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Erlaubnis

Mit Inkrafttreten des Gesetzes zur Stiarkung des
Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung
hatte der Gesetzgeber endgiiltig die Weichen zu einer
Weiterentwicklung des RSA gestellt. In seiner neuen
Form fand das nun starker morbiditatsorientierte
Ausgleichsverfahren ab dem Januar 2009 Anwendung
und fiithrte zu wesentlich zielgenaueren Mittel-
zuweisungen als dies zum friiheren Zeitpunkt auf
Basis des bis dahin geltenden RSA der Fall war. Die
Berechnung der Morbiditatszuschlage wurde zunachst
anhand eines begrenzten Krankheitsspektrums
vorgenommen, 50 bis 8o Krankheiten, die insbesondere
kostenintensiv-chronischer Natur sind oder einen
schwerwiegenden Verlauf aufweisen. Die Umsetzung
dieser Anforderungen, ihre Auswirkungen und

Folgen, werden im Folgenden beschrieben.

1. Die Ausgangssituation

Wettbewerb in einem gesetzlich gere-
gelten Sozialversicherungssystem mit
dem gleichen Regelleistungskatalog fiir
alle gesetzlichen Krankenkassen setzt
einen Risikostrukturausgleich zwischen
den Kassen voraus, um gleiche Startbe-
dingungen zu gewihrleisten. Ein erster
Risikostrukturausgleich (RSA) wurde
1994 in die GKV eingefiihrt. Er sollte
dazu dienen, die ungleichen Verteilun-
gen der Versichertenrisiken zwischen den
einzelnen Kassen, die historisch durch
die Pflichtzuweisungen (z.B. AOK, BKK
oder IKK) oder Wahlmoglichkeiten (z.B.
Ersatzkassen) innerhalb der Versicher-
tenpopulationen entstanden waren, aus-
zugleichen. Kassen mit einem besonders
belastenden Morbidititsrisiko, das vor
allem sozialschichts-, alters- und ge-
schlechtsbedingt zustande kommt, soll-
ten finanziell nicht benachteiligt werden.
Mit dem RSA sollten Voraussetzungen

dafiir geschaffen werden, allen Kassen,
unabhingig vom Risiko ihrer Versicher-
tenpopulation, die Wahrnehmung ihres
Versorgungsauftrags als Krankenkassen
zu ermoglichen, ohne dass sie dadurch
finanzielle Nachteile mit Auswirkun-
gen auf den Beitragssatz und damit
eine schlechtere Wettbewerbsposition
bekommen.

Mit der Einfithrung der Disease Ma-
nagement Programme (DMP) im Jahre
2001 gab es eine zusitzliche Erganzung:
Die eher anndherungsweise durch den
Ausgleich von Alter, Geschlecht und
Erwerbs- bzw. Berufsunfihigkeitsrent-
ner angestrebten Morbiditdtsbeziige
wurden erweitert durch die Bertick-
sichtigung der Einschreibungen in be-
stimmte strukturierte und akkreditierte
Behandlungsprogramme fiir bestimm-
te Erkrankungen. So konnten — oder
mussten — Kassen ein Interesse daran
entwickeln, moglichst viele Patientinnen
und Patienten der Zugangsdiagnosen in
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die jeweiligen Behandlungsprogramme
einzuschlieffen, da der Ausgleichsbetrag
in den DMP deutlich héher ist als im
,normalen“ RSA. Zuletzt waren die
DMP Brustkrebs, Diabetes Typ 1 und
Typ 2, Asthma, Chronisch obstruktive
Lungenerkrankung/Emphysembronchi-
tis (COPD; Chronic Obstructive Pulmo-
nary Disease) und Koronare Herzkrank-
heit (KHK) in Kraft.

Schon bald nach Einfithrung des
RSA wurde dariiber diskutiert, dass
die Morbiditatslast und damit der Aus-
gleich der fir die Krankenbehandlung
entstehenden Kosten nicht ausreichend
genug durch die eingefithrten Kriterien
differenziert wiirden und dass weitere
und zielfithrendere Moglichkeiten der
Klassifikation notwendig seien. Mit dem
RSA-Reformgesetz von 2001 hat der Ge-
setzgeber dieser Diskussion Rechnung
getragen und festgelegt, dass der RSA ab
dem Jahre 2007 ,,auf der Grundlage von
Diagnosen, Diagnosegruppen, Indikato-
ren, Indikatorengruppen, medizinischen
Leistungen oder Kombinationen dieser
Merkmale* die Morbiditdt unmittelbar

Auswahlmethodik der

Krankheiten im Morbi-RSA
und magliche adverse Anreize

in der Diagnosecodierung

machen Uberlegungen einer
Nachjustierung notwendig.

