THEMA

Sind die Diagnosezahlen nach
EinfUhrung des morbiditats-
orientierten Risikostruktur-
ausgleichs angestiegen?

Zum 1. Januar 2009 wurde der morbidititsorientierte Risikostrukturausgleich eingefiihrt, der zur Ermittlung der Zuwei-
sungen an die Krankenkassen aus dem Gesundheitsfonds dient. Kritiker haben von Anfang an befiirchtet, dass dieses
Verfahren den Krankenkassen Anreize gibt, Einfluss auf die Kodierung durch die Arzte auszuiiben (upcoding). Der
starke Anstieg der Diagnosezahlen in den ersten Jahren des Gesundheitsfonds scheint den Kritikern Recht zu geben. Eine
umfassende Analyse zeigt aber, dass der Anstieg in den Jahren vor Einfiihrung des neuen Ausgleichs noch stdrker war
und auch Diagnosen umfasst, die im Verfahren keine Rolle spielen. Vielmehr scheinen bessere diagnostische Moglich-
keiten, ein ausgeprigteres Bewusstsein der Arzteschaft fiir die Bedeutung genauer Diagnosestellungen und eine vollstdin-
digere Erfassung durch die Krankenkassen eine entscheidende Rolle zu spielen. Trotzdem sollte die Entwicklung in den

ndchsten Jahren sorgsam beobachtet werden.

B Maximilian GalRner, Volker Arndt, Lisa Fischer, Dirk Gopffarth

1. Die Diskussion um die Anreizwirkung des morbi-
ditatsorientierten Risikostrukturausgleichs

Zum 1. Januar 2009 wurde der morbiditdtsorientierte
Risikostrukturausgleich eingefiihrt. Er 16ste den bisherigen
- im Wesentlichen auf soziodemographischen Merkmalen
beruhenden - Risikostrukturausgleich ab. Die Zuweisun-
gen, die eine Krankenkasse zur Deckung ihrer Leistungs-
ausgaben aus dem Gesundheitsfonds erhilt, hdngen
seitdem nicht mehr nur von der Alters- und Geschlechts-
struktur der Versicherten und der Zahl der Erwerbsminde-
rungsrentner ab, sondern auch von der iiber Diagnosen
und Verordnungen erfassten Morbiditdt der Versicherten
(Gopffarth 2009). Hierfiir werden die Versicherten einer
Krankenkasse Morbiditdtsgruppen zugeordnet, fiir die
ein Morbiditédtszuschlag in Hohe der durchschnittlichen,
mit der Krankheit verbundenen Folgekosten gezahlt wird.
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Aufgrund einer gesetzlichen Vorgabe ist das beriicksich-
tigte Morbiditdtsspektrum auf 80 schwerwiegende oder
kostenintensive chronische Krankheiten beschrankt, fiir
die gegenwartig 112 Morbiditdtsgruppen gebildet werden.
Die Zuordnung zu diesen Morbiditatsgruppen erfolgt
anhand der von den Arzten im Krankenhaus oder in der
vertragsdrztlichen Versorgung dokumentierten, und im
Rahmen der Abrechnung an die Krankenkassen gemel-
deten Diagnosen. In einigen Féllen werden auch Arznei-
mittelverordnungen als zusdtzliches Kriterium neben den
vertragsdrztlichen Diagnosen genutzt oder zur Schwere-
graddifferenzierung herangezogen.

Die Ermittlung der Zuschlége fiir Alters- und Ge-
schlechtsgruppen (AGG), Erwerbsminderungsgruppen
(EMG) und Hierarchisierte Morbiditatsgruppen (HMG)
erfolgt anhand einer multiplen linearen Regression, bei der
die AGG, EMG und HMG als unabhéngige Variablen und
die Ausgaben je Versicherten als abhdngige Variable ein-
gehen. Bei den Morbiditdtsgruppen wird ein prospektiver
Ansatz verfolgt, d.h. es wird der Zusammenhang zwischen
den Morbiditdtsgruppen, die anhand der Diagnosen und
Verordnungen im Vorjahr belegt werden, und den Ausga-
ben des Folgejahres ermittelt. Dementsprechend beruhen
auch die Zuschlédge an die Krankenkassen auf den Diagno-
sen und Verordnungen aus dem Vorjahr.
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Kritiker des morbiditédtsorientierten Risikostrukturaus-
gleichs befiirchten, dass dieses System den Krankenkassen
erhebliche Anreize zum upcoding, d.h. einer medizinisch
nicht induzierten Ausweitung von Diagnosestellungen
bzw. Schweregraden, gibt (Konig/Malin 2005, Dudey
2010). Befiirworter weisen dagegen darauf hin, dass die
Diagnosestellung in der Verantwortung der Arzte liegt und
bestehenden Abrechnungssystemen unterliegt. Eine Ein-
flussnahme der Krankenkassen auf die Arzte sei in diesem
Kontext nur schwer vorstellbar (Glaeske et al. 2006). Auch
wird das betriebswirtschaftliche Kalkiil solcher Maf3-
nahmen kritisch hinterfragt (Ballesteros Kracher 2010).
Auch wenn anfidngliche Aktivititen der Krankenkassen in
diesem Bereich belegt sind (Gopffarth/Sichert 2009), stellt
sich die Frage, ob diese teils sehr kruden Aktivitdten wirk-
lich zu einem Anstieg der Diagnosen - wie in den Medien
teilweise behauptet! - gefithrt haben. Da die berichteten
Aktivitdten sich in erster Linie auf die Diagnosen aus der
vertragsarztlichen Versorgung beziehen, stehen diese auch
im Fokus der folgenden Untersuchung.

