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Management Summary

Die gesetzlichen Krankenkassen erheben fiir die Durchfiihrung des morbiditatsori-
entierten Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA) die Leistungsausgaben pro Versi-
cherten. Im Bereich der Arzneimittel (HLB 3) ibermitteln die Krankenkassen die
Bruttoausgaben, also die Listenpreise der verordneten Arzneimittel.

Neben den gesetzlich vorgesehenen Rabatten auf Arzneimittel haben Krankenkas-
sen die Moglichkeit, Einzelvertrage zu Rabatten mit Pharmaunternehmen zu
schlieBen. Die auf Individualebene gemeldeten Ausgaben weichen somit von den
tatsachlich geleisteten Aufwendungen ab. Zur Kompensation ermittelt das Bun-
desversicherungsamt einen kassenbezogenen Rabattfaktor, der auf die gemelde-
ten Arzneimittelausgaben jedes Versicherten einer Krankenkasse in gleicher Hohe
angewendet wird.

Vorliegende Studien zeigen, dass das Volumen von Arzneimitteln, fiir die Rabatt-
vertrdge vorliegen, deutlich zwischen verschiedenen Indikationsgebieten
schwankt. Ein entscheidender Treiber dieser Schwankungen sind die in den einzel-
nen Indikationsgebieten unterschiedlich stark ausgepragten Potenziale zur Ver-
schreibung von Generika.

Die aktuell praktizierte pauschale Verwendung der kassendurchschnittlichen Ra-
battquote im Morbi-RSA unterliegt der impliziten Annahme einer Gleichverteilung
von Rabattpotenzialen. Auf Basis von hier vorliegenden Kassendaten kann gezeigt
werden, dass die Morbiditats- und Altersstruktur einen bedeutenden Einfluss auf
die Rabattquote hat. Abbildung 1 zeigt den Zusammenhang zwischen Versicher-
tenalter und Individualrabatten. Fir dltere Versicherte konnen demnach héhere
Rabattquoten erzielt werden als fiir jiingere Versicherte. Wichtig ist, dass hier die
beobachteten Unterschiede nicht auf Managementeffekte zuriickgehen, da wir
eine Versichertenpopulation mit einheitlichen Vertrdgen betrachten (nur Mit-
gliedskassen der GWQ ServicePlus AG).

Vor dem Hintergrund dieser Erkenntnis flihrt das aktuelle Verfahren bei Versicher-
ten mit Erkrankungen, die eine Uberdurchschnittliche Rabattquote zulassen, zu ei-
ner systematischen Uberdeckung. Umgekehrt reichen die Zuweisungen bei Er-
krankten, bei deren Morbiditdit nur geringe Rabattquoten madglich sind,
systematisch nicht zur Deckung der Ausgaben. Eine alternative, bessere Beruick-
sichtigung der Rabatte kann somit die Zielgenauigkeit des Morbi-RSA auf Versicher-
tenebene erhdhen.
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Abbildung 1:  Rabattquote nach Geschlecht und Altersklassen (Individualra-
batte)
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In weiterer Konsequenz fuhrt das aktuell praktizierte Verfahren auf Ebene der
Krankenkassen zu Verzerrungen. Krankenkassen mit tGberdurchschnittlich vielen
Versicherten, die an Erkrankungen leiden, fiir die hohe Rabatte erzielt werden kon-
nen, besitzen an diesem Punkt einen systematischen finanziellen Uberschuss. Der
Grund dafir ist, dass der Rabattfaktor auch auf Versicherte angewendet wird, fiir
die Uberhaupt kein Rabatt erzielt wurde. In der Zuschlagsberechnung durch das
BVA sind die Kosten dieser Versicherten daher zu niedrig angesetzt und senken in
der Konsequenz damit die durchschnittlichen prospektiven Kosten, die durch den
Morbi-RSA ausgeglichen werden. Da der Durchschnitt auch Kassen mit systema-
tisch niedrigeren Rabattquoten enthalt, fiihrt das aktuelle Verfahren ceteris pari-
bus zu einer Uberdeckung von Kassen mit hohen Rabattquoten.

Krankenkassen mit Uberdurchschnittlich vielen Versicherten in Indikationen, fir
die nur geringe Rabattpotenziale vorliegen, haben dagegen einen systematischen
Nachteil, ohne dass sie diesen durch ein besonderes Vertragsmanagement positiv
beeinflussen kdnnen.

Zur Losung des Problems wird ein Vorschlag unterbreitet. Dieser sieht vor, die er-
zielten Rabatte auf Versichertenebene zu melden und somit in der Berechnung der
Zuschlage des Morbi-RSA versichertenindividuell zu beriicksichtigen. Wiinschens-
wert ware es, die hier dargestellten Auswertungen auf einem GKV-Datensatz zu
validieren. Zudem konnten dann die konkreten Auswirkungen des vorgeschlage-
nen Alternativmodells auf die Zuweisungsgenauigkeit genau quantifiziert werden.
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Nach der Einleitung stellen wir in Kapitel 2 das aktuelle Vorgehen zur Berlicksich-
tigung von Arzneimittelrabatten im Morbi-RSA dar. In Kapitel 3 gehen wir auf die
Datengrundlage der hier gemachten Auswertungen ein und erldutern das metho-
dische Vorgehen. Zudem werden die Ergebnisse unserer Untersuchungen zum Zu-
sammenhang zwischen Morbiditats- und Altersstruktur einerseits und Individual-
rabatten andererseits gezeigt. AnschlieBend wird in Kapitel 4 ein Vorschlag zur
alternativen Berlicksichtigung von Arzneimittelrabatten im Morbi-RSA unterbrei-
tet. AbschlieBend wird in Kapitel 5 ein Fazit gezogen.
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1. Hintergrund und Zielstellung

Im Rahmen des Morbi-RSA werden den Krankenkassen zur Deckung ihrer Leis-
tungsausgaben, darunter auch die Ausgaben fiir Arzneimittel, Gelder aus dem Ge-
sundheitsfonds zugewiesen. Die Hohe der Zuweisungen orientiert sich hierbei an
den erwarteten prospektiven Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung. Im
Arzneimittelbereich werden nicht die Listenpreise ausgeglichen, sondern die Aus-
gaben, welche bei den Krankenkassen tatsachlich anfallen.

Der Gesetzgeber verpflichtet Apotheken und Pharmaunternehmen zu Rabatten
auf Arzneimittel (§§ 130 f. SGB V). Neben diesen ,Zwangsrabatten” haben gesetz-
liche Krankenkassen auch die Moglichkeit, individuelle Rabattvertrage mit Pharma-
unternehmen abzuschliefen (§ 130 SGB V).

Aktuelle Veroffentlichungen deuten darauf hin, dass es strukturelle Unterschiede
zwischen den Rabattpotenzialen einzelner Versichertengruppen gibt. So unter-
scheidet sich der Anteil der unter Rabatt stehenden Arzneimittel deutlich zwischen
einzelnen Indikationsgruppen (vgl. Abbildung 2). Bereits auf dieser Ebene reicht
die Spanne von 46% des Verbrauchs fir Mittel zur Behandlung obstruktiver Atem-
wegserkrankungen bis hin zur 83% fiir Mittel zur Behandlung von sdurebedingten
Erkrankungen.

Abbildung 2:  Anteil des Verbrauchs (DDD) unter Rabatt am gesamten Fertigarz-
neimittelmarkt der jeweiligen Indikationsgruppe fiir die zehn
Gruppen mit dem absolut gréBRten Verbrauch im Jahr 2015
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Eine weitere Studie des Interessenverbands der Produzenten generischer Arznei-
mittel Pro Generika schatzt, dass im Jahr 2015 etwa 85% der erzielten Rabatte auf
Generika entfielen (Pro Generika 2016). Aus der Kombination beider Studien lasst
sich ableiten, dass das Potenzial erzielbarer Rabatte vor allem davon abhéangt, in-
wieweit generische Behandlungsoptionen fiir bestimmte Erkrankungen vorliegen.

