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Management Summary

Das vorliegende Gutachten ist nach dem Gutachten zur Krankheitsauswahl die
zweite Ausgabe der RSA-Begleitforschung. Thema dieser Ausgabe ist die u. W.
erste Betrachtung der Rolle von ,Surrogatparametern” im Morbiditatsorientier-
ten Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA/M-RSA). Wir prifen, ob die indirekte
Messung von Morbiditat im Morbi-RSA erforderlich und hilfreich ist oder ob sie
zugunsten einer reinen Morbiditatsorientierung aufgegeben werden kann.

Hierzu stellen wir zunachst die historische Entwicklung des RSA von 1992 bis zum
jetzigen Zeitpunkt dar. Die Betrachtung dieses langen Zeitraums zeigt, wie der
Einsatz verschiedener Parameter zur Bestimmung der Krankheitslast immer wei-
ter verfeinert wurde, um eine moglichst groRe Chancengleichheit im Wettbewerb
zwischen den Gesetzlichen Krankenkassen zu erzielen. Gleichzeitig zeigt der
Rickblick, wie insbesondere zwei Parameter, die vor dem Morbi-RSA eingefiihrt
wurden, in diesen (ibernommen wurden, ohne fundiert zu priifen, ob sie im
Rahmen des Morbi-RSA (iberhaupt noch erforderlich sind.

Dies betrifft den Bezug einer Erwerbsminderungsrente (EMG) und den Ausgleich
von Kosten fiir die Disease Management Programme (DMP). Beide Elemente
kommen eigentlich aus einer anderen RSA-Systematik, die weit weniger adaquat
war, als der heutige RSA mit seiner ausfiihrlichen Betrachtung des Krankheitsge-
schehens.

Daher war zu prifen, welche Auswirkungen der Verzicht auf diese beiden Para-
meter hatte. Hierzu haben wir mit einer gréReren Anzahl an anonymisierten Ver-
sichertendaten gearbeitet, die von Krankenkassen aus drei Kassenarten stamm-
ten. Aus den Daten wurde eine GKV-reprdsentative Stichprobe gebildet und
Varianten des Morbi-RSA ohne EMG bzw. ohne DMP-Zuschlage simuliert. Dabei
ergab sich, dass die individuelle Vorhersagegenauigkeit des RSA auch mit weni-
ger Kennzeichen auf dem bisherigen Niveau gehalten wird. Demgegeniiber steht
als Vorteil eine starkere Fokussierung des RSA auf die Morbiditdtsorientierung.
Die Systematik wird einfacher und beruht auf weniger Parametern.

Das Verhaltnis von EMGs und HMGs in der Stichprobe wurde genauer unter-
sucht: Nur etwa 10 % der Versicherten mit Erwerbsminderungsstatus sind keiner
HMG zugeordnet. Fiir die Gberwiegende Mehrheit der Versicherten ware auch
nach Herausnahme des EMG-Markers aus dem Ausgleichssystem eine morbidi-
tatsorientierte Zuweisung gesichert. Die Liste der haufigsten HMGs von EMG-
Versicherten wird von psychischen Erkrankungen und Erkrankungen des Herz-
kreislaufsystems dominiert.

Da von Kassen und Kassenverbanden immer wieder kritisiert wird, dass im Mor-
bi-RSA auf Ebene der Kassenverbande unterschiedliche positive und negative De-
ckungsquoten entstehen, wurden zudem die Effekte der Herausnahme beider Pa-
rameter fiir den Kassenwettbewerb simuliert. Als HilfsgroBe dazu diente eine
Betrachtung auf Ebene der Kassenarten. Es zeigt sich, dass im Ausgleichjahr 2014
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Unterschiede zwischen den Deckungsquoten der Kassenarten vorliegen, die
hochstwahrscheinlich nicht alleine auf unterschiedliche Managementleistungen
zuriickzufihren sind. Vor allem die Herausnahme des Erwerbsminderungsstatus
aus dem Ausgleich kann diese Unterschiede etwas reduzieren, ohne Anreize zur
Wirtschaftlichkeit zu nehmen.

Zusatzlich zur quantitativen Betrachtung wurde eine qualitative Bewertung der
betrachteten RSA-Anpassungen durchgefiihrt. Grundlage dazu waren die Kriteri-
en fur einen angemessenen RSA, die im Rahmen des Gutachtens zur Krankheits-
auswahl entwickelt wurden®. Zusatzliche Anreize zur Risikoselektion sind fir kei-
ne der betrachteten Anpassungen zu erwarten, da die Veranderungen der
statistischen Glitemafle nur marginal sind. Der Verzicht auf das Merkmal Er-
werbsminderungsstatus hatte eine geringe Steigerung der Verwaltungseffizienz
zur Folge, da der Aufwand fiir die Erhebung und Ubermittlung dieses Merkmals
entfiele. Der hier vorgeschlagene alternative Zuweisungsmechanismus fir die
DMP-Pauschale hitte eine Wiederherstellung der Versorgungsneutralitdt zur Fol-
ge, da die finanziellen Anreize zur DMP-Einschreibung entfielen. Allerdings ist ge-
nau diese Bevorteilung der Versorgungsform DMP politisch intendiert, da fur alle
DMP-relevanten Erkrankungen eine nicht optimale Versorgung gesehen wird.

In Summe spricht sich das Gutachten daher fiir die Herausnahme des Surrogats
»Erwerbsminderungsstatus” aus dem Ausgleichssystem aus, da so die Systematik
vereinfacht werden kann ohne zusatzliche Anreize zur Risikoselektion zu geben.

Vor der Veroéffentlichung des vorliegenden Gutachtens wurden Frau Prof. Dr. Sas-
kia Drosler (Hochschule Niederrhein) und Herr Prof. Dr. Wolfgang Greiner (Uni-
versitat Bielefeld) um eine Stellungnahme zur Qualitdt des Gutachtens gebeten.
Fir die Inhalte des Gutachtens bleibt das Autorenteam alleine verantwortlich.

! IGES, Glaeske und Greiner (2015).
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1. Einleitung und Hintergrund

Das vorliegende Gutachten bildet die zweite Veroffentlichung der ,Begleitfor-
schung zum Morbi-RSA", welche im Jahr 2014 durch eine Gruppe von Kranken-
kassen aus drei Kassenarten, dem IGES-Institut, Prof. Gerd Glaeske und Prof.
Wolfgang Greiner initiiert wurde.

Die Begleitforschung soll in loser Folge Aspekte des RSA beleuchten, seine Ele-
mente und Reformoptionen bewerten. Dies erfolgt erstmals auf einer Datenbasis,
die aus drei der vier grofSten Kassenarten zusammengefasst ist. Alternative Aus-
gestaltungen des RSA werden berechnet. Die Ergebnisse werden nach einer Rei-
he von Kriterien beurteilt, die nach unserer Einschdtzung einen angemessenen
RSA ausmachen. Sie sind im ersten erschienenen Gutachten der Begleitfor-
schung, einer Untersuchung zur Krankheitsauswahl im Morbi-RSA, ausfiihrlich er-
lautert und werden auch in der vorliegenden Studie angewendet.?

Mit dieser zweiten Studie folgt nun die Betrachtung der Surrogate im Morbi RSA.
Surrogate werden hier als Hilfsparameter, also indirekte Schatzer zur Messung
von Morbiditat, die Gber Alter und Geschlecht hinausgehen, verstanden. Die Fra-
ge nach der Morbiditatsmessung als Basis von Surrogatparametern wurde in For-
schung und Fachoffentlichkeit bis dato noch wenig behandelt. Verbdande und Ein-
zelkassen haben sich des Themas im Rahmen diverser Modellrechnungen schon
angenommen.

Im Fokus der vorliegenden Untersuchung steht die Bewertung des Erwerbsmin-
derungsstatus im RSA. Zudem soll als Nebenthema dieser Ausgabe der Begleit-
forschung auch die Berlicksichtigung von Disease Management Programmen im
RSA untersucht werden.

Im ersten Schritt dieses Gutachtens wird die historische Entwicklung der im RSA
verwendeten Ausgabenschatzer dargestellt. Wir zeigen, wie durch die
Hereinnahme zusatzlicher Schatzer die Zielgenauigkeit zunehmend verbessert
wurde, wahrend gleichzeitig die friiher verwendeten Schatzer nicht konsequent
auf Entbehrlichkeit (iberprift wurden. AnschlieBend wird die den Simulationen
dieser Studie zugrunde liegende Methodik dargestellt. Im nachsten Schritt wer-
den die Ergebnisse der Simulationen dargestellt. Dabei werden ein alternativer
Zuweisungsmechanismus der DMP-Pauschale und eine Herausnahme des Schéat-
zers , Erwerbsminderungsstatus” aus dem Ausgleichssystem getrennt und kombi-
niert miteinander simuliert. AnschlieRend werden die sich ergebenden Aus-
gleichsmodelle einer qualitativen Bewertung unterzogen. Im letzten Schritt wird
schliellich eine Empfehlung zu moglichen Anpassungen des Ausgleichssystems
ausgesprochen.

2 IGES, Glaeske und Greiner (2015)
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Im Vergleich zur letzten Ausgabe der Begleitforschung hat sich der Kreis der be-
teiligten Krankenkassen um die BARMER GEK erweitert. Die folgenden Kassen aus
drei Kassenarten nehmen an der Begleitforschung teil:

+ BKKen: Audi BKK, BKK Mobil Qil, BKK Provita, BKK Wirtschaft & Finanzen,
Die Schwenninger Krankenkasse, mhplus Betriebskrankenkasse, Salus
BKK, Siemens Betriebskrankenkasse

+ Ersatzkassen: BARMER GEK, Hanseatische Ersatzkasse
+ |KKen: BIG direkt gesund, IKK Stidwest
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2. Darstellung und Bewertung der historischen Entwick-
lung der Abbildung von Ausgaberisiken im RSA

Der Risikostrukturausgleich wurde im Rahmen des Gesetzes zur Sicherung und
Strukturverbesserung der gesetzlichen Krankenversicherung (GSG) von 1992 zu-
sammen mit dem Recht auf freie Kassenwahl fiir alle Versicherten eingefiihrt. Das
GSG sollte die notwendigen Voraussetzungen fiir einen intensivierten Wettbe-
werb der Krankenkassen untereinander schaffen, um eine effektive, effiziente
und bedarfsgerechte Versorgung sicherzustellen. Hintergrund fir die weitrei-
chende Reform der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) im Folgenden waren
Wettbewerbsverzerrungen, die auf das berufs- bzw. betriebsorientierte Zuwei-
sungssystem fur alle Pflichtversicherten zuriickzufiihren sind. Bis zur Umsetzung
des GSG war das System der GKV durch eine prinzipielle Bindung der Mitglieder,
nach Berufsstatus, Betriebs- oder Innungszugehdérigkeit, an eine gesetzliche Kran-
kenkasse gekennzeichnet. Wahimoglichkeiten zwischen den Kassen bestanden
nur in beschranktem Umfang, sie kamen vor allem den Ersatzkassen zugute, die
sich fur andere Berufsgruppen 6ffnen konnten, vor allem den Angestellten. Ins-
besondere Arbeiter hatten kaum eine Chance, die Krankenkasse zu wechseln, ei-
ne Ausnahme waren die Arbeiterersatzkassen (z. B. die ehemalige Gminder Er-
satzkasse GEK). (FeRler, 2010. Hier und im Folgenden angelehnt an ihre
Masterarbeit).

Dieses Mischsystem von Pflicht- und Wahlkassen hatte zu schwerwiegenden
Verwerfungen innerhalb der GKV gefiihrt, die Spanne des Beitragssatzes lag zwi-
schen 8 und 16 %. Diese Unterschiede hatten wenig mit der Effizienz der Kassen
zu tun. Entscheidende Ausloser waren vielmehr unterschiedliche Versicherten-
strukturen, Morbiditatslasten und Grundlohnsummen. Fiir die im Prinzip gleichen
Leistungen mussten also unterschiedliche Beitragssatze gezahlt werden, sowohl
von den Arbeitgebern wie von den Arbeitnehmern.

Um diesen Verwerfungen im System entgegenzuwirken und einen fairen Wett-
bewerb zwischen den einzelnen Krankenkassen und Kassenarten zu ermoglichen,
wurde ab dem Jahr 1994 damit begonnen, ein System zum Ausgleich von Ausga-
benrisiken in der GKV zu entwickeln. Dieses Kapitel stellt die einzelnen Entwick-
lungsphasen dieses Systems dar. Dabei wird anhand von drei Zeitabschnitten vor-
gegangen:

+ Die Anfange des RSA im Jahre 1994
+ Veranderungen des RSA ab 2001
+ Die Weiterentwicklung des RSA: Der Morbi-RSA ab 2009

Im letzten Abschnitt dieses Kapitels wird die dargestellte Entwicklung schlieRlich
zusammengefasst und vor allem hinsichtlich der Rollen von Erwerbsminderungs-
gruppen (EMG) und Disease Management Programmen (DMP) bewertet.
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2.1 Die Anfange des RSA im Jahre 1994

Der Gesetzgeber wollte ab dem Jahr 1992 mit der freien Kassenwahl, die 1996
eingefihrt wurde, mehr Markt und Wettbewerb im Gesundheitswesen bei
gleichzeitiger Aufrechterhaltung des Solidaritdtsprinzips erreichen. Die Wahlfrei-
heit war verbunden mit dem Kontrahierungszwang und Diskriminierungsverbot.

Ein Wettbewerb unter den Pramissen des Solidaritatsprinzips kann aber nur dann
entstehen, wenn Ungleichheiten in der Verteilung der Risiken von Versicherten
zwischen den Krankenkassen ausgeglichen werden. Ohne einen Ausgleich von
strukturellen Belastungsunterschieden wirde sich der Kassenwettbewerb auf die
Selektion von gesunden, jungen und einkommensstarken Versicherten konzent-
rieren, bei denen moglichst wenig Ausgaben fiir die Krankenbehandlung zu er-
warten sind. Um dem entgegenzuwirken, hatte der Gesetzgeber im Rahmen des
GSG auch die Einfihrung eines an Einnahmen orientierten, bundesweiten, unbe-
fristeten und kassenarteniibergreifenden RSA beschlossen, der die Risikokompo-
nenten

* Alter,
* Geschlecht,
+ Invaliditat (Status als Berufs- oder Erwerbsunfahigkeitsrentner) und
+ Krankengeldanspruch
berlicksichtigt.

Damit sollten zum einen Einnahmeunterschiede aufgrund der unterschiedlichen
Hohe der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder einer Krankenkasse und
zum anderen Belastungsunterschiede aufgrund unterschiedlicher Verteilung der
Morbiditatsrisiken sowie der unterschiedlichen Anteile beitragsfrei versicherter
Familienangehoriger ausgeglichen werden. Sollten dann noch immer Beitrags-
satzdifferenzen verbleiben, wiirden diese die Leistungs- und Wirtschaftlichkeits-
unterschiede der einzelnen Kassen widerspiegeln. Der RSA sollte demnach die
bestehenden Unterschiede zwischen guten und schlechten Risikostrukturen der
einzelnen Krankenkassen aufheben.

