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Vorwort

Das Bundesgesundheitsministerium (BMG) hat den Wissenschaftlichen Beirat zur Weiterentwicklung
des Risikostrukturausgleichs beim Bundesversicherungsamt (BVA) mit Erlass vom 13.12.2016 beauf-
tragt, in einem Sondergutachten die Wirkungen des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs
(Morbi-RSA) unter Berlicksichtigung der bisher vorliegenden RSA-Jahresausgleiche zu lGberprifen, die
Folgen relevanter Vorschlage zur Veranderung des Morbi-RSA empirisch abzuschatzen und mogliche
Interdependenzen verschiedener Ansatze zu analysieren. Das BMG hat angeregt, folgende Themen
im Sondergutachten zu untersuchen:

» Pravalenzgewichtung bzw. Wegfall der Krankheitsauswabhl

» Ausgleich von Morbiditatsrisiken im RSA (u.a. Auswirkungen einer Streichung des Risi-
komerkmals Erwerbsminderungsrentner und der DMP-Pauschale)

» Unterschiedliche Ausgabenstrukturen

» Unterschiedliche Varianten zur Einfiihrung eines Risikopools

» Manipulationsresistenz des RSA

» Praventionsanreize im RSA

» Berlcksichtigung der Verwaltungsausgaben im RSA.

Der Wissenschaftliche Beirat hat im Januar 2017 den GKV-Spitzenverband tber die vom BMG ange-
regten Themen unterrichtet und ihn gebeten, Vorschlage der Krankenkassen fiir weitere Fragestel-
lungen, die im Sondergutachten untersucht werden sollten, zu Gbermitteln sowie relevante Materia-
lien, insbesondere wissenschaftliche Expertisen, vorzulegen. Von dieser Moglichkeit haben zahlreiche
Krankenkassen und Krankenkassenverbdande Gebrauch gemacht. Der Wissenschaftliche Beirat be-
dankt sich bei allen Anhérungsbeteiligten fir die eingegangenen Stellungnahmen, die auf der Home-
page des Bundesversicherungsamts abrufbar sind.

Mit diesem Bericht legt der Wissenschaftliche Beirat das Sondergutachten vor. Entsprechend guter
wissenschaftlicher Praxis haben alle Mitglieder des Beirates eine Erklarung zu moglichen Interessen-
konflikten in der Geschaftsstelle hinterlegt.

Die vorliegende Untersuchung ware nicht moglich gewesen ohne den intensiven, weit iber das nor-
male MalR hinausgehenden Einsatz der Geschéftsstelle des Wissenschaftlichen Beirates. Insbesonde-
re die medizinische, pharmazeutische, 6konomische, methodische und statistische Kompetenz der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Geschaftsstelle sind fiir die Durchfiihrung dieser Untersuchung
von hohem Wert gewesen. Der Wissenschaftliche Beirat dankt nachdriicklich den Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern der Geschaftsstelle flir die hervorragend geleistete Arbeit.

Der Wissenschaftliche Beirat wurde im Rahmen der Auftragserteilung fiir dieses Sondergutachten fir
das Ausgleichsjahr 2018 von seiner Verpflichtung zur jahrlichen Uberpriifung der Krankheiten, die im
Morbi-RSA zu berticksichtigen sind, entbunden.
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Zusammenfassung

Der Wissenschaftliche Beirat zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs legt das Sondergut-
achten 2017 zu den Wirkungen des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs unter Beriick-
sichtigung der bisher vorliegenden sieben RSA-Jahresausgleiche sowie zu einer empirischen Abschat-
zung der Folgen verschiedener Vorschlage zur Veranderung des Morbi-RSA vor. Das Gutachten fiihrt
zunichst in Zielsetzung und Rahmenbedingungen des Morbi-RSA (Kapitel 1) sowie in seine Funkti-
onsweise und Datengrundlagen ein (Kapitel 2). AnschliefRend werden die in diesem Gutachten ver-
wendete Methodik und die dabei untersuchten statistischen Kennzahlen erlautert (Kapitel 3). Es
werden die Wirkungen des Morbi-RSA anhand des Jahresausgleichs 2015 (Kapitel 4) sowie im Zeitab-
lauf (Kapitel 5) beschrieben. Das Sondergutachten befasst sich sodann mit zentralen Reformvorschla-
gen, die zur Weiterentwicklung des RSA diskutiert werden: Zunachst werden Reformvorschlage zur
Verdnderung der Krankheitsauswahl untersucht (Kapitel 6). Daran anschlieBend werden Vorschlage
zur Modellverdnderung Uberpriift (Kapitel 7): die Streichung ambulanter Diagnosen, die Aufnahme
von Pharmakostengruppen in den Morbi-RSA, der Umgang mit dem Erwerbsminderungsstatus als
Ausgleichsmerkmal, die mogliche (Wieder-) Einflihrung eines Risikopools und Verdnderungen im
Umgang mit Multimorbiditdt. AnschlieBend wird (Kapitel 8) auf weitere Fragestellungen eingegan-
gen, wie den Umgang mit Regionalitdt im Morbi-RSA, die Thematik der Manipulationsresistenz, das
Verhéltnis von Morbi-RSA und Pravention, die Pauschale fiir Disease-Management-Programme
(DMP-Programmkostenpauschale) sowie die Beriicksichtigung von Verwaltungsausgaben im Morbi-
RSA.