Der Morbi-RSA berticksichtigt Arzneimittelrabatte jedoch nicht auf Ebene einzel-
ner Versicherter (GKV-Spitzenverband 2016b). Vielmehr werden zur Berechnung
der Zu- und Abschldge die Ausgaben fur Arzneimittel jedes Versicherten pauschal
um einen kassenindividuellen Rabattfaktor korrigiert (BVA 2014). Die implizite An-
nahme dieses Verfahrens ist, dass sich Einsparungen durch Arzneimittelrabatte
gleichmaRig Uber alle Versicherten verteilen.

Ziel der vorliegenden Analyse ist es, diese Annahme zu Uberpriifen und die kon-
kreten Auswirkungen fiir die Zielgenauigkeit der Zuweisungen auf Versicherten-
und Kassenebene darzustellen. Dazu wird im Folgenden die Hypothese untersucht,
dass die aktuelle Systematik der Nettopreisberechnung durch die Arzneimittelra-
batte je nach Alter, Geschlecht und Morbiditat (HMGs) zu systematischen Verzer-
rungen fiihrt und damit die Zielgenauigkeit des Ausgleichs reduziert.

In Kapitel 2 erldutern wir dazu das aktuelle Vorgehen zur Beriicksichtigung von Arz-
neimittelrabatten im Morbi-RSA sowie die Konsequenzen fiir die Zuweisungs-
genauigkeit auf Kassen- und Individualebene. AnschlieRend gehen wir in Kapitel 3
auf die Stichprobe ein, welche die Grundlage fir die hier vorgenommenen Aus-
wertungen bildet. AnschlieBend erldautern wir unsere Methodik und prasentieren
Ergebnisse zur Verteilung von Rabattquoten nach Alter und Morbiditat. Zudem ha-
ben wir eine Modellierung zu den Auswirkungen unterschiedlicher Morbiditats-
und Altersstrukturen auf die Rabattquote auf Kassenebene vorgenommen. In Ka-
pitel 4 entwickeln wir schlieRRlich alternative Vorschlage zur Beriicksichtigung von
Arzneimittelrabatten im Morbi-RSA. In Kapitel 5 binden wir die angestellten Uber-
legungen schlieBlich ab und ziehen ein Fazit.
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2. Aktuelle Beriicksichtigung von Arzneimittelausgaben
im Morbi-RSA

In diesem Kapitel stellen wir die aktuelle Vorgehensweise zur Berlicksichtigung von
Rabatten auf Arzneimittel im Morbi-RSA dar und erlautern die daraus resultieren-
den Konsequenzen fir die Zuweisungsgenauigkeit auf Versicherten- und Kassen-
ebene.

Im ersten Schritt wird dazu die Datengrundlage zur Bericksichtigung von Arznei-
mittelausgaben im Allgemeinen betrachtet. AnschlieRend wird erldutert wie Arz-
neimittelrabatte im Speziellen in der Zuschlagsberechnung beriicksichtigt werden.
Es folgt eine Modellrechnung, die die Konsequenzen des verwendeten Verfahrens
fiir die Zuschlagshohe anhand eines Modelles aus drei Kassen und zwei Erkrankun-
gen veranschaulicht.

2.1 Datengrundlage

2.1.1 Datengrundlage der Arzneimittelausgaben

Der Gesetzgeber gibt den gesetzlichen Krankenkassen einen einheitlichen Konten-
rahmen zur Verbuchung von Ausgaben und Einnahmen vor. Mehrere Konten wer-
den fiir den Morbi-RSA zu einem Hauptleistungsbereich (z.B. Arzte, Krankenhaus,
Apotheken etc.) zusammengefasst. Der Hauptleistungsbereich 3 (Apotheken) wird
durch 12 Kontenarten abgebildet. (Tabelle 1). Die auf diesen Konten gebuchten
Betrdge definieren das Volumen, das bei der Berechnung der Zuweisungen aus
dem Morbi-RSA die Hohe der Zuschldge der einzelnen Risikomerkmale determi-
niert.
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Tabelle 1: Ubersicht zu den Kontenarten des Hauptleistungsbereichs 3 (Apo-
theken) ohne Arzneimittelrabatte (KA 439)

Kontonum- Bezeichnung

mer

KA 430 Arznei- und Verbandmittel aus Apotheken — nur vertragsarztliche Versorgung

KA 431 Hilfsmittel aus Apotheken

KA 433 Pauschale fiir die Digitalisierung der Verordnungsblatter

KA 434 Arznei- und Verbandmittel aus Apotheken ohne vertragsarztliche Versorgung
sowie Arzneimittel im Rahmen der spezialisierten ambulanten Palliativversor-
gung und der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung

KA 435 Arznei- und Verbandmittel aus Versandhandel — nur vertragsarztliche Versor-
gung

KA 436 Arznei- und Verbandmittel von Sonstigen — nur vertragsarztliche Versorgung

KA 437 Arznei- und Verbandmittel von Sonstigen — ohne vertragsarztliche Versorgung
sowie Arzneimittel im Rahmen der ambulanten spezialarztlichen Versorgung

KA 438 Arznei- und Verbandmittel aus Versandhandel — ohne vertragsarztliche Versor-
gung

KA 485 Arznei- und Verbandmittel im Ausland

Konten 5186  Schutzimpfungen nach § 20d SGB V — Regelleistungen — Arzneimittel (Impf-
bis 5188 stoffe)

KA 532 Arznei- und Verbandmittel (Empfangnisverhitung, Sterilisation und Schwan-
gerschaftsabbruch)
KA 573 Arznei- und Verbandsmittel aus Apotheken und von Sonstigen
Quelle: IGES Institut, eigene Darstellung nach GKV-Spitzenverband 2016b

2.1.2 Datengrundlage der Arzneimittelrabatte

Zur Berechnung der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds werden die Ausga-
ben im HLB 3 um erzielte Rabatte korrigiert (GKV-Spitzenverband 2016c: 41). Dabei
werden folgende Rabattarten unterschieden:

+ Gesetzliche und zwischen Krankenkassen und pharmazeutischen Unter-
nehmen ausgehandelte Rabatte auf Arzneimittel (Kontengruppe 439)

+ Gesetzliche und zwischen Krankenkassen und pharmazeutischen Unter-
nehmen ausgehandelte Rabatte auf Impfstoffe (Kontengruppe 519)

Der Kontenrahmen der GKV bildet die Rabatte auf Arzneimittel detaillierter ab als
die Rabatte auf Impfstoffe. Hier wird zwischen gesetzlichen Rabatten flr pharma-
zeutische Unternehmen und Apotheken sowie ausgehandelten Rabatten unter-
schieden. Die gesetzlichen und kassenindividuellen Rabatte auf Impfstoffe werden
in einem Konto zusammengefasst (vgl. Tabelle 2).
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Tabelle 2: Unterkonten der Arzneimittelrabatte
Rabattart Kontonummern
Gesetzliche Rabatte pharmazeutischer Unternehmer 4390 bis 4392
Gesetzliche Rabatte von Apotheken 4393 bis 4395
Vertraglich vereinbarte Rabatte mit pharmazeutischen Unternehmen 4396 bis 4398
Rabatte auf Impfstoffe 5190 bis 5192
Quelle: IGES Institut, eigene Darstellung nach GKV-Spitzenverband 2016b

Die Summe der auf diesen Konten gebuchten Betrage entspricht der Hohe des kas-
senindividuellen Arzneimittelrabatts.

2.2 Berechnungsverfahren des BVA

2.2.1 Datenaufbereitung vor der Zu- und Abschlagsberechnung

Zur Vorbereitung des Abzugs von Arzneimittelrabatten ermittelt das BVA in einem
ersten Schritt flir jede Krankenkasse einen kassenindividuellen Arzneimittelrabatt-
faktor (ARF), dessen Berechnungsgrundlage aus den in Kapitel 2.1 genannten Kon-
ten stammt (BVA 2014: 14).

ARF = (Leistungsausgaben y; 5 3 — Arzneimittelrabatte)

Leistungsausgaben y;p 3

In einem zweiten Schritt reduziert das BVA die Leistungsausgaben fiir Arzneimittel
eines jeden Versicherten um den Arzneimittelrabattfaktor und drei weitere globale
Erstattungsfaktoren?. Im Ergebnis ergeben sich daraus die Nettoausgaben fir den
Hauptleistungsbereich 3 (BVA 2014: 15).