feststellen solle. Das zu diesen Anforde-
rungen vom damaligen Bundesministeri-
um fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
(BMGS) in Auftrag gegebene Gutachten
(IGES et al.) wurde im Sommer 2004
vorgelegt. Dort wurde vorgeschlagen, ne-
ben den bisherigen RSA-Merkmalen Al-
ter, Geschlecht und Erwerbsminderungs-
rentner-Status zusitzlich alle ambulant
verordneten Arzneimittelwirkstoffe und
samtliche dokumentierten Krankenhaus-
diagnosen als ,,Spiegel“ der individuellen
Morbiditétslast fiir eine Differenzierung
und Festlegung der kassenorientierten
Ausgleichzahlungen heranzuziehen. Die
Gutachter basierten diese Morbiditatsad-
justierung auf dem US-amerikanischen
Modell der ,,RxGroups (Gruppierun-
gen von verschreibungspflichtigen Arz-
neimitteln) zusammen mit den IHPCC
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(Inpatient Hierarchical Condition Cate-
gories)“, deren Kombination besonders
gut auf die deutsche Versorgungssitua-
tion angewendet werden kénne und die
Kosten der unterschiedlichen Morbiditat
ausreichend sicher abbilde (siehe auch
Pope et al. 2000a, Pope et al. 2000b,
Pope et al. 2004). Die Schitzgiite wurde
an Hand einer reprisentativen, pseudo-
nymisierten Stichprobe von annihernd
2 Mio. Versicherten der GKV tber-
prift und bestitigt. Dieses internatio-
nal entwickelte Verfahren erzielte auf
die deutschen Verhiltnisse angewendet
trotz eines gewissen Anpassungsbedarfs
tiberraschend gute Ergebnisse. Es gab
jedoch von Beginn an kritische Stimmen,
die darauf hinwiesen, dass dieses von den
Gutachtern vorgeschlagene ,,RxGroups
+ IPHCC*“-Modell nicht ohne weiteres
auf Deutschland tbertragbar sein, ja
dass es sogar unerwinschte Anreize zur
Bevorzugung einer unnotig teuren Ver-
sorgung in Gang setzen konnte. Daher
wurde speziell zu der Fragestellung der
Nutzung der Arzneimittelverordnungen
als ,,Spiegel“ der ambulanten Morbiditdt
und der moglichen adversen
Anreize eine ergdnzende Ex-
pertise vom BMGS in Auf-
trag gegeben und publiziert
(Glaeske 2005). Die Exper-
tise kam zu dem Schluss,
dass die Empfehlung, die
Arzneimittelverordnungen
als einzigen ,,belastbaren®
Indikator fiir die ambulant
zu behandelnde Morbiditat
heranzuziehen, mit einem
gewissen Anpassungsbedarf
verbunden ist und in bestimmten Indi-
kationsbereichen wegen einiger offener
Fragen eher leichtfertig ausgesprochen
wurde. Fir den Einschluss von Patienten
in DMP wurde dennoch auch in weite-
ren Gutachten empfohlen, Versicherte
aus Arzneimittel-Verordnungsdaten von
Kassen herauszufiltern (fiir den Bereich
Asthma siehe z.B. Stock et al. 2003).

2. Der Weg zum Morbi-RSA

Statt der bisher relativ ,,groben“ RSA-
Zuweisungen, vor allem nach Alter, Ge-
schlecht und Erwerbsunfihigkeitsstatus,
gibt es nun also Zuschldge entsprechend
der Morbiditit eines jeden Versicherten
auf der Basis seiner Verordnungen und —
sofern vorhanden — der Krankenhausdi-
agnosen (Reschke et al. 2004, Reschke/

Sehlen 2005). Dies Klassifikationssys-
tem der Morbiditat ist demnach eine
rein kostenorientierte, keine klinische
Klassifikation. Die Schitzung lasst daher
nur Ruckschliisse auf die zu erwarten-
den Kosten zu, nicht aber auf die weitere
klinische Entwicklung einer bestimmten
Erkrankung eines Versicherten.

Die Griinde fiir den morbiditatsorien-
tierten Risikostrukturausgleich (Morbi-
RSA) waren also:

m Die zentrale Aufgabe des Morbi-RSA
ist die solidarische und gerechte Ver-
teilung der Risikobelastung innerhalb
der GKV.

m Der kiinftige RSA soll die Erlangung
von Beitragssatz- und Wettbewerbs-
vorteilen durch die Selektion giinstiger
Versichertenrisiken ausschliefSen.

m Der Beitragssatz soll Ausdruck der
Wirtschaftlichkeit einer Kasse und
nicht der Auswahl risikogiinstiger
Versichertengruppen sein.

m Der bisherige RSA gleicht die kas-
senspezifische Risikobelastung nicht
hinreichend aus.

