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Erlaubnis

Der morbiditatsorientierte Risikostrukturausgleich
(Morbi-RSA) soll einen fairen Kassenwettbewerb
ermoglichen. Preisunterschiede sollten nur auf das
Handeln der Kassen, nicht auf externe Einfliisse
zuriickgehen. Um dies festzustellen, sollte gemessen
werden, wie sehr die tatsachlichen Preisunterschiede auf
Managementleistung zuriickgehen. Diese wurde hier
anhand von fiinf Handlungsfeldern operationalisiert
(Krankenhausbehandlung, Arzneimittel, arztliche

und zahndrztliche Behandlung, Hilfsmittel und DMP).
Der Artikel zeigt, dass der Zusammenhang gering ist.
Zukiinftige RSA-Reformen sollten daher auch darauf
hinwirken, den Anteil von Uber- und Unterdeckungen

zu verringern, der nicht im Einflussbereich der Kasse
liegt. Unabhangig davon, sollten die Moglichkeiten der
Kassen zur Leistungsbeeinflussung durch Selektivvertrage
und andere MaBnahmen erweitert werden.

1. Hintergrund und Zielstellung

Der Morbi-RSA verfolgt zwei Hauptzie-
le: Er soll Anreize zur Risikoselektion
einzelner Versicherter minimieren und
gleichzeitig Chancengleichheit im Wett-
bewerb der Krankenkassen herstellen.!
Die vorliegende Untersuchung befasst
sich mit letzterem, der Wettbewerbsge-
rechtigkeit. Diese bedeutet, dass Unter-
schiede in den finanziellen Ergebnissen
der Kassen nur durch deren eigenes Han-
deln entstehen sollten, dass also die Kas-
sen nach Bereinigung um ihre spezifische
Managementleistung eine vergleichbare
Deckungsquote aufweisen sollten.

Die Beurteilung, ob aktuell Chancen-
gleichheit im Wettbewerb herrscht, ist
schwierig, da dazu keine einheitlichen
Datendefinitionen und -untersuchun-
gen vorliegen. Im Allgemeinen wird sie
so interpretiert, dass externe Faktoren,
wie unterschiedliche Morbiditdten in
der Versichertenpopulation, idealerwei-
se durch den Morbi-RSA ausgeglichen
werden. In einem solchen System ist die

1 Vgl. Deutscher Bundestag (2006); Wille, E
et al. (2007); Drosler, S et al. (2011), S. 10f.;
Ulrich V et al. (2016) und auch schon
Jacobs et al. (2001), S. 15: ,Dem RSA kommt
deshalb nach Auffassung der Gutachter die
zentrale Aufgabe zu, Wettbewerb und Soli-
darausgleich gleichermaflen zu sichern.”
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wirtschaftliche Ausgangssituation fiir
jede Kasse im Wettbewerb gleich. Exis-
tierende Preisunterschiede wiren aus-
schliefSlich Ausdruck unterschiedlicher
Managementleistungen oder bewusster
Entscheidungen fiir eine Ausweitung von
Service und Leistungen.

Da der Morbi-RSA den Durchschnitt
der gesamten GKV widerspiegelt, ist im
durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz
auch die durchschnittliche Management-
leistung tiber alle Kassen der GKV abge-
bildet. Eine Abweichung des Zusatzbei-
trags vom Durchschnitt wére idealerweise
tiberwiegend auf das iiberdurchschnittlich
oder unterdurchschnittlich arbeitende
Management zuriickzufithren. Dartiber
hinaus kénnen sie auch tiber kassenindivi-
duelle Unterschiede im Leistungsumfang
entstehen (Satzungsleistungen). Unter die-
sen Bedingungen wiirde der Beitragssatz
seine Signalfunktion als Ausdruck der
Managementleistung erfiillen.

Inwiefern dieses Ziel der Wettbe-
werbsgerechtigkeit im Morbi-RSA er-
fullt wird, kann aktuell nicht objektiv
beurteilt werden, wird wegen der Spann-
weite der Fehldeckungen? jedoch aktuell
angezweifelt.

In einer der letzten Ausgaben dieser
Zeitschrift wurde bereits ein Ansatz dazu
veroffentlicht, wie eine Bewertung bzw.
Messung des Leistungsmanagements
durchgefiihrt werden konnte.3 Dieses
theoretische Konzept wurde nun in ei-
ner Untersuchung in Zusammenarbeit
mit dem BKK Dachverband iiberpriift.
Dazu wurde versuchsweise eine solche
Messung mit einer Gruppe von 24 Kran-
kenkassen durchgefiihrt. Ziel war es zum
einen, die Machbarkeit des Verfahrens zu
demonstrieren, zum anderen, Aussagen
dazu zu treffen, inwiefern die spezifi-
sche Managementleistung von Kassen
sich heute auf deren finanzielle Situation
auswirkt.

Zielstellung der Untersuchung ist
nicht, ein schliisselfertiges Bewertungs-
konzept fiir die gesamte GKV zu pra-
sentieren. Vielmehr soll gezeigt werden,
dass durch das Beriicksichtigen der Ma-
nagementleistungen die Zielerreichung
des Morbi-RSA besser bewertet werden
kann.

2. Methodik

Um die Untersuchung in einem begrenzten
zeitlichen und organisatorischen Rahmen
durchfithren zu koénnen, wurde eine auf
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Tabelle 1: Vergleich relevanter Kennzahlen der untersuchten Stichprobe und der GKV

(gesamt in 2015)

Anzahl Versicherte 6.402.490 70.803.137
Durchschnittliche Zuweisungen aus dem 2.586 2.991
Gesundheitsfonds* (in Euro)
Durchschnittliche Leistungsausgaben je 2412 2.856
Versicherten (in Euro) Spanne zwischen teiln.

Kassen: 1.993-3.067

Quelle: IGES; KJ1; KV45; Jahresabschliisse GKV nach §305b
* Anmerkung: Darin enthalten sind alle Zuweisungen, die Kassen erhalten: Leistungsausgaben,

Krankengeld, Verwaltungsausgaben usw.

die wichtigsten Leistungsbereiche konden-
sierte Vorgehensweise angewandt. Diese
folgt im Wesentlichen dem im vorherigen
Artikel skizzierten Verfahren.