Nicht alle dem Wissenschaftlichen Beirat unterbreiteten Vorschlage konnten in der zur Verfligung
stehenden knappen Zeit analysiert werden. Darliber hinaus bestehen vielfiltige Interdependenzen
zwischen den aufgegriffenen Fragestellungen, die ebenfalls nur teilweise untersucht werden konn-
ten. Das Thema der Regionalitdt konnte nur qualitativ behandelt werden, da die seit August 2017
wieder vorgesehenen Datenlieferungen eines Regionalkennzeichens der Versicherten der Kranken-
kassen an das Bundesversicherungsamt erst nach Abschluss der Arbeit an diesem Sondergutachten
ausgewertet werden kdnnen. Insoweit ist der Wissenschaftliche Beirat beim BVA vom BMG mit ei-
nem weiteren Sondergutachten beauftragt worden.

Der Wissenschaftliche Beirat spricht sich dafiir aus, den Morbi-RSA — als zentralen technischen Kern
der Wettbewerbsordnung der GKV — zukiinftig regelmaRig systematisch zu evaluieren.

Das Sondergutachten des Wissenschaftlichen Beirats kommt zu folgenden wesentlichen Ergebnissen:

1. Der Morbi-RSA ist Ausdruck der Tatsache, dass der Gesetzgeber die GKV in ihrer Gesamtheit als
Solidargemeinschaft versteht. Er flankiert eine Wettbewerbsordnung, die auf der Basis des So-
lidarprinzips wirtschaftliches und effektives Verhalten der Krankenkassen bei der Versorgung
der Versicherten fordern und somit die finanzielle Stabilitdt der GKV wahren will. Solidaritats-
widriger Risikoselektionswettbewerb, also ein Wettbewerb um Mitglieder mit moglichst weni-
gen gesundheitlichen Risiken, ist in dieser Konzeption — so das Bundesverfassungsgericht 2005
— nicht erwiinscht. Der Gesetzgeber hat daher den RSA als lernendes System konzipiert, bei
dem etwa die Einfiihrung der Morbiditatsorientierung ab 2009 Ergebnis der Feststellung war,
dass die bis dato herangezogenen Ausgleichsparameter eine Risikoselektion nur unzureichend
verhindert und damit zu Wettbewerbsverzerrungen gefiihrt hatten.

2. Die Vermeidung von Risikoselektion stellt die zentrale Funktion des Morbi-RSA dar. Dies er-
moglicht den einzelnen Krankenkassen faire Chancen im Wettbewerb um Versicherte. Hierzu
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bildet die Vermeidung von Risikoselektion eine notwendige, aber noch keine hinreichende Be-
dingung. Die Aufgabe der Schaffung fairer Chancen im Wettbewerb der Krankenkassen erfor-
dert eine entsprechende wettbewerbliche Rahmenordnung. Dabei besitzt der Wettbewerb fiir
sich betrachtet keinen Zielcharakter, sondern sollte im Gesundheitswesen instrumental der
Verbesserung der gesundheitlichen Ergebnisse, d.h. der Erh6hung von Lebenserwartung und
Lebensqualitdt dienen. Es gelang bisher auch nur unzureichend, einen Wettbewerb zur Verbes-
serung der Versorgungsqualitdt zu stimulieren; vielmehr dominierte der Wettbewerb um mog-
lichst geringe bzw. keine (Zusatz-) Beitrage. Ohne Einbeziehung der ordnungspolitischen Rah-
menbedingungen stol3t eine isolierte Reform des Morbi-RSA hinsichtlich des Wettbewerbs und
seiner Ziele an Grenzen.

Das zentrale Ziel Anreize zur Risikoselektion zu verringern, kann der Morbi-RSA umso mehr er-
reichen, je besser es gelingt, die systematischen Ausgaberisiken der Versicherten auf Grundlage
der im RSA-Verfahren beriicksichtigten Risikomerkmale auszugleichen, mit anderen Worten: je
zielgenauer die Zuweisungen an die Krankenkassen erfolgen. Je hoher die Zielgenauigkeit der
Zuweisungen auf Individualebene, nach Versichertengruppen und auf Krankenkassenebene,
desto geringer sind — unter sonst gleichen Umstanden — die verbleibenden Krankheitsrisiko-
bedingten Wettbewerbsverzerrungen. Vielfach werden Forderungen zur Reform des Morbi-
RSA mit einer aus Sicht der entsprechenden Akteure als notwendig erachteten finanziellen Um-
verteilung zwischen Krankenkassen oder Krankenkassenarten im GKV-System begriindet. Fir
Reformvorschlage, die zu einer Verschlechterung der Leistungsfahigkeit des RSA-Modells fiih-
ren, halt der Wissenschaftliche Beirat diese Begriindung fiir nicht tragfahig. Auch stellt der Wis-
senschaftliche Beirat fest, eine Verringerung der Unterschiede in den Deckungsquoten zwi-
schen Krankenkassen kann nicht per se als Verbesserung der Funktionsfihigkeit der GKV-
Finanzarchitektur angesehen werden.