Um den Krankenkassen mit Beginn der Kassenwahlfreiheit ab 1996 gleiche Start-
chancen einzurdumen, wurde der RSA bereits 1994 fiir die allgemeine Kranken-
versicherung eingefiihrt, im Jahre 1995 erfolgte auch der Einbezug der Kranken-
versicherung der Rentner. Die Abweichungen der Grundlohnsummen und der
Leistungsausgaben in den Rechtskreisen Ost und West flihrte zu einer getrennten
Durchfihrung des RSA, im Jahre 1999 wurde diese Trennung aufgehoben.

2.2 Veranderungen des RSA ab 2001

Im Jahre 2001 wurde das ,,Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs in der
gesetzlichen Krankenversicherung” beschlossen, das in den Folgejahren zu mehr
und mehr Veranderungen und Erweiterungen des RSA fiihrte. Kurzfristig war be-
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reits 2002 ein Risikopool eingerichtet worden: ein partieller Ist-
Ausgabenausgleich fir besonders aufwandige Leistungsfalle. Daneben wurde im
Jahre 2003 die Anbindung von Disease Management Programmen (DMP) an den
RSA vorgenommen. In diesem Gesetz von 2001 war auch bereits vorgesehen, den
RSA ab 2007 im Sinne einer Morbiditatsorientierung zu erweitern.

Insgesamt war und ist es also das Ziel des RSA, im Rahmen der Wahlfreiheit und
des Wettbewerbs der Kassen untereinander die Anreize zur Risikoselektion zu
verringern und den Kassenwettbewerb um Qualitdt und Wirtschaftlichkeit zu for-
dern. Damit wird der RSA zu einer wesentlichen Voraussetzung und Basis einer
solidarischen Wettbewerbsordnung. Bis zum Jahre 2008 war der RSA wie in Ab-
bildung 1 gezeigt ausgestaltet.

Abbildung 1:  Risikostrukturausgleich in der gesetzlichen Krankenversicherung

Mitgliedsbeitrdge der einzelnen Kasse

¢

Finanzkraft
Ausgleichsbedarfssatz * Grundlohnsumme

ﬁ

RSA-Transfer, kasseniibergreifend Fir jede
Finanzkraft > Beitragsbedarf: Kasseist Zahler Kasse
Finanzkraft < Beitragsbedarf: Kasse ist Empfanger Vergleich

3

Beitragsbedarf
Standard, Leistungsausgaben * Zahl der
Versicherten pro RSA Zelle

:

Leistungsausgaben der einzelnen Kasse V/st

Einnahmen

A

A

Ausgaben

1V/S Leistungsausgaben fur Verwaltung und Satzungsleistungen

Quelle: Nach Hoppner et al., 2005 (aus Feller, 2010)

Mit dem RSA wurde jede Krankenkasse hinsichtlich ihrer Versichertenstruktur so
gestellt, als entsprache diese dem Durchschnitt aller Kassen. Dabei wurden zwei
Ebenen bericksichtigt (siehe Abbildung 1): Auf der einen erfolgte ein Ausgleich
aufgrund der unterschiedlichen einkommensabhangigen Einnahmen, auf der an-
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deren ein Ausgleich der unterschiedlichen risikostrukturabhangigen Ausgaben
der jeweiligen Kassen — der fiir die Versorgung notwendige Beitragsbedarf und
die vorhandene Finanzkraft der jeweiligen Kassen wurden beziglich des erforder-
lichen Ausgleichs gegenibergestellt.

Bis zum Jahre 2008 wurde ein RSA angewendet, der auf einem ,,Zellenansatz” be-
ruhte, der bereits 1994 eingefiihrt worden war. Die Leistungsausgaben wurden
RSA-Zellen zugeordnet, die sich nach den vereinbarten Risikofaktoren Alter, Ge-
schlecht, Bezug einer Erwerbsminderungsrente und Krankengeldanspruch orien-
tierten:

¢ Alter: 0 Jahre, 1 Jahr, 2 Jahre usw. bis 90 Jahre (=90 und alter)

+ Krankengeldanspruch: Kein Krankengeldanspruch, Krankengeldanspruch
nach sechs Wochen, Krankengeldanspruch nach weniger als 6 Wochen

+ Geschlecht: mannlich, weiblich
¢ Erwerbsminderungsrentner: ja oder nein

Dadurch errechnen sich theoretisch insgesamt 91 * 3 * 2 * 2 = 1.092 mogliche
RSA-Zellen.

Die Gruppe der Erwerbsminderungsrentner wurde allerdings nur fiir die Alters-
gruppen 35 bis 65 belegt und die Kombination ,Bezug einer Erwerbsminderungs-
rente” und ,erhohter Krankengeldanspruch” war nicht zu berechnen. Es verblie-
ben damit 670 Zellen, innerhalb derer die Leistungsausgaben einer Krankenkasse
zu erfassen waren. Neben den Leistungsausgaben war von den Krankenkassen
auch die Zahl der Versicherten, differenziert nach den RSA-Zellen an das Bundes-
versicherungsamt (BVA) zu melden. Jeder Versicherte wurde hierbei genau einer
Zelle zugeordnet. Mit Hilfe dieser Daten berechnete das BVA standardisierte Leis-
tungsausgaben fir jede Versichertengruppe, indem die bericksichtigungsfahigen
Ausgaben der entsprechenden Zelle lber alle Kassen aufaddiert und durch die
Zahl der Versicherten in den jeweiligen Gruppen dividiert wurden. Damit ent-
stand ein GKV-weit glltiger Durchschnittswert flir jede Merkmalsauspragung.
War der Beitragsbedarf einer Krankenkasse grofSer als die Finanzkraft, hatte die
Krankenkasse einen Ausgleichsanspruch in Hohe der Differenz zwischen Finanz-
kraft und Beitragsbedarf. War die Finanzkraft umgekehrt héher als der Beitrags-
bedarf, musste die Kasse eine Ausgleichszahlung vornehmen:

+ Finanzkraft < Beitragsbedarf = Empfangerkasse
+ Finanzkraft > Beitragsbedarf = Zahlerkasse

Ab 2002 wurden ergdnzend zum RSA die finanziellen Belastungen fiir besonders
aufwandige Leistungsfalle teilweise zwischen den Krankenkassen im Risikopool
ausgeglichen. Mit der Einflihrung des Risikopools verfolgte der Gesetzgeber das
Ziel, Anreize zur negativen Risikoselektion besonders ausgabenintensiver Versi-
cherter zu verringern. Darlber hinaus sollten Beitragssatzunterschiede im Zu-
sammenhang mit einer ungleichen Verteilung von Hochrisikofdllen Gber die Kas-
sen abgemildert werden. Im Rahmen des Risikopools wurden die Ausgaben der
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Krankenkassen fiir einen Versicherten in Abhangigkeit von der Hohe der Kosten
erstattet. Damit stellte der Risikopool eine Form des retrospektiven Ausgaben-
ausgleichs dar. Risikopoolfahig waren die Ausgaben fiir Krankenhausbehandlung,
Arzneimittel, Sterbegeld, ambulante Dialysesachkosten und Krankengeld. Uber-
stiegen die ausgleichsfahigen Leistungsausgaben einen Schwellenwert, welcher
jahrlich dynamisiert wurde, von bspw. 21.352,21 Euro im Jahr 2008, erhielten die
Krankenkassen eine Erstattung in Hohe von 60 % der den Schwellenwert Uber-
steigenden Leistungsausgaben. Zum Teil wurden damit also nicht Durchschnitts-
ausgaben sondern tatsachliche Ausgaben ausgeglichen. Die Eigenbeteiligung der
Kassen von 40 % sollte den Anreiz zu wirtschaftlichem Handeln erhalten. Die im
Risikopool ausgeglichenen Leistungsausgaben wurden nicht im RSA berticksich-
tigt.

Die Einbindung von Disease Management Programmen (DMP) erfolgte im Zu-
sammenhang mit dem ,,Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs” im Jahre
2001. Die Krankenkassen hatten nunmehr seit 2003 die Moglichkeit, ihren Versi-
cherten die Teilnahme am DMP, also an speziellen strukturierten Behandlungs-
programmen fir ausgewahlte chronische Krankheiten, anzubieten. Bei DMP han-
delt es sich um eine besondere ,medizinische Versorgungsform, bei der
verbindliche und aufeinander abgestimmte Behandlungs- und Betreuungsprozes-
se Uber Krankheitsverlaufe und institutionelle Grenzen hinweg auf der Grundlage
medizinischer Evidenz festgelegt werden.” (FeRler 2010) Durch die Einbeziehung
der DMP in den RSA sollten Fehlanreize bei der Versorgung chronisch Kranker be-
hoben werden. Eine gezielte Verbesserung der Betreuung von Chronikern sollte
keine finanziellen Nachteile flir die Krankenkassen bedeuten. Damit DMP im RSA
beriicksichtigt werden konnten, mussten sie durch das BVA, zum Zweck der Qua-
litatssicherung, zugelassen sein. Darlber hinaus musste durch Untersuchung
nachgewiesen werden, dass der Patient die Kriterien zur Aufnahme in ein DMP
erflllte. Weiterhin war eine Einschreibung des Patienten in das Programm not-
wendig, damit die erhohten Leistungsausgaben lGber den RSA ausgeglichen wer-
den konnten. Waren die Voraussetzungen erfiillt, erfolgte eine Forderung im RSA,
indem die in DMP eingeschriebenen Versicherten gesondert in eigenen Risiko-
klassen bericksichtigt wurden. Fiir jedes strukturierte Behandlungsprogramm
wurden entsprechend des Zellenansatzes weitere 670 RSA-Zellen gebildet, in de-
nen die entsprechenden Leistungsausgaben durch die Krankenkassen erfasst
wurden. Am Prinzip der Durchschnittserstattung der Ausgaben wurde festgehal-
ten.

Fiir folgende chronische Krankheiten durften strukturierte Behandlungspro-
gramme umgesetzt werden:

¢ Diabetes mellitus Typ 2
¢ Diabetes mellitus Typ 1
¢ Brustkrebs

* Koronare Herzkrankheit
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¢ Asthma bronchiale
¢ Chronisch obstruktive Atemwegserkrankungen

Mit der Anbindung der DMP an den RSA wurde das erhéhte Morbiditatsrisiko er-
fasst und die hoheren Leistungsausgaben Uber den RSA ausgeglichen. Als Folge
der gesonderten Berlicksichtigung in separaten RSA-Zellen erhdhte sich der Bei-
tragsbedarf fiir in DMP eingeschriebene Versicherte. Dies bewirkte andererseits
eine zellgenaue Absenkung des Beitragsbedarfs fiir nicht eingeschriebene Versi-
cherte.

Die Ausgleichszahlungen des RSA haben seit dessen Einflihrung, bei gleichblei-
bender ,Zahler- und Empfangerposition” zwischen den Ersatzkassen (Angestell-
ten- (EAN) und Arbeiterersatzkassen (EAR)), Betriebs- und Innungskrankenkassen
(BKKn und IKKn) einerseits und den AOKn und der Bundesknappschaft (kurz BKN)
andererseits, deutlich und regelmaRig zugenommen. Das absolute Transfervolu-
men war von 2,4 Mrd. Euro in 1994 (noch ohne Krankenversicherung der Rent-
ner) auf 19,7 Mrd. Euro in 2008 angestiegen (vgl. Abbildung 2).

Abbildung 2:  Entwicklung des Transfervolumens 1994 bis 2008
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Quelle: Darstellung nach BVA —Daten (aus FeRler 2010)

Der Ausgleich unterschiedlicher Risikostrukturen erforderte eine Netto-
,Uberweisung” von 15,1 Mrd. Euro zur AOK und 1,7 Mrd. Euro zur BKN (2008,
vgl. Abbildung 3). Zu den ,Zahlerkassen” gehorten die BKKn, die Ersatzkassen
(EAN und EAR) sowie die IKKn, wobei die BKKn mit 8,3 Mrd. Euro im Jahr 2008
den grofSten Anteil zur Finanzierung des RSA beitrugen. Allerdings erhielten auch
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einzelne Ersatzkassen, Betriebskrankenkassen und Innungskrankenkassen Zah-
lungen aus dem RSA.

Abbildung 3: Finanztransfers im Risikostrukturausgleich 2008

Empféngerkassen erhalten 19.7 Mrd. Euro

15,1

E 50 B Zahlungsanspruch
= O Zahlungsverpflichtung
= 1.7 0.6
0.7 .
[] [] _ T T - T T
AOK BKK BKN IKK
3
50 83 3.1
f_{k—liﬂ i-Jobs*: 2,8 Mrd. Euro
npo4  Zahlerkassen zahlen 16.9 Mrd. Euro
' *Reirage des Arbeiigeber bei geringfugiger Beschaftigung
Quelle: Bundesversicherungsamt (2009): Pressemitteilung Nr. 09/2009, Jahresaus-

gleich fir Risikostrukturausgleich und Risikopool 2008. (aus FeRler, 2010)

Die Uber die Zeit ansteigenden Zahlungen aus dem RSA zeigten, dass sich die Ver-
sichertenstrukturen kassenspezifisch erheblich voneinander unterscheiden. Die
Verringerung der Krankenkassen und die Wahlfreiheit hatten offenbar nicht zu
der gewilinschten Mischung der Risiken gefiihrt, was noch einmal die Notwendig-
keit des RSA unterstrich.

Der durchschnittliche Beitragssatz in der GKV war im Zeitraum von 1992 bis 2008
um +1,24 Prozentpunkte gestiegen. Der durchschnittliche Beitragssatz der AOKn
und IKKn war mit +1,06 und +0,46 Prozentpunkten unterdurchschnittlich gewach-
sen. Die Bundesknappschaft konnte ihren Beitragssatz 2008 im Vergleich zu 1992
sogar senken. Dagegen stiegen die Beitragssatze der Betriebskrankenkassen
(BKKn) und der Ersatzkassen im Vergleich zur GKV (lberdurchschnittlich. Die fi-
nanzielle Wirkung des RSA wurde aber erst deutlich, wenn der tatsachliche Bei-
tragssatz mit dem rechnerischen Beitragssatz, den die Kassen ohne RSA kalkulie-
ren mussten, verglichen wurde. Die Abbildung 4 zeigt, wie sich die Beitragssatze
der einzelnen Kassenarten in den Jahren 1999 bis 2008 ohne RSA gegeniiber dem
tatsachlichen Beitragssatz erhoht bzw. verringert hatten.
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Abbildung 4:  Entwicklung der Differenzen zwischen rechnerischem Beitrags-
satz ohne RSA und Beitragssatz mit RSA 1999 bis 2008
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Quelle: Datenquelle: Bundesministerium fiir Gesundheit (2009): Gesetzliche Kranken-
versicherung, Endgiltige Rechnungsergebnisse 1999 bis 2008 (nach FeRler
2010)

Im Ergebnis zeigt dies, dass der RSA einen ersten Beitrag zur Chancengleichheit
der Kassen im Wettbewerb leisten konnte. Dennoch wurde der RSA seiner Aufga-
be nur teilweise gerecht. Auch im Jahre 2008 bestanden noch immer Beitrags-
satzdifferenzen zwischen den Krankenkassen, die nicht ausschlieflich aufgrund
von Wirtschaftlichkeits- und Leistungsunterschieden zustande kamen, sondern
neben dem Alter und Geschlecht der Versicherten vor allem auf Grund von un-
terschiedlicher Morbiditat: Der RSA hatte bis zum Jahre 2008 eben nicht zu der
erhofften Risikomischung der Versicherten gefiihrt, sondern zu einer Wanderung
der Versicherten hin zu Kassen mit glinstigen Beitragssdtzen. Kassen wie die BKKn
und die IKKn, die im Vergleich zur GKV einen unterdurchschnittlichen Beitragssatz
aufwiesen, konnten Versichertenzuwachse verzeichnen. Dagegen mussten Kassen
mit einem hohen Beitragssatz Versichertenverluste hinnehmen.