Der vorliegende Beitrag will anhand der im Risikostruk-
turausgleich gemeldeten Diagnosedaten priifen, ob sich als
Folge der Einfiihrung des morbiditédtsorientierten Risiko-
strukturausgleichs tatsachlich ein Anstieg in der Zahl oder
dem Schweregrad der gemeldeten Diagnosen beobachten
lasst. Hierzu wird zundchst die Entwicklung der Diagnose-
zahlen und deren Auswirkung im Risikostrukturausgleich
dargestellt (Abschnitt 2). Im dritten Abschnitt werden
dann mogliche Ursachen fiir den Diagnoseanstieg ermit-
telt und deren Anwendbarkeit auf den vorliegenden Fall
untersucht. Der Beitrag schlief3t mit einigen Schlussfolge-
rungen.

2. Entwicklung der Diagnosezahlen

2.1 Entwicklung der Datenmeldungen

Fiir die Durchfithrung und Weiterentwicklung des
Risikostrukturausgleichs liegen inzwischen versichertenbe-
zogene, pseudonymisierte Datenmeldungen fiir alle ca. 70
Mio. GKV-Versicherte fiir die Jahre 2006 bis 2009 vor. Die
zugehorigen Ausgaben liegen fiir denselben Zeitraum fiir
eine Stichprobe von rund 7% der GKV-Versicherten vor.
Die Versichertenzahlen waren im Betrachtungszeitraum
nahezu konstant: 2006/2007 ohne Anderung, 2007/2008
mit einem leichten Anstieg von 0,2% und 2008/2009 mit
einem Riickgang von 0,6 %.

Trotz der relativ konstanten Versichertenzahlen stieg die
Zahl der gemeldeten Diagnosen erheblich an. Die Zahl der
Krankenhausdiagnosen erhohte sich im Betrachtungszeit-
raum von 76,7 Mio. auf 94,5 Mio. Diagnosen, d.h. um fast
ein Viertel. Die Zahl der Versicherten mit Krankenhaus-
aufenthalt nahm im selben Zeitraum jedoch lediglich um
7,3% zu.

Die Zahl der Diagnosen aus der vertragsarztlichen Ver-
sorgung ist von 1,589 Mrd. auf 1,845 Mrd. Diagnosen, d.h.
um 16,1 %, angestiegen.? Dabei werden jeweils eindeutige
Diagnosen je Quartal gemeldet. Insgesamt steigt die durch-
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schnittliche Zahl der gemeldeten Diagnosen je Versicher-
ten damit von 21,6 auf 25,4. Der Anteil der gesicherten
Diagnosen an den gemeldeten Diagnosen nahm leicht zu
von 87,5 % auf 88,2 %.

Gemeldet werden auch die abgerechneten Arzneimittel.
Diese sind im Betrachtungszeitraum von 603,3 Mio. auf
654,6 Mio, d.h. um 8,5%, angestiegen.

2.2 Entwicklung der Morbiditatszuschldage

Ein Anstieg der Zahl der gemeldeten Diagnosen kann
zusdtzliche Morbiditdtszuschldge auslosen, muss es aber
nicht. Wird z.B. fiir einen Versicherten in einem Jahr in
zwei Quartalen Diabetes diagnostiziert, im ndchsten Jahr
aber in drei Quartalen, steigt die Zahl der Diagnosen um
50%, es wird aber in beiden Jahren nur ein Zuschlag fiir
Diabetes fiir den Versicherten ausgezahlt.