Untersucht wurden die folgenden Leis-
tungsbereiche: Krankenhausbehandlung,
Arzneimittel, Arztliche Behandlung, Zahn-
arztliche Behandlung, Hilfsmittel, sowie
das Querschnittsthema DMP, das auf
mehrere Sektoren wirkt. Dadurch werden
Mafsnahmen berticksichtigt, die etwa 80%
der GKV-Leistungsausgaben betreffen.

In der Analyse sind relevante Teile
des Managements der Leistungsausga-
ben berticksichtigt. Die vorliegende Un-
tersuchung konzentriert sich vor allem
auf die besser mess- und vergleichbaren
Kostenhebel im Leistungsmanagement,
geht aber in Kap. 4 auf die Moglichkeiten
der Mengensteuerung ein.

2.1 Datengewinnung und
-plausibilisierung

Im ersten Schritt wurde gemeinsam mit
den beteiligten Krankenkassen ein Kenn-
zahlenkatalog entwickelt, in dem die
benotigten Daten genau definiert wur-
den. Hierzu wurde, soweit moglich, auf
existierende Definitionen aus anderen
GKV-Datensitzen zuriickgegriffen (z. B.
Satzarten, GKV-Kontenrahmen).

Einzelne Extremwerte, die auch nach
Riicksprache mit den betreffenden Kas-
sen und vor dem Hintergrund von Er-
fahrungswerten implausibel erschienen,
wurden nicht in die endgiiltige Auswer-
tung einbezogen.

2.2 Datengrundlage

Insgesamt wurden Daten von 24 Kran-
kenkassen verwendet. Diese reprisentie-
ren ca. 9% der Versicherten der GKV.
Datenjahr der Untersuchung ist 2015.

Bei der Auswahl der Teilnehmer
wurde auf eine moglichst heterogene
Mischung der Kassen geachtet. Dies ist
dahingehend von Bedeutung, als da-
durch eine moglichst grofSe Bandbreite
verschiedener Ausgangssituationen in die
endgiiltige Analyse einfliefSt. Kassen mit
einem Schwerpunkt in Ostdeutschland
und Kassen mit einem hohen Morbidi-
tatsfaktor sind jedoch unterreprisentiert.

Wie der Vergleich der Stichprobe zur
Gesamt-GKV zeigt, sind die Ausgaben
je Versicherten im Sample geringer. Dies
ist jedoch unkritisch: Zum einen erfolgt
der Vergleich der Kassen nur zwischen
den Teilnehmern, so dass nur relative
Unterschiede eine Rolle spielen (siehe
folgendes Kapitel) und zum anderen be-
sitzen Kassen mit geringeren Ausgaben
absolut betrachtet auch geringere Ein-
sparmoglichkeiten.

2.3 Vorgehen zur Einordnung
der Managementleistung

Die Untersuchung fokussiert auf die
relevanten Leistungsbereiche. Das Po-
tenzial der Kassen wurde als Differenz
gegeniiber dem Mittelwert des Samples
im jeweiligen Leistungsmanagement-
Bereich bestimmt. Zur Erlauterung dient
das folgende fiktive Beispiel: Die DRG-
Rechnungspriifung von Kasse a konnte
im Jahr 2015 eine Brutto-Retaxquote
(Kirzungssumme der Rechnungen divi-
diert durch den Gesamtrechnungswert)
von 2% erzielen, Kasse b erreichte 3%.
Der Mittelwert des Samples lag bei
2,5%. Daraus ergibt sich fiir Kasse a
ein Potenzial von 0,5% des Gesamt-
rechnungswertes. Kasse b hingegen

2 Vgl. BVA (2016a), S. 16 zu den aktuellen
Uber- und Unterdeckungen

3 Vgl. Neumann K (2016) S. 45-53
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hat gegeniiber dem Mittelwert einen
Managementvorsprung von 0,5%. Das
heifSst, in einem Morbi-RSA der allen
Kassen gleiche Startbedingungen gibt,
hitte Kasse b eine Uberdeckung (von
0,5% multipliziert mit dem Anteil der
KH-Ausgaben an den Gesamtausgaben),
Kasse a hitte eine entsprechende Unter-
deckung.*

In der Endauswertung wurden ana-
log zum zuvor beschriebenen Vorgehen
Potenziale ggii. dem Durchschnittwert
fir alle betrachteten Ausgabenbereiche
gebildet. Alle einzelnen Effekte wurden
anschlieffend als absolute Eurobetrige
aufsummiert, so wurde ein Gesamt-
potenzial bestimmt. Das errechnete
Gesamtpotenzial ist als Summe der
Abweichungen vom durchschnittlichen
Leistungsmanagement zu interpretieren,
spiegelt folglich den Erfolg des Leistungs-
managements wider.

Das Gesamtpotenzial wurde anschlie-
8end in Relation zum Deckungsgrad der
jeweiligen Kassen betrachtet. Es wurde
untersucht, inwiefern tiber- oder unter-
durchschnittliches Leistungsmanagement
mit Uber- oder Unterdeckung einherge-
hen. Dazu tibermittelten die teilnehmen-
den Kassen alle relevanten Deckungsquo-
ten (u. a. standardisierte Leistungsausga-
ben mit/ohne Krankengeld).

2.4 Vorgehen in einzelnen
Leistungsbereichen

Im Folgenden wird das angewandte
Analyseverfahren fiir die verschiedenen
betrachteten Leistungsbereiche niher be-
schrieben. Die Analyse konzentriert sich
dabei auf die standardisierten Leistungs-
ausgaben und Disease Management Pro-
gramme (DMP). In der Erhebung wurde
nach der Entstehungslogik vorgegangen,
d. h. betrachtet wurden Kennzahlen, die
sich auf Leistungsinanspruchnahmen be-
ziehen, die im Jahr 2015 entstanden sind.

2.4.1 Krankenhausbehandlung

Als wichtigsten Hebel im Management
der Krankenhausbehandlung wurde die
DRG-Rechnungspriifung und hier im
Speziellen die Brutto-Retaxquote her-
angezogen (Quotienten aus der Summe
der Rechnungskiirzungen und der Ge-
samtrechnungssumme).