Im Rahmen einer Analyse von Daten des SozioGkonomischen Panels wurde er-
kannt, dass der Beitragssatz eine entscheidende Determinante des Kassenwech-
sels ist. Danach erhoht eine Steigerung des Beitragssatzes um einen Prozentpunkt
die Wahrscheinlichkeit eines Wechsels im Durchschnitt um vier Prozentpunkte
(Schwarze, Andersen, 2001). Darliber hinaus wurde festgestellt, dass mit steigen-
dem Alter die Wechselbereitschaft zurilick geht und Versicherte mit einem hohe-
ren Bruttoerwerbseinkommen haufiger die Krankenkasse wechseln, als Versicher-
te mit geringerem Einkommen.
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Lauterbach und Wille hatten schon in ihrem Gutachten aus dem Jahr 2001 empi-
risch belegt, dass Kassenwechsler erheblich weniger Leistungsausgaben verursa-
chen als vergleichbare Nicht-Wechsler. Es konnte festgestellt werden, dass Kas-
senwechsler vor ihrem Wechsel nur etwa 55 % der durchschnittlichen
Leistungsausgaben in den drei Hauptleistungsbereichen Arzneimittel, Kranken-
geld und Krankenhaus verursachen. Das bedeutet, dass Wechsler nur etwa die
Halfte der Leistungsausgaben erzeugen, die den Kassen im RSA gutgeschrieben
werden. Dadurch gelang es Kassen, die aufgrund ihres gilinstigen Beitragssatzes
viele Wechsler aufnahmen, positive Deckungsbeitrdge zu generieren, die wiede-
rum zur Senkung der Beitragssatze eingesetzt werden konnten. Bei den schrump-
fenden Kassen verblieben die unginstigeren Risiken, was erhebliche Verzerrun-
gen zur Folge hatte. Eine Untersuchung von IGES, Cassel und Wasem (2002) hatte
zu ahnlichen Erkenntnissen gefiihrt. Es konnte gezeigt werden, dass bei stark
wachsenden Kassen die tatsachlichen Ausgaben deutlich unter dem zugewiese-
nen Beitragsbedarf lagen. Dagegen lagen die tatsachlichen Ausgaben der Kassen
mit Versichertenverlusten tGber den durchschnittlichen Leistungsausgaben.

Die Ergebnisse dieser Untersuchungen waren ein Indiz dafiir, dass die Ausgleichs-
faktoren Alter, Geschlecht, Status als Erwerbsminderungsrentner und Kranken-
geldbezug die Morbiditat der Versicherten nicht ausreichend abbilden. Unter die-
sen Voraussetzungen gelang es dem RSA nicht in erwiinschtem Umfang, den
Kassen quasi-risikodquivalente Einnahmen zukommen zu lassen. Daher war die
bereits 2001 im Gesetz verankerte Weiterentwicklung in Richtung der Berticksich-
tigung der Morbiditat der Versichertenpopulationen in den einzelnen Kassen eine
notwendige Erganzung.

Der Risikopool wurde 2002 mit dem ,Gesetz zur Reform des Risikostrukturaus-
gleichs in der gesetzlichen Krankenversicherung” eingefiihrt. Ziel des Gesetzge-
bers war es, die Anreize zur negativen Risikoselektion besonders ausgabeninten-
siver Versicherter zu verringern sowie die Beitragssatzunterschiede im
Zusammenhang mit einer ungleichen Verteilung von Hochrisikofallen (iber die
Kassen abzumildern. Die Abbildung 5 macht aber deutlich, dass der Risikopool
keine signifikanten Wirkungen auf die Krankenkassen entfaltete. Der Risikopool
hatte keine Beitragssatzrelevanz und trug nicht zur Erreichung der Ziele des RSA
bei. Fir die Kassen blieben Hochkostenpatienten weiterhin ein schlechtes Risiko
mit negativen Deckungsbeitragen.




IGES

19

Abbildung 5:  Ausgleichsforderungen und —verpflichtungen im Risikopool 2006
: Nettowirkung | Beitragssatz-

Kassenart Poolbetrag Profilabsenkung Risikopool wirkung
AOK 2.298.906.882 -2.260.946.670 37.960.211 -0,01
BKK 896.791.750 -930.312.639 -33.520.890 0.01
EAN 1.695.814.385 -1.653.214.392 42.599.993 -0,01
EAR 107.079.732 -112.613.512 -5.533.780 0,02
IKK 321.865.222 -348.510.623 -26.645.401 0,04
BKN 182.354.200 -195.258.688 | -12.904.488 0,06
SEE 6.577.157 -8.532.803 -1.955.646 0,15

Quelle: Otto, Gopffarth, 2009 (nach FeRler, 2010)

Ein ahnliches Ergebnis ergibt sich bei der Bewertung der im RSA berlicksichtigten
Ausgaben fiur die DMP. Seit 2003 hatten die Krankenkassen die Moglichkeit, ihren
Versicherten die Teilnahme an einem DMP anzubieten. Ziel war es, durch die Ein-
bindung der DMP in den RSA die Versorgung chronisch Kranker zu optimieren.
Krankenkassen, die sich um die bestmdogliche Behandlung chronisch Kranker be-
muhten, sollten keine finanziellen Nachteile im Wettbewerb entstehen. Das Bei-
spiel aus dem Jahre 2007 zeigt allerdings die Probleme fiir die jeweiligen Kassen:
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Abbildung 6:  Durchschnittliche standardisierte Leistungsausgaben mit und oh-
ne DMP -Regelung im Jahresausgleich 2007
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Quelle: Bundesversicherungsamt (2009): Jahresausgleich 2007 — Auswertungen (nach
FeRler 2010)

Nach Angaben des Bundesversicherungsamtes verursachten z. B. im Jahresaus-
gleich 2007 Versicherte, die in das DMP fir Diabetes mellitus Typ 2 eingeschrie-
ben waren, durchschnittlich Leistungsausgaben in Hohe von 4.696 Euro, bei
Brustkrebs lag der Wert bei 8.635 Euro, bei Koronarer Herzkrankheit (KHK) bei
4.665 Euro, bei Diabetes mellitus Typ 1 bei 5.791 Euro, beim DMP Asthma bei
2.918 Euro und bei den chronisch obstruktiven Atemwegserkrankungen (COPD)
bei 5.029 Euro. Hatte es keine gesonderte Bericksichtigung von DMP gegeben,
wadre der Beitragsbedarf fir diese Versicherten wesentlich geringer ausgefallen.

Ahnlich wie beim Risikopool wurde der erhéhte Beitragsbedarf fiir eingeschrie-
bene Versicherte durch eine Absenkung des Beitragsbedarfs fiir nicht einge-
schriebene Versicherte gegenfinanziert. Fiir diese senkten sich die durchschnittli-
chen standardisierten Leistungsausgaben im Jahr 2007 um 70 Euro auf 1.764
Euro. Der Vergleich der Zuweisungen mit und ohne DMP-Regelung verdeutlicht,
dass die bis 2008 angewandten Ausgleichskriterien Alter, Geschlecht, Bezug einer
Erwerbsminderungsrente und Krankengeldbezug nicht geeignet sind, die Ausga-
ben chronisch Kranker widerzuspiegeln. Chronisch Kranke werden daher zu un-
glnstigen Risiken fiir Krankenkassen. Umgekehrt wurde Krankenkassen mit einer
glnstigen Versichertenstruktur zu viel Beitragsbedarf zugeschrieben. Mit der Ein-
fiihrung der DMP wurde bereits ein erster Schritt unternommen, diese Unzulang-
lichkeit des RSA zu beseitigen. Allerdings wurde bis dahin nur eine sehr geringe
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Anzahl an Krankheiten durch DMP abgedeckt. Darliber hinaus wurden nur einge-
schriebene Versicherte gesondert beriicksichtigt. Dies fuhrte nicht unbedingt zu
der gewlinschten Versorgungsoptimierung bei chronisch Kranken. Vielmehr wur-
de ein Einschreibewettbewerb in Gang gesetzt. Denn je starker die Zahl an DMP-
Versicherten stieg und die Quote eingeschriebener Versicherter zwischen den
Krankenkassen differierte, desto gréRer waren auch die finanziellen Wirkungen
im RSA (VdAK, 2007). Je mehr Versicherte an DMP teilnahmen, desto stdrkere
Verluste entstanden Krankenkassen durch Versicherte mit einer DMP-relevanten
Morbiditat, die nicht teilnahmen. Denn der Betrag, der innerhalb des RSA verteilt
wurde, blieb konstant. Es kam letztlich nur zu einer Umverteilung der Finanz-
strome. Insofern waren die DMP zwar ein guter Ansatz zur Neutralisierung der
von den unterschiedlichen Versichertenstrukturen ausgehenden Effekte, aber die
Anreize der Krankenkassen wurden verzerrt, zumal sich nicht alle Kassen gerecht
im RSA behandelt flihlten und einzelne Kassen deutliche ,Gewinner” waren (vgl.
Abb. 3). Die Risikoselektion blieb weiterhin ein Thema, das die Solidaritat inner-
halb der gesetzlichen Krankenkassen gefahrdete.

2.3 Die Weiterentwicklung des RSA: Der Morbi-RSA ab 2007

Die beschriebenen Defizite im bisherigen RSA (Weiterbestehen der Risikoselekti-
on, unzureichender Ausgleich der morbiditatsorientierten Kosten) flhrten
schliefRlich zu der politischen Entscheidung, einen morbiditatsorientierten Risiko-
strukturausgleich (Morbi-RSA) einzufiihren (Gopffahrt, 2007). Im bisherigen RSA
wurden nach Alter und Geschlecht entsprechend der durchschnittlichen Ausga-
benprofile bestimmte Summen ,umverteilt”, seinerzeit zum Beispiel fir eine 62-
jahrige Frau 1.757 Euro. Die Kassen bekamen dann mehr fir einen Versicherten,
wenn er als Patient in ein DMP eingeschrieben war, im Beispiel fir eine insulin-
pflichtige 62-jahrige Diabetikerin statt des allein am Alter und Geschlecht orien-
tierten Ausgleichs von 1.757 Euro nun 2.599 Euro. Wenn eine Patientin oder ein
Patient allerdings an einer teuren Krankheit wie Multiple Sklerose (MS) litt, die
nicht im Rahmen eines strukturierten Behandlungsprogramms behandelt wurde,
gab es keine zusatzlichen finanziellen Ausgleiche. Im System des Morbi-RSA sollte
sich dies insofern andern, als das bei allen in den Morbi-RSA aufgenommenen
Krankheiten neben der (iblichen RSA-Zuweisung nach Alter, Geschlecht usw. eine
Zuweisung aus dem im Jahre 2009 eingefiihrten Gesundheitsfonds gezahlt wird,
die sich an den durchschnittlichen Leistungsausgaben der zu beriicksichtigenden
Krankheiten orientiert.

Der RSA bis 2008 hatte sich nur auf die Risikokomponenten Alter, Geschlecht, In-
validitat (bzw. Erwerbsminderungsstatus) und Krankengeldanspruch beschrankt.
Die Morbiditat der Versicherten wurde dadurch nur indirekt, aber auch ungeni-
gend abgebildet. Dieses Defizit sollte der Morbi-RSA beseitigen, kranke Versicher-
te sollten mit ihren Ist-Behandlungskosten einbezogen werden. Der Morbi-RSA ist
dabei vor dem Hintergrund der Einfihrung des Gesundheitsfonds zu betrachten,
der parallel dazu eingerichtet wurde.
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Der Gesundheitsfonds wird als Sondervermogen fiir alle Beitragsmittel der GKV
(inklusive Steuerzuschiisse) vom BVA verwaltet (Nebling 2009). Die Einflihrung
des Gesundheitsfonds hat auch zu einer Neugestaltung der Finanzierung der GKV
gefiihrt: Die Krankenkassen ziehen zwar weiterhin die Beitrage der Versicherten
ein, diese werden jedoch direkt an den Gesundheitsfonds weitergeleitet. Die Kas-
sen verfigen damit nicht mehr lGber eigene Beitragseinnahmen, der Beitragssatz
wird fiir die gesamte GKV vorgegeben. Aus dem Gesundheitsfonds erhalten die
Kassen dann risikoadjustierte Transferzahlungen zur Deckung ihrer Ausgaben. Da-
zu gehoren Zuweisungen fir Pflichtleistungen sowie pauschalierte Zuweisungen
fir Aufwendungen zur Entwicklung und Durchfiihrung von DMP. Die friihere Bin-
dung der DMP an den RSA wird damit abgelOst. Im Gegensatz zum alten RSA be-
kommen die Kassen dariiber hinaus Zuweisungen fiir Verwaltungskosten und fir
Satzungs- und Mehrleistungen. Alle DMP-Erkrankungen waren zu Beginn im flr
den Morbi-RSA beriicksichtigten Krankheitsspektrum enthalten, mittlerweile ist
dies nicht mehr der Fall, da Asthma bronchiale ausgeschieden ist. Die (erwarte-
ten) Behandlungskosten fiir DMP-Krankheiten werden somit durch Zuweisungen
aus dem Fonds gedeckt, die Zuweisungen sollten daher wesentlich differenzier-
ter werden. Daneben gibt es eine pauschale Zuweisungen zur Deckung der Pro-
grammbkosten flir medizinisch notwendige Aufwendungen (§ 33 RSAV) in Hohe
von 143,04 € im Jahr 2015. Bislang galt also: Die Berechnung des Beitragsbedarfs
der eingeschriebenen Versicherten bezog die Ausgaben fir alle beanspruchten
Leistungen der Versicherten einer Zelle ein, nicht nur die Ausgaben fir die jewei-
lige DMP-Krankheit. Mit dem Morbi-RSA gibt es nun krankheitsspezifische Zu-
schlage, die die isolierten Folgekosten der jeweiligen Erkrankung widerspiegeln,
erganzt um die DMP-Pauschale.