Aber auch ein Anstieg der Zahl der geleisteten Mor-
biditatszuschlage fithrt nicht zwangslaufig zu hoheren
Zuweisungen. Die Gesamtsumme an Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds steht ndmlich schon im Vorhinein
fest; sie wird im Herbst des Vorjahres in Hohe der erwarte-
ten Einnahmen des Gesundheitsfonds fixiert. Allerdings
erfolgen die Zuweisungen anhand der Merkmale Alter und
Geschlecht, Bezug von Erwerbsminderungsrenten und
Morbiditdt. Die Bedeutung der einzelnen Komponenten
ergibt sich als Ergebnis einer multiplen Regression, in die
die verschiedenen Merkmale simultan als unabhédngige
Variablen eingehen. Steigt also durch den Morbiditédtsan-
stieg tatsachlich auch die Erkldrungskraft der Morbiditats-
merkmale, kann es zu einer Ausweitung der Morbiditédtszu-
schldge zu Lasten der anderen Zuweisungskomponenten
kommen. Anderenfalls kommt es zu einer Kompensation
der Mengenzunahmen durch einen Verfall der Zuschlags-
hohe (Konig et al. 2009).

Diese Effekte konnen fiir die Jahre 2006 bis 2008 aufge-
zeigt werden. Um auch die kompensierenden Effekte im
Rahmen der Ermittlung neuer Kostengewichte in der Re-
gression aufzeigen zu konnen, beziehen sich die folgenden
Angaben ausschliefdlich auf den Stichprobendatensatz.
Aufgrund des prospektiven Ansatzes konnen nun drei Jah-
re verglichen werden: Es werden also die Morbiditdtsdaten
2006 mit den Stammdaten und Ausgaben 2007, die Morbi-
ditdtsdaten 2007 mit den Stammdaten und Ausgaben 2008
sowie die Morbiditdtsdaten 2008 mit den Stammdaten und
Ausgaben 2009 verkniipft.

2007/2008 kommt es gegentiiber 2006/2007 zu einem
Anstieg der Zahl der Morbiditédtszuschlidge um 7,1 % bei
einem Anstieg der Zahl der Versicherten in der Stichpro-
be von 2,0%. Dieser Anstieg bewirkt eine Zunahme der
Risikomenge (case mix) bei konstanten Gewichtungsfakto-
ren um 7,2%. Der Anteil der Morbiditdtszuschldage an den
Gesamtzuweisungen steigt von 47,7 % auf 48,5 %. Dieser
Anstieg um 0,8 Prozentpunkte ldsst sich in einen Mengen-
effekt (Zunahme der Zahl der Morbiditdtszuschldge) von
3,2 Prozentpunkten, einen Struktureffekt (Umschichtung
in Morbiditdtsgruppen mit hoheren Zuschldgen) von 0,05
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Prozentpunkten und einen kompensierenden , Preiseffekt“
(Riickgang der Kostengewichte in der Regression) in Hohe
von -2,4 Prozentpunkten zerlegen.

Die Zahl der Morbiditédtszuschlige steigt von 2007/2008
auf 2008/2009 um 6,7 % bei einem Riickgang der Zahl der
Versicherten in der Stichprobe von 0,4 %. Die Zunahme der
Risikomenge betrdgt 7,7 %. Der Anteil der Morbiditétszu-
schldge an den Gesamtzuweisungen steigt von 48,5 % auf
49,1%. Dieser Anstieg um 0,6 Prozentpunkte ldsst sich in

2.3 Auffalligkeiten in einzelnen Morbiditatsgruppen

Der Anstieg der Fallzahlen von 7,1 % bzw. 6,7 % verteilt
sich nicht gleichférmig auf alle Morbiditatsgruppen. Die
zehn Morbiditdtsgruppen mit den hochsten Steigerungsra-
ten konnen Tabelle 1 entnommen werden.

Tabelle 1: Morbiditatsgruppen mit dem hochsten Anstieg
2008/2009 gegeniiber 2007/2008