Diese Ziele wurden auch vom Bundesver-
fassungsgericht am 18. Juli 2005 im Rah-
men eines Normenkontrollverfahrens der
Linder Bayern, Baden-Wiirttemberg und
Hessen bestitigt. In der Begriindung wur-
de betont, dass die Gewihrleistung eines
kassentibergreifenden sozialen Ausgleichs
und die Forderung eines an der Verbesse-
rung von Qualitat, Wirtschaftlichkeit und
Effizienz der medizinischen Versorgung
orientierten Kassenwettbewerbs legiti-
mes Ziel der Anwendung des RSA sei.
In der Konsequenz wurde der bisherige
RSA um eine weiterentwickelte Morbidi-
tatskomponente erginzt. Dieser Morbi-
ditdtsorientierte Risikostrukturausgleich
(Morbi-RSA) sollte dann zusammen mit
dem Gesundheitsfonds am 1.1.2009 in
Kraft treten. Die Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds umfassten eine Grund-
pauschale, dazu alters-, geschlechts- und
risikoadjustierte Zu- und Abschlige sowie
Zuweisungen fur ausgewihlte Krankhei-
ten. Um den geplanten Morbi-RSA aber
anwenden zu konnen, wurde im GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-
WSG) vom 26.3.2007 festgelegt, dass
das Bundesversicherungsamt (BVA) mit
Unterstiitzung eines wissenschaftlichen
Beirates 50 bis 80 Krankheiten nach
vorgegebenen Kriterien unter Beriick-
sichtigung einer Versichertenstichprobe
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auszuwihlen habe, um Erfahrungen mit
dem neuen Morbi-RSA zu sammeln. Die-
se Krankheitsauswahl, die bei weitem
nicht das gesamte Morbiditdtsspektrum
in Deutschland abdeckt, sollte dazu bei-
tragen, ,eine gleitende Einfithrung der
direkten Morbiditatsorientierung [sicher-
zustellen], um die Kalkulationssicherheit
und Planbarkeit fiir die Krankenkassen
zu erhohen. Um nicht vorhersehbare
Verwerfungen in der Ubergangsphase zu
vermeiden, sollen Risikozuschlidge daher
zunéchst nur fir ein begrenztes Krank-
heitsspektrum ermittelt werden.“ (Deut-
scher Bundestag 2016, 204). Die Vorga-
ben fiir die Krankheitsauswahl wurden
klar definiert (zusammengestellt aus dem
§ 268 SGB V und dem § 31 RSAV) und
gelten auch noch heute. Danach sollen

m Anreize fiir medizinisch nicht gerecht-
fertigte Leistungsausweitungen und

m Anreize zur Risikoselektion vermie-
den werden,

m die Krankheiten sollen eng abgrenz-
bar, schwerwiegend und chronisch
sein und

m die fur die Krankheiten anfallenden
durchschnittlichen Leistungsausga-
ben je Versicherten sollen die durch-
schnittlichen Leistungsausgaben aller
Versicherten um mindestens 50 Pro-
zent Ubersteigen.

Eine wesentliche Aufgabe bestand in
diesem Zusammenhang fiir den wissen-
schaftlichen Beirat darin, die im SGB V
und die in der Risikostrukturausgleich-
verordnung genannten Begriffe vor der
Auswahl der Krankheiten zu operationa-
lisieren. Fiir die dann folgenden Analysen
stand eine Versichertenstichprobe aus der
Gesamt-GKV zur Verfiigung, bestehend
aus Diagnose-, Arzneimittel- und sonsti-
gen ambulanten und stationdren Daten
aus den Jahren 2005 und 2006 fir ca.
4,2 Mio. tiber beide Jahre auswertbare
Versichertenpseudonyme. Diese Daten
enthielten alle Leistungsausgaben mit
Ausnahme der zahnirztlichen Abrech-
nungen und des Krankengelds. Die un-
bestimmten Rechtsbegriffe wurden nun
folgendermafSen festgelegt:

m Krankheit wurde definiert als eine me-
dizinisch addquate Entitdt, die sich
aus Diagnosegruppen zusammen-
setzt. Damit folgte der Beirat dem
§ 31 RSAV, Absatz 2, in dem gefor-
dert wird, dass fiir die ausgewihlten

Krankheiten auch die zur Identifikati-
on dieser Krankheiten erforderlichen
ICD-Codes und verordneten Arznei-
mittelwirkstoffe zur Ermittlung der
entsprechenden Morbidititsgruppen
des gewiahlten Klassifikationsmodells
anzugeben.

m Bei den Diagnosegruppen orientierte
sich der Beirat am bewahrten Klassi-
fikationsmodell HCC (Hierarchical
Condition Categories), in dem auch
iiber einzelne ICD-Gruppen hinweg
zusammenhingende medizinische Di-
agnosen klassifiziert werden.

m Als ,kostenintensiv chronisch® wur-
den Krankheiten dann bewertet, wenn
bei mindestens 50% der Betroffenen
die ambulante Diagnose in zwei ver-
schiedenen Quartalen eines Jahres
dokumentiert war und die nach der
Privalenz gewichteten altersstandar-
disierten Folgekosten zu den obersten
30% der 1,5fach uber dem Durch-
schnitt liegenden Kosten fiir alle Ver-
sicherten gehorten (70stes Perzentil).

m Als ,schwerwiegend“ wurde eine
Krankheit dann definiert, wenn die
Diagnosegruppe eine Hospitalisie-
rungsquote von mindestens 5% auf-
weist und die Kosten sich entsprechend
den Vorgaben wie bei ,,kostenintensiv
chronisch® verhalten.

m Zuletzt musste der im Gesetz ange-
gebene Schwellenwert vom 1,5fachen
der Durchschnittskosten fur alle
Versicherten tiberschritten werden.
Der seinerzeit empirisch gefundene
Schwellenwert betrug 2.422,40 Euro.

m Die Krankheitsauswahl war fiir ein
prospektiv auszugestaltendes Versi-
chertenklassifikationsmodell definiert
worden. Damit ist gemeint, dass die ab
2009 berechneten Zuschlige eine auf
Morbidititsinformationen beruhende
Schitzung von Folgekosten darstellen
werden: Die in einem Jahr zu erwar-
tenden GKV-Ausgaben werden auf der
Basis von Krankheitsinformationen
des Vorjahres ermittelt. Krankheiten
des Klassifikationsmodells 16sen also
erst und nur dann Zuschldge in noch
zu bestimmender Hohe aus, wenn sie
auch im Folgejahr ihres Auftretens zu
einer Inanspruchnahme von GKV-
Leistungen fihren.