Beispiel: Mann, 65 Jahre, Diabetes mellitus Typ 2 ohne Komplikationen, einge-
schrieben in DMP Diabetes mellitus Typ 2:

Beitragsbedarf 2007 5019,71 Euro
Zuweisungsbetrag 2009:
Grundpauschale 2.239,64 Euro

Alters- und Geschlecht (AGG)-Abschlag - 463,57 Euro
DM 2 ohne Kompl. 794,16 Euro
DMP-Pauschale 180,00 Euro

2.750,23 Euro

Somit ,lohnen” sich DMP-Programme deutlich weniger als friher, sind aber be-
ziglich der Krankheiten differenzierter in den Zuweisungen. Zudem werden alle
Begleiterkrankungen, die neben dem Diabetes bestehen, einzeln ausgeglichen,
wenn sie im Kanon der 80 Morbi-RSA-Krankheiten genannt sind, wie im folgen-
den Beispiel gezeigt wird:
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Mann, 65 Jahre, Diabetes mellitus Typ 2 mit Manifestationen am Auge, KHK,
schwere Pneumonie im Vorjahr, eingeschrieben im DMP Diabetes mellitus Typ 2

Beitragsbedarf 2007 5.019,71 Euro
Zuweisungsbetrag 2009

Grundpauschale 2.239,64 Euro
AAG-Abschlag -463,57 Euro
DM 2 mit ophthalmol. Manifestationen 2.022,48 Euro
KHK 631,32 Euro
Pneumonie 1.059,02 Euro
DMP-Pauschale 180,00 Euro

5.668,89 Euro

An diesem Beispiel zeigt sich, dass durch den Morbi-RSA die Zuweisungen geziel-
ter unter Beriicksichtigung der Krankheitssituation des eingeschriebenen Patien-
ten mit Diabetes vorgenommen werden kénnen.

Im Startjahr 2009 wurde der Fonds so ausgestattet, dass die erwarteten Ausga-
ben der GKV zu 100 % gedeckt wurden. Eine zukiinftige Anpassung des Beitrags-
satzes sollte allerdings erst dann vorgenommen werden, wenn die Ausgaben
nicht zu mindestens 95 % ausgeglichen werden konnten (Boose, 2008). Die Ein-
fihrung des Morbi-RSA war zunachst fir das Jahr 2007 geplant. Im Zusammen-
hang mit den Regelungen der Gesundheitsreform 2006, die eine starkere wett-
bewerbliche Orientierung der GKV forderte, kam es zu einer Verschiebung der
Einflhrung des Morbi-RSA auf den 01. Januar 2009. Diese Veranderungen, die in
der 14. RSA-Anderungsverordnung vom 18.12.2006 festgehalten waren, fiihrten
letztlich zum Konzept des Morbi-RSA, das die Ermittlung von Risikozuschlagen auf
der Grundlage von Diagnosen und Arzneimittelwirkstoffen vorsah.

Als erster Schritt wurde im GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) vom
26.3.2007 festgelegt, dass das Bundesversicherungsamt (BVA) mit Unterstltzung
eines wissenschaftlichen Beirates 50 bis 80 Krankheiten nach vorgegebenen Kri-
terien (v.a. kostenintensiv, schwerwiegend, chronisch) unter Beriicksichtigung ei-
ner Versichertenstichprobe auszuwahlen hatte, um Erfahrungen mit dem neuen
Morbi-RSA sammeln zu konnen. Gekoppelt wurde dieses Modell mit dem neu
eingefihrten Gesundheitsfonds. In der Gesetzesbegriindung des GKV-WSG zu
diesem Punkt hieB es: ,Mit der Einrichtung eines neuen Gesundheitsfonds wer-
den die Anreize fir die wirtschaftliche Verwendung der Einnahmen und mehr in-
novative Angebote der Kassen erhoht. Zusammen mit der Vereinfachung und
Verbesserung der Zielgenauigkeit des Risikostrukturausgleichs wird die Grundlage
fir einen intensivierten und chancengleichen Wettbewerb zugunsten einer
hochwertigen und kostenglinstigen gesundheitlichen Versorgung gelegt. Ein ent-
scheidender Wechsel hin zu mehr Transparenz und Vergleichbarkeit in der deut-
schen Kassenlandschaft zum Nutzen der Versicherten und Patienten wird einge-
leitet.” Die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds sollten eine Grundpauschale
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enthalten, alters-, geschlechts- und risikoadjustierte Zu- und Abschlage sowie
Zuweisungen fiir sonstige Ausgaben (Schawo und Schneider, 2007).

Der Beirat, der das BVA in der Ausgestaltung des Morbi-RSA unterstiitzen sollte,
wurde am 29.5.2007 berufen. Im Dezember 2007 wurde das Gutachten zur Um-
setzung des Morbi-RSA vorgelegt. Die Vorgaben fiir die Krankheitsauswahl wur-
den definiert (gemall § 268 SGB V nebst Gesetzesbegriindung und dem § 31
RSAV). Danach sollten

L 4

*

*

Anreize flr medizinisch nicht gerechtfertigte Leistungsausweitungen und
Anreize zur Risikoselektion vermieden werden,
die Krankheiten eng abgrenzbar, schwerwiegend und chronisch sein,

die fir die Krankheiten anfallenden durchschnittlichen Leistungsausga-
ben je Versicherten die durchschnittlichen Leistungsausgaben aller Ver-
sicherten um mindestens 50 vom Hundert tUbersteigen und

die festzulegenden 50 bis 80 Krankheiten eine besondere Bedeutung fir
das Versorgungsgeschehen und wesentlichen Einfluss auf das Kostenge-
schehen der Krankenkasse haben.

Die Aufgabe des Beirats bestand zunachst in einer begriindbaren und wissen-
schaftlich plausiblen Operationalisierung der im Gesetz verankerten unbestimm-
ten Rechtsbegriffe (siehe auch Schafer 2007).

L 4

Krankheit wurde definiert als eine medizinisch adaquate Entitat, die sich
aus Diagnosegruppen zusammensetzt. Damit folgte der Beirat dem § 31
RSAV, Absatz 2, in dem gefordert wird, dass fir die ausgewahlten Krank-
heiten auch die zur Identifikation dieser Krankheiten erforderlichen ICD-
Codes und Arzneimittelwirkstoffe zur Ermittlung der entsprechenden
Morbiditatsgruppen des gewadhlten Klassifikationsmodells anzugeben
sind.

Bei den Diagnosegruppen orientierte sich der Beirat an einem bewahr-
ten Klassifikationsmodell (HCC; Hierarchical Condition Categories), in
dem auch Uber einzelne ICD-Gruppen hinweg zusammenhangende me-
dizinische Diagnosen klassifiziert wurden.

Als ,kostenintensiv chronisch” wurden Krankheiten dann bewertet,
wenn bei mindestens 50 Prozent der Betroffenen die ambulante Diagno-
se in zwei verschiedenen Quartalen eines Jahres dokumentiert war und
die nach der Pravalenz gewichteten altersstandardisierten Folgekosten
zu den obersten 30 Prozent der 1,5fach Uber dem Durchschnitt liegen-
den Kosten fir alle Versicherten gehorten (70stes Perzentil).

Als ,schwerwiegend” wurde eine Krankheit dann definiert, wenn die Di-
agnosegruppe eine Hospitalisierungsquote von mindestens 5 Prozent
aufwies und die Kosten sich entsprechend den Vorgaben wie bei , kos-
tenintensiv chronisch” verhielten.
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¢ Als letzte ,Hlrde” musste der im Gesetz angegebene Schwellenwert
vom 1,5 fachen der Durchschnittskosten fir alle Versicherten Gberschrit-
ten werden.

+ Die Krankheitsauswahl sollte fiir ein prospektiv auszugestaltendes Versi-
chertenklassifikationsmodell definiert werden. Damit war gemeint, dass
die ab 2009 berechneten Zuschlage eine auf Morbiditdtsinformationen
beruhende Schatzung von Folgekosten darstellten: Die in einem Jahr zu
erwartenden GKV-Ausgaben wurden auf der Basis von Krankheitsinfor-
mationen des Vorjahres ermittelt. Krankheiten des Klassifikationsmo-
dells I6sten also erst und nur dann Zuschldge in noch zu bestimmender
Hohe aus, wenn sie auch im Folgejahr ihres Auftretens zu einer Inan-
spruchnahme von GKV-Leistungen flhrten.

Auf dieser aus Sicht des Beirates epidemiologisch und statistisch gut begriindeten
Methodik wurde im Rahmen des beauftragen Gutachtens, das im Dezember 2007
abgegeben wurde, eine Krankheitsliste mit 80 Krankheiten erstellt, von denen im
Jahre 2005 unter Berticksichtigung der stationaren Haupt- und Nebendiagnosen
sowie der gesicherten ambulanten Diagnosen rund 23,2 Prozent der Versicherten
von mindestens einer der 80 ausgewahlten Krankheiten betroffen waren. (Busse
et al., 2007) Auf diese entfielen im Jahre 2006 rund 67 Prozent der bericksichtig-
ten GKV-Ausgaben.

Der Morbi-RSA beruhte auf drei Sdulen, ndmlich auf:

¢ Zu- und Abschlagen fir Alter und Geschlecht,
¢ Zuschlagen bei Erwerbsminderung und
* Krankheitszuschlagen.

Die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds sollten auf dieser Basis bei den Ver-
sicherten mit den 80 definierten Krankheiten ankommen und die Versorgung si-
cherstellen, ohne die jeweiligen Kassen in eine ,Schieflage” ihrer Finanzkraft zu
bringen. Damit wurde aber auch das Management in den Kassen gefordert, die
z. B. Uber selektive Vertragsformen die Moglichkeit haben, die Zuweisungen, mit
denen die durchschnittlichen Behandlungskosten abgebildet werden, zu unter-
schreiten und damit einen positiven Deckungsbeitrag zu erreichen — zugunsten
der Finanzkraft ihrer Kasse, die dann z. B. fir Satzungsleistungen genutzt werden
konnten.

Ein Beispiel zeigt den Unterschied der Zuweisungsergebnisse aus dem RSA bis
2008 und dem Morbi-RSA mit den einbezogenen Krankheiten Multiple Sklerose
und Herzinsuffizienz:
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Abbildung 7:  Gegenuberstellung von Zuweisungen im RSA und M-RSA

_— monatliche Zuweisung monatliche Zuweisung
Beispiele im RSA bis 2008 im MRSA
Weiblich, 44 Jahre, gesund 112,82 € 86,57 £
Weiblich, 44 Jahre, Multiple Sklerose 112,82 € 703,48 €
Weiblich, 44 Jahre, Herzinsuffizienz 112,82 € 195,57 €
Quelle: Bundesversicherungsamt (2010): Jahresausgleich 2008 (Nach FelRler, 2010)

Der Gesundheitsfonds weist den Versicherern risikoadjustierte Transferzahlungen
zu. Es kdnnen aber maximal die im Gesundheitsfonds zur Verfligung stehenden
Mittel verteilt werden. Somit kénnen sich die berechneten Zuschlage entspre-
chend der tatsachlich zu verteilenden Ressourcen erhéhen oder vermindern
(Glaeske 2009). Diese Unsicherheit begleitet die Kassen seit der Einfihrung des
Morbi-RSA.

Die Einflihrung des Morbi-RSA und des Gesundheitsfonds im Jahre 2009 brachte
auch eine Beschrankung des Beitragswettbewerbs fiir die Kassen mit sich, da der
Beitragssatz nun politisch entschieden wurde (zunachst 14,9 %, dann 15,5 %). Ab
dem Jahr 2015 wurde der Beitragssatz auf 14,6 % gesenkt, der bisherige Sonder-
beitrag, der nur von den Versicherten getragen werden musste, wurde in einen
Zusatzbeitrag verandert. Kassen waren dann also frei, die Hohe des Zusatzbeitra-
ges zu bestimmen, der Wettbewerb um die Beitragssatzhohe sollte sich wiede-
rum wie schon in den Zeiten vor dem Morbi-RSA verscharfen. Es wurde also fir
die Kassen im Rahmen dieses aufkommenden Wettbewerbs wieder notwendig,
einen moglichst hohen Anteil aus dem Fonds als Zuweisung zu bekommen und
gleichzeitig die Behandlungskosten soweit durch neue Vertragskonzepte zu be-
einflussen, dass flir moglichst viele Versicherte ein positiver Deckungsbeitrag er-
reicht werden kann. Auf diese Weise lieBen und lassen sich moglicherweise
,wettbewerbsfeindliche” Zusatzbeitrage vermeiden.

Eine weitere Selektion kdnnte darin bestehen, dass Versicherte mit den 80 aus-
gleichsfahigen Krankheiten Vorteile fiir Kassen gegeniiber Versicherten mit nicht
berlicksichtigbaren Krankheiten bieten. Auch wenn solche Selektionseffekte nicht
einfach umzusetzen sind, gibt es subtile Moglichkeiten (z. B. retardierter Service,
zuriickhaltende Bewilligung bestimmter Leistungen wie Rehabilitation oder Hilfs-
und Heilmittel), um eher ,,unerwiinschte” Versicherte zu einem Kassenwechsel zu
bewegen.
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2.4 Bewertung und Zusammenfassung:

Der Ausgleich von Risiken ist eine Grundbedingung fir einen funktionierenden
und solidarischen Wettbewerb in der GKV. Ohne einen solchen Mechanismus
wirden massive Selektionsanreize fiir die Krankenkassen bestehen. Seit der ers-
ten Version eines RSA im Jahr 1994 wurde das System kontinuierlich weiterentwi-
ckelt, um die Wettbewerbsgerechtigkeit zu erhéhen. Dies war notwendig, da zu-
satzlich eingefiihrte Elemente, wie z. B. der Risikopool, nicht zu den gewiinschten
Verbesserungen fihrten und weiterhin Anreize zur Risikoselektion bestanden.
Die Entwicklung mindete schlieRlich in der Einfihrung des Morbi-RSA im Jahr
20009.

Bereits im ersten Modell eines RSA aus dem Jahr 1994 wurde der Erwerbsunfa-
higkeitsstatus von Versicherten als Ausgleichsmerkmal herangezogen, spater
wurde er zur Erwerbsminderung erweitert und ist bis heute Teil des Systems. In
all den Jahren wurde diese urspriingliche Ausgleichskomponente ohne intensive
Diskussion beibehalten und weitergefiihrt. Daher soll im Rahmen des vorliegen-
den Gutachtens erstmalig eine umfassende Diskussion und Analyse des Er-
werbsminderungsstatus im Morbi-RSA erfolgen.