HLB 30110 = HLB 3pyure0 * ARF % (FRVZ % FIVKuR % EfLA0KG)

Hier ist anzumerken, dass die absoluten Arzneimittelrabattvolumina ebenso zur
Berechnung dieser Faktoren herangezogen werden (vgl. Anhang 1). Bei den weite-
ren Untersuchungen im Rahmen dieser Studie spielen die weiteren Faktoren keine
Rolle und werden daher nicht ndher betrachtet. Nach dem eben genannten
Schema werden auch die Leistungsausgaben der anderen HLBs um Erstattungen
und Rabatte reduziert.

! Im Folgenden werden die Abkiirzungen der globalen Erstattungsfaktoren erklart.
FRVZ: ,Faktor fir Rickzahlungen und Vorauszahlungen auf Zuzahlungen”.
FIVKuR: ,Faktor fiir Komplexpauschalen und Rabatte in der integrierten Versorgung”
EfLAoKG: ,Erstattungsfaktor flr die Leistungsausgaben ohne Krankengeld”.




IGES Institut und die GWQ ServicePlus AG 14

2.2.2  Durchfiihrung der Zu- und Abschlagsberechnung

Krankenkassen erhalten aus dem Morbi-RSA Zu- und Abschldge je Versichertentag.
Diese entsprechen den mittels einer multiplen linearen Regression geschatzten
Netto-Leistungsausgaben. Zur Schatzung der Ausgaben im Rahmen der Regression
werden verschiedene Versichertenmerkmale als unabhangige Variable herangezo-
gen. Im Einzelnen sind dies z. B. Alter, Geschlecht oder das Vorliegen einer be-
stimmten Erkrankung. Die Netto-Leistungsausgaben pro Versichertentag sind die
abhangige Variable der Regression (BVA 2014: 16).

Y HLB 1 bis 7 npseo
Y. Versichertentage

Leistungsausgaben pro Versichertentag =

Wie oben bereits dargelegt, erfolgt flir den Hauptleistungsbereich 3 (HLB 3, Arz-
neimittelausgaben) eine Korrektur um den Arzneimittelrabattfaktor. Dessen Be-
rechnung erfolgt nicht individuell fir jeden Versicherten, sondern pauschal fiir die
gesamte Versichertenpopulation einer Krankenkasse. Das bedeutet: Auch wenn ei-
nem Versicherten kein Arzneimittel verordnet wurde, fiir das es einen gesetzlichen
oder vertraglichen Rabatt gibt?, so werden die Arzneimittelausgaben des Versi-
cherten doch um den ARF reduziert und liegen damit unter den tatsachlichen Aus-
gaben. Umgekehrt gilt: Im Fall der Verordnung von Arzneimitteln, fiir die ein sehr
hoher Rabatt realisiert werden konnte, werden die Ausgaben nur um die durch-
schnittliche Rabattquote der Krankenkasse korrigiert. Die Ausgaben dieses Versi-
cherten werden somit Uberschatzt. AnschlieRend wird aus den so berechneten
Arzneimittelausgaben und allen anderen Gesundheitskosten der von einer Erkran-
kung betroffenen Versicherten ein prospektiver Mittelwert gebildet. Dieser Mittel-
wert wird schliefRlich ausgeglichen.

Die fir die Berechnung der Zuschlage aus dem Morbi-RSA verwendeten Arzneimit-
telkosten stimmen also nicht zwingend mit den tatsachlichen Netto-Ausgaben fir
Arzneimittel Gberein. Dieser Umstand hat Einfluss auf die im Morbi-RSA berechne-
ten versichertentaglichen Zuschlage. Um diesen Einfluss zu verdeutlichen, stellen
wir im Folgenden ein hypothetisches Beispiel dar.

2.2.3  Modellrechnung zu den Auswirkungen der Berechnungsmethodik auf
die Zuweisungen aus dem Morbi-RSA

2.2.3.1 Grundlegende Annahmen des Modells

Zur lllustration der Auswirkungen des aktuellen Verfahrens der Zuschlagsberech-
nung stellen wir im Folgenden eine Modellrechnung auf Basis von 3 Kassen vor. Die
Kassen der Modellrechnung sind mit jeweils 10 Versicherten gleich grof8. Unter-
schiede zwischen den Kassen gibt es jedoch in der Morbiditatsstruktur. Aus Griin-

2 Beispielsweise unterliegen Arzneimittel, fiir die nach dem AMNOG-Verfahren ein Preis zwi-
schen GKV und Hersteller verhandelt wurde, nicht zwingend den gesetzlichen Rabatten.
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den der Ubersichtlichkeit findet sich jeder Versicherte in einer von zwei Krankheits-
entitaten wieder: ,Krankheit A“ und , Krankheit B“, Tabelle 3 fasst die Ausgangslage
zusammen. Nicht betrachtet wir in dieser Modellrechnung der Einfluss von FRVZ,
FIVKuUR und EfLAOKG.3

Tabelle 3: Versichertenstruktur der Modellkassen
Kasse 1 Kasse 2 Kasse 3
Versicherte mit Krank- 5 3 1
heit A
Versicherte mit Krank- 5 7 9
heit B
Summe der Versicher- 10 10 10

ten je Kasse

Quelle: IGES Institut

Tabelle 4 zeigt die Kostenstruktur der 3 Modellkassen und die daraus resultierende
kassenindividuelle Rabattquote. An dieser Stelle wird die Annahme getroffen, dass
die Bruttokosten pro Erkrankten fiir Krankheit A 10 Euro und fiir Krankheit B 25
Euro in jeder Kasse betragen. Zudem wird angenommen, dass die gesamten Brut-
tokosten fir Arzneimittel anfallen. Die Nettoausgaben betragen bei der Krankheit
A 9 Euro, da alle Kassen einen Arzneimittelrabatt von 10 Prozent erzielen. Fiir die
Krankheit B bleibt es mangels Rabattierungsmaoglichkeiten bei 25 Euro je Versicher-
ten.

Je nach Morbiditatsstruktur der Kassen liegen die kassenindividuellen Rabattquo-
ten zwischen 0,43% und 2,86%. Je groBer der Anteil der Versicherten mit Krankheit
A ist, desto groRer ist der kassenindividuelle Rabatt. Unter der Annahme von Ra-
battquoten, die sich nur auf Basis der Indikation unterscheiden, nicht aber nach
der Kasse, hat die Morbiditatsstruktur also einen Einfluss auf die kassenindividu-
elle Rabattquote.

Im Kontext weiterer Untersuchungen zu dem Thema sollte auch die genaue Wirkung von
FRVZ, FIVKuUR und EfLA0OKG untersucht werden. Denkbar ist, dass diese den Effekt des aktu-
ellen Verfahrens zur Beriicksichtigung von Arzneimittelrabatten zumindest anteilig kompen-
sieren.
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Tabelle 4: Kassenindividuelle Arzneimittelausgaben und Rabattquoten
Kasse 1 Kasse 2 Kasse 3

Krankheit A - Brutto 50€ 30€ 10€
Krankheit A - Netto 45 € 27 € 9¢€
Krankheit B - Brutto 125 € 175 € 225€
Krankheit B - Netto 125 € 175 € 225 €
Summe - Brutto 175 € 205 € 235 €
Summe - Netto 170 € 202 € 234 €
Kassenindividuelle Rabattquote 2,86% 1,46% 0,43%

Quelle: IGES Institut

2.2.3.2 Konsequenzen fir die Zuschlagsberechnung

Tabelle 5 zeigt, wie die spatere Verzerrung in den Zuweisungen zustande kommt.
Nun werden namlich die krankheitsspezifischen Zuschlage fir jede Krankheit be-
rechnet. Dabei wird der globale Rabattfaktor der GKV auf alle Arzneimittelverbrau-
che angewendet. Krankheit A erhélt so einen Zuschlag von 9,79 Euro, Krankheit B
einen Zuschlag von 24,66 Euro. (Die Zuschldge haben wir in diesem vereinfachten
Modell als Mittelwerte gerechnet.) — Beide Zuschlage weichen von den tatsachli-
chen Kosten der Krankheiten ab, die 9 bzw. 25Euro betragen. Die Gewichtung er-
folgt anhand der in Tabelle 3 dargestellten Versichertenzahlen.