einen Mengeneffekt von 3,1 Prozentpunkten, einen Struk- Morbidita Verand
tureffekt von 0,4 Prozentpunkten und einen Preiseffekt in orbiditatsgruppe eran i'
Hohe von -2,9 Prozentpunkten zerlegen. rungsrate
Dialysestatus 20,67%
Insgesamt wird also der Mengenanstieg durch einen - Y >
Riickgang der entsprechenden Zuschlige weitestgehend Spinalkanalstenose 17,81%
kompensiert. Bedeutet dies, dass hier ein kausaler Zusam- Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom 16,87%
” o
menhang be§teht. Wenn ja, ware ar}zun?hmer}‘, dass hohe Lymphknotenmetastasen 14.77%
Mengenanstiege mit starken , Preisriickgdngen® korreliert - -
wiren, und umgekehrt. Dies ist aber offensichtlich nicht N.n.s. Spatfolgen zerebrovaskuldrer Erkran- 14,52%
der Fall, wie Abbildung 1 entnommen werden kann. Dort kungen
ist auf der Abszisse die Veranderung der relativen Hau- Akutes Lungenddem und respiratorische 14,40%
figkeit (Mengeneffekt) abgetragen, auf der Ordinate die Insuffizienz
Verande.rung des zugehongen. Qewmhtungsfaktors, also Osophagitis, Reflux und andere Erkrankungen 13,92%
der relativen Bewertung der Risikogruppe (Preiseffekt). der Speiserdhre
Offensichtlich nimmt die Hohe der Gewichtungsfaktoren P
allgemein ab, mit zahlreichen Ausreiflern nach oben und Diabetes mit renalen Manifestationen 13,90%
unten, die aber nichts mit der Verdanderung der Haufigkeit Sehr schwere Stoffwechselstérungen 13,51%
zu tun haben.
Erkrankungen / Verletzungen des Riicken- 13,15%
marks
Quelle: Eigene Berechnungen
Abbildung 1: Kein Zusammenhang zwischen Mengen- und Preiseffekt
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Aufféllig ist, dass die hochsten Anstiege gerade nicht bei
den groflen Volkskrankheiten zu verzeichnen sind: Diabe-
tes +4,4%, Demenz + 4,6 %, Depression + 5,4 %, KHK + 1,0
%, Hypertonie + 5,8 %, Asthma/COPD + 4,7%.

3. Was treibt den Diagnoseanstieg?

3.1 Mogliche Griinde fiir den Diagnoseanstieg

Carter/Ginsburg (1985) nennen drei mogliche Ursachen
fiir einen Anstieg der Diagnosezahlen: (1) Anderungen
in der Versichertenstruktur, (2) Anderungen aufgrund
des medizinisch-technischen Fortschritts, insbesondere
neuer diagnostischer Moglichkeiten und (3) Anderungen
im Kodier- und Dokumentationsverhalten der Arzte. Des
Weiteren kann es (4) aufgrund einer datentechnischen
Vervollstandigung der Erfassung zu einem Anstieg kom-
men. Bei den Anderungen im Kodier- und Dokumentati-
onsverhalten sind weiterhin zu differenzieren: (a) Folgen
verdnderter Vorgaben zur Kodierung, z.B. im Rahmen von
Anderungen im ICD-Katalog oder in den Kodierricht-
linien, (b) eine hhere Sorgfalt der Arzte bei der Kodierung,
im Sinne einer Anpassung der dokumentierten Morbiditat
an die tatsdchliche Morbiditdt, und (c) eine strategische
Anderung der Kodierung z.B. im Sinne einer Vergiitungs-
optimierung. Nur im letzten Fall kann von upcoding im
eigentlichen Sinne die Rede sein.

3.2 Anderungen in der Versichertenstruktur

Da die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) im
Wesentlichen ein geschlossenes System darstellt, geht
es bei der Anderung der Versichertenstruktur in erster
Linie um Alterung. Strukturdnderungen durch Migration
oder Wechsel in die PKV spielen hingegen lediglich eine
marginale Rolle. Um den Effekt der Alterung auf die Priva-
lenzen der Krankheiten zu ermitteln, wurden fiir das Jahr
2008 in den einzelnen HMG die Prdvalenzen nach Alter
und Geschlecht berechnet. Dann wurde die Alters- und
Geschlechtsstruktur des Jahres 2009 auf diese differenzier-
ten Pravalenzen angewandt und die sich so ergebenden
demographischen Verdnderungsraten fiir die einzelnen
HMG ermittelt.

Es ergibt sich, dass aus demographischen Griinden kein
Anstieg der Gesamtzahl der Diagnosen zu erwarten ware.
Hintergrund dieses tiberraschenden Ergebnisses ist vor
allem der Riickgang der Gesamtzahl der Versicherten um
0,6 %. Fiir die einzelnen HMG ergibt sich aber ein differen-
ziertes Bild: Demographische Riickgiange von 1% bis 2%
wdren bei ADHS, Asthma, Schwangerschaften oder Muko-
viszidose zu erwarten, wihrend Anstiege von 1% bis 1,5%
bei Demenz, Alzheimer oder Nierenversagen zu erwarten
waren. Selbst bei Diabetes mellitus Typ 2 wire mit einem
demographischen Anstieg von lediglich 0,4 % zu rechnen.

