuung
wird durch kein anderes Berechnungs-
verfahren beseitigt. Ein direkter Aus-
gleich der Krankengeldausgaben wire
daher eine Option zur Korrektur. Er
wiirde zumindest die sehr unterschied-
lichen Deckungssituationen der Kran-
kenkassen beim Krankengeld beseitigen.
Auf der anderen Seite ginge damit ein
Anreiz zur Fallprifung und —steuerung
verloren. Diesem Aspekt liefe sich z. B.
durch einen 95%-Ausgleich begegnen.
Unter den Experten des Morbi-RSA
wird derzeit die Annualisierung der Ster-
bekosten diskutiert. Zur Zeit gehen nur
die tatsdchlich angefallenen Ausgaben
von Verstorbenen in die Berechnung der
RSA-Zuweisungen ein. Eine Annuali-
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sierung wiirde zu einer Erhohung der
altersbezogenen Anteile fiir Hochbetag-
te fithren und zu einer Erhohung von
Krankheitszuschldgen, die vor allem alte
Menschen betreffen. Bei anderen Grup-
pen —vor allem die die Jiingere betreffen
— kdme es zu Kiirzungen der Zuweisun-
gen. Methodisch - so die RSA-Gut-
achter — wire die Annualisierung eine
Verbesserung [Drosler et al. 2011]. Al-
lerdings gibt es aufgrund der Konstruk-
tion des Morbi-RSA bereits heute eine
gewisse systematische Bevorteilung al-
terer Versichertenbestinde. Diese ergibt
sich aus der Definition der Zuweisungen
fur Morbiditatsgruppen, z. B. tber die
Zusammenfassung der Diagnosen und
die Fallzahlgewichtung [Batta 2012].
Sicher ist, dass die Annualisierung der
Sterbekosten eine Verteilungswirkung
von Einnahmen von jiingeren zu édlteren
Versicherten hitte.

Daher sei noch einmal darauf hin-
gewiesen, dass in Abschnitt 6 Untersu-
chungsergebnisse von Hochkostenko-
horten ohne Sterbefille dargestellt sind,
die festgestellten Unterdeckungen folg-
lich nicht durch Sterbefille verursacht
werden und dass daher durch Annuali-
sierung der Sterbekosten das aufgezeigte
Problem nicht beseitigt wird.

Als sinnvolle Erganzung zum Morbi-
RSA wire ein Risikopool denkbar. Er
liefe sich einschranken auf Erkrankun-
gen, bei denen fiir die Kassen keine syste-
matischen Beeinflussungsmoglichkeiten
der Versorgung bestehen. Interessant in
diesem Kontext sind sicher die in Ab-
schnitt 7.2 aufgefithrten Teilgruppen.
Der Schwellenwert der Leistungsausga-
ben sollte nicht zu niedrig liegen, damit
eine effiziente Fokussierung auf die aus-
zugleichenden Risiken stattfindet. Der
Riickerstattungsbetrag sollte allerdings
dann nicht zu knapp bemessen sein und
mindestens 70% der Ausgaben betragen.

SchliefSlich wire auch eine Ausweitung
auf alle Erkrankungen denkbar. Drosler
et al. (2011) fithren allerdings aus, dass
die Effekte vergleichsweise gering waren.
Dagegen spricht der Aufwand, der fiir die
286 hinzutretenden Krankheitsgruppen
(366, mit denen die rd. 15.000 Diagnosen
des ICD-10 vollstandig abgebildet wer-
den, abziiglich der 80, die 2009 fiir den
Morbi-RSA ausgewihlt wurden) betrie-
ben werden miisste.

Der Sachverstindigenrat wirft zu
Recht die Frage auf, warum die DMP-
Programme nach wie vor eine eigen-

standige gesetzliche Versorgungsform
sind. Jahrlich bekommen die Kranken-
kassen aus dem Gesundheitsfonds ca.
eine Milliarde Euro, die sic an die Arz-
te weitergeben, ohne dass bislang ein
Effizienznachweis vorliegt [Gerlach et
al. 2012]. Verursacht dieser Umstand
auch einen Teil der oben aufgezeigten
Unterdeckung? Wire es nicht auch eine
Option zur Anderung des RSA, dieses
Geld in mehr Erfolg versprechende Ver-
sorgungsansatze zu leiten?

Hohe Leistungsausgaben

konnen von Krankenkassen

durch Versorgungsansdtze

nicht oder nur unwesentlich

reduziert werden.

Insgesamt betrachtet zeigen die Un-
tersuchungsergebnisse die Grenzen der
Moglichkeiten einer Krankenkasse auf,
die wirtschaftliche Situation durch Ver-
sorgung von Hochkostenversicherten zu
verbessern. Die hohen Leistungsausga-
ben konnen durch Versorgungsansitze
nicht oder nur unwesentlich reduziert
werden. Die Einsparungen je Versicher-
tem sind deutlich geringer, als die aufge-
zeigten permanenten Unterdeckungen.