3. Die ersten Ergebnisse

Auf Basis einer epidemiologisch und
statistisch gut begriindeten Methodik

wurde eine Krankheitsliste mit exakt
80 Krankheiten erstellt. Von mindes-
tens einer dieser Krankheiten waren im
Jahre 2005 unter Berticksichtigung der
stationdren Haupt- und Nebendiagno-
sen sowie der gesicherten ambulanten
Diagnosen rund 23,2% der Versicher-
ten betroffen (Busse et al. 2007). Darauf
entfielen im Jahre 2006 rund 60% der
berticksichtigten GKV-Ausgaben.

Die Auswahl der im Morbi-RSA
auszuwidhlenden Krankheit war ein
iterativer datengestitzter Prozess (Ab-
bildung 1). Gesucht wurden die Diag-
nosegruppen, die durch ihre Kostenin-
tensitdt sowie ihre Chronizitit oder ihre
Verlaufsschwere den Anforderungen in
der RSAV entsprachen. Nachdem diese
Krankheiten gefunden worden waren,
wurden die ermittelten Krankheitsen-
tititen noch der oben beschriebenen
abschlieffenden Schwellenwertpriifung
unterzogen.

Die so zustande gekommene Liste
erschien allerdings manchen Vertretern
einzelner Kassen zu eng abgegrenzt: So
war Diabetes Typ 2 mit schweren Kom-
plikationen aufgenommen, nicht aber
Diabetes Typ 2 ohne Komplikationen;
Myokardinfarkt und instabile Angina
pectoris waren aufgenommen, die Koro-
nare Herzkrankheit (KHK) aber nicht;
schwere Depression ja, Depression all-
gemein aber nicht; Blutung in der Friith-
schwangerschaft ja, Schwangerschaft als
solche nicht; Gelenkerkrankungen mit
Infektionen ja, Rheumatoide Arthritis
aber nicht. Das grofSte Problem wurde
aber sowohl von einigen Kassen wie
auch vom BMGS darin gesehen, dass
die Krankheiten aus den schon beste-
henden DMP (bis auf die strukturierte
Behandlung von Brustkrebs und Typ 1
Diabetes sowie einigen Komplikations-
formen der Typ 2 Diabetes) nicht Teil
der Krankheitsliste waren. Es gibt fiir
Asthma, COPD, Diabetes ohne Kompli-
kationen oder KHK zwar DMP vor, es
sind aber fur sich genommen keine kos-
tenintensiven Erkrankungen. Und dass
z.B. Demenz nicht in der Krankheitsliste
genannt ist, hatte nichts damit zu tun,
dass dies ohne Zweifel eine eigentlich
teure und versorgungspolitisch hochst
wichtige Krankheit ist. In der GKV steht
Demenz nicht im Fokus der Versorgung,
da die meisten Patientinnen und Patienten
absehbar in den Versorgungsbereich der
Pflegeversicherung ,,hintiberwechseln“ -
die Krankenkassen halten sich daher mit
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Abbildung 1: Bildung und Anpassung von Diagnosegruppen (DxGroups)

Gruppierungslogik
ICD-Diagnosen (2005-
GM) zu DxGroups

Auswahlverfahren

Anpassung der
Gruppierungslogik an die
Gegebenheiten der GKV
(v.a. Zuordnung psychischer

Versichertenbezo-
gene ambulante und
stationare Behand-
lungsdiagnosen des
Jahres 2005

Erkrankungen)