Zur Sicherstellung der Vergleichbar-
keit wurde eine Adjustierung in zwei Be-
reichen durchgefiihrt: nach MDK-Region

und nach Hauptdiagnosegruppe (Major
Diagnostic Category, MDC). Das Adjus-
tierungsverfahren nach MDK-Regionen
wurde wie folgt durchgefithrt:

m Datengrundlage: ungekiirzte Rech-
nungssummen (in Euro) in den jeweili-
gen MDK-Regionen, die an den MDK
zur Fallbegutachtung weitergeleitet
wurden; durchschnittliche Kiirzungen
der MDK je Region tiber alle Kassen

m Ziel: Ausgleich regionaler Einflis-
se auf die Erfolgsquote der Kassen
(bspw. die Priifkapazitit des jewei-
ligen MDK)

m Methode: Korrektur um die Differenz
zwischen einer hypothetischen, bun-
desweit einheitlichen Kiirzungsquote
und regionalen MDK-Kiirzungsquoten

m Beispiel: Kasse a ist vorwiegend aktiv
in Regionen mit geringer MDK-Kiir-
zungsquote, Kasse b ist vorwiegend
aktiv in Regionen mit hoher MDK-
Kirzungsquote; Kasse a erhilt als
Ausgleich fir diesen exogenen Faktor
eine Erhohung der Kiirzungssumme,
Kasse b eine Verringerung

Ein analoges Verfahren wurde zur Ad-
justierung der Hauptdiagnosegruppen
angewandt.

In Einzelfillen fiihrte die Adjustierung
zu Verdnderungen der urspriinglichen
Werte. Diese blieben insgesamt jedoch
begrenzt und fithrten zu maximalen An-
derungen der Brutto-Retaxquote von 0,3
Prozentpunkten.

Die Ergebnisse der DRG-Rechnungs-
pritfung bewegen sich adjustiert zwischen
1,2%-4,8%, wobei der Mittelwert des
Teilnehmerfeldes bei 2,3% der statio-
ndren Rechnungssumme liegt.

2.4.2 Arzneimittel

Fir die Einschdtzung der Management-
leistung im Bereich der Arzneimittel wur-
den in dieser Untersuchung zwei Kenn-
zahlen analysiert. Hierbei handelt es sich
zum einen um die Arzneimittelrabatte,
die gegeniiber pharmazeutischen Herstel-
lern erzielt wurden (Individualrabatte).
Als Datenquellen hierzu wurden die Mel-
dungen fiir die Amtliche Statistik KJ1
genutzt. Gesetzliche Rabatte werden als
nicht beeinflussbar eingestuft und flieSen
daher nicht in die Untersuchung ein.
Zum anderen wurden die Ergebnisse
der Apothekenrechnungspriifung nach
§ 300 SGB V untersucht. Als Bewer-

tungsbasis diente die folgende Berech-
nung: Die Retaxquote entspricht dem
prozentualen Anteil realisierter Retaxen
(Kurzungen ohne Schwebe, also nach
Ablauf der Widerspruchsfristen vom
Nettoumsatz der Gesamtsumme der
Arzneimittelabrechnungen, wobei der
Nettoumsatz dem Bruttoumsatz abzgl.
Zuzahlungen, Rabatten sowie Korrek-
turen wie Skonto etc. entspricht.

Die Individualrabatte im Teilnehmer-
feld liegen zwischen 4,6%-9,9%, bei
einem durchschnittlichen Rabattwert
von 8,2%. Die Ergebnisse der Apothe-
ken-Rechnungspriifung erreichen bis zu
0,9%, wobei der Mittelwert des Teilneh-
merfeldes bei 0,4% liegt.

2.4.3 Arztliche und
zahnarztliche Behandlung

Krankenkassen und Kassenirztliche
Vereinigungen sind nach § 106 SGB V
dazu verpflichtet, Wirtschaftlichkeits-
prifungen der ambulanten Versorgung
vorzunehmen. Abgefragt wurden in die-
sem Zusammenhang alle unter dieser
Regelung vorgenommenen Kiirzungen
sowie die Gesamtausgaben aller ambu-
lant erbrachten Leistungen. Aufgrund
des zeitverzbgerten Vorliegens der Ab-
rechnungsdaten und der langen Bearbei-
tungszeiten der Kassenarztlichen Verei-
nigungen waren zum Zeitpunkt des Da-
tenabzugs noch nicht alle Verfahren des
Jahres 2015 beendet. Zur Validierung
wurden deshalb auch die Kiirzungen des
Jahres 2014 abgefragt. Dabei zeigten sich
jedoch keine relevanten Unterschiede.

Fir den Bereich der zahnirztlichen
Versorgung erfolgte die Untersuchung
analog. Betrachtet wurden die Leis-
tungen der Teile 1-5 des Einheitlichen
BewertungsmafSstabs fiir zahnarztliche
Leistungen.

Die Ergebnisse dieses Bereichs sind
vergleichsweise gering und liegen fiir
die Rechnungsprifung der arztlichen
Behandlung bei bis zu 0,06% (Mittel-
wert: 0,01%) und der zahnirztlichen
Behandlung bei bis zu 0,14% (Mittel-
wert: 0,04%).

4 Die implizite Annahme dieses Vorgehens
ist, dass jede Kasse in jedem Management-
feld bestmogliche Werte erreichen kann. In
der Praxis ldsst sich aber hdufig beobach-
ten, dass Kassen nicht tiber alle Manage-
mentfelder sehr gut sind, sondern nur in
einzelnen. So gesehen ist das hier berech-
nete Potenzial als theoretisch erreichbarer
Maoglichkeitsraum zu verstehen.
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Abbildung 1: Deckung standardisierter Leistungsausgaben bei durchschnittlichem Leistungsmanagement

Quelle: IGES

Anmerkung: Bei Kasse 15 und 18 sind die Punkte nahezu deckungsgleich.

2.4.4 Hilfsmittel

Aufgrund der hohen Komplexitit des
Hilfsmittelmarktes und der hohen Va-
rianz der Datenqualitit bei den Kas-
sen wurde im vorliegenden Vergleich
lediglich eine iibergreifende Kennzahl
ermittelt. Es handelt sich dabei um die
sog. Bewilligungsquote (Quotient der
Gesamt-Hilfsmittelausgaben und dem
Kostenvolumen aller eingegangenen
Hilfsmittelverordnungen/Antrage).