DMPs wurden erstmals im Jahr 2003 im Ausgleichsverfahren berlicksichtigt.
Grund hierflir war das Bestreben, die Versorgung chronisch Kranker zu verbes-
sern. Dieses Ziel konnte aber nicht vollstandig erreicht werden. Mit der Einfiih-
rung des Morbi-RSA im Jahr 2009 konnte schlieBlich eine genauere Zuweisung
der Mittel fir die Versorgung chronisch Kranker erreicht werden. Gleichzeitig
wurden die Zuweisungen fiir eingeschriebene DMP-Versicherte vom RSA entkop-
pelt. Diese erfolgten von diesem Zeitpunkt an direkt aus dem Gesundheitsfonds.
Damit unterscheidet sich das Zuweisungsmerkmal DMP in systematischer Weise
vom Erwerbsminderungsstatus, da es nicht mehr Element des eigentlichen Mor-
bi-RSAs ist.

Sieben Jahre nach der Einfiihrung des Fonds soll auch dieser Ansatz im Rahmen
des vorliegenden Gutachtens diskutiert und analysiert werden.
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3. Methodik zur Bildung der Stichprobe und Program-
mierung des Groupers

Zur Bewertung der Rolle von EMGs und DMPs im Ausgleichsjahr 2014 werden im
Rahmen des vorliegenden Gutachtens alternative Ansatze fir die Durchfiihrung
des Ausgleichsverfahrens simuliert. Grundlage dieser Simulation ist die Nachbil-
dung des Ausgleichsverfahrens auf Basis der Daten der am Projekt beteiligten
Krankenkassen.

Dieses Kapitel stellt die fir die Nachvollziehbarkeit der berechneten Ergebnisse,
notwendigen Aspekte des methodischen Vorgehens vor. Im Einzelnen umfasst
dies die folgenden Punkte:

¢ Datensatzbeschreibung
¢ Erstellung des Groupers
¢ Stichprobenziehung und Adjustierung

+ Eigenschaften der Stichprobe

3.1 Datensatzbeschreibung

Die fiir die Simulation des Morbi-RSA notwendigen Daten wurden vor Beginn der
eigentlichen Berechnungen in einer Datensatzbeschreibung festgehalten. Die In-
halte dieser Datensatzbeschreibung orientieren sich an den Vorgaben des Bun-
desversicherungsamts (BVA) zur Lieferung der fiir das Ausgleichssystem notwen-
digen Diagnose- und Kostendaten.

3.2 Erstellung des Groupers

Grundlage der Simulationen im Rahmen der vorliegenden Untersuchung ist die
Zuordnung von Versicherten zu bestimmten Krankheitsbildern. Ausschlaggebend
fir diese Zuordnung sind verschiedene Kriterien wie z. B. das Vorliegen einer am-
bulanten und/oder stationdren Diagnose oder der Notwendigkeit einer Dialyse-
behandlung. Aus der Gesamtheit der verschiedenen fiir den Ausgleich relevanten
Erkrankungen und deren jeweiligen Zuordnungskriterien ergibt sich ein umfas-
sendes Regelwerk.

Im ersten Schritt des Projekts wurde dieses Regelwerk nach den Vorgaben des
BVA umgesetzt. Grundlage der Umsetzung des Groupers waren die folgenden
Dokumente:

* Festlegungen nach § 31 Abs. 4 RSAV fir das Ausgleichsjahr 2014 (inklusi-
ve der Anlagen und Anderungsbekanntgaben)

+ Anderungsbekanntgabe zum 30. September 2014 zur Aktualisierung der
Arzneimittelklassifikation

+ Datenbereinigungskonzept zum Meldejahr 2015
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Nach Fertigstellung des Groupers wurde dieser gemeinsam mit dem BKK Landes-
verband (LV) Bayern validiert, der ebenfalls (iber einen selbst erstellten Grouper
verfligt. Basis der Validierung war ein Datensatz mit circa. 4,3 Mio. Versicherten,
der beim BKK LV Bayern vorliegt. Dieser Datensatz wurde durch IGES groupiert
und die Ergebnisse mit den Ergebnissen des BKK LV Bayern verglichen. Im Falle
von Abweichungen wurden die Programmierskripte einer Uberpriifung unterzo-
gen und die entsprechenden Anderungen vorgenommen. AnschlieBend wurde
die Groupierung erneut durchgefiihrt und die Ergebnisse wieder verglichen. Der
Vorgang aus Vergleich der Ergebnisse und anschlieRender Uberpriifung der Ab-
weichungen wurde so lange wiederholt bis nahezu keine Abweichungen mehr
vorhanden waren.

Verbliebene Abweichungen gehen auf unterschiedlich definierte Tagesdosen fir
Arzneimittel (DDDs) zurtick. Diese sind - neben anderen Kriterien - Grundlage fir
die Zuordnung von Versicherten zu einzelnen HMGs. Fiir die Bildung von DDDs
auf Basis der anatomisch-therapeutisch-chemischen Klassifikation (ATC) hin zu
DDDs hat das IGES Institut einen eigenen Schlissel entwickelt. Sowohl der BKK LV
Bayern als auch das BVA verwenden aber den amtlichen Schliissel des Wissen-
schaftlichen Instituts der AOK (WIdO). Die wesentlichen Unterschiede zwischen
beiden Schlisseln bestehen in unterschiedlichen Abstanden zwischen den jewei-
ligen Aktualisierungen.

Im Ergebnis ordnet der Grouper des BKK LV Bayern 17.745 mehr Versichertentage
zu HMGs zu als der Grouper des IGES Instituts. Dies entspricht etwa 0,66 Prozent
aller im IGES Grouper zu HMGs zugeordneten Versichertentage.3

Dieser Unterschied geht nicht nur auf die Verwendungen unterschiedlicher DDD-Schlissel
zurlick, da der Grouper des BKK LV Bayern in Detailfragen von den Vorgaben des BVA ab-
weicht.
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3.3 Stichprobenziehung und Adjustierung

Die Versichertenkollektive der am Projekt teilnehmenden Krankenkassen unter-
scheiden sich in bedeutenden Merkmalen wie Altersdurchschnitt und Morbidi-
tatsspektrum. Um trotzdem verallgemeinerungsfahige Aussagen treffen zu kon-
nen, wurden die vorliegenden Auswertungen auf Basis einer adjustierten
Stichprobe durchgeﬂjhrt.4 Die Grundgesamtheit der zur Verfligung gestellten
Versichertenpopulation der teilnehmenden Krankenkassen umfasst circa 7,8 Mio.
Versicherte.

Kern des Vorgehens zur Adjustierung bildete eine Kreuztabelle von N-HMGs, also
der Anzahl von Versicherten mit 0,1,2,... HMGs, zu EMGs. Diese bildet fiir jede
mogliche Anzahl von HMGs, die ein Versicherter aufweisen kann, ab, wie viele
der entsprechenden Versichertentage ohne EMG oder in einer der sechs EMGs
verbracht wurden.”

Aus dieser Tabelle ergibt sich eine Randverteilung. Es kann also abgelesen wer-
den, wie viele Versicherte insgesamt keiner oder einer der sechs EMGs zugeord-
net sind. Analog dazu ist auch fiir die HMGs ersichtlich, wie viele Versicherte kei-
ner, einer oder noch mehr HMGs zugeordnet sind. Diese Randverteilung liegt
auch fur die gesamte GKV im Ausgleichsjahr 2014 vor. In einem iterativen Verfah-
ren wurden anschliefend die Verteilungen innerhalb der oben genannten Kreuz-
tabelle so lange angepasst, bis die sich ergebenden Randverteilungen nur noch
minimale Abweichungen zur tatsachlichen Verteilung im Ausgleichsjahr 2014
aufwiesen.

Im nachsten Schritt wurde die eigentliche Stichprobenziehung durchgefihrt. Im
Rahmen der Ziehung wurden zufallig Versicherte aus der Grundgesamtheit gezo-
gen und einem der Felder aus der iterierten N-HMG-zu-EMG-Tabelle zugeordnet.
Waren die vorgegebenen Anteile in einem der Felder erfiillt, konnten keine wei-
teren Versicherten, die die entsprechenden Vorgaben aus der Tabelle erfiillten,
gezogen werden. Dieses Verfahren wurde fir Stichproben verschiedener GroRen
200 Mal wiederholt. Fir jede Ziehung wurde jeweils die Abweichung zwischen
Stichprobe und GKV ermittelt. Dies geschah anhand von drei Kennzahlen:

+ Anteil der Versichertentage pro AGG
+ Anteil der Versichertentage pro EMG

+ Anteil der Versichertentage pro HMG

Das Vorgehen aus dem Gutachten zur Krankheitsauswahl wurde von Beginn an ausge-
schlossen. Grund dafiir war die Verteilung von HMGs und EMGs nach Lebensalter: Die An-
zahl der HMGs pro Versicherten nimmt tendenziell mit dem Alter zu. Versicherte mit Er-
werbsminderungsstatus kdnnen aber maximal 65 Jahre alt sein. Eine Adjustierung, die sich
nur an der Anzahl der HMGs pro Versicherten orientiert, ist vor dem Hintergrund der ge-
gebenen Fragestellung daher nicht zielfiUhrend (vgl. IGES, Glaeske und Greiner 2015).

Die Tabelle beruht auf einer Auswertung des Versichertenbestandes der BARMER GEK.
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Beibehalten wurde schlieBlich die Stichprobe mit der geringsten Abweichung zur
GKV. Diese umfasst 3 Millionen Versicherte.

3.4 Eigenschaften der Stichprobe

Durch Anwendung des oben erlauterten Verfahrens konnten die Abweichungen
zwischen der Grundgesamtheit der 6,2 Millionen Versicherten und der GKV deut-
lich reduziert werden. Abbildung 8 stellt die Ergebnisse der Adjustierung dar. Die
mittlere Abweichung des Anteils der Versichertentage der Grundgesamtheit zur
GKV in den einzelnen HMGs sank von 21 auf 3 %. Die mittlere Abweichung in den
AGGs dagegen verandert sich von -2 auf -3 %.

Diese minimale Steigerung wurde in Kauf genommen, um die mittlere Abwei-
chung in den EMGs zwischen Stichprobe und GKV auf 0 % zu reduzieren. Da diese
den zentralen Beobachtungsgegenstand dieses Gutachtens bilden, wurde deren
Angleichung als besonders wichtig erachtet. Die Steigerung der Abweichung be-
ruht darauf, dass die vorliegende Grundgesamtheit unterdurchschnittlich wenige
Bezieher einer Erwerbsminderungsrente aufweist. Daher mussten lberproporti-
onal viele Versicherte aus den Altersgruppen gezogen werden, die (iberhaupt ei-
ne Erwerbsminderungsrente beziehen kdnnen (Versicherte bis 65 Jahre). Im Ge-
genzug fanden unterproportional wenige Uber 65-Jahrige ihren Weg in die
Stichprobe.

Abbildung 8:  Ergebnisse der Adjustierung fiir AGGs, EMGs und HMGs

Mittlere Abweichung Mittlere Abweichung
des Anteils der des Anteils der
Versichertentage Versichertentage
der der Stichprobe zur
Grundgesamtheit GKV
zur GKV
AGGs - 2% - 3%
EMGs 7% 0%
HMGs 21% 3%
Quelle: IGES auf Basis der Daten der beteiligten Krankenkassen

Zur weiteren Validierung der Ergebnisse wurden die Zuschldage auf Basis der
Grundgesamtheit und der adjustierten Stichprobe berechnet. Dabei wurde das
Vorgehen des BVAs exakt GUbernommen. Es wurden also keine Anpassungen in
den verwendeten Schatzern vorgenommen. Anschlielend wurden die Ergebnisse
mit den Werten des BVAs verglichen. Die Abbildungen 9, 10 und 11 stellen den
Vergleich grafisch dar.
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Abbildung 9:  Vergleich der Zuschlage in €/Tag fur die AGGs 1-20 (weibliche Versi-
cherte) zwischen Grundgesamtheit, Stichprobe und GKV

—GKV Grundgesamtheit Stichprobe
6€

4€

2€ 4

Werte in Euro

4 \/\/,/\,//

-6€

Risikogruppe

Quelle: IGES auf Basis der Daten der teilnehmenden Krankenversicherungen und des
BVA

Abbildung 9 vergleicht die Zuschlage fir die AGGs 1-20 (weibliche Versicherte).
Unterschiede zwischen GKV, Grundgesamtheit und Stichprobe zeigen sich vor al-
lem bei sehr jungen und sehr alten Versicherten. Auch in den AGGs 4 (13-
17jahrige) und 7 (30-34jahrige) sind noch Unterschiede zu beobachten. Deutlich
wird auch der Effekt der Adjustierung. Grafisch zeigt sich dies vor allem ab AGG
17 (80-84jahrige): Hier verlauft die orangene Linie (Stichprobe) zwischen der gri-
nen (Grundgesamtheit) und blauen Linie (GKV).

Analog zu Abbildung 9 zeigt Abbildung 10 die berechneten Zuschlage fiir die
AGGs 21-40 (mannliche Versicherte). In der Tendenz ergeben sich dieselben wie
fur die weiblichen Versicherten: Unterschiede sind vor allem bei sehr jungen und
sehr alten Versicherten zu beobachten. Auch der Effekt der Adjustierung wird er-
neut deutlich. Insgesamt fallen die Unterschiede aber geringer aus als bei den
weiblichen Versicherten.
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Abbildung 10: Vergleich der Zuschlage in €/Tag flr die AGGs 21-40 (méannliche Ver-
sicherte) zwischen Grundgesamtheit, Stichprobe und GKV

—GKV Grundgesamtheit Stichprobe

8€

Werte in Euro

-6€

-8€
Risikogruppe

Quelle: IGES auf Basis der Daten der teilnehmenden Krankenversicherungen und des
BVA

Abbildung 11 zeigt den Vergleich der berechneten Zuschldge auf Basis von
Grundgesamtheit und Stichprobe sowie die Zuschlage des BVA fiir HMGs im Aus-
gleichsjahr 2014. Relevante Abweichungen verbleiben vor allem fir seltene und
teure Erkrankungen. Hier sind vor allem die HMGs

+ 35 (Hamophilie und Willebrand-Jiirgens-Syndrom mit Dauermedikation),
¢ 43 (Hamophilie ohne Dauermedikation, Manner),
¢ 87 (Schwere angeborene Herzfehler (Alter < 18 Jahre))
¢ und 202 (Lysosomale Speicherkrankheiten mit ERT/SRT)
Zu nennen.

Fiir die HMG 35 liegen die Zuschlage in der Stichprobe um 211,35 € pro Tag ho-
her als in der GKV. Ahnliches gilt fir die HMGs 43, 87 und 202. Hier liegen die Zu-
schlage in der Stichprobe um 106,92 €, 125,93 € bzw. um 255,03 € hoher als in
der GKV. Diese Beobachtung deckt sich mit den Erkenntnissen aus dem Gutach-
ten zur Krankheitsauswahl. Auch dort wurde beobachtet, dass bestimmte Erkran-
kungen bei den Versicherten der beteiligten Krankenkassen deutlich teurer als im
Durchschnitt der GKV versorgt werden.
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Auf Ebene einzelner Versicherter konnten die genannten Unterschiede zu rele-
vanten Unterschieden in Relation zur GKV fiihren. Jedoch muss auch bedacht
werden, dass die Pravalenz der oben aufgefiihrten Erkrankungen dulerst gering

ist. Uber die gesamte Strichprobe gesehen, ist die Aussagekraft der gemachten
Auswertungen daher nicht eingeschrankt.