Transformation der

versichertenbezogenen
Behandlungsdiagnosen zu

DxGroups

Auswabhl kostenintensiv

chronischer bzw.
schwerwiegender
Diagnosegruppen

Bildung von

Krankheitsentitaten und
Schwellenwertpriifung

Quelle: Busse et al. 2007

Liste ausgewahlter
Krankheiten

ihren Leistungen zur Behandlung der De-
menz (Arzneimittel oder Reha) deutlich
zuriick. Nur zur Erinnerung: Die Kos-
ten der Krankheiten sollten laut Gesetz
das 1,5fache des Kostendurchschnitts
fur alle Versicherten uberschreiten, um
in die Krankheitsliste des Morbi-RSA
aufgenommen zu werden. Bei der da-
maligen Barmer-Ersatzkasse hatte sich
bei der Aufstellung einer eigenen Krank-
heitsliste zur Probe der Kriterien des
Morbi-RSA gezeigt, dass z.B. Asthma
oder COPD aus Kostengriinden keinen
Eingang in die Auswabhlliste gefunden
hatten. In die Liste aufgenommen waren
allerdings andere breit vorkommende
und gleichzeitig teure Krankheiten wie
Herzinsuffizienz, schwere Depression
oder Abhingigkeitserkrankungen, die
langst in ein strukturiertes Behandlungs-
programm aufzunehmen gewesen wiren.
Diese Krankheiten sind allesamt haufig,
die Behandlungsqualitit ist bei allen sub-
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optimal, Unter- und Fehlversorgung ist
an der Tagesordnung und es kommt viel-
fach zu Folgeerkrankungen mit teuren
Behandlungsinterventionen. Im Kapitel
5 des Gutachtens ,,Empfehlungen und
Anmerkungen des Wissenschaftlichen
Beirats“ wurden diese gedufSerten Kritik-
punkte kommentiert (Busse et al. 2007):

m Dem Beirat ist bewusst, dass einige
Krankheiten, die auf der Liste der 50
bis 80 Krankheiten erwartet wurden,
nicht enthalten sind. Diesbeziiglich
weist der Rat daraufhin, dass der Risi-
kostrukturausgleich sich auf ,,schwer-
wiegende“ und ,,chronisch kostenin-
tensive“ Krankheiten erstrecken soll,
also die entweder quasi schicksalhaft
auftreten oder/und einer Privention
beim einzelnen betroffenen Versicher-
ten nicht mehr zugédnglich sind.

m Strukturierte Behandlungsprogram-
me (DMP) hingegen richten sich nach

§ 137f SGB V auf chronische Erkran-
kungen, bei denen eine ,,Beeinflussbar-
keit des Krankheitsverlaufs“ gegeben
ist, d.h. firr die populationsbezogene
primérpraventive und kurative Behand-
lungsoptionen zur Verfiigung stehen:
Neben entsprechenden Anstrengun-
gen der Kostentrager sollen auch Ver-
haltensianderungen der Patienten im
Mittelpunkt stehen. Die bislang vor-
liegenden Auswertungen lassen (vorbe-
haltlich der noch nicht abgeschlossenen
Evaluation der Programme) vermuten,
dass diese das Potential haben, die Ver-
sorgungssituation der eingeschriebenen
Patientinnen und Patienten nachhaltig
und mit wirtschaftlich vertretbarem
Aufwand zu verbessern.

®m In Deutschland werden Versicherte,
die in die DMP eingeschrieben sind,
derzeit in getrennten RSA-Kategorien
gefiihrt, wodurch sich fir die aller-
meisten Altersgruppen hohere stan-
dardisierte Leistungsausgaben und da-
mit RSA-Zahlungen ergeben. Dadurch
ist die Zahlung von Zuschldgen an die
Voraussetzung der Einschreibung in
eines der DMP gekniipft. Solch eine
Sonderbehandlung der DMP ist durch
den Gesetzgeber im morbiditdtsorien-
tierten Risikostrukturausgleich nicht
mehr vorgesehen. Der Beirat sieht in
diesem Zusammenhang die Gefahr
einer Verschlechterung der Versor-
gungsqualitit durch fehlende Anreize
fur die DMP-Einschreibung, -Durch-
fihrung und -Evaluation.

4. Der Streit um die Kriterien

Neben der Kritik, dass der Beirat nicht
gesetzeskonform vorgegangen sei, weil in
der Auflistung die urspriinglich verlang-
ten krankheitsbezogenen Arzneimittel-
nennungen fehlten und den ambulanten
Diagnosen, sie seit dem Jahre 2004 zur
Verfiigung standen, der Vorzug einge-
rdaumt worden war (schlieflich war die
berechtigte Vermutung, dass diese Dia-
gnosecodierung sehr viel ndher an der
,, Krankheitsrealitit“ sein als Arzneimit-
tel, die oftmals in sehr unterschiedlichen
Indikationen eingesetzt werden konnen),
bertihrte ein anderer Kritikpunkt aus
meiner Sicht nicht nur die Interpretation
der gesetzlichen Rahmenbedingungen,
sondern auch die gesamte ,,Philosophie®
des morbidititsorientierten Finanz-
ausgleichs. Es wurde bemaingelt, dass
DMP- und sog. Volkskrankheiten nicht
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in den Krankheitskatalog aufgenommen
worden wiren. Sachverstindige wussten,
dass viele Krankheiten dieser Kategorien
hiufig vorkommen, aber letztlich in der
Behandlung nicht teuer sind, weder fiir
sich genommen noch in der Summe als
Gesamtbelastung. Richtig ist sicherlich,
dass Kassen je nach ihrer Versicherten-
population unterschiedlich von diesen
Volkskrankheiten betroffen sein konnen,
weil z.B. Herz-Kreislauf- oder Stoffwech-
selkrankheiten hiufiger bei Menschen
mit einem niedrigen sozial6konomischen
Status auftreten. Im Gesetz ist jedoch
weder ein zu operationalisierendes Kri-
terium ,,Soziale Schicht“ vorgesehen
noch ein Hinweis darauf, dass die Aus-
wahlkriterien bei den Volkskrankheiten
anders zu gewichten sind als bei den tib-
rigen Krankheiten. Damit gewinnt eine
Privalenzgewichtung einen vorrangigen
Stellenwert: Wenn Krankheiten, deren
Chronizitat, deren Schwere und deren
Kosten, die das 1,5fache der Durch-
schnittskosten aller Versicherten tber-
schreiten miissen, im Mittelpunkt der
gesetzlichen Kriterien stehen, nicht aber
die nur in der Begriindung der RSAV er-
wihnte allgemeine Versorgungslast, gab
es aus Sicht des Beirates einzig und allein
die Konsequenz, die Krankheitshiufig-
keit moglichst schwach zu bewerten. Eine
Bewertung durch eine lineare Beziehung
der Haufigkeit und der Kosten (Fille mal
Kosten) hitte vor allem weniger haufig
oder gar selten vorkommende Krankhei-
ten gar nicht beriicksichtigt. Stattdessen
hitten Hypertonie, Riickenbeschwerden,
Stoffwechselstorungen, Diabetes mellitus
ohne Differenzierung, Affektive Storun-
gen vermengt mit Depressionen, Adipo-
sitas, Asthma, COPD und andere hoch-
pravalente Erkrankungen eine solche
Auswahl dominiert. Die ,,Probelisten
der Barmer Ersatzkasse und der AOK,
die dem Beirat vorlagen, zeigten eben
diese Reihenfolge genauso wie die sog.
»Essener Liste“ (Ulle et al. 2008), die
auch oft von Krankenkassen als Gegen-
modell in die Diskussion gebracht wurde.
Eng abgrenzbar, schwerwiegend, 1,5fach
uber dem Kostendurchschnitt? Zweifel
sind mehr als berechtigt, ob diese gesetz-
lichen Vorgaben in dieser Liste tatsdch-
lich ausreichend berticksichtigt wurden.
Neben der linearen Funktion wurde als
zweite Moglichkeit die Wurzelfunktion
als Gewichtungsfunktion angewendet.
Auch bei dieser Herangehensweise waren
die grofsen, aber kostengiinstig zu behan-