Die Bewilligungsquoten bewegen sich
im Ergebnis zwischen 81,6%-99%. Der
Mittelwert liegt bei ca. 92%.°

2.4.5 Querschnittsthema DMP

Bisher wurden vorwiegend Preishebel
untersucht. Im Gegensatz dazu stehen
DMP mit dem Ziel einer Fallvermeidung
(Mengenhebel) in mehreren Sektoren.
Ein Unterschied zwischen den Kassen
ergibe sich daraus, dass sie unterschied-
lich grofle Anteile der eligiblen Versi-
cherten tatsdchlich in DMP-Programme
einschreiben konnen.

Die Fragestellung, inwiefern durch
Einschreibung von Versicherten relevan-
te Leistungsausgaben eingespart werden
konnen, ist durchaus umstritten. Da in
der vorliegenden Analyse die globale
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Einschreibequote untersucht wurde und
das DMP fiir Diabetes mellitus Typ 2
den bei weitem grofiten Anteil der Ein-
schreibungen ausmacht, wurde auf die
Ergebnisse der sog. ELSID-Studie® zu-
riickgegriffen. Diese ermittelte tiber 3
Jahre durchschnittliche Einsparungen
von ca. 10%. Darauf basierend wurde fiir
die Bewertung einer entgangenen DMP-
Einschreibung 140 Euro je Versicherten
angesetzt.” Alle Versicherten mit einer
gesicherten DMP-relevanten Diagnose
in mindestens zwei Quartalen gelten als
potenziell DMP-fihig. Wir gehen in der
vorliegenden Analyse davon aus, dass die
zusitzlichen Morbi-RSA Zuweisungen,
die die Krankenkassen je eingeschrie-
benen DMP-Teilnehmer erhalten, durch
den zusitzlichen Aufwand bzw. Ausgaben
vollstindig verbraucht werden und daraus
keine weiteren Vorteile entstehen. Relevant
fir die Potenzialberechnung sind demnach
Einsparungen der Leistungsausgaben, die
durch die DMP-Teilnahme erzielt werden.
Tabelle zwei zeigt eine Ubersicht iiber
alle in diesem Projekt gemessenen Ma-
nagementleistungen.

3. Ergebnisse

Die Deckungsquote der standardisierten
Leistungsausgaben (sLA) ohne Kranken-

geld betrdgt durchschnittlich im Sample
99,55%. Die Einzelwerte schwanken
dabei zwischen 97,41% und 102,76%.
15 der 24 teilnehmenden Kassen sind
unterdeckt.

Die folgenden Analysen wurden nach
ausgabendeckender Beitragssatzlogik
durchgefiihrt.® Dies bedeutet, dass samt-
liche Berechnungen zur Ausgabende-
ckung auf Beitragssatzpunkten (BSP)
basieren. Es wurden ausschliefSlich die

5 Die Spannweite der Genehmigungsquoten
entspricht der in einem anderen Projekt
festgestellten Groflenordnung, vgl. IGES
und Igl (2017).

6 Vgl. Szecseny et al. (2011)

7 140€ ergeben sich als 10% der durchschnitt-
lichen Leistungsausgaben eines Versicherten
im Jahr 2015 in den von der ELSID-Studie
betrachteten Leistungsbereichen. Zahlen zu
den durchschnittlichen Leistungsausgaben
eines DMP-Versicherten lagen zu diesem
Zeitpunkt im Projekt nicht vor.

8 Das Vorgehen auf Basis ausgabendeckender
Beitragssatzlogik wurde gewihlt, da der
Beitragssatz aus Versichertenperspektive
das zentrale Differenzierungsmerkmal
im Kassenwettbewerb ist. Dass dabei nur
Mitglieder, nicht aber alle Versicherten
einer Krankenkasse berticksichtigt werden,
entspricht der Praxis in der GKV und
wurde daher auch hier umgesetzt. In der
Konsequenz haben zwei Kassen mit der
identischen finanziellen Ausgangslage un-
terschiedliche Beitragssitze, sofern sie ein
unterschiedliches Verhéltnis von Versicher-
ten zu Mitgliedern haben.
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Quelle: IGES

Abbildung 2: Vier-Felder-Tafel zur Einordnung der Kassen (Umkreist die erwarteten
Positionen der Kassen als idealtypische Darstellung)

RSA-Zuweisungen und die Ausgaben
untersucht, nicht jedoch eventueller
Auf- oder Abbau von Vermégenspo-
sitionen. Die Umrechnung von Euro-
werten hin zu BSP wurde auf Basis des
GKV-Schitzerkreises vom 13.10.2016
durchgefiihrt. Es wurde ein Wert von

231,59 Euro pro Mitglied pro BSP zu-
grunde gelegt.’

Die Deckung der sLA unterscheidet
sich zwischen einzelnen Kassen stark
(vgl. Abbildung 1). Die Spanne betrigt
nahezu 0,7 BSP. Krankenkassen, die
oberhalb der Nulllinie liegen, miissten

Managementleistung

Quelle: IGES

Abbildung 3: Zusammenhang zwischen aktueller Deckungssituation und aktueller

Anmerkung: Diagonale Linie zeigt ,idealen” Morbi-RSA

fir eine ausgeglichene Deckung einen
zusidtzlichen Beitrag erheben. Die im
Jahr 2015 vorliegende Finanzierungs-
liicke wird durch die Rauten dargestellt.
Kasse 1 misste fiir eine ausgeglichene
Finanzierung der sLA ggii. dem Durch-
schnitt einen um ca. 0,2 BSP erhohten
Zusatzbeitrag verlangen. Krankenkas-
sen mit einer Uberdeckung finden sich
unterhalb der Nulllinie wieder. Zur
Ausgabendeckung ist in diesem Fall ein
unterdurchschnittlicher bzw. verringer-
ter Beitragssatz ausreichend.

Die Punkte zeigen die hypothetische
Deckungssituation der Kassen fir den
Fall, dass alle ein gleich gutes bzw.
durchschnittliches Leistungsmanage-
ment erreichen. Das durchschnittliche
Leistungsmanagement schldgt sich in
den durchschnittlichen Ausgaben nieder.