Abbildung 11: Vergleich der Zuschldge in €/Tag fur die HMGs 1 bis 301 zwischen
Grundgesamtheit, Stichprobe und GKV

—GKV Grundgesamtheit Stichprobe
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Quelle: IGES auf Basis der Daten der teilnehmenden Krankenversicherungen und des
BVA

Abbildung 12 zeigt die Zuschlage in Euro/Tag fiir die EMGs 1 bis 6 in GKV, Grund-
gesamtheit und Stichprobe. Fiir alle EMGs zeigt sich ein konsistentes Bild. Die Zu-
schlage in Grundgesamtheit und Stichprobe liegen fiir alle EMGs (iber den be-
rechneten Zuschldagen des BVA fiir die GKV. Auch hier kommt das bereits oben
beschriebene Phanomen zum Tragen, dass die Versicherten der am Projekt betei-
ligten Krankenkassen, wenn sie einer HMG oder EMG zugeordnet sind, offenbar

hohere Kosten verursachen als der Durchschnitt vergleichbarer Versicherter in
der GKV.
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Abbildung 12: Vergleich der Zuschlage in €/Tag fur die EMGs 1 bis 6 zwischen
Grundgesamtheit, Stichprobe und GKV

W GKV Grundgesamtheit Stichprobe
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9€ 4
8€ 4
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6€ -

5€
4€
3€ 4
2€ 4
1€ 4
0€ + T T T T T

emg_001 emg_002 emg_003 emg_004 emg_005 emg_006
Risikogruppe

Werte in Euro

Quelle: IGES auf Basis der Daten der teilnehmenden Krankenversicherungen und des
BVA

Die hohen Abweichungen in EMG 1 und 4 sind tolerabel, da diese EMGs am sel-
tensten vorkommen (ca. 15 % aller EM-Rentner), wahrend bei den haufigsten
EMG (3 und 6, ca. 50 % aller EM-Rentner) die Abweichungen relativ gering sind.
In Summe ergibt sich eine leichte Uberschitzung der Kosten fiir EM-Rentner, die
wir spater bei der Bewertung der Szenarien berlcksichtigen.
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4. Umsetzung alternativer Ansdtze und erwartete
Effekte

In diesem Abschnitt wird die konkrete Umsetzung der verschiedenen Szenarien,
die im Rahmen dieses Gutachtens simuliert werden, dargestellt. Im Vordergrund
steht dabei die Betrachtung des Surrogatparameters , Erwerbsminderungsstatus”.
Wie im historischen Teil bereits dargestellt, wurde dessen Rolle im Ausgleichssys-
tem bis dato nicht diskutiert. Zudem wird das Vorgehen zu einer alternativen Zu-
weisung der DMP-Pauschale beschrieben.

Im Folgenden werden die genauen Abweichungen von den Vorgaben des BVA in
der Krankheitsauswahl und der Ausgleichsberechnung beschrieben. Zudem wer-
den Uberlegungen beziiglich der zu erwartenden Effekte der Anpassungen ange-
stellt. Im Einzelnen werden die folgenden vier Szenarien beschrieben:

+ Szenario 0: Status quo Ausgleichsjahr 2014
¢ Szenario 1: Verzicht auf EMGs
¢ Szenario 2: Alternative Zuweisung der DMP-Pauschalen

¢ Szenario 3: Alternative Zuweisung der DMP-Pauschalen + Verzicht auf
EMGs

4.1 Szenario 0: Status quo Ausgleichsjahr 2014

In diesem Szenario werden alle Vorgaben des BVA zur Krankheitsauswahl und zur
Zuschlagsberechnung ohne Anpassungen umgesetzt. Szenario 0 dient damit als
VergleichsgréRe zur Bewertung der berechneten Verteilungsergebnisse zwischen
den Kassenarten und der berechneten Glitemal3e fiir die Szenarien 1 bis 3.

4.2 Szenario 1: Verzicht auf EMGs

In diesem Szenario wird das komplette Ausgleichsverfahren nach den Vorgaben
des BVA unter Verzicht auf EMGs simuliert. Dies hat Anpassungen an zwei Stellen
zur Folge:

¢ in der Krankheitsauswahl
+ und bei der Zuschlagsberechnung.

In der Krankheitsauswahl wird die Regression zur Operationalisierung des Kriteri-
ums der Kostenintensitat angepasst. Hier entfallen die EMGs 1 bis 6 als erklaren-
de Variablen in der Regression. Daher verbleiben hier nur die AGGs und 362 Er-
krankungen als erklarende Variablen. Analog zum Vorgehen in der
Krankheitsauswahl wurde auch die Regression zur Berechnung der Zuschlage an-
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gepasst. Nach Herausnahme der EMGs verbleiben hier AGGs, HMGs und KEGs als
erklarende Variablen in der Regression.6

In beiden Berechnungsschritten ist zu erwarten, dass besonders die Koeffizienten
von Erkrankungen, die eine starke Korrelation mit dem Bezug einer EMG aufwei-
sen, steigen. In der Krankheitsauswahl muss bedacht werden, dass unter den 80
Erkrankungen ohnehin schon viele Erkrankungen sind, fiir die davon auszugehen
ist, dass sie in einem starken Zusammenhang mit dem Bezug einer EMG stehen
(z. B. Bosartige Neubildungen oder Schizophrenie). Veranderungen in der Rang-
folge der Erkrankungen7, die durch Veranderung der Koeffizienten hervorgerufen
werden kénnen, haben aber keinen Einfluss auf die Bedeutung der Erkrankung im
Ausgleichsverfahren. Entscheidend ist nur, dass die Erkrankung im Ranking auf
einem der ersten 80 Platze liegt. Daher ist von der Anpassung der Krankheitsaus-
wahl kein besonders groBer Effekt zu erwarten.

In der Zuschlagsberechnung flihrt die Herausnahme der EMGs absehbar zu einer
Steigerung der Koeffizienten von Erkrankungen (bzw. HMGs) und die haufig mit
der Zuordnung zu einer EMG einhergehen. Auch fir die AGGs ist davon auszuge-
hen, dass die Herausnahme der EMGs zu einer Steigerung der Zuschlage fuhrt.
Nennenswerte Effekte auf die Zielgenauigkeit der Zuweisungen sind hier aber
nicht zu erwarten. Zum einen weil das Geld nur auf andere Schatzer verschoben
wird, zum anderen, weil die Summe der Gelder, die per EMG zugeteilt werden, in
Relation zum gesamten Ausgleich nur sehr gering ist (circa 1,3 % im Ausgleichs-
jahr 2013, BKK DV 2015).

4.3 Szenario 2: Alternative Zuweisung der DMP-Pauschalen

Die DMP-Pauschalen dienen nicht zur Schatzung der Morbiditat, sondern stellen
einen Ausgleich von Verwaltungsausgaben dar. Insofern sind sie mit den EMGs
nicht direkt vergleichbar. Als ein Ergebnis der historischen Entwicklung (s.o0.)
kdnnten sie trotzdem als Relikt friherer RSA-Varianten erscheinen und wurden
daher von uns wie folgt untersucht: Es werden keine Anpassungen im Verfahren
der Krankheitsauswahl vorgenommen. Dieses wird weiterhin nach den Vorgaben
des BVA durchgefiihrt, da nach der Bereinigung der an das BVA zu meldenden
Ausgabendaten um DMP-Kosten ab dem Ausgleichsjahr 2014 mogliche Doppel-
betrachtungen ausgeschlossen sind.

Auch die erklarenden Variablen in der Regression zur Zuschlagsberechnung blei-
ben bestehen. Angepasst werden aber die versichertenbezogenen bericksichti-
gungsfahigen Leistungsausgaben. Diese werden um einen Hauptleistungsbereich
(HLB) 8 erganzt. Dieser bildet auf Ebene des einzelnen Versicherten die Summe
der Zuweisungen in Form von DMP-Pauschalen ab. Berlicksichtigt wurden dabei

Nicht betrachtet wird an dieser Stelle das Verfahren zum Krankengeldausgleich, welches
auch EMGs berlcksichtigt.

Erstellt als Ranking der Erkrankungen nach dem Produkt aus gewichteter Pravalenz und
per Regression geschatzten Kosten.




IGES 38

die arztbezogenen Kosten (DMP-Leistungsausgaben), nicht aber die kassenbezo-
genen Kosten (DMP-Verwaltungskosten). Im Einklang mit den Vorgaben des GKV-
SV fir das Jahr 2014 wurden jahrliche arztbezogene Kosten von 121,20 € ange-
setzt. Pro DMP-Tag entspricht dies 33 Cent.

Der gewahlte Ansatz wird dazu fiihren, dass die Zuschlage fur diejenigen Erkran-
kungen steigen, fiir die DMPs existieren und zwar unabhangig davon, ob ein Ver-
sicherter an einem DMP teilnimmt oder nicht. Daraus resultiert eine stringentere
Morbiditdtsorientierung unter Beibehalt der Versorgungsneutralitdt, da es nicht
mehr entscheidend ist, ob ein Versicherter an einem DMP teilnimmt oder nicht.
Trotzdem wird der Intension der DMPs weiterhin Rechnung getragen, die Versor-
gung bestimmter Erkrankungen zu verbessern, da die Krankenkassen die zusatzli-
che Mittel z. B. in Versorgung- und/oder Betreuungsangebote investieren kon-
nen.

Die Auswirkungen auf die Gltemale zur Zielgenauigkeit des Ausgleichs sind auch
hier wahrscheinlich tiberschaubar, weil das Volumen der DMP-Pauschale in Rela-
tion zum Volumen des gesamten Ausgleichs relativ gering ist (circa 0,4 % im Aus-
gleichsjahr 2013, BKK DV 2015).

4.4 Szenario 3: Alternative Zuweisung der DMP-Pauschalen + Ver-
zicht auf EMGs

Szenario 3 kombiniert die Szenarien 1 und 2. Daher wird sowohl auf die Berlick-
sichtigung der EMGs verzichtet, als auch die Zuweisungen der DMP-Pauschalen
modifiziert. Analog zu Szenario 1 bildet auch in diesem Szenario, die ohne EMGs
berechnete Krankheitsauswahl die Grundlage der Simulation. Wie in Szenario 2
wurden auch hier die EMGs nicht als erklarende Variablen in der Zuschlagsbe-
rechnung betrachtet. Zudem wurde auch hier der HLB 8 zur Abbildung der arzt-
bezogenen DMP-Kosten den Ausgaben hinzugefiigt (siehe oben).

Grundsatzlich bestehen zwischen den Szenarien 1 und 2 nur wenige inhaltliche
Uberschneidungen bzw. Interaktionen: Erkrankungen, fiir die DMPs existieren,
sind auf den ersten Blick nicht zwingend mit dem Bezug einer Erwerbsminde-
rungsrente assoziiert. Daher ist zu erwarten, dass die Summe der Effekte aus den
Szenarien 1 und 2 etwa dem Effekt von Szenario 3 entspricht.

4.5 Zusammenfassung: Vier Kombinationen zur Krankheitsauswahl
und Zuschlagsberechnung werden simuliert

Abbildung 13 zeigt eine Ubersicht der im Folgenden betrachteten Szenarien. Von
den vier betrachteten Szenarien basieren zwei auf dem Verfahren zur Krankheits-
auswahl das aktuell durch das BVA praktiziert wird und zwei auf einem alternati-
ven Ansatz, der EMGs nicht beriicksichtigt.




IGES 39

Abbildung 13: Ubersicht der betrachteten Kombinationen in Krankheitsauswahl
und Zuschlagsberechnung

Krankheitsauswahl Zuschlagsberechnung Ausgleichsvariante
I. Mit EMG 1. Nach BVA _ > Szenario 0
II. Ohne EMG II.  Verzicht EMG —_— > Szenario 1

III. Alternative
Zuweisung DMP- _—> Szenario 2
Pauschalen

IV. Alternative
Zuweisung DMP-
Pauschalen + Verzicht
EMG

e Szenario 3

Quelle: IGES

Von den zwei Szenarien, die die Krankheitsauswahl ohne Anpassungen durchfiih-
ren, bildet das erste den Status quo ab. Das zweite betrachtet isoliert den Effekt
einer alternativen Zuweisung der DMP-Pauschalen. Das erste der beiden Szenari-
en, die auf EMGs verzichten, simuliert den isolierten Effekt eines kompletten
Herausfalls der EMGs aus dem Ausgleichssystem. Das zweite kombiniert den
Herausfall der EMGs mit der alternativen Zuweisung der DMP-Pauschalen.
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5. Ergebnisse der Simulation

In diesem Abschnitt werden die quantitativen Ergebnisse der berechneten Simu-
lation dargestellt. Dabei wird in vier Schritten vorgegangen. Zuerst werden die Er-
gebnisse der angepassten Krankheitsauswahl dargestellt. Anschlieend stellen
wir die berechneten GitemaRe (R%,, MAPE und CPM) fir die vier betrachteten
Ausgleichsszenarien dar. Im nachsten Schritt wird fir jedes der vier Szenarien die
Wirkung auf die Deckungsquoten der fiinf Kassenarten betrachtet. Der letzte Ab-
schnitt dieses Kapitels behandelt schlieRlich die Korrelation zwischen dem Bezug
einer EMG oder der Teilnahme an einem DMP mit dem Bezug einer HMG.

5.1 Krankheitsauswahl

Grundsatzlich bewirkt die Herausnahme der EMGs in der Regression zur Berech-
nung des Auswahlkriteriums der , Kostenintensitat” eine Steigerung der Kosten
von Erkrankungen, die haufig mit einer HMG-Zuordnung einhergehen.

Abbildung 14 stellt die Ergebnisse der zwei berechneten Varianten in der Krank-
heitsauswahl dar. Gezeigt werden die Zu- und Abgdnge in der Krankheitsauswahl
auf Basis der gezogenen Stichprobe. Vergleichsgroe ist die Auswahl des BVAs im
Ausgleichsjahr 2014. Fir die Berechnung von Szenario 0 wurden alle Vorgaben
des BVA eingehalten. Dies gilt auch fiir Szenario 1. Der einzige Unterschied be-
steht in der fehlenden Beriicksichtigung der EMGs in der Regression zur Berech-
nung des Auswahlkriteriums der ,Kostenintensitat” in Szenario 1.
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Abbildung 14: Darstellung der Zu- und Abgange in Relation zur Krankheitsaus-
wahl des BVA (Ausgleichsjahr 2014)

Szenario 0: Mit EMG Szenario 1: Ohne EMG
= Angeborene Anomalie der Lunge / des = Angeborene Anomalie der Lunge / des
respiratorischen Systems respiratorischen Systems
()
(@)] = Fremdkérper in der Luftrohre / im = Fremdkdrper in der Luftréhre / im
cC Bronchus / in der Lunge Bronchus / in der Lunge
(0
l®)) = Schwerer oder schwerster = Schwerer oder schwerster
-} Entwicklungsrickstand / Entwicklungsriickstand /
N Intelligenzminderung Intelligenzminderung
= Sonstige Krankheiten der Pleura = Sonstige Krankheiten der Pleura
()] = Bosartige Neubildungen der Lippe, der = Bosartige Neubildungen der Lippe, der
@) Mundhohle und des Pharynx Mundhohle und des Pharynx
c
(0 = Erkrankungen der Herzklappen = Erkrankungen der Herzklappen
_g = Osteoarthrose der groBen Gelenke =  Wirbelkdrperfraktur
< = Luxation des Hiftgelenks = Luxation des Hiftgelenks
Quelle: IGES auf Basis der Daten der beteiligten Krankenkassen und BVA (2013)

Die Ergebnisse zeigen deutlich den geringen Einfluss der sechs EMGs auf die
Krankheitsauswahl. Die Zugange sind in beiden berechneten Varianten identisch.
Diese gehen daher einzig auf Abweichungen zwischen der Stichprobe und der
GKV zuriick. Auch die Abgange sind fast deckungsgleich in beiden Varianten. Ein-
zige Ausnahme ist die Wirbelkérperfraktur bzw. die Osteoarthrose der groRen
Gelenke. Diese Beobachtung sollte jedoch nicht liberbewertet werden.