Tabelle 5: Gegenulberstellung von ermittelten Netto-Kosten und potenzieller
Zuweisung je Versicherten mit einer Erkrankung

Kasse 1 Kasse 2 Kasse 3 Zuwei-
sung

Kassenindividueller Arzneimittelrabattfaktor 0,971 0,985 0,996
(=1 minus Rabattquote)

Ermittelte Netto-Kosten Krankheit A (pro Versi- 9,71 € 9,85 € 9,96 € 9,79 €
cherten)

Ermittelte Netto-Kosten Krankheit B (pro Versi- 24,29 € 24,63 € 24,89 € 24,66 €
cherten)

Quelle: IGES Institut

Gleichzeitig wird aber der Arzneimittelrabattfaktor kassenspezifisch angewendet.
Das Verfahren arbeitet so, als hatte bspw. Kasse 1 bei Krankheit A Kosten von 9,71
Euro (10 Euro minus dem oben ermittelten Rabattfaktor von 2,86%), Kasse 3 aber
9,96 Euro. Beide Werte weichen von den berechneten Durchschnittszuweisungen
ab. Der gleiche Effekt ergibt sich bei Krankheit B, obwohl dort in der Realitat gar
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kein Rabatt erzielt wird. Dies fiihrt im nachsten Schritt dazu, dass sich Fehldeckun-
gen sowohl auf der Versichertenebene als auch auf der Kassenebene ergeben.

In Tabelle 6 werden die aus der Gegentiberstellung von Zuweisungen aus Netto-
ausgaben resultierenden Uberschiisse und Deckungsliicken gezeigt. Der Uber-
schuss flir Erkrankung A und damit auch bei darunter leidenden Versicherten
ergibt sich aus der Differenz der angenommenen Netto-Kosten und der tatsachli-
chen Netto-Kosten pro Versicherten (9,79 Euro - 9 Euro). Analog dazu wurden auch
die Deckungseffekte fiir Erkrankung B berechnet. Hier ergibt sich fiir die betroffe-
nen Versicherten systembedingt eine Deckungsliicke.

In Summe ergibt sich ein Uberschuss fiir Kasse 1 und ein Fehlbetrag fiir Kasse 3.
Kasse 2 schlief3t in diesem Beispiel mit einem neutralen Ergebnis ab, da sie ein
ausgewogenes Versichertenverhaltnis aufweist.

Tabelle 6: IST-Nettokosten der Krankenkassen vs. Zuweisung je Versicherten
Kasse 1 Kasse 2 Kasse 3

Krankheit A — Zuweisungsiberschuss je Ver- 0,79 € 0,79 € 0,79 €
sicherten
Krankheit B — Zuweisungsdefizit je Versi- -0,34 € -0,34 € -0,34 €
cherten
Krankheit A — Absoluter Zuweisungsiiber- 3,94 € 2,36 € 0,79 €
schuss
Krankheit B — Absolutes Zuweisungsdefizit -1,69 € -2,36 € -3,04
Delta iiber die absoluten Zuweisungsiiber- 2,25 € 0,00 € -2,25€
schiisse

Quelle: IGES Institut

23 Zwischenfazit

Geht man davon aus, dass innerhalb einer Versichertengruppe (z. B. Altersgruppe
oder Gruppe von an einer Indikation Erkrankten) die Rabattpotenziale fiir alle Kas-
sen identisch sind, so sind Versicherte mit einer hohen Rabattquote in diesem Bei-
spiel systematisch Gberdeckt. Umgekehrt sind Erkrankte mit niedrigen Rabattquo-
ten in diesem Beispiel systematisch unterdeckt. Dieser Umstand flihrt zu einer
Verschlechterung der individuellen Zuweisungsgenauigkeit des Ausgleichssystems.

Auch auf Ebene der Kassen flihrt das aktuelle Verfahren zu Ungleichgewichten. Bei
gleicher Managementleistung beim Verhandeln der Rabatte sind Krankenkassen
im Vorteil, die Gberdurchschnittlich viele Versicherte haben, welche an Erkrankun-
gen leiden, fur die hohe Rabatte erzielt werden kdnnen. Krankenkassen mit Gber-
durchschnittlich vielen Versicherten in Indikationen, fir die nur geringe Rabattpo-
tenziale vorliegen haben dagegen einen systematischen Nachteil.
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3. Betrachtung von Echtdaten — Methodik und Ergeb-
nisse

Die bis hierher angestellten modellhaften Uberlegungen werden im Folgenden mit
Echtdaten Gberprift. Im ersten Schritt wird dazu der Datensatz vorgestellt, der den
Auswertungen zu Grunde liegt. AnschlieRend wird die Methodik der gezeigten Si-
mulation erlautert.

3.1 Datengrundlage

Grundlage der hier vorgestellten Auswertungen ist ein Datensatz der GWQ Ser-
vicePlus AG (Stichprobe). In diesem Datenbestand liegen neben den Bruttoausga-
ben flir Arzneimittel auch die erzielten Rabatte auf Arzneimittel auf Versicherten-
ebene vor. Insgesamt beinhaltet der Datensatz circa. 2,9 Millionen Versicherte®.
Tabelle 7 vergleicht den Datensatz mit der GKV. Basisjahr der Betrachtung ist 2015.

Tabelle 7: Vergleich wichtiger Kennzahlen zwischen der Stichprobe und der
GKV
Kennzahl Stichprobe GKV
Altersdurchschnitt der Versi- 39,5 Jahre 44,4 Jahre
cherten
Brutto-Arzneimittelausgaben
(HLB3) je Versicherten 413,04 € 603,92 €
Netto-Arzneimittelausgaben
355,14 € 513,10 €
(HLB3) je Versicherten ! !
Quelle: IGES Institut und GWQ ServicePlus AG. Zahlen fir die GKV auf Basis der KM1,

KM6 und KJ1 Statistiken

Im Vergleich zum GKV-Durchschnitt sind die Versicherten der Stichprobe im Schnitt
funf Jahre jinger und verursachen rund 190 Euro geringere Arzneimittelkosten. Da
die im Morbi-RSA verwendeten Risikomerkmale (AGGs und HMGs) mit der Stich-
probe ausreichend besetzt sind, sind die darauf basierenden Aussagen trotz der in
der Tabelle dargestellten Unterschiede belastbar.

4 Die Grundgesamtheit umfasst die Versicherten der folgenden Krankenkassen: Audi BKK, Die
Schwenninger Krankenkasse, IKK Stidwest, Salus BKK, Siemens-Betriebskrankenkasse — SBK.
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3.2

Altersspezifische Ausgaben und Rabattquoten

3.2.1 Arzneimittelausgaben nach Altersgruppen

Die Ausgaben fiir Versicherte mit Arzneimittelverordnungen steigen mit dem Alter
kontinuierlich an (Abbildung 3). In den Altersklassen ab 80 Jahren sinken die jahr-
lichen Arzneimittelausgaben, was sehr wahrscheinlich auf das vorzeitige Verster-
ben von Versicherten mit besonders hohen Arzneimittelausgaben zurtickzufiihren

ist.

Abbildung 3:  Jahrliche Brutto-Arzneimittelausgaben je Versicherten mit Arznei-

mittelverordnungen

Jahrliche AM-Ausgaben in Euro
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Quelle: IGES Institut und GWQ_ ServicePlus AG
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3.2.2 Rabattquoten nach Altersgruppen

Die Rabattquoten der Stichprobe zeigen je nach Rabattart ein unterschiedliches
Verhalten. Die gesetzlich vorgeschriebenen Rabatte fiir Apotheken und Hersteller
liegen in allen Altersklassen nahezu konstant bei etwas liber 6 Prozent (Abbildung
4). Deutlich dartber liegen die gesetzlichen Rabattquoten fiir jlingere Versicherte
bis 12 Jahre.

Eine mogliche Erkldrung hierfir ist die Preispolitik der Hersteller fiir OTC-Produkte.
Diese werden in der GKV nur fir bis 12)Jahrige erstattet. Wegen des Preismorato-
riums muissen Preissteigerungen fir diese Produkte an die GKV als Zwangsrabatt
zuriickerstattet werden. Die Preissteigerung ergibt aber Sinn, weil sie auch fiir den
deutlich groReren Selbstzahlermarkt der (iber 12jahrigen giiltig ist. Hier wird der
Preis vollstéandig durch den Patienten getragen.