In einem idealen Morbi-RSA und un-
ter den Pramissen, dass sdmtliche Mog-
lichkeiten des Leistungsmanagements in
die Bewertung eingeflossen sind (vgl.
Abschnitt Limitationen), keine Vermo-
genspositionen auf- oder abgebaut wur-
den, der Leistungsumfang identisch ist,
und alle Kassen gleich gut wirtschaften,
miissten sich simtliche Kassen (Punkte)
auf der Nulllinie befinden. Unsere Ana-
lyse zeigt, dass unter Beriicksichtigung
der durchschnittlichen Managementleis-
tungen nicht alle Deckungsunterschiede
erklarbar sind. In der hier durchgefithr-
ten Untersuchung sollten sie sich jedoch
zumindest an die Nulllinie annihern.
Diese Aussage basiert auf der Annahme,
dass der Erfolg innerhalb der untersuch-
ten Kennzahlen eine Abschitzung tiber
die Gesamtleistung des Managements
zuldsst. Abbildung 1 zeigt jedoch keine
konsistenten Verdnderungsmuster.

Der Effekt eines unterdurchschnitt-
lichen Leistungsmanagements lasst sich
daran ablesen, ob die Unterdeckung bei
der Annahme eines durchschnittlichen
Leistungsmanagements kleiner wird.
Kasse 1 konnte durch Erreichen eines
durchschnittlichen Erfolgs einen Teil
der Deckungsliicke schliefSen. Kasse 5
ist trotz unterdurchschnittlicher Ergeb-
nisse bereits tiberdeckt und konnte sich
einen noch grofSeren Wettbewerbsvorteil
verschaffen. Kasse 22 hingegen kann
durch ein stark iiberdurchschnittliches
Leistungsmanagement eine minimale
Uberdeckung erreichen.

9 Vgl. BVA (2016)
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Quelle: IGES

Abbildung 4: Anderung des Beitragssatzes bei durchschnittlichem Leistungsmanagement*

Anmerkung: *Negativer Wert = Leistungsmanagement der Kasse unter dem Durchschnitt des Vergleichs; Positiver Wert = iber-
durchschnittlicher Leistungsmanagement im Vergleich

Es wird deutlich, dass kein Zusam-
menhang zwischen der hier operatio-
nalisierten Managementleistung einer
Kasse und deren Ausgabendeckung
vorhanden ist (vgl. Abbildung 3). So
ist eine Uberdeckung von Kassen bei
unterdurchschnittlichem Management
genauso moglich, wie die Unterdeckung
bei gutem Management.

Insgesamt sind unter den teilnehmen-
den Kassen alle moglichen Konstellatio-
nen im Zusammenspiel von Unter- und
Uberdeckung sowie unter- und iiber-
durchschnittlichem Leistungsmanage-
ment vertreten (vgl. Abbildung 2). Alle
Quadranten der Vier-Felder-Tafel sind
fast gleichmifig belegt. In einem idea-
len Morbi-RSA sollten sich die Kassen
auf einer Diagonalen einordnen, die den
ersten und vierten Quadranten (links
oben und rechts unten) durchschneidet.

Die diagonale Linie in Abbildung 3
stellt wieder den Idealzustand dar. In
diesem fiithrt ein Managementerfolg,
der zu Einsparungen von bspw. 0,1
Beitragssatzpunkten fithrt, auch zu
einer Uberdeckung von 0,1 Beitrags-
satzpunkten.

Aus theoretischer Perspektive kann
die Summe der nicht nicht erklarbaren
Zuweisungseffekte als RSA-Residuum

20 G+S 5/2017

bezeichnet werden. Dies umfasst bspw.
regional bedingte Unterschiede, die Ef-
fekte der nicht betrachteten Management-
moglichkeiten sowie Kodiereffekte. Im
Ergebnis sind durchschnittlich etwa 22%
der Abweichungen zur ausgeglichenen
Deckung auf das hier betrachtete Leis-
tungsmanagement zuriickzufithren.!

Wie grof§ der Einfluss des hier be-
trachteten Managements auf den Bei-
tragssatz ist, wird in Abbildung 4 deut-
lich. Die Spannweite der management-
induzierten Beitragssatzunterschiede
betridgt in der untersuchten Stichprobe
0,25 BSP." Dies entspricht nur einem
kleinen Teil der im Kassenwettbewerb
vorhandenen Spannweite. Bei einem
Grofsteil der Kassen ist der hier gemes-
sene Managementeffekt noch deutlich
geringer und bewegt sich im Bereich
von 0,05 BSP um die Nulllinie.

Die betrachteten Leistungsbereiche
tragen in unterschiedlichem Umfang zum
Gesamtpotenzial dieses Managementef-
fekts bei. Im Folgenden sind die verschie-
denen Kennzahlen geordnet nach dem
Einfluss auf das Potenzial'? aufgelistet:

m DRG-Rechnungspriifung: 35,5%
®m Individualrabatte Arzneimittel:
30,4%

® Genehmigungsquote Hilfsmittel:
20,0%

m DMP-Einschreibequote: 7,8%

Apotheken-Rechnungspriifung: 5,0%

®m Rechnungspriifung Zahnirztliche
und Arztliche Leistungen: 1,0% bzw.
0,3%

Die Gesamtunterschiede der Beitragssitze
sind deutlich hoher und erreichen mit einer
Spannweite von 0,67 BSP nahezu den drei-
fachen Wert des Effekts der Management-
leistungen. Abbildung § verdeutlicht, dass
das RSA-Residuum einen weitaus grofSeren

10 Dazu wurde folgende Berechnung zugrun-
de gelegt: Der Mittelwert (des Betrags) der
BSP-Anderung von aktuellem zu durch-
schnittlichem Management im Sample be-
tragt ca. 0,04 BSP. Nach Korrektur des BSP
auf ein durchschnittliches Management be-
tragt die Abweichung zu einer ausgegliche-
nen Deckung im Mittel (des Betrags) tiber
das Sample ca. 0,15 BSP. Damit entspricht
der Anteil des RSA-Residuums etwa 78%.
Da es sich um eine Mittelwert-Betrachtung
handelt, konnen die Ergebnisse einzelner
Kassen stark abweichen.