delnden Krankheiten noch immer domi-
nierend (iiber die Wurzelfunktion wire
die Linearitidt der Pravalenzgewichtung
deutlich abgeschwicht, bei 1000 Fallen
kdme es nur noch zum Multiplikations-
faktor 31,6). Am geringsten wirkt sich
der Multiplikationsfaktor bei einer log-
arithmischen Pravalenzgewichtung aus,
fur die sich der Beirat entschieden hat, da
die so erstellte Krankheitsliste eine gute
Mischung aus seltenen teuren und hiufig
vorkommenden teuren Krankheiten wi-
derspiegelt (bei 1000 Fillen betrdgt der
Multiplikationsfaktor nur noch 3). Diese
logarithmische Gewichtung wurde von
vielen Kassen als nicht addquat kritisiert.
Der tiefere Grund lag aber darin, dass
damit die Breite des Finanzausgleichs
nicht zustande kam, 23% der Versicher-
ten waren manchen Kassen zu wenig, der
morbidititsorientierte Zuweisungsanteil
aus dem Fonds wire zu gering ausgefal-
len. Das Bundesversicherungsamt (BVA)
hat sich diese Kritik ebenfalls zu eigen
gemacht — was im Ubrigen auch sein gu-
tes Recht ist — und hat eine eigene Liste
unter Berticksichtigung einiger Module
der Beiratsmethodik vorgelegt. Der grofde
Unterschied: Die in den Diskussionen
vor der Publikation des Beiratsgutach-
tens auch vom BVA (iibrigens auch von
BMGS-Vertretern) mitgetragene loga-
rithmische Pravalenzgewichtung wurde
zugunsten der Wurzelfunktion verin-
dert. Das erhoffte (oder auch politisch er-
winschte?) Ergebnis wurde erreicht: Alle
DMP und weitere Volkskrankheiten wie
Hypertonie, Demenz, Herzinsuffizienz
oder so ,,eng abgrenzbare Krankheiten®
wie allgemeine Depression, Atheroskle-
rose und bestehende Schwangerschaft (?)
oder schwerwiegende Komplikationen
bei Patienten wihrend chirurgischer oder
medizinischer Behandlung sind nun Teil
der ,amtlich gestellten“ Krankheitsliste,
die mit vielen anderen Dokumenten und
Festlegungen am 3. Juli 2008 vom BVA
publiziert wurde.