Der Unterschied zwischen mannlichen und weiblichen Versicherten kann bei jiun-
geren Versicherten bis zum 20. Lebensjahr durch die Einnahme der Pille erklart
werden. Diese wird bis zum 20. Lebensjahr in der GKV erstattet. AnschlieBend mis-
sen die Kosten selbst getragen werden. Auch hier gilt der oben beschriebene Me-
chanismus. Wegen des Preismoratoriums miissen Preissteigerungen bei Abgabe
an unter 20jahrige Versicherte an die GKV als Rabatt zurlickerstattet werden. Aus
Sicht des Herstellers ergibt die Preissteigerung aber trotzdem Sinn, da auch Selbst-
zahler von ihr betroffen sind.

Abbildung 4:  Gesetzliche Rabattquoten nach Geschlecht und Altersklassen
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Die Quoten fir Individualrabatte dagegen nehmen mit steigendem Lebensalter
kontinuierlich zu (Abbildung 5). Grund sind die zunehmenden chronischen, oft le-
bensstilbedingten Erkrankungen, die vorwiegend mit generischen Arzneimitteln
behandelt werden. Auffillig ist der steiler werdende Verlauf der Kurve ab dem 70.
Lebensjahr fir mannliche Versicherte und ab dem 75. Lebensjahr fir weibliche
Versicherte. An diesem Punkt wird bereits deutlich, dass die im aktuellen Verfah-
ren implizit getroffene Annahme von Uber verschiedene Versichertengruppen
gleich verteilten Rabattquoten nicht gehalten werden kann.

Abbildung 5:  Rabattquoten nach Geschlecht und Altersklassen (Individualra-
batte)
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3.3 Krankheitsspezifische Rabattquoten

Nach der Darstellung der deskriptiven Auswertungen werden in diesem Abschnitt
das Vorgehen und die Ergebnisse der Regressionsanalysen zur Schatzung krank-
heitsspezifischer Rabattquoten gezeigt. Diese liegen nicht direkt vor, da alle Ra-
batte eines Versicherten in den Routinedaten nur als Summe enthalten sind. Der
Rabattanteil einzelner Krankheiten muss also durch eine Regression ermittelt wer-
den. Die Ergebnisse der Regressionsanalyse bilden auch die Grundlage fiir die an-
schliefend gezeigten Simulationsmodelle.

3.3.1 Methodik

In Vorbereitung auf die Simulation hat die GWQ ServicePlus AG mit der Software
,SPSS Modeler” zwei multiple lineare Regressionen auf Individualebene durchge-
flihrt. Bei der ersten Regression wird das absolute Ausgabenvolumen je Versicher-
ten in Abhdngigkeit von AGGs und HMGs geschatzt. Die zweite Regression schatzt
aus dem gleichen Datensatz das absolute Rabattvolumen je Versicherten ebenfalls
in Abhdngigkeit von AGGs und HMGs.

Im Ergebnis liegen zwei Regressionen vor, die fiir eine gegebene Versichertenstruk-
tur zwei Erwartungswerte prognostizieren:

* Erwartetes absolutes Rabattvolumen

¢ Erwartetes absolutes Ausgabenvolumen

3.3.2 Ergebnis

In Tabelle 8 sind die Ergebnisse der beiden berechneten Regressionen fiir das Aus-
gaben- und Rabattvolumen je Versichertentag nach HMGs dargestellt. Dargestellt
sind die 20 HMGs mit dem groBten Anteil an zugeordneten Versichertentagen an
den gesamten Versichertentagen der Grundgesamtheit (nur AGGs). Dieser Wert
kann als Ndherungswert fir die Prévalenz der jeweiligen Erkrankungen in der Stich-
probe interpretiert werden.

Die angegebenen Eurobetrage missen interpretiert werden als Arzneimittelausga-
ben und —rabatte, die durch Vorliegen der jeweiligen HMG zusatzlich pro Versi-
chertentag anfallen. Die HMG 91 (Hypertonie ohne Komplikationen) ist die HMG
mit der hochsten Pravalenz. Beim Vorliegen dieser HMG fallen zusatzliche Arznei-
mittelausgaben von 0,45 Euro pro Versichertentag an. Die Koeffizienten flr Ra-
batte sind analog zu interpretieren (zusatzliche 0,07 Euro pro Tag). Der Quotient
beider Werte kann als HMG-spezifische (partielle) Rabattquote interpretiert wer-
den. Sie betragt in diesem Fall 15,6%. In der HMG 215 (COPD oder Emphysem mit
Dauermedikation) betrédgt die so approximierte Rabattquote nur 7,2%. Es ist zu er-
kennen, dass sich diese Rabattquoten der einzelnen im Morbi-RSA bericksichtig-
ten Erkrankungen signifikant unterscheiden.
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Tabelle 8: Ausgaben- und Rabattvolumen je Versichertentag nach den HMGs
mit der hochsten Pravalenz in der Stichprobe

HMG Pravalenz Ausgaben- Rabatt-
volumen volumen

HMG 91: Hypertonie, Hypertensive Herzerkrankung ohne
Komplikationen und nicht naher bezeichnete Herzerkrankun- 10,11% 0,45 € 0,07 €
gen

HMG 58: Depression, sonstige nicht ndher bezeichnete mani-

. . . 4,77% 0,44 € 0,08 €
sche und bipolare affektive Stérungen
HMG 19: Diabetes ohne oder mit nicht ndher bezeichneten
o 4,30% 0,44 € 0,04 €
Komplikationen
HMG 57: Angststérungen und unspezifische depressive Sto-
2,81% 0,37 € 0,04 €
rungen
HMG 84: Koronare Herzkrankheit / andere chronisch-ischdmi-
2,44% 0,49 € 0,09 €
sche Erkrankungen des Herzens
HMG 80: Herzinsuffizienz 2,06% 0,51€ 0,09 €
HMG 86: Erworbene Erkrankungen der Herzklappen und
i 1,85% 0,11€ 0,01€
rheumatische Herzerkrankungen
HMG 92: Naher bezeichnete Arrhythmien 1,80% 0,75 € 0,03 €
HMG 131: Hypertensive und/oder chronische Nierenkrank-
heit 1,66% 0,42 € 0,06 €
ei
HMG 237: COPD oder Emphysem ohne Dauermedikation 1,62% -0,02 € 0,01 €
HMG 71: Polyneuropathie 1,61% 0,72 € 0,09 €
HMG 152: Schwerwiegende bakterielle Infektionen der Unter-
1,50% 0,39€ 0,04 €
haut und des Fettgewebes
HMG 252: Chronischer Schmerz (ohne Dauermedikation) 1,47% -0,14 € -0,02 €
HMG 231: Panikstdrung, ndher bezeichnete Phobien, sonstige
. N 1,42% 0,27 € 0,05 €
anhaltende affektive Stérungen
HMG 39: Spinalkanalstenose 1,29% 0,06 € 0,04 €
HMG 20: Therapie mit Insulin 1,27% 2,45 € 0,19 €
HMG 258: Schlafapnoe, Narkolepsie und Kataplexie 1,25% 0,19€ 0,05 €
HMG 220: Psoriasis und Parapsoriasis ohne Dauermedikation 1,23% -0,26 € 0,00 €
HMG 215: COPD oder Emphysem mit Dauermedikation 1,20% 2,09 € 0,15 €
HMG 253: Chronischer Schmerz mit Dauermedikation 1,20% 2,64 € 0,52 €

Quelle: IGES Institut und GWQ_ ServicePlus AG
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34 Simulation der Effekte auf Kassenebene

3.4.1 Methodik

3.4.1.1 Vorgehen zur Modellierung

Auf Grundlage der beiden dargestellten Regressionen lassen sich Rabattquoten fir
unterschiedliche Versichertenpopulationen abschadtzen, in denen die Verteilung
der Versichertentage in den AGGs und HMGs variiert. Fir die vorliegende Analyse
wurde im Vorfeld tGberlegt, welche Parameter (Verteilungen) in diesen Versicher-
tentagen implizit vorliegen. Dazu gehdren:

¢ Altersverteilung

¢ Geschlechterverteilung

+ Niveau der Morbiditat (absolute Zahl der Versichertentage in den HMGs)
* Morbiditatsspektrum (relative Verteilung der HMGs)

Ein wesentliches Merkmal der vorliegenden Analyse ist die Isolierung des Effekts,
der durch die Verdanderung einer bestimmten Verteilung erreicht wird (z.B. Alters-
verteilung). Es wird also gefragt, wie eine veranderte Altersverteilung unter an-
sonsten gleichen Bedingungen (z.B. Geschlechtsverteilung, Morbiditatsniveau und
-spektrum) auf die Rabattvertragsquote wirkt. Diese ,Ceteris paribus-Klausel” ist
erforderlich, um die Effekte der einzelnen Parameter korrekt darzustellen.