11 Im Januar 2015 betrug die Beitragssatzspan-
ne in der GKV 1,3 BSP (GKV-WIKI 2015).

12 Unter Einfluss ist in diesem Zusammen-
hang der Anteil des durchschnittlichen
Potenzial-Betrags je Kennzahl bzw. Leis-
tungsbereich an der Summe der durch-
schnittlichen Potenzialbetrédge tiber alle
Leistungsbereiche zu verstehen.
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Abbildung 5: Anderung des Beitragssatzes bei durchschnittlichem Leistungsmanagement und RSA-Ausgabendeckung (zu 99,55%)*

Quelle: IGES

Anmerkung: *Negativer Wert = Leistungsmanagement der Kasse unter dem Durchschnitt des Vergleichs; Positiver Wert = Giberdurchschnitt-

licher Leistungsmanagement im Vergleich

Einfluss auf die Marktsituation hat, als
die Moglichkeiten des (hier untersuchten)
Leistungsmanagements. Bei der Interpreta-
tion ist zu beriicksichtigen, dass mogliche
Effekte von Vermogenspositionen auf Bei-
tragssatzunterschiede nicht in die Analyse
einbegzogen wurden.

Es konnte eingewendet werden, dass
Kassen mit einer hohen Morbiditit,
bspw. im stationdren Bereich, in Summe
hohere Rechnungswerte je Versicherten
und damit potenziell hohere Kiirzungs-
summen aufweisen. Bei der Uberfiih-
rung in das Potenzial je Mitglied (zur
Bestimmung der Ergebnisse in BSP)
kann es tatsdchlich zu Unterschieden
kommen, da hierzu die absoluten Eu-
rowerte genutzt werden. Eine Kasse mit
hoher Morbiditit (bspw. mehr statio-
ndren Fillen) hat bei gleicher Gesamt-
versichertenzahl und prozentual gleich
grofsem Potenzial ein hoheres absolutes
Potenzial als eine Kasse mit geringer
Morbiditit.!® Da sich der Beitragssatz
nach dem festen Grundlohn richtet und
fur alle Kassen gleich ist (dieser wird
zwischen den Kassen im Gesundheits-
fonds ausgeglichen), muss die gesunde
Kasse absolut weniger einsparen als die
morbidere, um bspw. eine Senkung des
Beitragssatzes um 0,1% durchzufiih-

ren. Insofern entspricht die Verwendung
eines einheitlichen Eurowerts fiir die
Umrechnung in BSP der gingigen Praxis.

Die morbidere Kasse hat in diesem
Fall allerdings absolut betrachtet auch
mehr Managementméglichkeiten als die
gestindere Kasse. Unter der Annahme,
dass eine Kasse keine stationdren Fille
hitte, konnte diese Kasse auf der einen
Seite zwar nichts managen, auf der an-
deren Seite konnte es jedoch auch keine
Fehldeckung stationirer Leistungen ge-
ben. Die gesiindere Kasse aus dem Bei-
spiel hitte zwar absolut betrachtet ge-
ringe Moglichkeiten des Managements,
ist damit einhergehend jedoch auch ge-
ringeren Risiken ausgesetzt, falls nicht
alle Potenziale gehoben werden konnen.
Grofseneffekte und die Grundmorbiditat
verzerren die Aussagen der Potenzial-
berechnung fir die hier betrachteten
Managementleistungen folglich nicht.!*

4. Mogliche Limitationen und
Ansatze zur methodischen
Weiterentwicklung

4.1 Sample-immanente Limitationen

Auch wenn innerhalb der Untersu-
chung kein Zusammenhang zwischen

Managementerfolg und KassengrofSe
nachgewiesen werden konnte, so ist die
Hypothese, dass Skaleneffekte im Leis-
tungsmanagement zu Vorteilen fithren
konnen, nicht widerlegt worden. Der
Grund dafir ist, dass die an der Un-
tersuchung teilnehmenden Kassen in
der Tendenz eher unterdurchschnittlich
wenige Versicherte besitzen. Bertck-
sichtigt werden muss aber, dass der
Ausgangspunkt fiir die Berechnung der
Beitragssitze hier immer die Deckungs-
quote innerhalb des Samples ist — und
nicht die Deckungsquote innerhalb der

13 Berechnungsbeispiel: 2 Kassen mit glei-
cher Mitglieder- und Versichertenzahl und
1% Potenzial aber unterschiedlicher Mor-
biditdt/Gesamtausgaben (Kasse a: 1.000€;
Kasse b 2.000€) haben absolut betrachtet
unterschiedliches Einsparpotenzial (Kasse
a: 10€; Kasse b: 20€).

14 Ebenfalls untersucht, aber nicht dargestellt
wurde der Einfluss des Krankengeldfall-
managements auf den Beitragssatz. Das
hier definierte RSA-Residuum reduziert
sich dabei von 78 auf 68%. Allerdings sind
die Kassen auch in dieser Konstellation
weiter tiber alle Quadranten verteilt. Es
ist daher weiterhin kein Zusammenhang
zwischen Deckungssituation und dem
hier operationalisierten Leistungsmanage-
ment erkennbar. Das Management im
Handlungsfeld Krankengeld wurde durch
Mafinahmen zur Fallverkiirzung operatio-
nalisiert. Mafinahmen zur Fallvermeidung
wurden nicht betrachtet.
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GKV. Aufgrund der spezifischen Kas-
senauswahl konnten Management- bzw.
Steuerungsleistungen empirisch nicht
erfasst werden, die moglicherweise nur
grofleren Kassen zuginglich sind. Sol-
che Kassen konnten ggf. aufgrund ihrer
Marktstellung fiir groflere Leistungs-
bereiche gestaltende Selektivvertrige
abschliefen. So nimmt z.B. die AOK
Baden-Wiirttemberg fiir ihre Haus-
arztvertriage und die anschliefSenden
Facharztvertridge in Anspruch, dadurch
grofSere Einsparungen durch vermie-
dene Krankenhaus-Einweisungen und
die Reduktion der Arzneimittelkosten
realisiert zu haben.' Diese Vertrags-
konstruktion ist allerdings in der GKV
bisher einzigartig und erscheint nicht
ohne weiteres auf andere Vertragsregi-
onen und Kassen tibertragbar.