Insgesamt kann die demographische Entwicklung den
Anstieg der Diagnosen nicht erkldren. Gerade bei den Mor-
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biditdtsgruppen mit den hochsten Anstiegen ist eben nicht
mit einem demographischen Anstieg zu rechnen, sondern
eher mit einem demographisch bedingten Riickgang.

3.3 Anderungen aufgrund des medizinisch-technischen
Fortschritts

Auch der medizinisch-technische Fortschritt kann einen
Anstieg der Diagnosezahlen auslosen. Zu denken ist hier-
bei insbesondere an neue oder verbesserte diagnostische
Verfahren. Beispielsweise lassen sich Herzinfarkte durch
einen neuen Bluttest auf Troponin T erheblich frither
und zuverldssiger diagnostizieren (Weber et al. 2009).

Bei einigen Krankheiten wird gezielt nach Methoden
einer Frithdiagnostik gesucht, da die Chancen der Wirk-
samkeit der Behandlung umso grofier sind, je frither die
Behandlung beginnt, z.B. bei Multipler Sklerose (Bendszus
el al. 2008). Diese Evidenz ist zugegebenermaflen eher
anekdotisch. So ist es naheliegend, den ungewohnlichen
Anstieg der Spinalkanalstenose mit einem zunehmenden
Einsatz bildgebender Verfahren in Verbindung zu bringen.
Systematische Untersuchungen tiber den Zusammenhang
zwischen den diagnostischen Moglichkeiten und der in
Abrechnungsdaten dokumentierten Priavalenz der Krank-
heiten sind den Autoren nicht bekannt; entsprechende
Untersuchungen kénnen auch mit den uns vorliegenden
Daten nicht vorgenommen werden. Es spricht aber einiges
dafiir, einen Teil des Diagnoseanstieges verbesserten diag-
nostischen Moglichkeiten zuzurechnen.

3.4 Anderungen im Kodierverhalten der Arzte

Bevor auf mogliche strategische Anderungen der Kodie-
rung im Sinne einer Vergiitungsoptimierung eingegangen
wird, werden zunichst andere Griinde fiir Anderungen
im Kodierverhalten untersucht. So kénnen Anderungen
vorgegeben werden, z.B. durch Anderungen im ICD-
Verzeichnis oder in den Kodierrichtlinien. Grenzwerte, die
fiir die Kodierung mafgeblich sind, kdnnen im Zeitverlauf
gedndert werden. Beispiele hierfiir sind die Grenzwerte
fiir Bluthochdruck bei Hypertonie, der LDL-Wert fiir
Fettstoffwechselstorungen oder der Harnsdurewert bei
Gicht. Auch gibt es einen , Katalogeffekt“ durch die fiir die
Kodierung zur Verfiigung stehenden Diagnosen. So wurde
in der 2009er Revision des ICD-GM die Zahl der Kodes, die
fiir die Kodierung von Diabetes mit renalen oder multi-
plen Manifestationen zur Verfiigung stehen, von 30 auf
50 erhoht. Entsprechend sprunghaft ist auch die Zahl der
plausibilisierten Diagnosen mit der Umstellung angestie-
gen (Abbildung 2).

Die Kodierrichtlinien treten fiir die vertragsdrztliche Ver-
sorgung erst zum 1. Januar 2011 in Kraft. Trotzdem kann
bereits die Diskussion um deren Einfithrung zu einer gro-
Reren Sorgfalt der Arzte bei der Kodierung gefiihrt haben.
Auch die Diskussion um die Bedeutung genauer Diagno-
sestellung fiir den morbiditdtsorientierten Risikostruktur-
ausgleich kann - ohne konkrete Einflussnahme seitens der
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Krankenkassen - zu einer sorgféltigeren Kodierung gefiihrt
haben. Ahnliches gilt auch fiir eine verbesserte Kodierun-
terstiitzung in der Praxisverwaltungssoftware. Schliefdlich
sind auch Auswirkungen der stationdren Kodierrichtlinien
auf die vertragsdrztliche Diagnosestellung denkbar. Kran-
kenhausirzte, die sich niederlassen, werden sicherlich ihre
am DRG-System geschulten Kodiergewohnheiten nicht
aufgeben.