3.4.1.2 Base Case

Flr eine vergleichende Betrachtung ist ein Bezugspunkt nétig, um die Richtung und
Starke des Effekts einer Variation in der Versichertenstruktur auf die Rabattver-
tragsquote einordnen zu konnen. Als Base Case dienen die Angaben des BVA zu
den Versichertentagen in den diversen ,Risikogruppen” (u.a. AGGs und HMGs) fiir
den Jahresausgleichsbescheid 2015.> Die oben dargestellten Parameter (z.B. Al-
tersverteilung, Geschlechtsverteilung, Morbiditatsniveau und Morbiditatsspekt-
rum) entsprechen im Base Case denen der gesamten GKV. Entsprechend der ,Ce-
teris paribus-Klausel” wird von dieser Verteilung des Base Case immer nur bei
einem Parameter die Verteilung verandert.

3.4.1.3 AGG-Szenarien zur Betrachtung der Altersstruktur

Die AGG-Szenarien simulieren Kassen mit verschiedenen Altersstrukturen, die das
Altersspektrum von ,sehr jung” bis ,sehr alt” abbilden. Im Falle der Darstellung
des isolierten Effekts der Altersverteilung wurden alle weiteren Parameter (Ge-
schlechtsverteilung, Morbiditdtsniveau, Morbiditatsspektrum) auf dem Niveau

5 Link:  http://www.bundesversicherungsamt.de/risikostrukturausgleich/datenzusammen-
stellungen-und-auswertungen/risikogruppenanteile.html (Abgerufen: 17. Januar 2017)
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des Base Case konstant gehalten. An diesem Punkt wurde auf eine Modellierung
unterschiedlicher Geschlechterverteilungen verzichtet, da die Effekte prinzipiell
mit denen unterschiedlicher Altersverteilungen vergleichbar sind.

Fir den Base Case wurde die Altersverteilung der GKV angenommen. Fiir die vier
Modellkassen wurden Altersverteilungen erstellt, die auch in der Realitat denkbar
wadren. Diese Verteilungen wurden so angepasst, dass das Durchschnittsalter der
moderat dlteren bzw. jlingeren Kasse zwei Jahre Uber bzw. unter dem Durch-
schnittsalter des Base Case (44,35 Jahre) liegt. Fir die sehr junge und sehr alte
Kasse betragt die Differenz vom Base Case 4 Jahre.

3.4.1.4 HMG-Szenarien zur Betrachtung der Morbiditatsstruktur

Zur Abbildung des Morbiditdtsspektrums (HMG-Verteilung) wurden Annahmen
getroffen, um verschiedene Modellkassen zu generieren. Diese Analysen wurden
beispielhaft und vereinfacht vorgenommen, um den Effekt unterschiedlicher
HMG-Verteilungen zu demonstrieren. Die tatsachliche Verteilung von Krankheiten
zwischen Versichertenpopulationen mag komplexer sein, erzeugt aber prinzipiell
die gleichen Effekte.

Dabei wurden von den 181 HMGs rund 20 HMGs in ihrer Verteilung variiert; der
Rest der HMGs (circa 160) wurde nicht variiert. Die Auswahl der entsprechenden
HMGs beruht auf der Annahme, dass es 20 klientelspezifische HMGs gibt, die je
nach Versichertenstruktur relativ haufiger oder relativ seltener in einzelnen Kran-
kenkassen vorkommen. Beispielsweise sind bei Kassen mit hohem Frauenanteil
psychische Erkrankungen wie die Depression hdufiger und lebensstilbedingte Er-
krankungen seltener.b Anderseits ist es plausibel, dass Kassen mit Versicherten mit
niedrigem durchschnittlichen Bildungsgrad relativ haufiger lebensstilbedingte Er-
krankungen aufweisen (Abbildung 6).

Es ist sehr plausibel anzunehmen, dass die relative Verteilung bestimmter korper-
licher Erkrankungen (z.B. chronischer Schmerz, angeborene Herzfehler) oder
schwere psychische Erkrankungen (z.B. Schizophrenie, Wahnsinn) tiber alle Kassen
hinweg auf einem dhnlichen relativen Niveau liegen. Diese Krankheiten sind quasi
Uber alle Kassen gleichverteilt, so dass deren Modellierung redundant ist. Abbil-
dung 6 stellt das Vorgehen schematisch dar.

6 Vgl. z. B. fur die geschlechtsspezifische Pravalenz und Inzidenz der Depression: Busch et al.
(2013).
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Abbildung 6:  Schematische Darstellung der variierten Erkrankungstypen

Lebensstilbedingte Erkrankungen
(Herzinsuffizienz, KHK, Diabetes)

Psychische Erkrankungen
(Depressionen, Angste, Bulimie)

Residuum
(Chronischer Schmerz, Sepsis, Infektionen, angeborene Herzfehler,
Schizophrenie usw.)

Quelle: IGES Institut und GWQ ServicePlus AG

3.4.2 Ergebnisse

In diesem Abschnitt werden die auf Basis der zuvor beschriebenen Methodik si-
mulierten Ergebnisse dargestellt. Im ersten Schritt wird auf den Zusammenhang
von Altersstruktur und Rabattquote eingegangen. Anschlieend wird der Einfluss
der Morbiditatsstruktur auf die Rabattquote betrachtet.

3.4.2.1 Isolierter Effekt der Altersstruktur

Eine Rechtsverschiebung der Altersverteilung fiihrt ceteris paribus’ zu einer héhe-
ren Rabattvertragsquote (Abbildung 7). Es deutet sich ein linearer positiver Zusam-
menhang an, bei dem eine Erhéhung des Durchschnittsalters um 1 Jahr eine Erho-
hung der Rabattvertragsquote um 0,08 Prozentpunkte zur Folge hat.

7 Im Falle der Altersverteilung bleiben die Geschlechtsverteilung, das Morbiditdtsniveau und

das Morbiditatsspektrum konstant.
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Abbildung 7:  Zusammenhang zwischen dem Durchschnittsalter und der ver-
traglichen Rabattquote
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3.4.2.2 Isolierter Effekt der Morbiditatsstruktur

Unterschiedliche Verteilungen der Morbiditatsstruktur wurden anhand beispiel-
hafter uns vorliegender Verteilungen konkreter Kassen simuliert. Eine Verschie-
bung des lebensstilbezogenen Morbiditatsspektrums von psychischen Erkrankun-
gen hin zu lebensstilbedingten Erkrankungen flhrt ceteris paribus zu einer
héheren Rabattvertragsquote (Abbildung 8).
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Abbildung 8: Zusammenhang zwischen unterschiedlichen HMG-Verteilungen
und der vertraglichen Rabattquote (,Kérper” = lebensstilbedingte
Erkrankungen)
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Quelle: IGES Institut und GWQ_ ServicePlus AG

Wie bereits in Kapitel 3.3 dargestellt, zeigt sich auch in dieser Auswertung, dass die
Hohe der vertraglichen Rabattquoten offenbar stark von der Morbiditat abhangig
ist.