Zur Untersuchung der Situation des Wettbewerbs in der GKV ist eine Betrachtung der Markt-
konzentration sinnvoll, die mittels des in der Wettbewerbspolitik Gblichen Konzentrationsma-
Bes des Herfindahl-Hirschmann-Index (HHI) durchgefiihrt wurde. Die Untersuchung zeigt, dass
die Marktkonzentration in nahezu allen Bundesldandern seit der Einfilhrung von Gesundheits-
fonds und Morbi-RSA zugenommen hat. In zwei Bundeslandern (Sachsen und Thiiringen) ist der
Krankenkassen-Markt schon jetzt als hochkonzentriert zu bezeichnen. Diese Entwicklung sollte
sorgfaltig beobachtet werden, da eine Marktkonzentration die Funktionsfahigkeit des Wettbe-
werbs um Qualitat und Wirtschaftlichkeit beeintrachtigen kann.

Der Wettbewerb der Krankenkassen ist derzeit im Wesentlichen ein Beitragssatzwettbewerb.
Es ist festzustellen, dass die Beitragssatzspannen seit Einfihrung von Gesundheitsfonds und
Morbi-RSA zum 01.01.2009 deutlich abgenommen haben. Aus wissenschaftlicher Sicht sind al-
lerdings Héhe und Streuung von Zusatzbeitrdgen als Kennzahl zur Uberpriifung der Funktions-
fahigkeit des Morbi-RSA weitgehend ungeeignet.

Zu den Wettbewerbsparametern in der GKV gehort die Steuerung der Versorgung lber selek-
tivvertragliche Beziehungen der Krankenkassen zu den Leistungserbringern. In jlingerer Ver-
gangenheit wurde deutlich, dass durch Selektivvertrage auch Einfluss auf die Dokumentation
von Diagnosen genommen wurde, um dadurch die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds zu
beeinflussen. Der Gesetzgeber hat inzwischen mit dem Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz
(HHVG) Regelungen geschaffen, die klarstellen, dass es nicht zulassig ist, Vertragsarzten allein
fiir die Vergabe und Dokumentation von Diagnosen eine zusatzliche Verglitung zu zahlen. Aus
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Sicht des Wissenschaftlichen Beirats ist es unerlasslich, dass die Aufsichtsbehérden von Bund
und Landern bei der Umsetzung der durch das HHVG geschaffenen Neuregelungen einheitlich
handeln. Uneinheitliches Aufsichtshandeln zwischen Bund und Landern, oder auch zwischen
einzelnen Bundesldandern, in diesem Bereich wie auch in anderen Wettbewerbsfeldern (z.B. bei
Satzungsgenehmigungen zu Wahltarifen oder in der Finanzaufsicht) kann zu Wettbewerbsver-
zerrungen fuhren.

Wettbewerb findet nicht nur zwischen Krankenkassen unterschiedlicher Krankenkassenarten
statt. Vielmehr besteht — wenn von den Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOKs), die insoweit
eine Sonderrolle einnehmen, abgesehen wird — intensiver Wettbewerb auch zwischen den
Krankenkassen einer Krankenkassenart. Vor diesem Hintergrund erachtet der Wissenschaftli-
che Beirat das bisherige System der sog. Haftungskaskade, bei dem bei Insolvenz oder Schlie-
Bung einer Krankenkasse zunadchst die Krankenkassen der gleichen Krankenkassenart haften
und erst nachrangig der GKV-Spitzenverband eintritt, nicht langer fiir sachgerecht. Der Wissen-
schaftliche Beirat regt daher an, die Primarhaftung im Falle einer SchlieBung, Auflésung oder
Insolvenz einer Krankenkasse auf den GKV-Spitzenverband zu libertragen. Allerdings bedarf
der Vorschlag vor seiner Umsetzung einer weitergehenden Priifung der moglichen Auswirkun-
gen.

Soweit es um die Messung der Zielgenauigkeit auf Ebene der Krankenkassen geht, ist wegen
des kassenarteninternen Wettbewerbs der Blick auf die Krankenkassenarten nicht sinnvoll. Die
Heterogenitat der Risikostrukturen und Deckungssituationen innerhalb der Krankenkassenar-
ten hat seit Einfihrung des Morbi-RSA zugenommen. Auch profitieren von den in diesem Son-
dergutachten untersuchten Reformvorschlagen in der Regel immer nur Teile der Krankenkassen
innerhalb einer Krankenkassenart, andere Teile hingegen wirden belastet. Gleichwohl hat sich
die offentliche Diskussion um die Zielerreichung des Risikostrukturausgleichs in der jlingsten
Zeit zunehmend auf die Ebene der Krankenkassenarten fokussiert. Daher hat sich der Wissen-
schaftliche Beirat dazu entschieden, in ausgewahlten Bereichen empirische Ergebnisse auch
nach Krankenkassenarten auszuweisen.

Eine Auswertung der bisher durchgefiihrten sieben Jahresausgleiche zeigt, dass die Prognose-
qualitit des Morbi-RSA-Modells gemessen mit den versichertenindividuellen Kriterien R* und
CPM kontinuierlich verbessert wurde. Die Prognosequalitat des Status-quo-Modells auf Indivi-
dual- wie Gruppenebene der Versicherten ist ganz deutlich besser als die des Alt-RSA (vor
2009). Dies zeigen entsprechende Simulationsrechnungen, bei denen der Wissenschaftliche
Beirat den Alt-RSA annahernd reproduziert hat.