Es lasst sich nur schwer feststellen, ob es sich bei An-
derungen der drztlichen Kodiergewohnheiten um eine
Anndherung der dokumentierten Morbiditdt an die reale
Morbiditdt handelt, oder um eine vergiitungsoptimie-
rende Abweichung der dokumentierten Morbiditédt von
der realen Morbiditat, da sich die reale Morbiditdt nicht
so ohne Weiteres feststellen 1dsst. Wir haben aber zwei
mogliche Vergleichsmaf3stdbe. Mit dem Inkrafttreten des
GKV-WSG Anfang 2007 stand zwar fest, dass ein auf 80
Krankheiten beschrankter morbiditédtsorientierter Risi-
kostrukturausgleich eingefithrt wiirde, es bestand aber
erhebliche Unsicherheit tiber die Ausgestaltung. Weder
waren die 80 Krankheiten bekannt, noch war es von An-
fang an klar, dass die Diagnosen aus der vertragsdrztlichen
Versorgung herangezogen wiirden. Erst mit der Festlegung
des Bundesversicherungsamtes im Sommer 2008 konnten
Krankenkassen etwaige Strategien zur Beeinflussung der

Kodierung entwickeln. Der Vergleichsmaf3stab lautet also,
ob es einen zeitlichen Zusammenhang zwischen Ande-
rungen im Kodierverhalten und der Festlegung des BVAs
gibt. Der zweite Maf3stab stellt auf die Tatsache ab, dass es
mit der Beschrankung auf 80 Krankheiten auch zahlreiche
Krankheiten gibt, die im RSA nicht beriicksichtigt werden.
Daher ist zu fragen, ob es systematische Unterschiede
zwischen dem Diagnoseanstieg bei beriicksichtigungstahi-
gen und nicht beriicksichtigungsfahigen Krankheiten gibt
(Abbildungen 3 und 4).

Zundchst fillt auf, dass die Steigerungsraten bei den Di-
agnosen der beriicksichtigungsfihigen Krankheiten hoher
liegen als bei denen der nicht berticksichtigungsfihigen
Krankheiten. Allerdings: Auch wenn sich ein Diagnose-
anstieg insgesamt nicht demographisch erkldren lasst,
so kann ein Unterschied von 0,5 % bis 1% zwischen den
Steigerungsraten bei den beriicksichtigungsfahigen Krank-
heiten, d.h. den wesentlichen chronischen Krankheiten,
und den nicht berticksichtigungsfahigen Krankheiten, die
insbesondere auch akute Krankheiten beinhalten, de-
mographisch erklart werden. Auffillig ist aber die Steige-
rungsrate von 2007 auf 2008. Hier hat sich der Abstand bei
den berticksichtigungsfihigen zu den nicht berticksich-
tigungsfahigen Diagnosen auf 2,3 Prozentpunkte erhoht.
Allerdings resultiert dieser Anstieg im Jahr 2008 aus einet

Abbildung 2: Entwicklung der Zahl der plausibilisierten Diagnosen bei Dialyse und Diabetes mit renalen Komplikationen
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Abbildung 3: Verdnderungsraten bei den plausibilisierten Diagnosen fiir nicht beriicksichtigungsfahige Krankheiten
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Abbildung 4: Veréanderungsraten bei den plausibilisierten Diagnosen fiir beriicksichtigungsfahige Krankheiten
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aulergewohnlich hohen Steigerungsrate im ersten Halb-
jahr 2008, also vor dem Bekannt werden der Spezifikation
des morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleichs.

Tabelle 2: Steigerungsraten der Diagnosen im Zeitverlauf
fiir die Morbiditatsgruppen aus Tabelle 1

Morbiditatsgruppe 2006/2007 | 2007/2008 | 2008/2009
Dialysestatus 10,20% 30,20% 46,20%
Spinalkanalstenose 21,20% 19,80% 16,40%
Aufmerksamkeits-Defi- 14,30% 15,20% 9,70%
zit-Syndrom