Die Untersuchung zeigt,

dass man aus den vorliegenden

Kennzahlen Hinweise zur
Fahigkeit der Kassen zum

Kostenmanagement gewinnen

kann.

Die hier untersuchten Managemen-
taktivititen beschrianken sich somit auf
das Kassenhandeln, das jeder Kasse der
GKYV unabhingig von ihrer Marktpo-
sition zuginglich ist. Dabei ist im Ub-
rigen zu beriicksichtigen, dass auch die
kleineren Kassen der GKV insbesonde-
re im Bereich des Einkaufs durch ihre
Verbiinde in der Lage sind, mit grofSen
Kassen vergleichbare Ergebnisse z.B.
bei Arzneimittel-Rabattvertridgen zu
erreichen.

4.2 Auswahl der untersuchten
Leistungsbereiche sowie
Weiterentwicklung

In der Untersuchung wurden die aus-
gabentrachtigsten bzw. steuerungsrele-
vanten Leistungsbereiche einbezogen.
Zusammengenommen stehen diese fiir
ca. 80% der Leistungsausgaben der GKV
im Jahr 2015. Aufgrund des fir die Ge-
samtausgaben relativ begrenzten Einflus-
ses der tibrigen Bereiche (z. B. Heilmittel,
Behandlungspflege, Fahrkosten, Reha
etc.) und des vergleichsweise hohen Auf-

22 G+S 5/2017

wands der Datenbeschaffung wurde von
einer Untersuchung abgesehen.

Ungeachtet dessen sind auch in diesen
Bereichen Einsparungen sowohl in der
Menge als auch im Preis moglich. Bei-
spielhafte Eingriffsmoglichkeiten sind
Genehmigungsverfahren (u. a. Reha,
Heilmittel, Fahrkosten), eventuell vor-
handene Vertrige mit regionalen Dienst-
leistern (u. a. Fahrkosten) oder Erfolge in
der Rechnungspriifung (u. a. hdusliche
Pflege).

Die bisherigen MafSnahmen bezo-
gen sich vorwiegend auf den Preishe-
bel. Krankenkassen verfiigen allerdings
auch iber Moglichkeiten der Mengen-
steuerung. In diesem Zusammenhang
wird in der offentlichen Diskussion
insbesondere die Bedeutung von se-
lektivvertraglichen Vereinbarungen
hervorgehoben. 2015 wur-
den aber nur etwa 1,63%'
der GKV-Ausgaben durch
Selektivvertriage gesteuert.”

Zur Vervollstindigung
der Analyse wire zusitzlich
zu den bisher diskutierten
Feldern auch der Bereich der
Verwaltungskosten sowie der
Satzungs- und Ermessensleis-
tungen zu untersuchen. Diese
unterliegen einer eigenen Zu-
weisungssystematik. In der
Praxis muss jedoch davon ausgegangen
werden, dass Interdependenzen zwischen
den einzelnen Bereichen vorliegen. So
konnen z. B. Unterdeckungen im Bereich
der Satzungs- und Ermessensleistungen
durch Uberdeckungen im Bereich der
sLA zumindest teilweise ausgeglichen
werden.

4.3 Limitation in der Abbildung der
betrachteten Leistungsbereiche

Im Bereich der Krankenhausbehand-
lung miissen zwei Unschirfen genannt
werden. So wurde die Aufwandsseite
im Prozess der Retaxierung nicht be-
trachtet und nur die Bruttoretaxquote
erhoben. Auch wurden nicht abgeschlos-
sene Retaxierungsverfahren nicht in die
Auswertungen aufgenommen. Selbst in
Summe haben beide Unschirfen aber
keine systematischen Limitationen zur
Folge.

Das Einsparpotenzial im Rahmen
der DMP-Behandlung wurde hier auf
Basis der ELSID-Studie fiir alle DMP-
Programme bestimmt. Die ELSID-Stu-

die befasst sich allerdings nur mit dem
DMP fiir Diabetes mellitus Typ 2. Bei
Umsetzung des Verfahrens auf Ebene
der gesamten GKV miisste eine syste-
matische Suche nach Literatur zu den
Einsparpotenzialen der verschiedenen
DMPs erfolgen.

Fir Arzneimittel muss bedacht wer-
den, dass die Hohe der erzielbaren Indi-
vidualrabatte nicht alleine im Einfluss-
bereich einer Krankenkasse liegt. Neue
Erkenntnisse zeigen, dass das erzielbare
Rabattvolumen auch im groffen Mafle
von der Morbiditéts- und Altersstruktur
des Versichertenkollektivs abhangt.!s

4.4 Erganzungen um weitere
Managementhebel innerhalb
der betrachteten Bereiche

Fiir die untersuchten Leistungsbereiche
wurden einzelne Kennzahlen mit beson-
derem Einfluss auf die Managementleis-
tung zur Messung herangezogen, jedoch
nicht alle denkbaren Optionen betrach-
tet. Im Folgenden werden Kennzahlen
vorgeschlagen, die die Genauigkeit der
Messung der Managementleistung er-
hohen wiirden.

Im Bereich der Krankenhausbehand-
lung konnten Initiativen zur Fallver-
meidung (z. B. Coaching Programme
oder Hausarztprogramme) hinzugefigt
werden. Zusiatzlich konnte die Rech-
nungspriifung der nicht-stationdren
Krankenhausbehandlung untersucht
werden.

Im Bereich der Arzneimittel wire
es moglich, die durch die Verbrauchs-
steuerung nach § 84 SGB V erzielten
Effekte zu vergleichen.!” Die Quantifi-
zierung der Einsparungen wiirde durch
die Festlegung von Referenzpreisen fiir
Leitsubstanzen erfolgen. Da jedoch nur
ein kleiner Teil Arzneimittelausgaben
unter Leitsubstanzen fillt, ist auch hier
nicht mit groffen Potenzialen zu rechnen.
Dies gilt auch fiir die Untersuchung von
Generika- und Biosimilarquoten, welche

15 Gerlach und Szecseny (2016)

16 Was nicht bedeutet, dass einzelne Kassen
einen grofieren Anteil ihrer Leistungsausga-
ben durch Selektivvertrage steuern.