Die simulierte vertragliche Rabattquote ist in den Modellkassen mit hohem Anteil
der variierten psychischen Indikationen deutlich niedriger als in den Gruppen mit
hohem Anteil der variierten korperlichen Erkrankungen. Obwohl die partielle
Quote der Individualrabatte bei den variierten HMGs mit psychischen Erkrankun-
gen im Mittel hoher sind als bei den variierten somatischen Erkrankungen, ergibt
sich insgesamt flr die Gruppen mit mehr somatischen Erkrankungen eine deutlich
hohere Rabattquote. Dies ist auf den starken Rabatteffekt insbesondere der Hy-
pertonie, aber auch von Erkrankungen wie KHK, Herzinsuffizienz und Polyneuro-
pathie zurickzufiihren. Sie kompensieren in der Summe den Rabatteffekt der psy-
chischen Erkrankungen, da insgesamt die Anzahl der variierten HMGs in der
Kategorie ,Korper” hoher ist als in der Kategorie ,Psyche”.

Wie oben gesagt wurde, ist der Zusammenhang hier beispielhaft gezeigt, auch be-
liebige andere Unterschiede in der Krankheitsverteilung fiihren zu Unterschieden
zwischen Versichertenpopulationen. Dies kann noch dadurch verstarkt werden,
dass der Anteil rabattfahiger Medikamente an allen Verordnungen von Krankheit
zu Krankheit schwankt, wie wir oben gezeigt haben (vgl. Abbildung 2). Hier nicht




IGES Institut und die GWQ ServicePlus AG 29

dargestellt sind die Effekte eines Modells, welches sowohl in Alters- als auch Mor-
biditatsstruktur variiert. Auf Basis der hier dargestellten Ergebnisse ist aber davon
auszugehen, dass auch eine solche Betrachtung zeigt, dass die simultane Variation
beider Faktoren zu unterschiedlichen Rabattquoten auf Kassenebene fihrt.

Insgesamt muss davon ausgegangen werden, dass das aktuelle Verfahren zur Be-
ricksichtigung von Arzneimittelrabatten im Morbi-RSA zu einer Verzerrung der in-
dividuellen Zuweisungsgenauigkeit (gemessen z. B. mit dem R2) fuhrt. Auch zwi-
schen einzelnen Kassen liegen hdchstwahrscheinlich Verzerrungen vor und das
trotz der Berlicksichtigung der Rabattquote auf Kassenebene im aktuellen Verfah-
ren.

3.4.3 Managementeinfluss

SchlieBlich ist, an diesem Punkt auf die Managementmaoglichkeiten der Kranken-
kassen einzugehen. In dem hier betrachteten Datensatz gibt es keine Varianz der
Managementleistung, da alle Krankenkassen ihre Rabattvertrage durch die GWQ
ServicePlus AG abschlieBen lassen. Daher konnen die gezeigten Unterschiede in
den Rabattquoten nicht auf unterschiedliche Vergabe- und Einkaufsstrategien ein-
zelner Krankenkassen zurilickgehen.

Moglichkeiten zum Management bestehen z. B. in der Definition der Zuschlagsgro-
Ren von Ausschreibungen (z. B. Hohe des Preises oder Hohe des Rabatts auf den
Listenpreis). Auch haben Kassen Moéglichkeiten, die stringente Einhaltung und Um-
setzung von Rabattvertragen durch Selektivvertrdge und andere MaBnahmen zu
beeinflussen. Alle diese Moglichkeiten zur Differenzierung sollten bestehen blei-
ben und erzeugen keine Wechselwirkungen mit den hier gezeigten Effekten.

3.5 Zwischenfazit

Eine Analyse des uns vorliegenden Datensatzes zeigt, dass Rabattpotenziale sich
nach Alters- und Indikationsgruppen unterscheiden. Es konnte auch gezeigt wer-
den, dass diese Unterschiede auf Ebene einzelner Kassen zu unterschiedlichen Ra-
battquoten fuhren.

In dem zuvor gezeigten Beispiel (Kapitel 2.2.3) wurde dargelegt, dass das aktuelle
Verfahren zur Beriicksichtigung von Arzneimittelrabatten im Morbi-RSA vor dem
Hintergrund dieser Erkenntnis zu systematischen Fehldeckungen auf Versicherten-
ebene fiihrt. Wegen der Unterschiede in Morbiditats- und Altersstruktur zwischen
den Krankenkassen der GKV fiihren diese Fehldeckungen auf Versichertenebene
auch zu systematischen Verzerrungen im Kassenwettbewerb.

Zur Verdeutlichung sei der Zusammenhang hier noch einmal erldutert: Kranken-
kassen mit einer bestimmten Morbiditats- und/oder Altersstruktur haben groRere
Potenziale zur Hebung von Rabatten. Werden diese Potenziale gehoben, so findet
eine pauschale Korrektur der gesamten Arzneimittelausgaben Uber alle Versicher-
ten einer Kasse statt. Dabei werden auch die Kosten von Versicherten bzw. Indika-
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tionen reduziert, fir die keine Rabatte realisiert werden kdnnen. In der Zuschlags-
berechnung durch das BVA werden auf diese Weise die beriicksichtigen Kosten
Uber alle Versicherten einer Kasse abgesenkt, also auch fiir solche Versicherte und
Indikationen, fiir die kein Rabatt erzielt werden konnte. Die Ausgaben von Versi-
cherten in Krankenkassen mit geringen Rabatten werden nicht im gleichen MalRe
reduziert auch wenn die Kasse die gesamten vorliegenden Rabattpotenziale heben
konnte. Da der Morbi-RSA durchschnittliche prospektive Ausgaben ausgleicht, sind
diese Kassen benachteiligt. Der Durchschnitt wird durch die Krankenkassen mit ho-
hen Rabattpotenzialen Uber alle Indikationen GbermaRig reduziert und damit die
Zuschlage aus dem Morbi-RSA verringert.

Aus den hier beschriebenen Zusammenhangen ergibt sich die Anregung einer ge-
naueren Berlcksichtigung von Arzneimittelrabatten im Morbi-RSA. Wichtig ist,
dass ein neuer Ansatz zur Beriicksichtigung der Arzneimittelrabatte alle Anreize
zum Management erhalt und gleichzeitig strukturelle Unterschiede im Rabattpo-
tenzial zwischen Versichertengruppen beriicksichtigt.
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4. Alternativer Ansatz zur Beriicksichtigung von Arznei-
mittelrabatten im Morbi-RSA

In den vorangehenden Kapiteln konnte gezeigt werden, dass im aktuellen Verfah-
ren zur Bericksichtigung von Rabatten im Morbi-RSA Versicherte aus Kassen mit
hohen Rabattquoten tendenziell zu hohe Zuweisungen erhalten. Dagegen erhalten
Versicherte aus Kassen mit niedrigen Rabattquoten zu niedrige Zuweisungen. Un-
ter diesem Umstand leidet die individuelle Zuweisungsgenauigkeit des Ausgleichs-
systems. Zudem konnte dargelegt werden, dass die Hohe der Rabattquote auch
durch die Versichertenstruktur einer einzelnen Krankenkasse beeinflusst wird. In
diesem Abschnitt soll daher ein Vorschlag zur alternativen Berlicksichtigung von
Arzneimittelrabatten im Morbi-RSA vorgestellt werden.

Ein naheliegender Ansatz ist die Bericksichtigung von Arzneimittelrabatten auf
Ebene des einzelnen Versicherten. In einem solchen Modell hingen die Arzneimit-
telausgaben eines Versicherten nicht mehr von der globalen Rabattquote seiner
Krankenkasse ab. Die Ubermittelung von Arzneimittelausgaben ist in diesem An-
satz in zwei Varianten denkbar. Einerseits kdnnten Krankenkassen direkt die Netto-
ausgaben fir Arzneimittel an das BVA Ubermitteln. Andererseits konnten die Ra-
batte und Bruttokosten getrennt in verschiedenen Feldern an das BVA ibermittelt®
werden.

Anreize zur Wirtschaftlichkeit bestiinden in einem solchen System weiterhin. Da
der Morbi-RSA nur prospektive Durchschnittskosten ausgleicht, haben Kranken-
kassen weiterhin einen starken Anreiz ihre Ausgaben unterhalb dieses Durch-
schnitts zu senken, da die Differenz bei ihnen verbleibt. Mahahmen wie Arznei-
mittelrabattvertrage oder die Bildung von Einkaufsgemeinschaften wéaren also
weiterhin wirtschaftlich sinnvoll.