In Szenario 0 der Krankheitsauswahl belegt die Erkrankung , Wirbelkérperfraktur”
Platz 81 des Rankings. In Szenario 1 Platz 80. Mit der Erkrankung , Osteoarthrose
der groBen Gelenke” verhdlt es sich spiegelbildlich. Diese belegt in Szenario 0
Platz 81 und Platz 80 in Szenario 1. Der Unterschied geht auf leichte Verschiebun-
gen in den Ergebnissen der Regression zur Berechnung des Kriteriums der Kos-
tenintensitat zurlick. Osteoarthrose gewinnt hier 9,80 € durch die Herausnahme
der EMGs. Die Wirbelkoperfraktur dagegen verliert 15,35 €.

5.2 GiutemalRe

Tabelle 1 zeigt die fiir jedes der definierten Szenarien berechneten Giitemalie auf
Individualebene. Berechnet wurde das statistische BestimmtheitsmaR (R2), der
Mean Absolute Prediction Error (MAPE) sowie Cumming’s Prediction Meassure
(CPM). Der Bewertungsmalfistab fiir Veranderungen sind die Werte in Szenario 0.
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Tabelle 1: Gitemale auf Individualebene fiir die berechneten Szenarien
Szenario Gutemalle
R? (in %) CPM (in %) MARPE (in €)
Szenario 0 24,16 25,01 2181,36
Szenario 1 24,13 25,09 2181,85
Szenario 2 24,26 25,25 2181,85
Szenario 3 24,19 25,23 2182,34
Quelle: IGES auf Basis der Daten der beteiligten Krankenkassen

Es zeigt sich deutlich, dass keines der berechneten Szenarien zu maRgeblichen
Verbesserungen oder Verschlechterungen der einzelnen Gitemale fihrt. Szena-
rio 1, also der Wegfall der EMGs, fiihrt zu einer minimalen Verschlechterung des
R2 um 0,03 Prozentpunkte. Auch MAPE verschlechtert sich geringfugig. CPM da-
gegen verbessert sich leicht.

Die alternative Zuweisung des Anteils der DMP-Pauschalen fiir Leistungsausga-
ben fuhrt hingegen zu einer minimalen Verbesserung des R? um 0,1 Prozentpunk-
te. Ebenso verbessert sich das CPM im Vergleich beider Szenarien. MAPE dage-
gen verschlechtert sich leicht.

Szenario 3 zeigt schliellich die Glitemale fiir die Kombination beider Ansatze:
Wegfall EMGs plus veranderte Zuweisung der DMP-Pauschale fir Leistungsaus-
gaben. Hier verbessert sich das R? minimal, selbiges gilt auch fiir CPM. MAPE da-
gegen verschlechtert sich leicht.

5.3 Zusammenhang zwischen EMG- und HMG-Bezug

Dieser Abschnitt hat den Zusammenhang zwischen EMG- und HMG-Bezug auf
Versichertenebene zum Thema. Im ersten Schritt wird dazu betrachtet, wie hau-
fig Versicherte mit Erwerbsminderungsstatus gleichzeitig eine HMG beziehen.
AnschlieBend wird betrachtet, welche die hdufigsten HMGs dieser Versicherten
konkret sind. Im dritten Abschnitt wird schlielich auf den statistischen Zusam-
menhang zwischen EMG- und HMG-Bezug in Form des Odds-Ratios (OR) einge-
gangen.
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5.3.1 Verteilung der EMG-Versicherten auf die HMGs

In der Stichprobe mit 3 Mio. Versicherten besitzen insgesamt 72.658 Versicherte
Erwerbsminderungsstatus. 50,1 % dieser Versicherten sind weiblich (EMGs 1-3)
und 49,9 % sind mannlich (EMGs 4-6). Abbildung 15 zeigt die Verteilung der Ver-
sicherten mit einer EMG beziiglich der Anzahl der groupierten HMGs. Die Gruppe
der Versicherten mit mehr als 9 HMGs wurde zusammengefasst, um die Darstel-
lung zu vereinfachen.

Abbildung 15: Verteilung der Versicherten mit EMG-Status auf die Anzahl der
groupierten HMGs (in %)
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Quelle: IGES auf Basis der Daten der beteiligten Krankenkassen und BVA (2013)

Auffallig ist, dass nur etwa 10 % dieser Versicherten keiner HMG zugeordnet sind.
Die Uberwiegende Mehrheit der betrachteten Versicherten (90 %) dagegen ist
mindestens einer HMG zugeordnet. 71 % der Versicherten liegen im Bereich von
1 bis 4 bezogenen HMGs. Im nachsten Schritt wird nun betrachtet, um welche
HMGs es sich dabei handelt.

5.3.2 Die haufigsten HMGs der EMG-Versicherten

Abbildung 15 stellt die 10 haufigsten HMGs unter den Versicherten mit Er-
werbsminderungsstatus dar. Aufféllig ist die Haufigkeit psychischer Indikationen.
So wurde bei 19.292 Versicherten aus der Grundgesamtheit der Erwerbsminde-
rungsrentner eine Depression diagnostiziert, was mehr als einem Viertel der Ver-
sicherten entspricht. Auch Angststérungen, Personlichkeits- und Verhaltenssto-
rungen sowie die Schizophrenie spielen eine prominente Rolle. AuBerdem sind
Diagnosen, die das Herzkreislaufsystem betreffen, von grolRer Bedeutung.
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Abbildung 16: Die 10 haufigsten HMGs bei Versicherten mit Erwerbsminde-
rungsstatus auf Basis der Stichprobe (Anzahl und Anteil an allen
Versicherten mit Erwerbsminderungsstatus)

Rang Erkrankung (Name HMG) Betroffene Anteil

1 Depression, sonstige nicht ndher bezeichnete manische und bipolare 19.292 27%
affektive Stérungen

2 Hypertonie, Hypertensive Herzerkrankung ohne Komplikationen und 16.142 22%
andere nicht naher bezeichnete Herzerkrankungen

3 Chronischer Schmerz mit Dauermedikation 8.418 12%

4 Diabetes ohne oder mit nicht naher bezeichneten Komplikationen 7.862 11%

5 Angststorungen und unspezifische depressive Stérungen 6.669 9%

6 Polyneuropathie 6.321 9%

7 Persénlichkeits- und Verhaltensstérungen, sonstige Essstérungen 5.673 8%

8 Schizophrenie 4.770 7%

9 Koronare Herzkrankheit / andere chronisch-ischamische 4.276 6%
Erkrankungen des Herzens

10 Herzinsuffizienz 4.263 6%

Quelle: IGES auf Basis der Daten der beteiligten Krankenkassen

5.3.3  Statistischer Zusammenhang zwischen Erwerbsminderungsstatus und
Zuordnung zu einer HMG

Im Folgenden wird der statistische Zusammenhang zwischen der Zuordnung zu
einer EMG und der Zuordnung zu einer HMG betrachtet. Die verwendete Kenn-
groBe ist das aus der Epidemiologie stammende Odds-Ratio (,Chancenverhalt-
nis“). Fur die Interpretation des Odds-Ratio (OR) ist entscheidend, ob dieses tber
oder unter 1 liegt:

+ Ein OR groBer 1 zeigt an, dass das die Wahrscheinlichkeit fir das Vorlie-
gen eines Merkmals durch das Vorliegen eines anderen Merkmals steigt.

¢ Ein OR kleiner 1 zeigt an, dass die Wahrscheinlichkeit flr das Vorliegen
eines Merkmals durch das Vorliegen eines anderen Merkmals sinkt.

Die folgende Betrachtung differenziert nicht nach einzelnen EMGs, diese werden
global betrachtet. Folglich beschreibt das OR hier den Zusammenhang zwischen
der Zuordnung zu einer HMG und der Zuordnung zu einer der sechs EMGs. Zu-
dem wurden nur Versicherte im Alter zwischen 25 und 65 Jahren betrachtet, da
in dieser Altersgruppe praktisch alle Versicherten mit EMG vorzufinden sind.
Grundlage der Auswertung ist die Gruppierung der hier als Szenario 0 bezeichne-
ten Krankheitsauswahl.® Insgesamt umfasst dieses Szenario 178 HMGs. Wegen

8 Abbildung des BVA-Verfahrens auf Basis der adjustierten Stichprobe (inkl. Krankheitsaus-

wabhl).
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der Beschrankung auf die Altersgruppe der 25- bis 65-jahrigen konnte das OR nur
flir 170 HMGs berechnet werden. Abbildung 15 stellt die Ergebnisse dar.

Abbildung 17: Zusammenhang zwischen Zuordnung zu einer EMG und Zuord-
nung zu einer HMG, dargestellt als Odds-Ratio (OR)

Rang Erkrankung (Name HMG) Odds-Ratio (OR)

1 Schwerwiegende zervikale oder thorakale Riickenmarksldsion / 33,27
Locked-in-Syndrom

2 Apallisches Syndrom 28,84
3 Transplantation von Lunge, Graft-versus-host-Krankheit 26,88
4 Schizophrenie 19,92
5 Paraplegie / Inkomplette oder nicht ndher bezeichnete Quadriplegie / 18,23

sonstige Rickenmarkslasion

167 Neubildung unklarer Dignitat der Haut 1,06 OR:1
168 Mehrlingsschwangerschaft 0,14
169 Schwangerschaft 0,05
170 Hypopituitarismus mit Somatropingabe 0,0..1
Quelle: IGES auf Basis der Daten der beteiligten Krankenkassen

Die HMG mit dem hochsten OR ist , Schwerwiegende zervikale oder thorakale
Ruckenmarkslasion/Locked-in-Syndrom”. Das Vorliegen einer EMG hat also zur
Folge, dass die Wahrscheinlichkeit fiir die Zuordnung dieser HMG um 3327 % er-
hoht ist. Auffallend ist, dass fiir 167 von 170 der betrachteten HMGs das berech-
nete OR oberhalb von 1 liegt. Die einzigen Ausnahmen sind die HMGs ,Mehr-
lingsschwangerschaft”, ,Schwangerschaft“ und ,Hypopituitarismus mit
Somatropingabe”. Auf die HMG ,Hypopituitarismus mit Somatropingabe” entfal-
len in der Groupierung der Stichprobe 114.361 Versichertentage, was etwa 313
Versicherten entspricht. Vor diesem Hintergrund ist die Verallgemeinerungsfahig-
keit des berechneten OR nur eingeschrankt gegeben. Ebenso scheinen sich die
Zuordnung zu einer der beiden erstgenannten HMGs und der Bezug einer Er-
werbsminderungsstatus nahezu auszuschlieBen.

Insgesamt muss festgehalten werden, dass fir Versicherte mit Erwerbsminde-
rungsstatus eine sehr hohe Wahrscheinlichkeit besteht, auch einer HMG zuge-
ordnet zu sein. Nur fir drei der betrachteten 170 HMGs ist das OR kleiner 1. Da-
raus kann gefolgert werden, dass auch bei der Herausnahme der EMGs aus dem
Verfahren der Krankheitsauswahl und Zuschlagsberechnung weiterhin eine ziel-
genaue Zuweisung im Sinne einer Morbiditatsorientierung wahrscheinlich ist. Die
nur marginale Veranderung des R? durch die Herausnahme der EMGs aus dem
Verfahren unterstiitzt diese Uberlegung.
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5.4 Wirkung auf die Verteilung zwischen den Kassenarten

Nach der Betrachtung der Auswirkungen auf die Krankheitsauswahl, der statisti-
schen GitemaRe sowie des Zusammenhangs zwischen EMGs und HMGs sollen
die Auswirkungen auf den Kassenwettbewerb in der GKV dargestellt werden. Hin-
tergrund dieser Betrachtung sind die haufig diskutierten Ungleichgewichte im
Kassenwettbewerb.’ Die Betrachtung der Kassenarten ist dabei nur eine Hilfsgro-
Re, die aus Grinden der Datenverfligbarkeit gewahlt wurde. Ziel eines angemes-
senen Ausgleichssystems ist nicht der faire Wettbewerb zwischen Kassenarten,
sondern der Ausgleich von nicht durch gutes Management beeinflussbaren ex-
ternen Faktoren fur einzelne Krankenkassen.

Analog zum bisherigen Vorgehen wird auch hier zwischen 4 Szenarien unter-
schieden:

+ Szenario 0: Status quo Ausgleichsjahr 2014
¢ Szenario 1: Verzicht auf EMGs
¢ Szenario 2: Alternative Zuweisung der DMP-Pauschalen

¢ Szenario 3: Alternative Zuweisung der DMP-Pauschalen + Verzicht auf
EMGs

5.4.1 Vorgehen

Fir jedes der Szenarien wurde die Verteilung von AusAGGs, AGGs, HMGs und
KEGs auf Basis der Stichprobe simuliert. Im ersten Schritt wurden dazu die Versi-
chertentage fiir jeden der einzelnen Schatzer auf Basis der Stichprobe ermittelt.
Die sich ergebenden Summen wurden anschlieBend anhand der in der KM6-
Statistik fur das Jahr 2014 hinterlegten Versichertenverteilung auf die Kassenar-
ten umgelegt. Dabei wurde differenziert nach den in der Statistik hinterlegten Al-
tersgruppen vorgegangen. Die Werte fiir DMP-Tage und EMG-Verteilung sind die
Originalzahlen aus den Veroéffentlichungen des BVA fiir das Ausgleichsjahr 2014
(BVA 2015).