Auch wenn als Analyseeinheit die Krankenkassen betrachtet werden, zeigt sich, dass die Prog-
nosequalitdt des Morbi-RSA deutlich besser ist, als wenn auf die direkte Morbiditdtsorientie-
rung verzichtet wiirde. Fir den aktuellen Jahresausgleich 2015 besteht auf Ebene der Kranken-
kassen kein merklicher Zusammenhang zwischen der Morbiditdtslast (gemessen am RSA-
Risikofaktor) und den Deckungsquoten. Eine Analyse der Entwicklung seit Einflihrung des
Morbi-RSA auf Krankenkassenebene ergibt, dass Krankenkassen mit seit 2009 zunehmender
Morbiditat Gber die Jahre tendenziell leicht unterdeckt, Krankenkassen mit im Zeitverlauf ab-
nehmender Morbiditdt kontinuierlich leicht Gberdeckt sind. Eine verschiedentlich vertretene
These, dass sich aufgrund der Morbiditatsorientierung Kranke lohnen, kann damit nicht besta-
tigt werden; die héchsten Uberdeckungen liegen bei denjenigen Krankenkassen vor, deren Risi-
kofaktor im Zeitverlauf am starksten gesunken ist. Krankenkassen, die ein Versichertenwachs-
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tum haben, weisen in den meisten Jahren eher Uberdeckungen auf, schrumpfende Krankenkas-
sen sind eher unterdeckt. Dies bestatigt den Befund friiherer Untersuchungen, dass Versicherte
beitragssensitiv sind und durch den Wechsel eher gesunder Versicherter, die tendenziell Gber-
deckt sind, eine sich selbst verstarkende Risikoentmischung von Versichertenbestianden eintre-
ten kann. Diese Entwicklung gilt es sorgfaltig zu beobachten.

Auf Krankenkassenartenebene zeigt sich, dass die AOKs (im Durchschnitt) und die Bundes-
knappschaft seit 2009 im Vergleich zu den anderen Krankenkassen(arten) ihre Risikostruktur
verbessert haben, d.h. die relative Krankheitslast ist bei ihnen gesunken. AOKs und Bundes-
knappschaft weisen pro Kopf sinkende (auf den GKV-Durchschnitt normierte) Leistungsausga-
ben und sinkende (normierte) Zuweisungen auf. Da die (normierten) Leistungsausgaben starker
als die (normierten) Zuweisungen gesunken sind, ergibt sich eine Entwicklung steigender positi-
ver Deckungsbeitrage. Demgegenilber hat sich die Risikostruktur bei Betriebskrankenkassen
(BKKs), Innungskrankenkassen (IKKs) und Ersatzkassen (im Durchschnitt) relativ verschlechtert,
d.h. ihre relative Krankheitslast hat zugenommen. Bei diesen Krankenkassen sind daher die
(normierten) Leistungsausgaben und (normierten) Zuweisungen seit 2009 kontinuierlich gestie-
gen; da die Zuweisungen hier weniger stark als die Leistungsausgaben gestiegen sind, haben
sich negative Deckungsbeitrage entwickelt. Entsprechend haben sich Deckungsbeitrage und
Deckungsquoten zwischen den Krankenkassenarten auseinander entwickelt.

Vor dem Hintergrund der 6ffentlichen Diskussion des Kodiergeschehens hat sich der Wissen-
schaftliche Beirat eingehend mit der Entwicklung der dokumentierten ambulanten Diagnosen
in der GKV beschaftigt. Die Haufigkeiten aller gesicherten ambulanten Diagnosen je 100.000
Versicherte unterscheiden sich stark zwischen den Krankenkassenarten und liegen mit Abstand
bei der Bundesknappschaft am héchsten, gefolgt von den AOKs. Das prozentuale Wachstum al-
ler gesicherten ambulanten Diagnosen je 100.000 Versicherte von 2008 bis 2015 ist hingegen
bei den IKKs am starksten, gefolgt von den BKKs und den Ersatzkassen.

Werden ausgewahlte Diagnosen betrachtet, ergibt sich ein differenziertes Bild. Bei einigen Di-
agnosen zeigen sich nennenswerte Anstiege der Diagnosenennungen ab dem Zeitpunkt, ab
dem die jeweilige Diagnose RSA-relevant wurde. Dabei unterscheiden sich die Wachstumsra-
ten bei den einzelnen Diagnosen zwischen den Krankenkassenarten teilweise deutlich, aller-
dings ohne ein einheitliches Muster. Fiir einige Erkrankungen hat der Wissenschaftliche Beirat
den RSA-Daten bevoélkerungsbezogene Diagnosehaufigkeiten aus der Sekundarliteratur gegen-
Uber gestellt. Dabei zeigt sich, dass sich in den an das BVA gemeldeten Daten keine im Vergleich
zur Epidemiologie auffallig hohen Erkrankungsraten finden.