Ein potenzielles Problem dieses Ansatzes kdnnen Zeitverzogerungen in der Daten-
meldung sein. Versichertenindividuelle Ausgaben werden dem Bundesversiche-
rungsamt (BVA) durch die Kassen in der Satzart 700 gemeldet. Diese Meldung er-
folgt etwa Ende Juli des Folgejahres. Zu diesem Zeitpunkt ist aber nicht
gewahrleistet, dass die Informationen (iber Rabatthohen bei den Krankenkassen

8 Dariber hinaus konnten die Krankenkassen zusatzlich zu den bereits vorliegenden Satzarten
400 (Arzneimittel) und 700 (Leistungsausgaben) eine Rabattdatei Gbersenden aus der der
Rabattwert je PZN hervorgeht. Das BVA ware dann durch die Verknipfung der versicherten-
individuellen PZN-Datensatze aus der Satzart 400 mit der Rabattdatei in der Lage, einen ver-
sichertenindividuellen Rabattwert zu bestimmen. Durch die Hinzunahme der Satzart 700
kdnnen dann versichertenbezogen die Nettoarzneimittelkosten errechnet werden (SA 700
brutto abgzl. versichertenindividuellem Rabattwert). Dazu mussten allerdings erst weitere
Anpassungen vorgenommen und die Datenwege manipulationsunanfallig gestaltet werden.

Eine Anderung des Datenfeldes in der SA 700 (Netto statt Bruttokosten der Arzneimittel) ist
vor dem Hintergrund der technischen Aufwande kurzfristig sicherlich nicht umsetzbar und
flhrt auch zu zusatzlichen Aufwanden fir die Ermittlung der Nettokosten. Auch werden die
Abgabefristen (31.07. fiir die Erstmeldung des Vorjahres) bei diesem Umsetzungsvorschlag
kaum haltbar sein. Daher erscheint dies keine kurzfristig praktikable Losung zu sein.
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vollstéandig vorliegen. Dies liegt an dem Abrechnungsweg fiir ambulant verab-
reichte Medikamente in der GKV.

Erhalt ein Versicherter ein Medikament in einer Apotheke, so gibt die Apotheke
das Rezept an ein Apothekenrechenzentrum weiter. Dieses wiederum sammelt die
Rezepte und gibt sie dann gebiindelt an den jeweiligen Kostentrager (Kranken-
kasse) weiter. Die Krankenkasse fiihrt eine Uberpriifung der Rechnung durch, was
erneut Zeit in Anspruch nimmt. Sehen die Rabattvertrage zwischen Krankenkasse
und Pharmaunternehmen Rabatte vor, die sich an der abgegebenen Menge eines
Praparats orientieren, so erfolgen an diesem Punkt weitere Abstimmungen zwi-
schen den Vertragspartnern. Insgesamt kann der gesamte Prozess bis zu 6 Monate
Zeit in Anspruch nehmen. Somit verbliebe bei den Kassen wenig Zeit, um die Daten
schlieBlich aufzubereiten und an das BVA zu tGbermitteln. Hier kann allerdings ein-
gewendet werden, dass die Ubermittlung ambulanter Diagnosen an das BVA mit
dhnlich kurzen Fristen vorgenommen werden muss und die Kassen auch diesen
Prozess erfolgreich bewaltigen.

Sollte es trotzdem nicht moglich sein, alle versichertenindividuellen Rabatte frist-
gerecht an das BVA zu melden, so kdnnten diese auch fir die Berechnungen des
folgenden Ausgleichsjahrs verwendet werden. Auch im heutigen System werden
Rabatte, die nach Ablauf der entsprechenden Fristen in der KJ1 verbucht werden,
erst im Folgejahr bericksichtigt.

Ein Hindernis flir die Meldung versichertenindividueller Rabatte an das BVA kon-
nen die Vertrage zwischen Pharmaindustrie und Krankenkassen sein. Diese Ver-
trage verpflichten zur Geheimhaltung der Rabatthohen. Die Frage ist daher, ob
diese Vertrage eine versichertenindividuelle Meldung zulassen. Sollte dies nicht
der Fall sein, so hatte der Gesetzgeber hier die Moglichkeit, eine entsprechende
Verpflichtung fir die Vertragspartner zu schaffen.

Sollte es wider Erwarten nicht méglich oder zu aufwandig sein, die Rabatthohen
versichertenindividuell zu erfassen, so bietet sich als zweite Varianten eine Erfas-
sung der Rabatte differenziert nach Alter und Geschlecht an. Die so aggregierten
Zahlen wirden keine Rickschliisse auf die Rabatte einzelner Vertrdge ermogli-
chen. In einem solchen Ansatz missten die entsprechenden Kontengruppen in der
KJ1 nach Alters- und Geschlechtsgruppen differenziert werden. Dies ist z. B. analog
der Struktur der AGGs im Morbi-RSA moglich. Das BVA wiirde dann fiir jede der
definierten Gruppen einen separaten Arzneimittelrabattfaktor berechnen.
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5. Fazit

Die hier vorgestellten Auswertungen konnten zeigen, dass die Morbiditats- und Al-
tersstruktur bedeutenden Einfluss auf die Rabattquote hat. Das aktuelle Vorgehen
im Morbi-RSA bericksichtigt diesen Einfluss nicht adaquat. In der Konsequenz be-
deutet dies eine Verschlechterung der Zuweisungsgenauigkeit auf Versicherten-
ebene. Es konnte auch gezeigt werden, dass die Effekte auf Kassenebene Bestand
haben.

Der Einfluss von Managementeffekten spielte in den hier gemachten Auswertun-
gen keine Rolle, da es sich ausschliefSlich um Daten der GWQ ServicePlus AG han-
delt, die fur alle Kassen des Datensatzes das Arzneimittelrabattmanagement ver-
antwortet.

Zur Verbesserung der individuellen Zuweisungsgenauigkeit und Wettbewerbsge-
rechtigkeit wurde hier der Vorschlag unterbreitet, zukiinftig die Nettokosten bei
der Berechnung der Zuschldge heranzuziehen. Wichtig ist, dass auch in diesem al-
ternativen Modell weiterhin Anreize zur Kosteneinsparung durch Rabattvertrage
bestehen.

Es wird angeregt, die hier gemachten Auswertungen zur Validierung auf dem GKV-
reprasentativen Datensatz des BVA zu wiederholen. Nur so kann der Effekt voll-
stindig quantifiziert werden, da mogliche Stichprobeneffekte entfallen. Auch ware
es wiinschenswert, den hier gemachten Vorschlag auf Basis der Daten des BVA zu
berechnen und so, die Auswirkungen auf die Zielgenauigkeit der Zuweisungen auf
Versicherten- und Kassenebene genau quantifizieren zu kénnen. Wechselwirkun-
gen mit weiteren derzeit diskutierten Reformvorschlagen sollten erganzend be-
trachtet werden. Aktuell liegen die dafiir notwendigen Daten beim BVA nicht vor.
Allerdings konnten sie im Rahmen einer Sonderdatenlieferung erhoben werden.
Dafiir konnten die einzelnen Krankenkassen z. B. ihre Rabattquoten differenziert
nach Pharmazentralnummer (PZN) an das BVA (ibermitteln. Diese Informationen
kdnnten dann gemeinsam mit den Informationen der Satzart 400 herangezogen
werden, um die Netto-Ausgaben fiir Arzneimittel auf Versichertenebene zu be-
stimmen.
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6. Anhang

Al Einfluss des Arzneimittelrabattfaktors auf andere
Erstattungsfaktoren
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Al Einfluss des Arzneimittelrabattfaktors auf andere Erstattungs-
faktoren

Es gibt drei weitere Erstattungsfaktoren, auf die das absolute Arzneimittelrabatt-
volumen (AR) wirkt (nach BVA 2014: 15).

RVZ
LAoKG — AR — KR — IVA

FRVZ =1+

IVKuR
LAoKG — AR — KR — IVA

FIVKuR =1+

EoEKG
LAoKG — AR — KR — IVA + RVZ + IVKuR

EfLAoKG =1 —

Das Zusammenspiel der verschiedenen Faktoren ist nicht Gegenstand der hier vor-
liegenden Betrachtung.
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