AnschlieBend wurde fiir jedes der Szenarien die Summe der Zuweisungen nach
Kassenart bestimmt. Dabei wurden Zuweisungen aus dem Morbi-RSA, Verwal-
tungskosten und die DMP-Zuweisungen beriicksichtigt. Die Zuschlage fur Zuwei-
sungen pro Versichertentag aus dem Morbi-RSA stammen aus den im Rahmen
dieses Projekts berechneten Regressionen. Fir die Werte der DMP-Pauschale
wurden in allen Szenarien die amtlichen Zahlen verwendet. Fir die Zuweisungen
der Verwaltungskosten wurden in den Szenarien 0 und 1 Originalzahlen verwen-

Siehe exemplarisch Pressemitteilungen des vdek vom 26.02.2015 unter:
https://www.vdek.com/presse/pressemitteilungen/2015/finanzergebnisse2014.html
und vom 20.01.2016 unter:
https://www.vdek.com/presse/pressemitteilungen/2016/pressekonferenz-finanzen.html



https://www.vdek.com/presse/pressemitteilungen/2015/finanzergebnisse2014.html%20und%20vom%2020.01.2016
https://www.vdek.com/presse/pressemitteilungen/2015/finanzergebnisse2014.html%20und%20vom%2020.01.2016
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det. In den Szenarien 2 und 3 wurde die Anhebung der Zuweisungen fir Verwal-
tungskosten um die Verwaltungskostenanteile der DMP-Pauschale simuliert.

Auf Basis des beschriebenen Verfahrens wurden in jedem der Szenarien die Zu-
weisungen fir die einzelnen Kassenarten bestimmt. Beim Vergleich der Summe
aller Zuweisungen kam es in Relation zum Szenario O jeweils zu leichten Unter-
schieden. Diese gehen darauf zurlick, dass sich der Anteil der Versicherten in den
einzelnen Altersgruppen in der Stichprobe von den simulierten Anteilen in der
GKV unterscheidet. Diese Unterschiede wurden den einzelnen Kassenarten wie-
der zugewiesen. Basis daflir war der Anteil der einzelnen Kassenart an den ge-
samten Zuweisungen des jeweiligen Szenarios.

5.4.2  Auswirkung auf die Deckungsquote

Tabelle 2 zeigt die tatsachlichen Deckungsquoten im Ausgleichsjahr 2014 sowie
die simulierten Deckungsquoten in den einzelnen Szenarien. Die Effekte der Ver-
anderung sind vermutlich um 15-20 % Uberschatzt, da die EM-Rentner der Stich-
probe, wie gezeigt, etwas hohere Ausgaben als der Durchschnitt der EM-Rentner
in der GKV verursachen. Fir die hier angestellte Betrachtung kommt es im We-
sentlichen auf die Richtung der Effekte an.

Tabelle 2: Deckungsquoten (DQ) nach Kassenart (Standardisierte Leistungs-
ausgaben, DMP-Pauschale und Verwaltungskosten) im Aus-
gleichsjahr 2014 und nach Berticksichtigung der simulierten Ef-
fekte in den einzelnen Szenarien (Hervorhebung der unten
ausgesprochenen Empfehlung)

Kassenart DQ 2014 DQ Szenariol DQ Szenario 2 DQ Szenario 3

AOK 101,12 % 100,67 % 101,04 % 100,60 %

BKK 99,47 % 100,09 % 99,52 % 100,14 %

IKK 98,79 % 98,97 % 98,80 % 98,98 %

Knappschaft 100,50 % 99,93 % 100,44 % 99,88 %

vdek 99,25 % 99,47 % 99,31 % 99,53 %
Quelle: IGES auf Basis der Daten der beteiligten Krankenkassen BMG (2015)und BVA

(2015).

Die Deckungsquoten im Ausgleichsjahr 2014 zeigen eine Spannweite von 99,25
bis 101,12 %. Die groRte Uberdeckung weist das AOK-System auf, die groRte Un-
terdeckung der vdek. Generell fallt auf, dass Kassenarten mit einer Uberdurch-
schnittlichen Morbiditdt (AOK, Knappschaft) hohere Deckungsquoten erzielen als
Kassenarten mit einer unterdurchschnittlichen Morbiditat (BKK, IKK, vdek). Zu-
dem wird deutlich, dass die Herausnahme der EMGs (Szenario 1) einen deutlich
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groBeren Einfluss auf die Veranderung der Deckungsquote hat als die alternative
Zuweisung der DMP-Pauschale (Szenario 2).

Die beiden grofRten Kassenarten AOK und Ersatzkassen (vdek) werden in der Be-
trachtung naher an die Deckungsquote von 100 % herangefiihrt. Dies gilt fir je-
des der betrachteten Szenarien. Der groRte Effekt liegt in Szenario 3, der gemein-
samen Betrachtung der Szenarien 1 und 2, vor. Die BKKen kdnnen ihre
Unterdeckung in Szenario 2 leicht reduzieren. In den Szenarien 1 und 3 liegt sogar
eine minimale Uberdeckung vor. Die Unterdeckung der IKKen wird in allen Szena-
rien reduziert, der Abstand der Knappschaft zu 100% verringert sich in allen Sze-
narien.

Zu Bewertung der veranderten Deckungsquoten wurden die absoluten Differen-
zen der Deckungsquote jeder Kassenart zu 100 % mit der Versichertenzahl ge-
wichtet und ein Durchschnitt gebildet. Die Ergebnisse im Einzelnen:

¢ Szenario 0: 0,88 %
¢ Szenario 1: 0,54 %
¢ Szenario 2:0,82 %
¢ Szenario 3: 0,50 %

Da wir im Folgenden Szenario 1 empfehlen, verweisen wir hier auf die Beobach-
tung, dass Szenario 1 fur jede einzelne Kassenart den absoluten Abstand zu 100%
reduziert. Bei BKK und KBS findet dabei ein Wechsel des Vorzeichens statt, der
jedoch jeweils nur minimal, um wenige hundertstel Prozent in die andere Rich-
tung ausschlagt. Bis zu einer Untersuchung, welchen Anteil der Deckungsquote
die Kassenarten durch das Management der Leistungsausgaben erfolgreich be-
einflusst haben, kann argumentiert werden, dass die Chancengleichheit im Wett-
bewerb durch diese Anndherung erhéht wird. Es sei betont, dass es nicht Ziel des
RSA sein kann, fur alle Krankenkassen (bzw. Kassenarten) eine Deckungsquote
von 100 % zu erreichen. Sehr wohl sollten aber Unterschiede reduziert werden,
die nicht auf die Managementleistung einer einzelnen Krankenkasse zuriickge-
hen.
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6. Qualitative Bewertung von EMGs und DMPs im Aus-
gleichssystem

Die bis hierher untersuchten potenziellen Veranderungen des Morbi-RSA sollen
in diesem Kapitel einer qualitativen Bewertung unterzogen werden. So wird ein
umfassender Blick auf die untersuchten Verdanderungsoptionen sichergestellt. Die
Bewertung erfolgt anhand der im Gutachten zur Krankheitsauswahl definierten 8
Kriterien fiir einen angemessenen RSA™. Im Einzelnen sind dies:

¢ Prognosesubstanz/Validitat

+ Vermeidung von Risikoselektion/Zielgenauigkeit der Zuweisung
+ Manipulationsresistenz

* Messbarkeit, Kontrollierbarkeit, und Justiziabilitat

¢ Praktikabilitat und Verwaltungseffizienz

¢ Transparenz und Akzeptanz

* Versorgungsneutralitat

+ Wettbewerbsgerechtigkeit

6.1 Szenario 1: Wegfall EMGs

Wie oben gezeigt fihrt die Herausnahme der EMGs aus dem Ausgleichssystem zu
einer minimalen Verschlechterung der Zuweisungsgenauigkeit auf Individualebe-
ne. Der Anreiz zur Risikoselektion oder die Validitat des Ausgleichssystems blei-
ben also unverandert. Dagegen ist es als systematischer Vorteil anzusehen, dass
die Systematik des RSA auf AGGs und HMGs vereinfacht wird. Die Anzahl der be-
notigten Variablen wird reduziert. Die angestrebte Morbiditatsorientierung wird
konsequenter umgesetzt. Es konnte gezeigt werden, dass der Erwerbsminde-
rungsstatus auf Versichertenebene eine enge Verknipfung mit der Zuordnung zu
einer HMG aufweist, so dass die EM-Rentner auch im Rahmen der HMGs gut ab-
gebildet werden kénnen. Hinzu kommt eine geringe Verbesserung der Praktikabi-
litdt und Verwaltungseffizienz, da die Erfassung und Ubermittlung der Daten zum
Erwerbsminderungsstatus entfallt. Auf die Wahl einer bestimmten Versorgungs-
form hat die Berlicksichtigung oder Nichtbericksichtigung des Erwerbsminde-
rungsstatus im Morbi-RSA keinen Einfluss.

Als weiterer Vorteil kann die Reduktion der teilweise beklagten Spannweite der
Deckungsquoten angesehen werden. Vor allem die beiden gréRten Kassenarten,
AOK und Ersatzkassen mit einem gemeinsamen Marktanteil von tber 70 %, wer-
den ndher an ein ausgeglichenes Verhaltnis von Ausgaben und Zuweisungen her-
angefiihrt. Grundsatzlich sind Unter- und Uberdeckungen einzelner Krankenkas-

10 Vgl. IGES, Glaeske und Greiner (2015)
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sen nicht problematisch zu bewerten. Die grofle Spannweite der Deckungsquoten
deutet jedoch darauf hin, dass diese nicht oder nicht allein auf unterschiedlich
gutes Management der einzelnen Krankenkassen zuriickgeht, sondern mindes-
tens teilweise auch auf Faktoren, die fiir Krankenkassen nicht zu beeinflussen
sind.

6.2 Szenario 2: Alternative Zuweisung DMPs

Der im Rahmen dieses Gutachtens gewahlte Ansatz zur alternativen Zuweisung
des Leistungsanteils der DMP-Pauschale fiihrt zu einer leichten Steigerung der
Zuweisungsgenauigkeit des Ausgleichssystems auf Versichertenebene. Dies ist
nicht verwunderlich und hangt mit dem gewahlten Ansatz zusammen: DMP-
Versicherten, die oft ohnehin schon Uberdurchschnittliche Ausgaben aufweisen,
wurden noch héhere Ausgaben zugewiesen. Im selben Ausmald wurden die fir
den Ausgleich verfligbaren Mittel erhéht. Analog zur geringen Reduktion der Zu-
weisungsgenauigkeit durch die Herausnahme der EMGs, ist auch hier diskutabel,
ob diese geringe Steigerung zur Reduktion von Anreizen zur Risikoselektion
fuhrt."

Auf die Praktikabilitat und Effizienz des Ausgleichs hat die alternative Verteilung
der DMP-Pauschale keinen Einfluss. Auch in diesem Ansatz ist es weiterhin not-
wendig, Informationen zum DMP-Status eines Versicherten zu erfassen und zu
Ubermitteln.

Die aktuelle Form der Zuweisung der DMP-Pauschale hat Implikationen fir die
Versorgungsneutralitat, da sie die Versorgungsform DMP vor anderen bevorzugt.
Dies wird aber begriindet mit dem Ziel, die Versorgung chronisch kranker Men-
schen zu verbessern (BVA 2014). Analog zu Szenario 1 werden auch in Szenario 2
die Uber- bzw. Unterdeckung im System (wenn auch in deutlich geringerem Ma-
Re) reduziert.

Die Beurteilung des Szenarios hangt somit davon ab, ob man die Forderung der
DMP fiir sinnvoll erachtet. Diese Frage kann im Rahmen des vorliegenden Gut-
achtens nicht behandelt werden.

6.3 Szenario 3: Wegfall EMGs + Alternative Zuweisung EMGs

Szenario 3 kombiniert den Wegfall der EMGs im Ausgleichssystem mit der Anpas-
sung der Zuweisungssystematik flir den Anteil der &rztlichen Leistungen an der
DMP-Pauschale. Da beide Effekte nahezu keine Wechselwirkungen miteinander
entfalten, erfolgt die qualitative Bewertung analog zur Einzelwertung der beiden
Szenarien.

11 .. .. . . . . .
Die implizite Annahme in der Diskussion zum Zusammenhang zwischen Zuweisungsgenau-

igkeit und Risikoselektion ist, dass eine Kasse zielgerichtet Versicherte mit bestimmten
Merkmalen identifizieren kann. Sowohl fiir den Erwerbsminderungsstatus als auch fir die
Teilnahme an einem DMP ist dies zweifelhaft.
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7. Zusammenfassung und Empfehlungen

Der Surrogatparameter ,Erwerbsminderungsstatus” ist seit 1992 Teil des RSA.
Auch mit dem Start des Morbi-RSA im Jahr 2009 erfolgte keine Bewertung dieses
Schatzers. Die hier durchgefiihrte Simulation zeigt, dass eine Herausnahme aus
dem Morbi-RSA nahezu keinen Einfluss auf die Zuweisungsgenauigkeit hatte. Zu-
dem ist festzuhalten, dass die Uberwaltigende Mehrheit der EMG-Versicherten
auch einer HMG zugeordnet ist. Die bedarfsgerechte Zuweisung finanzieller Mit-
tel fr diese Versicherten ware also bei Herausnahme der EMGs gesichert. Zudem
wirde eine starkere Morbiditdtsorientierung des Ausgleichs umgesetzt und da-
mit dem urspriinglichen Ansatz des Morbi-RSA entsprochen. Auch auf die Chan-
cengleichheit im Wettbewerb hatte die Herausnahme der EMGs positiven Ein-
fluss, da Uber- und Unterdeckungen im gesamten System reduziert wiirden.

Auch hier sei betont, dass es nicht Ziel des Morbi-RSA sein kann, eine Deckungs-
guote von 100 % fiir alle Krankenkassen zu erreichen. Jedoch muss auch festge-
stellt werden, dass das AusmaR der Uber- und Unterdeckungen im Ausgleichsjahr
2014 hochstwahrscheinlich nicht alleine auf gute und schlechte Managementleis-
tungen einzelner Krankenkassen zuriickgeht. Auch nach Herausnahme des
Surrogatparamters ,EMG“ verbleiben Uber- und Unterdeckungen im System.

Die hier simulierte alternative Zuweisung der DMP-Pauschale hat keinen nen-
nenswerten Einfluss auf die individuelle Zuweisungsgenauigkeit des Morbi-RSA
im Ausgleichsjahr 2014. Auch die Effekte auf den Wettbewerb der Kassenarten
bleiben gering. Von den angelegten qualitativen Kriterien ist vor allem die Ver-
sorgungsneutralitat relevant. Die Zuteilung der DMP-Pauschale setzt in ihrer jet-
zigen Form Anreize fir die Versorgungsform DMP. Aus Sicht des Gesetzgebers ist
diese Unterstiitzung der DMPs jedoch intendiert, da man sich erhofft, die Ver-
sorgung chronisch Kranker zu verbessern. Fir die kiinftige Behandlung der DMP-
Pauschale wird somit in diesem Gutachten keine Empfehlung ausgesprochen.

Auf Basis der Ergebnisse der vorliegenden Stichprobe sowie qualitativer Uberle-
gungen sollte dagegen ein Verzicht auf den Surrogatparamter ,,EMG” im Aus-
gleich erwogen werden.
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