Zwar lassen die Anstiege der Diagnosehaufigkeiten MaBnahmen zur Beeinflussung des Ko-
dierverhaltens wahrscheinlich erscheinen, eine eindeutige Beurteilung bleibt aber auf der vor-
liegenden Datenbasis schwierig: Ein Nachholeffekt der Diagnoseerfassung auf Grund zuneh-
mender 6konomischer Anreize kann nicht sicher ausgeschlossen werden, z.B. auch wegen der
Einflhrung der Morbiditatsorientierung der Verdanderung der Gesamtvergiitungen in der ver-
tragsarztlichen Versorgung. Eine Spezifizierung der Diagnoseklassifikation schafft teilweise die
Moglichkeit einer praziseren Dokumentation, die von den Erfassenden auch angenommen wird
und zu verstarkter Beriicksichtigung motiviert. Schlieflich lassen sich, trotz methodischer Be-
ricksichtigung, demografische Effekte, die sich in der Krankheitserfassung bemerkbar machen,
nicht mit vollstandiger Sicherheit ausschlieSen.
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Der Wissenschaftliche Beirat leitet aus der Untersuchung der Entwicklung der ambulanten Di-
agnosen nicht die Empfehlung ab, auf die ambulanten Diagnosen im Morbi-RSA kiinftig zu
verzichten. Die durch die ambulanten Diagnosen vermittelten Morbiditdtsinformationen bilden
eine wesentliche Grundlage der Abbildung der Risikostruktur im aktuellen Ausgleichsverfahren.
Wie die Untersuchung des Wissenschaftlichen Beirats zeigt, flihrt ein Verzicht auf diese Daten
zu einer deutlichen Verschlechterung des Klassifikationsmodells und insbesondere zu einem
merklichen Anstieg der Uberdeckungen von in der Klassifikation des Morbi-RSA gesunden Ver-
sicherten. Dies wirkt sich nicht nur in der Betrachtung der individuellen Kennzahlen und De-
ckungsbeitrage auf Versichertenebene aus, sondern auch auf Krankenkassenebene. Ein Weg-
lassen der ambulanten Diagnosen wirde zwar die Manipulationsgefahr splrbar senken, mit
den hieraus resultierenden Uberdeckungen Gesunder wiirde aber eine Selektion dieser Versi-
cherten beglinstigt. Die Streichung dieses Merkmals ist daher mit den Zielen des RSA, einer
Vermeidung von Risikoselektion, nicht zu vereinbaren. Auch aus Griinden der Versorgungsneut-
ralitat sollte auf ambulante Diagnosen im Modell nicht verzichtet werden, da sonst falsche An-
reize hinsichtlich der Substitution von stationdren durch ambulante Behandlungen gesetzt wer-
den.

Auch wenn die empirischen Ergebnisse dieses Gutachtens keine eindeutigen Beweise liefern
konnen, gibt es Belege fiir manipulative Aktivitidten der Krankenkassen zur Beeinflussung der
Hohe der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds im Rahmen des Morbi-RSA. Dies zeigt, dass
die prospektive Ausrichtung, die Hierarchisierung von Morbiditatsgruppen sowie weitere An-
passungen innerhalb des Morbi-RSA zur Einddmmung der Datenmanipulationsversuche durch
Krankenkassen um weitere MaRnahmen erganzt werden sollten.

Der Beirat empfiehlt zur Starkung der Manipulationsresistenz des Klassifikationsmodells eine
weitere konsequente Beriicksichtigung von Arzneimitteln im Aufgreifalgorithmus und eine
weitere systematische Pflege der sog. Aufgreifkriterien und des hierarchischen Ansatzes der
Versichertenklassifikation. Der Beirat spricht sich zudem erneut fiir eine Meldung der Operati-
onen- und Prozedurschliissel (OPS) fiir den ambulanten und stationdren Sektor aus. Diese In-
formationen werden einerseits — im Vergleich zu Diagnosen — als manipulationsresistenter er-
achtet, andererseits tragen sie maligeblich zu einer sachgerechteren Abbildung der Erkran-
kungsschwere bei.

Der Wissenschaftliche Beirat geht davon aus, dass die Anwendung der — durch das HHVG ge-
scharften — Prif- und Sanktionierungsinstrumente des § 273 SGB V bei den anstehenden Pri-
fungen der Berichtsjahre 2013 bis 2015 zu spilrbaren Korrektur- und Strafbetragen gegen ein-
zelne Krankenkassen fiihren werden. Eine weitere Starkung des Prifverfahrens nach § 273
SGB V wird erreicht, weil das nunmehr wieder zur Verfligung stehende Regionalmerkmal dau-
erhaft erhoben wird und fiir die Priifungen herangezogen werden kann.

Der Beirat begriSt die vom Gesetzgeber mit dem HHVG getroffenen Klarstellungen zur Unter-
bindung unerwiinschter Entwicklungen im Bereich der Versorgungsvertrage nach §§ 73b und
140a SGB V sowie der Bestimmungen zur Gesamtverglitung nach § 83 SGB V. Zur Starkung der
Manipulationsresistenz des Morbi-RSA und zur Starkung des Versorgungsqualitatswettbewerbs
durch Selektivvertrage spricht sich der Wissenschaftliche Beirat fiir eine vollstandige Entkopp-
lung der Vergiitung fiir Selektivvertrage von dokumentierten Diagnosen aus. Stattdessen soll-
te ausschlieBlich die im Vertrag dokumentierte konkrete Mehrleistung (gegeniber der Regel-
versorgung) Grundlage fir die Vergiitung der selektivvertraglichen Versorgung sein.
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13.