17 Ausgaben in Selektivvertragen abgebildet
durch die folgenden KJ1-Konten: 04080,
04090, 05700, 05710, 05720, 05730, 05740,
05750, 05760, 05763, 05770, 05780, 05790,
05860, 05870, 05880, 04590, 05240, 05250.

18 Vgl. IGES, GWQ (2017), S. 7

19 Einsparpotenzial bei Erreichen der Ziel-
quoten.
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Tabelle 2: Ubersicht iiber die in der Untersuchung erhobenen Managementkennzahlen

Handlungsfeld

Defintion der Kennzahl

Spannweite der
Ergebnisse [%]

Krankenhaus DRG Rechnungspriifung | Anteil der gekiirzten Rechnungssumme an insgesamt gestellten Rechnungen 1,2-4,8
Arzneimittel Individualrabatte Anteil der Individualrabatte (KJ1-Konto 04396) an den Gesamtausgaben fiir 4,6-9,9
Arzneimittel
Rechnungsprifung Anteil der Kiirzung nach §300 SGB V an den gesamten Apothekenrechnungen 0,0-0,9
Arzt Rechnungspriifung Anteil der nach §106 SGB V vorgenommen Kiirzungen an den Gesamtausgaben 0,0-0,06
Arzt
Zahn Rechnungsprifung Anteil der nach §106 SGB V vorgenommenen Kiirzungen an den Gesamtausga- 0,0-0,14
(inkl. Zahnersatz) ben Zahn (inkl. Zahnersatz), Teile 1-5 des Einheitlichen Bewertungsmalstabs fiir
zahndrztliche Leistungen
HiMi Bewilligungen Anteil der bewilligten Antrage an allen eingegangen Antragen 81,6-99
DMP Einschreibequote Anteil der im DMP eingeschriebenen Versicherten an allen eligiblen Versicherten 22,7-38,5

Quelle: IGES auf Basis der Daten der beteiligten Krankenkassen

bei der Behandlung bestimmter Krank-
heitsbilder mit grofSen Unterschieden der
Behandlungskosten mittels Referenzprei-
sen (z. B. Rheumatoide Arthritis) unter-
sucht werden konnten.

Um Erfolge von Managementmafs-
nahmen zu messen und kosteninduzier-
te Therapieumstellungen zu vermeiden,
sollten dabei lediglich die gesicherten
Neuerkrankungen analysiert werden.
Die Erfolge von Pharmako-Therapie-
beratung konnten dariiber hinaus fiir
Kassen mit regionalen Schwerpunkten
von Bedeutung sein.?’

Fiir den zahnérztlichen Bereich emp-
fehlen wir die Bestimmung einer Geneh-
migungsquote (analog dem Hilfsmittel-
bereich).

Gleiches gilt fiir den Hilfsmittelbe-
reich, welcher eine Vielzahl an Ma-
nagementmoglichkeiten bietet. In der
Weiterentwicklung des vorliegenden
Verfahrens konnten hier neben Rabatt-
vertragen und der Abrechnungspriifung
auch Benchmarks zu durchschnittlichen
Versorgungskosten innerhalb definierter
Produktgruppen analysiert werden.

5. Fazit und Empfehlungen

Es wurde gezeigt, dass Unter- und Uber-
deckungen im betrachteten Sample der
GKV nur zum kleinen Teil auf das hier
betrachtete Leistungsmanagement zu-
rickzufiihren sind. Andere unbeabsich-
tigte Zuweisungseffekte (das sog. RSA-

Residuum) konnen einen nicht unerhebli-
chen Einfluss auf die finanzielle Situation
der Kassen haben. Zukiinftige Reformen
sollten daher auch darauf Hinwirken,
diese Effekte einzuschrinken.

Um einschitzen zu konnen, ob das
Ziel der Wettbewerbsgerechtigkeit
erreicht, oder sich zumindest weiter
angendhert wurde, sollte der Teil der
Unter- oder Uberdeckung bekannt sein,
der durch das Management der Kassen
selbst verursacht wurde. Zweifellos sind
die Analysen verschiedenen methodi-
schen Limitationen unterworfen. Un-
sicherheiten lielen sich durch einheit-
liche Definitionen und Datenabfragen
minimieren.

Die Untersuchung zeigt, dass der
Vergleich bestimmter Managementleis-
tungen mit vergleichsweise geringem
Aufwand moglich ist. Allerdings un-
terscheiden sich die Herausforderungen
in der Beschaffung der Daten zwischen
den einzelnen Leistungsbereichen mit-
unter deutlich. Wihrend eine Unter-
suchung der DRG-Rechnungspriifung
mit begrenztem Aufwand moglich ist,
kann eine Detailuntersuchung des Hilfs-
mittelbereichs zu einem relativ hohen
Aufwand bei der Datenbereitstellung
fiihren. Die Giite der Analyse der Ma-
nagementleistungen liefSe sich durch
das Hinzufiigen weiterer Kennzahlen
erhohen. Vorschlige dazu wurden in der
vorliegenden Untersuchung ebenfalls
dargestellt.

Die Analyse zeigt auch, dass die Ma-
nagementmoglichkeiten der Kassen be-
grenzt sind. Es wire wiinschenswert,
wenn die Politik den Kassen weitere
Moglichkeiten zur Differenzierung im
Versorgungswettbewerb an die Hand
gibe. Das gilt insbesondere fiir eine
Ausweitung der Moglichkeiten fur
Selektivvertriage und Ausschreibungs-
verfahren. Alternativ ist auch denkbar,
Faktoren, die die Kassen nicht beeinflus-
sen konnen, starker im Morbi-RSA zu
beriicksichtigen. Im aktuellen Wettbe-
werbsgeschehen ist namlich nicht das
Leistungsangebot, sondern der Preis
(bzw. Beitragssatz) das zentrale Diffe-
renzierungsmerkmal.?! ]

20 Hier ware allerdings noch der Nachweis der
tatsachlichen Effekte zu fiihren.

21 Vgl. dazu Prof. Wille in Arzte Zeitung vom
14.03.2017.
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