Lymphknotenmeta- 13,10% 15,10% 9,80%
stasen

N.n.s. Spatfolgen zere- 4,00% 18,80% -8,80%
brovaskularer Erkran-

kungen

Akutes Lungenddem 6,30% 5,90% 6,70%
und respiratorische

Insuffizienz

Osophagitis, Reflux und 12,00% 11,00% 7,90%
andere Erkrankungen

der Speiseréhre

Diabetes mit renalen 9,50% 13,50% 172,60%
Manifestationen

Sehr schwere Stoff- 10,10% 12,30% 7,40%
wechselstérungen

Erkrankungen / Verlet- 8,90% 10,20% 6,80%
zungen des Riicken-

marks

Quielle: Eigene Berechnungen

Auch fiir die Krankheiten mit den stiarksten Steigerungs-
raten aus Tabelle 1 lassen sich diese Steigerungsraten in
einem langfristigen Trend beobachten, der sich seit Anfang
2006 beobachten ldsst (Tabelle 2). Nicht nur lassen sich die
Steigerungen bereits weit vor Einfiihrung des morbiditéts-
orientierten RSA beobachten, vielmehr ldsst sich zuletzt
auch ein Riickgang beobachten. Ausnahmen sind - neben
dem bereits oben diskutierten Fall des Diabetes mit renalen
oder multiplen Manifestationen - die Diagnosen fiir die
Morbiditatsgruppe , Dialysestatus“ (Abbildung 2). Deren
Anstieg steht offenbar tatsachlich mit der Einfithrung des
morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleichs in Zu-
sammenhang (sprunghafter Anstieg im 4. Quartal 2008).
Das Klassifikationsmodell fordert hier fiir das Jahr 2009
ausschlieBlich die Diagnosen aus dem Z-Kapitel der ICD-
Klassifikation (Z49, 299.2). Es hat sich jedoch herausge-
stellt, dass viele Arzte lediglich die terminale Niereninsuffi-
zienz kodieren (N18.0, N18.84), ohne die entsprechenden
Z-Codes zu dokumentieren. Dies wurde mit der Anpassung
der Klassifikation fiir das Jahr 2010 behoben; gleichwohl
haben die Krankenkassen mit dem Start des Fonds fiir viele
teure Dialysefille nicht den entsprechenden Morbiditéts-
zuschlag erhalten. Offensichtlich waren die Krankenkassen
erfolgreich darin, nach Veroffentlichung des Klassifika-
tionsmodells viele Nephrologen von der Wichtigkeit der
Z-Diagnosen zu iiberzeugen. Hierfiir spricht nicht nur der
Sprung im 4. Quartal 2008, der von einer danach sogar un-
terdurchschnittlichen Entwicklung gefolgt wird, sondern
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auch die Tatsachen, dass zum einen der Anstieg flichende-
ckend bei allen Krankenkassen zu beobachten ist und sich

die Hohe des Zuschlags trotz der Mengenausweitung nicht
verdndert hat.

3.5 Datentechnische Vervollstandigung der Erfassung

Die Diagnosen aus der vertragsarztlichen Versorgung
werden seit dem Jahr 2004 an die Krankenkassen gemeldet.
Esist daher zu erwarten, dass diese Diagnosen inzwischen
verldsslich und vollstandig von den Krankenkassen erfasst
werden. Allerdings gibt es neben diesen Einzelfallnach-
weisen, die von den Kassenirztlichen Vereinigungen
quartalsweise an die Krankenkassen elektronisch gemeldet
werden, weitere Diagnosequellen. So gibt es Diagnosen aus
den an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Krankenhdusern, Diagnosen aus Integrierten Versorgungs-
vertrdgen etc., fiir die ggf. andere Abrechnungswege gelten.
Diese wurden moglicherweise nicht bei allen Kranken-
kassen erfasst und waren daher in den ersten Meldungen
nicht vollstindig. Mit der finanziellen Bedeutung, die die
Diagnosen nun erlangt haben, werden in der Zwischenzeit
alle Krankenkasse Mafinahmen ergriffen haben, alle vorlie-
genden Diagnosen auch zu erfassen und zu melden. Eine
weitere Erklarung fiir den Diagnoseanstieg kann daher eine
vollstandigere Erfassung bei den Krankenkassen sein.

Um dies zu analysieren, wird in Abbildung S der Anstieg
der (mit den Gewichtungsfaktoren des Jahresausgleichs
2009 bewerteten) Risikomenge je Versicherten in den
HMG der einzelnen Krankenkassen auf der Ordinate abge-
tragen. Auf der Abszisse wird der entsprechende Risikofak-
tor (case mix index) der Krankenkasse abgetragen (iiber-
durchschnittliche Morbiditat > 1, unterdurchschnittliche
Morbiditdt < 1). Die hochsten Steigerungsraten sind bei
Krankenkassen mit niedriger Morbiditdt zu verzeichnen.
Dies alleine ist kein Beweis dafiir, dass es sich bei den Stei-
gerungen um EDV-Nacherfassungen handelt. Zusammen
mit der Tatsache, dass Aktivitdten zur Beeinflussung der
dokumentierten Morbiditédt insbesondere bei morbiditéts-
starken Krankenkassen bekannt geworden sind (Gopffarth/
Sichert 2009) und den bekannten EDV-Problemen, insbe-
sondere der Betriebs- und Innungskrankenkassen, bei den
ersten Datenmeldungen fiir den morbiditdtsorientierten
RSA (Hock 2010), sind dies jedoch starke Indizien.