Zur Schaffung von Transparenz und offentlicher Kontrolle greift der Wissenschaftliche Beirat
den Vorschlag von Transparency International auf, ein zentrales Register fiir Selektivvertrage
zwischen Krankenkassen und Vertragsarzten im ambulanten Bereich einzurichten. Dabei ist auf
eine wettbewerbskonforme Umsetzung zu achten. Der Wissenschaftliche Beirat empfiehlt dem
Gesetzgeber, hierfir die erforderliche Rechtsgrundlage zu schaffen.

Der Wissenschaftliche Beirat spricht sich fiir die Einfilhrung ambulanter Kodierrichtlinien aus,
auch wenn die Einflihrung einheitlicher Kodierrichtlinien eine manipulative Einflussnahme auf
die Kodierung, bspw. auch durch Praxissoftwaresysteme, grundsatzlich nicht ausschlief3t. Ge-
malk § 295 SGB V obliegt es der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV), die in ambulanten
Arztpraxen verwendete Software zu zertifizieren. Mit dieser Prifung und Zertifizierung der
Praxissoftware durch die KBV sollte zukiinftig sichergestellt werden, dass innerhalb einer Pra-
xissoftware ausschliefllich Prifroutinen bzgl. der ambulanten Kodierrichtlinien implementiert
werden und eine Integration krankenkassenindividueller Module zur Diagnosestellung unter-
bleibt.

Im vorliegenden Gutachten hat der Wissenschaftliche Beirat auch untersucht, ob mégliche
Fehlanreize durch die seit 2009 zunehmend praktizierte Beriicksichtigung von Arzneimitteln
im Klassifikationssystem — sowohl zur Diagnosevalidierung als auch zur Differenzierung des kli-
nischen Gehalts einer Diagnose — gesetzt werden. Darauf wiirde eine lber die Jahre iberdurch-
schnittliche Zunahme bei Anzahl und Anteil der medikamentds behandelten Versicherten bei
den entsprechenden Erkrankungen hindeuten.

Die Untersuchung zeigt, dass der Anteil der Versicherten mit einer Arzneimitteltherapie tUber
die Jahre alters- und geschlechtsadjustiert weitgehend stabil bleibt. Hingegen wird eine geringe
Zunahme der Tagesdosen je Arzneimittelempfanger erkennbar, was potenziell mit der Anreiz-
wirkung durch den Morbi-RSA, jedoch auch durch verschiedene weitere Faktoren bedingt sein
kann, wie die Verfligbarkeit neuer Arzneimittel, neuer Kombinationstherapien, neuer Therapie-
konzepte oder auch durch eine Verbesserung der Persistenz bzw. Adharenz. Der Wissenschaft-
liche Beirat hat vertiefende Analysen insbesondere fiir diejenigen Bereiche durchgefiihrt, in de-
nen seit 2009 die Rolle von Arzneimitteln im Morbi-RSA verdndert wurde. Insgesamt sprechen
hierbei die empirischen Befunde dafiir, dass die Verordnung von Arzneimitteln allenfalls ge-
ringfiigig durch den Morbi-RSA beeinflusst wurde.

Der Wissenschaftliche Beirat weist ausdricklich darauf hin, dass sich die hier durchgefiihrten
deskriptiven Analysen auf das Modell des Status quo beziehen und somit das Ergebnis keine
Riickschliisse auf andere Modellvarianten des Morbi-RSA zuldsst. Dies gilt insbesondere fir
Modelle, bei denen Pharmakostengruppen ambulante Diagnosen bei der Messung der Morbidi-
tat im ambulanten Bereich ersetzen wirden, aber auch fiir die Bildung von gestaffelten Arz-
neimittelzuschlagsgruppen. Die Anreizwirkungen, die durch die Beriicksichtigung von Arznei-
mitteln in diesen Modellvarianten auf die Versorgungsneutralitdt bzw. das Verordnungsverhal-
ten der behandelnden Arzte ausgehen, lassen sich auf Basis der vorliegenden Untersuchungs-
ergebnisse nicht vorhersagen. Die Manipulationsresistenz sollte bei der Berlicksichtigung von
Arzneimitteln im Klassifikationssystem sichergestellt sein. Daher missten mogliche Auswirkun-
gen auf das Versorgungsgeschehen zeitnah und regelmaRig Gberprift werden.