Erschwerend dazu kommen die ho-
hen Hiirden, die der Gesetzgeber — als
verldngerter Arm das Bundesversiche-
rungsamt — den Krankenkassen fiir Ver-
sorgungsmodelle auferlegt hat. Koste-
neinsparungen missen praktisch von
vorneherein nachgewiesen werden [Ger-
lach F. et al., 2012]. Die ,,Anschubfinan-
zierung® gibt es seit 2009 nicht mehr.

Betrachtet man den Gesundheitsfonds
volkswirtschaftlich, so stellt man eine
Fehlentwicklung fest: Die Beitrdge wer-
den von allen GKV-Mitgliedern einge-
zahlt. Uberschiisse erzielen allerdings vor
allem Kassen mit tiberdurchschnittlich
gesunden Versicherten. Dieser Umstand
wird von den RSA-Gutachtern als we-
sentliches Ergebnis herausgestellt [Dros-
ler et al. 2011].* Uberschusskassen wer-
den nun vom Gesetzgeber genotigt, eine
Priamie an ihrer Mitglieder auszuzahlen.
Somit flieflt das Geld makroskopisch be-
trachtet permanent von den Kranken zu
den Gesunden. Investitionen in Versor-
gungsvertridge und hohere Personalaus-
gaben fur Beratung und Betreuung Kran-
ker werden mit Unterdeckung bestraft.
Damit wird das Ziel des Morbi-RSA -

die effiziente und qualitative Versorgung
[Bohlen-Schoning, 2008] — noch nicht

erreicht worden.

Fehlerabschatzung

Unsicher in der Modellierung der De-
ckungsbeitrige ist vor allem der Beitrags-
bedarf. Die Leistungsausgaben liegen als
reale Ist-Kosten fiir hinreichend grofSe
Mengen vor. Die Perioden sind so abge-
grenzt, dass die Ausgaben vollstindig
vorlagen. Bestimmte Ausgaben
wurden pauschalisiert, z. B. die
Ausgaben fiir ambulante Arztbe-
handlung. Im Einzelnen kénnen
dadurch Unterschiede zu den
morbiditdtsbezogenen Individu-
alkosten von ca. 500 € auftreten.
Die Ausgaben der Hochkosten-
versicherten werden durch die
Pauschalisierung eher entlastet.
Der Beitragsbedarf wurde durch das
Grouping individualisiert und mit den
Gesamtwerten des Versichertenbestan-
des adjustiert. Fiur die betrachteten
Gruppen und Untergruppen kann der
dadurch auftretende Fehler nicht abge-
schitzt werden. Bei Kleingruppen (z. B.
C3) ist es aber sicher nicht zu vernach-
lassigen, besonders dann nicht, wenn er
systematisch auftritt.
Die Preissteigerungen bei den Leistungs-
ausgaben betragen in den Jahren 2005
bis 2010 zwischen 4 und 6 %. Die Infla-
tion wurde mit 5% bereinigt. Der Fehler
betragt daher im Mittel 0,5%, das sind
ca. 50 €.

Die Annualisierung der Leistungsaus-
gaben bei Versicherten, die weniger als
365 Tage im Bestand waren weist einen
Hochrechnungsfehler auf. Dieser wird
mit 300€ abgeschatzt.

Die Morbiditdtsveranderung des Versi-
chertenbestandes tiberlagert die einzelnen
Phasen des Deckungsbeitragsverlaufes.
Mit dem Vergleich der Kohorten ldsst
sich abschitzen, dass dieser Effekt im
Jahr 2009 329€ und im Jahr 2010 150€
Erhohung der Ausgaben ausmacht.  m

4 Fir ,Gesunde” und Versicherte, die
geringe Ausgaben verursachen, bestehen
umgekehrt nach wie vor spiirbare Uberde-
ckungen durch die Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds.”
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Die Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen im Ausland
(,Gesundheitstourismus“) wird seit Jahren als Trend und Wachstums-
feld dargestellt. Das Inkrafttreten der EU-Richtlinie zur grenziber-
schreitenden Gesundheitsversorgung im April 2011 ist nur ein Beispiel
fiir diese zunehmende Bedeutung von Auslandsbehandlungen.

Gleichzeitig herrscht ein Mangel an empirischen Analysen Uber
Patienten, die sich im Ausland medizinisch haben behandeln lassen.
Warum sind sie ins Ausland gefahren? Welche Behandlungen haben
sie im Ausland durchfiihren lassen? Welche Kosten sind ihnen dabei
entstanden —monetar und nicht-monetar in Form von Transaktions-
kosten? Wie kann die Qualitat von Auslandsbehandlungen bewertet
werden?

Diese Fragen werden anhand empirischer Daten von Uber 6.000
deutschen Patienten, die sich im Ausland haben behandeln lassen,
sowie anhand von lUber 300 internationalen Zahnpatienten in Buda-
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