Tabelle 1: Umverteilungskonsequenzen

Umverteilungskonsequenzen

Die Umverteilungskonsequenzen in
Tabelle 1 zeigen, dass sich die zu bertick-
sichtigenden Anteile bei den Versicher-
ten durch die jeweils gewdhlte Methodik
deutlich verdndern, von urspriinglich
23,2% uber die durch die BVA-Korrek-
turen nach der Beiratssystematik zu-
stande gekommenen 24,8 bzw. 25,5%
auf 39,5%. War der Morbi-RSA so breit
gedacht? Die damaligen Rickmeldun-
gen vor allem aus der CDU/CSU waren
mehr als deutlich — den Politikerinnen
und Politikern war schon die erste Bei-
ratsliste zu weitgehend. Der erweiterte
BVA-Entwurf hat nicht mehr zu neuen
Diskussionen gefiithrt —eine erstaunliche
Ruhe kehrte ein. Das Inkrafttreten des
Fonds sollte offensichtlich nicht unnétig
belastet oder verzogert werden, nachdem
auch die Kanzlerin keinen Zweifel mehr
daran aufkommen lief, dass der Fonds
punktlich am 1.1.2009 kommen wiir-
de. Die Essener Liste kann nur dadurch
entstanden sein, dass m.E. weder das
Kriterium ,,eng abgrenzbar® noch das
Kriterium ,,kostenintensiv® im Sinne der
gesetzlichen Vorgaben operationalisiert
worden ist, Varianzen nach Schweregrad
und Kosten miissen unberiicksichtigt
geblieben sein. Das Beispiel der Hyper-
tonie illustriert einige Probleme: Diese
viel zu wenig diagnostisch abgegrenzte
Krankheit wurde moglicherweise des-
halb aufgenommen, um im Finanzaus-
gleich moglichst viele Fondszuweisungen
an Morbiditdt zu binden. Das Kriterium
»Krankheit“ wurde letztlich in Bezug
aus die ,,Anzahl der Kranken®“ erwei-
tert, um die Gesamtausgaben fiir diese
Krankheit als besonders belastend bei
den Leistungsausgaben darstellen und
den Bluthochdruck mit in die Liste auf-
nehmen zu konnen. Sicherlich muss es bei
den Zuschligen innerhalb der Krankheit
»Hypertonie“ zu erheblichen Differen-
zierungen in den morbiditdtsorientierten
Zuschldgen kommen. Eine solche ,,brei-
te“ chronische Krankheit wird aufSer-

Anteil betroffener Versicherter 2006

Angaben in den Gutachten 4.318.141 23,2%
Korr|g|ert¢ Gutgchtenausm{ahl 4194687 2.8%
(ohne ,Sonstige Leistungserbringer”)
Korrlglerte Gut.achtenausyvahl 289481 255%
(mit ,Sonstige Leistungserbringer”)
BVA-Methodik 4.226.965 39,5 %"

*

mit 2 ambulanten Diagnosen

Quelle: Busse et al. 2007
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dem erst dann zuschlagsfihig, sobald
die zur Validierung der zweimal pro
Jahr gestellten Diagnose hinzugefiigten
Arzneimittel-Verordnungen eine Min-
destmenge von 183 DDD uberschritten
haben. Dennoch sind einige Kassen ih-
rem Ziel niher gekommen, einen mog-
lichst grofsen Fondsanteil an Morbiditat
zu binden um damit den Anteil der nicht-
morbiditdatsgebundenen standardisier-
ten Zuweisungen aus dem Fonds nach
Alter, Geschlecht und Erwerbsminde-
rungsstatus zu verringern. Ein Anreiz zu
vermehrten oder artifiziellen ambulan-
ten Diagnosen bei den breit aufgestell-
ten Volkskrankheiten ist so nicht mehr
auszuschliefSen — nicht immer handelt es
sich z.B. nachweislich um eine Depres-
sion, wenn diese derzeit im ambulanten
allgemeinmedizinischen Bereich kodiert
und ggf. auch mit zweifelhaft niitzlichen
Arzneimitteln behandelt wird.

5. Das ,,Herzstiick“ des Morbi-
RSA: Die Krankheitsauswahl

Manche AOKs haben unmittelbar nach
dem Inkrafttreten des Morbi-RSA den
Weg eingeschlagen, sich Wettbewerbs-
vorteile tiber besondere Honorierun-
gen der Vertragsdrztinnen und -drzte
zu verschaffen. Mit den Hausidrzten in
Bayern wurden seinerzeit z.B. besondere
Zusatzhonorierungen vereinbart, wenn
die Diagnoseoption einer der 80 Morbi-
RSA-Krankheiten besonders beachtet
wurde. Vor allem bei den grofsen Volks-
krankheiten mit ihren z.T. unscharfen
diagnostischen Kriterien kann dies Wir-
kung zeigen. Diesen Aspekt wollte vor
allem die AOK berticksichtigt wissen, die
sich moglicherweise tiber breite Krank-
heitsdefinitionen hohe Zuweisungen aus
dem morbiditdatsbezogenen Anteil des
Gesundheitsfonds eine weitere Finan-
zierung von extrabudgetiren Leistungen
an die Vertragsarztinnen und -drzte im
Sinne eines Wettbewerbsvorteils gegen-
uber anderen Kassen versprochen hatte.
Die Varianz der Behandlungskosten ist
gerade bei Volkskrankheiten besonders
grof$, die meisten Fille sind leichter Art,
die schweren Verlaufsformen sind eher
seltener, treiben aber die Durchschnitts-
kosten in die Hohe . Also ermoglichen
Zuweisungen fiir Durchschnittswerte
erheblichen finanziellen Spielraum fiir
die Kassen, die eine hohe Pravalenz bei
solchen Krankheiten aufweisen. Die Ma-
nipulationsanfilligkeit steigt allerdings
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auch mit der Diagnosebreite an — und
dies sollte wohl auch erreicht werden,
um die Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds ausweiten zu konnen. Eine
bestehende Uber- und Fehlversorgung
wird den Kassen letztlich so auch aus-
geglichen — sie muss nur durch eine ent-
sprechende Diagnose abgesichert sein.