Der Wissenschaftliche Beirat hat eine mogliche Pharmakomponente zur Morbiditdtsmessung
im ambulanten Bereich untersucht. Dazu hat der Beirat das im niederlandischen RSA als eine
Komponente der Morbiditdtsmessung verwendete Modell der Pharmakostengruppen empi-
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risch mit den deutschen Daten Uberpriift. Der Wissenschaftliche Beirat weist darauf hin, dass
das niederlandische Modell auf einem Vollmodell hinsichtlich des Krankheitsspektrums basiert.
Eine Begrenzung von Pharmakostengruppen auf 80 Auswahlkrankheiten des Morbi-RSA ist, we-
gen des oft (iber zahlreiche Krankheiten streuenden Einsatzes von Arzneimitteln, schwer um-
setzbar.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung unterstreichen die erklarende Kraft, die Arzneimittelinfor-
mationen fir die prospektive Kostenschatzung von Versicherten haben. Eine zum Status-quo-
Modell zusatzliche Beriicksichtigung der Pharmakostengruppen wiirde die Modellgiite z.T.
deutlich verbessern. Der Wissenschaftliche Beirat hat sich daher intensiver mit der moglichen
Ausgestaltung von Pharmakostengruppen auch im Vergleich zur aktuellen Verwendung von
Arzneimittelinformationen im Morbi-RSA beschaftigt. Das niederlandische Modell begrenzt die
Auswahl der Arzneimittel in den Pharmakostengruppen so, dass damit eine Konzentration auf
schwerere Krankheitsverlaufe vorgenommen wird. Eine vergleichbare Wirkung kénnte vermut-
lich ebenso durch eine mehrfache Arzneimitteldifferenzierung erzielt werden, die das BVA bis-
lang bei der Weiterentwicklung des Klassifikationssystems in Bezug auf potenzielle Anreize
(Veranderung des Therapieverordnungsverhaltens mit Blick auf im Morbi-RSA attraktive Arz-
neimittel) nicht umgesetzt hat.

Eine Einfiihrung von Pharmakostengruppen kann nicht addaquat einen Fortfall ambulanter Di-
agnosen im RSA kompensieren. Pharmakostengruppen konnen das bestehende Modell aber
weiter verbessern. Es ware hierbei sorgfaltig zu analysieren, ob bei einer starkeren Berlicksich-
tigung von Arzneimittelinformationen deren bisherige Verwendung im Klassifikationssystem
erganzt oder in Form von Pharmakostengruppen ersetzt werden sollte. Dabei kénnte auch ge-
priaft werden, ob die im niederlandischen Modell verwendete Arzneimittel-Hochkostengruppe
in das deutsche Klassifikationssystem (ibernommen werden sollte.

Bei Einflhrung des Morbi-RSA hat der Gesetzgeber festgelegt, dass bei der Morbiditatsorientie-
rung ,,50 bis 80 insbesondere kostenintensive chronische Krankheiten und Krankheiten mit
schwerwiegendem Verlauf der Auswahl der Morbiditatsgruppen zugrunde zu legen sind” (§ 268
Abs. 1 SGB V). Uber die Krankheitsauswahl und das Verfahren ihrer Umsetzung finden seitdem
intensive Erdrterungen in den Fachkreisen statt. Der Wissenschaftliche Beirat hat in diesem
Sondergutachten daher das Krankheitsauswahlverfahren genauer betrachtet.

Der Wissenschaftliche Beirat hatte in seinem Gutachten zum Jahresausgleich 2009 gezeigt, dass
bei einer Begrenzung auf 50 oder eine noch weitere Reduktion auf nur 30 Erkrankungen die Zie-
le des RSA nicht mehr angemessen erreicht werden kénnen. Im vorliegenden Gutachten hat er
mehrere Ausgestaltungsmoglichkeiten des Auswahlalgorithmus flir 80 Erkrankungen unter-
sucht. Im Ergebnis zeigt sich, dass das aktuelle Verfahren der Pravalenzgewichtung durch die
Wourzelfunktion relativ gute Werte erzielt. Die von einigen Akteuren vorgeschlagene logarithmi-
sche Pravalenzgewichtung vermag hingegen nicht zu liberzeugen. Insbesondere fiihrt sie zu
einer starken Erhéhung der Uberdeckung der in der Klassifikation des Morbi-RSA gesunden Ver-
sicherten. Sofern der Gesetzgeber an einem begrenzten Krankheitsspektrum festhalten moch-
te, empfiehlt der Wissenschaftliche Beirat bei dem vom BVA verwendeten Auswahlverfahren
Uber die Pravalenzgewichtung durch die Wurzelfunktion zu bleiben.

Der Wissenschaftliche Beirat hat sich eingehend auch mit sog. Vollmodellen befasst, die auf ei-
ne Krankheitsauswahl verzichten und das gesamte Krankheitsspektrum bei der Messung der
Morbiditadt einbeziehen. Dabei zeigt sich, dass Vollmodelle sowohl auf der Individualebene der
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Versicherten als auch auf der Ebene der Kennzahlen fiir die Krankenkassen tGberzeugen kénnen.
Aus Sicht des Wissenschaftlichen Beirats wiirden die begrenzten personellen und zeitlichen
Ressourcen innerhalb eines Ausgleichsjahres im Rahmen der Entwicklung und Pflege eines
Vollmodells produktiver und zielfiihrender genutzt als bei einer jahrlichen Krankheitsauswahl.
Der Wissenschaftliche Beirat empfiehlt daher zukiinftig die Einschrankung der bericksichtigten
Erkrankungen aufzuheben und das Klassifikationsmodell als Vollmodell weiterzuentwickeln.
Hierzu sind weiterfliihrende Arbeiten erforderlich, die im Rahmen der kontinuierlichen Pflege
des RSA-Modelles geleistet werden kdnnen.