4. Schlussfolgerungen

Der hohe Anstieg der Diagnosen bleibt ein Phanomen,
fiir das sich keine einfache Erklarung anbietet. Weder
inhaltlich noch zeitlich kann ein Zusammenhang mit der
Einfithrung des morbiditédtsorientierten Risikostruktur-
ausgleichs festgestellt werden. Dies deckt sich auch mit
Erkenntnissen des Instituts des Bewertungsausschusses
(2009), das fiir den Zeitraum 2004 bis 2007 von Zunahmen
der Pravalenzen nach Diagnosen aus der vertragsdrztli-
chen Versorgung von bis zu 17 % (Hypertonie) berichtet.
Vermutlich setzt sich der Anstieg daher aus einer Vielzahl
von Einzeleffekten zusammen. Jeweils ein Teil des Anstiegs
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Abbildung 5: Anstieg der Risikomenge nach Kassenmorbiditét
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ldsst sich auf verbesserte Diagnostik, verfeinerte Kodier-
vorgaben, grofiere Sorgfalt bei der Kodierung durch Arzte
und eine vollstindigere Erfassung bei den Krankenkassen
zuriickfithren. Mit der Ausnahme des Sonderfalls ,,Dialyse-
status“ gibt es bislang keinen Hinweis, dass der Anstieg der
Diagnosen sachlich oder zeitlich mit der Einfiihrung des
morbiditdtsorientierten RSA zu tun hat.

Auch wenn sich hier kein Zusammenhang zeigt, gilt es
wachsam zu bleiben. Aktivititen der Krankenkassen in die-
sem Bereich sind bekannt (vgl. Gopffarth/Sichert 2009).
Nachdem bislang die vertragsdrztlichen Diagnosen im Vor-
dergrund standen, geraten nun auch die Krankenhausdia-
gnosen in den Fokus. Der Gesetzgeber hat hierauf reagiert,
und dem Bundesversicherungsamt eine entsprechende
Beobachtungspflicht aufgetragen, mit der Moglichkeit,
Priifungen bei den Krankenkassen einzuleiten und ggf.
auch finanzielle Sanktionen zu verhdngen (§ 273 SGB V).

Auch wenn der Diagnoseanstieg (bislang) nicht auf Ma-
nipulationen durch die Krankenkassen zuriickzufiihren ist,
stellt sich die Frage, welche Auswirkungen der kontinuierli-
che Anstieg fiir das Verfahren hat. Im morbiditétsorientier-
ten RSA scheinen diese Auswirkungen gering zu sein. Hier
hilft die Konstruktion des Gesundheitsfonds, bei der das zu
verteilende Finanzvolumen schon im Vorhinein feststeht.
Erhohte Morbiditat fithrt damit zu kompensierenden
Effekten, die den Morbiditidtsanteil der Zuweisungen und
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damit auch die Verteilungswirkungen gering halten. Die
Auswirkungen auf morbiditédtsorientierte Vergiitungs-
systeme, die nicht gedeckelt sind, wédren damit erheblich
grofier.

Langfristig entscheidend wird die Frage sein, ob es sich
um eine Anndherung der dokumentierten Morbiditdt an
die tatsdchliche Morbiditdt handelt. Gerade im Bereich
der Diagnosen aus der vertragsarztlichen Versorgung ist
bekannt, dass die Qualitdt der Kodierung noch verbessert
werden kann (vgl. Gerste/Gutschmidt 2006, Schwinger et
al. 2006, Erler et al. 2009). Handelt es sich um eine Quali-
tatsverbesserung, diirfte der Anstieg nicht kontinuierlich
sein, sondern sich einem Niveau annédhern. Hierfiir spre-
chen die im Zeitverlauf fallenden Steigerungsraten, obwohl
sie immer noch sehr hoch sind. Sollte es sich hingegen um
eine dauerhafte Inflation der Diagnosezahlen handeln,
konnte dies langfristig zu Lasten der Erklarungskraft des
Verfahrens gehen. Daher bleibt zu beobachten, wie sich
diese Entwicklung in den ndchsten Jahren fortsetzt.
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FuRnoten:

1 Vgl. NDR-Panorama Nr. 732 vom 14. Oktober 2010. In der Sendung fiihrt
Prof. Glaeske aus: ,,...das sind Steigerungen, die nur auf die Codierweise
zuriickzufiihren sind und nicht darauf, dass hier wirklich die Krank-
heiten angestiegen sind. [...] Das ist sozusagen die Manipulation, die in
diesem System liegt: Ich schaffe mehr Krankheit, weil ich dadurch mehr
Honorar schaffen kann fiir meine Praxis und mehr Zuweisung schaffen
kann fiir meine Krankenversicherung.“

2 Vergleichbare Steigerungsraten verzeichnet auch das Institut des Bewer-
tungsausschusses (2010: 53).
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