Neben anderen methodischen Aspek-
ten ist das Vorgehen bei der Krankheits-
auswahl daher eines der Herzstiicke des
Morbi-RSA. Und hier ist es aus meiner
Sicht, auch auf interessierten Druck von
aufsen, auf die ersten Festlegungen fiir
die Krankheitsauswahl durch
den wissenschaftlichen Beirat
folgend zu einer m.E. nicht
rechtskonformen Auslegung
der gesetzlichen Vorgaben
gekommen. In der Gesetzes-
begrindung zum § 31 der
Risikostrukturausgleichsver-
ordnung (RSAV) und in den
entsprechenden Stellen der Be-
griindung zum GKV-Wettbewerbsstair-
kungsgesetz (GKV-WSG), die keinerlei
verbindlichen gesetzlichen Charakter
hat, waren zusitzlich folgend drei As-
pekte im Hinblick auf die Krankheits-
auswahl genannt:

m Die Krankheiten sollen von besonde-
rer Bedeutung fiir das Versorgungsge-
schehen in der GKV sein und

m wesentlichen Einfluss auf das Kosten-
geschehen der Krankenkassen haben;

m der durch die Krankheitsauswahl ent-
stehende Morbiditatsfilter darf nicht
zu einer Unterschreitung der Mess-
groffe R2 von 12 Prozent im Regres-
sionsmodell fithren (vgl. Deutscher
Bundestag 2006, 204).

Unabhingig von der rechtlichen Unver-
bindlichkeit einer Gesetzesbegriindung ist
diese letztgenannte Forderung nie ,,belast-
bar“ iberprift worden. Das BVA hat sich
die Anwendung dieser Gesetzesbegriin-
dung seinerzeit dennoch zu Eigen gemacht
und damit die Versichertenanzahl, die
vom Morbi-RSA betroffen ist, erheblich
erweitert. Und dies, obwohl bereits in der
RSAV vor einer Aufweichung des engen
Krankheitsbegriffes gewarnt worden war.
Danach sollten die Krankheiten namlich
»eng abgrenzbar® sein (§ 31 Abs. 1 Satz 4
RSAV), um die Gefahr zur verglitungsge-
triebenen Behandlungsmodifikation und
zum willkirlichen Kodieren (,,Gaming®
bzw. ,,Upcoding®) moglichst vermeiden

zu konnen (Pope et al. 2004, 121). Diese
Problematik wurde offenbar negiert — die
vorgenommene Erweiterung wirkt noch
heute nach, wie an den Zuweisungsergeb-
nissen der Kassenarten zu erkennen ist.
Die AOKSs sind seit vielen Jahren ,,Gewin-
ner in diesem Verteilungssystem — und
dies mit einem ,,Vorsprung® von rund
800 Mio. Euro, der nicht mehr allein als
Ergebnis von Managementerfolgen in
der Vertragslandschaft erreicht werden
kann (siehe auch den Beitrag von Neu-
mann in dieser Ausgabe). Die mangelnde
Verteilungsgerechtigkeit fithrt nun dazu,

Es hat ein Wettbewerb um die
wirksamsten Interventionen
zugunsten der abrechenbaren
und zuweisungsauslosenden
Diagnosen begonnen.

dass seit einigen Jahren sog. Betreuungs-
strukturvertrage iiber finanzielle Anrei-
ze pro Diagnose eine Optimierung der
Fondszuweisungen ,,unterstiitzen® sol-
len — eine vertragliche Legitimation von
Diagnosemanipulation? Es hat also ein
Wettbewerb um die wirksamsten Inter-
ventionen zugunsten der abrechenbaren
und zuweisungsauslosenden Diagnosen
begonnen — so hat sich der Gesetzgeber
die Auswirkungen des Morbi-RSA fiir den
Wettbewerb sicherlich nicht vorgestellt.
Daher wird es hochste Zeit, sich an das
lernende System Morbi-RSA zu erinnern
und dort nachzujustieren, wo Verwerfun-
gen zugunsten einzelner Kassenarten und
Kassen uniibersehbar geworden sind —
eine allgemeine und unabhingige Evalu-
ation der Auswirkungen des Morbi-RSA
wire daher dringend erforderlich. Erste
Uberlegungen zu einer solchen Evaluation
und zu moglichen Verdnderungen sind
kurzlich vorgelegt worden (IGES et al.
2015). Die eher abwehrende Haltung des
BVA ist unter den Aspekten der Gesamt-
entwicklung und den uniibersehbaren
zuweisungsoptimierten Strategien ein-
zelner Kassen nur schwer nachvollziehbar
(Plate/Demme 2016). Die in diesem Zu-
sammenhang nachlesbare Aussage, dass
sich gute Versorgung auszahlt, mag ja fiir
sich genommen nicht unrichtig sein, im
Zusammenhang mit den Auswirkungen
des Morbi-RSA und seinen erkennbaren
Zuweisungsverzerrungen wirkt sie aller-
dings eher realitatsfern. ]
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