Das Morbi-RSA-Klassifikationsmodell verwendet neben den versichertenbezogen ermittelten
Risikogruppen zu Alter, Geschlecht und Morbiditat u.a. auch sechs alters- und geschlechtsdiffe-
renzierte Risikogruppen, die den Erwerbsminderungsstatus der Versicherten reprasentieren
(EMGs). Die Verwendung des Status Erwerbsminderungsrente im Morbi-RSA wird in jingerer
Zeit kritisch hinterfragt. Der Wissenschaftliche Beirat hat sich daher auch mit diesem Merkmal
intensiv befasst.

Der Wissenschaftliche Beirat stellt fest, dass sich durch die vorgeschlagene ersatzlose Strei-
chung der EMG schwerwiegende Risikoselektionsanreize gegen Erwerbsminderungsrentner er-
geben wirden. Erwerbsminderungsrentner wiirden durch einen solchen Schritt ihrer Kranken-
kasse eine durchschnittliche, vorhersagbare Unterdeckung von tiber 1.100 € zufiigen, die insbe-
sondere fir jingere und chronisch kranke Erwerbsminderungsrentner sogar noch héher ausfal-
len wiirde. Die Uberdeckung Gesunder wiirde dagegen deutlich zunehmen. Der Wissenschaftli-
che Beirat spricht sich daher gegen eine ersatzlose Streichung der Erwerbsminderungs-
Variablen aus.

Allerdings weist die Untersuchung des Wissenschaftlichen Beirats auf zwei Defizite hin: Zum ei-
nen kénnen die heutigen Abgrenzungen der Altersgruppen der EMGs nicht zufrieden stellen, da
sie zu einer Unterdeckung bei jungen Erwerbsminderungsrentnern flihren. Zum anderen zeigt
sich eine Uberdeckung bei Erwerbsminderungsrentnern ohne chronische Krankheiten.

Eine zielfihrende Reformoption ist an dieser Stelle, Erwerbsminderung im Klassifikationssys-
tem zukiinftig als vergleichsweise manipulationssicheres Kriterium zur Schweregraddifferen-
zierung innerhalb des Morbiditatsspektrums einzusetzen. Der Wissenschaftliche Beirat schlagt
daher vor, anstelle der jetzigen EMG-Variablen das Merkmal zur Schweregraddifferenzierung zu
verwenden. In jedem Falle erscheint es sinnvoll, als ersten Schritt eine bessere Altersabgren-
zung fiir die Versicherten mit Erwerbsminderungsstatus im Klassifikationsmodell zu realisieren.

Den in 2002 eingeflihrten Risikopool hatte der Gesetzgeber mit Einfihrung des Morbi-RSA ab
2009 wieder abgeschafft. Seine Wiedereinfiihrung wird von zahlreichen Krankenkassen gefor-
dert. Das Sondergutachten untersucht daher umfassend die Vor- und Nachteile einer Wieder-
einfiihrung eines Risikopools und wie er ggfs. ausgestaltet sein sollte.

Der Wissenschaftliche Beirat stellt fest, dass aufgrund der inzwischen erreichten Ausgestaltung
des Morbi-RSA, aus der fiir viele Versicherte mit hohen Leistungsausgaben angemessene Zu-
weisungen resultieren, keine strukturelle Benachteiligung von Krankenkassen mit hohem An-
teil an Hochkostenversicherten mehr besteht. Primares Ziel eines Risikopools in Erganzung zum
Morbi-RSA lage nach Auffassung des Wissenschaftlichen Beirats daher in der Vermeidung von
Risikoselektion.
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Die umfassende Untersuchung unterschiedlicher Modelle eines Risikopools zeigt zusammenfas-
send, dass ein Risikopool grundséatzlich in der Lage ist, in Ergdnzung zum Morbi-RSA die De-
ckung von extrem kostenintensiven Versichertengruppen zu verbessern. Es ist davon auszuge-
hen, dass mit einem Hochrisikopool auch vorhersehbare Ausgaben von Versicherten mit hohen
Risiken ausgeglichen werden und insoweit die Anreize zur Risikoselektion gemindert werden.
Jedoch werden durch die Notwendigkeit, die Mittel des Risikopools gegen zu finanzieren, je-
weils andere Versichertengruppen starker unterdeckt, wobei sich die jeweiligen Effekte je nach
Modell eines Risikopools unterscheiden.

Nachteilig ist, dass ein Risikopool aufwandig in der Administration und Kontrolle ist, da hier —
anders als beim Morbi-RSA — Ist-Ausgaben zahlungsbegriindend sind und insbesondere ein An-
reiz flir Manipulation der Kostenbelege besteht. Auch geht ein Ist-Kosten-Ausgleich mit einer
Minderung der Anreize zum wirtschaftlichen Verhalten fiir die Krankenkassen einher. Sowohl
die erwiinschten als auch die nicht erwiinschten Effekte eines Risikopools sind umso starker, je
finanzkréaftiger der Risikopool ausgestattet ist.

Dieses Gutachten konnte aus Kapazitats- und Zeitgriinden nicht die denkbaren Reformansatze
mit ihren Implikationen auf einen moglichen Risikopool untersuchen. Insbesondere sollten die
Auswirkungen denkbarer Varianten eines Risikopools zum Beispiel im Rahmen eines Vollmo-
dells Gberpriift werden.

Grundsatzlich ist daher festzuhalten, dass hier weiterer Forschungsbedarf besteht. Zu klaren
ware auch, ob die Beriicksichtigung von Vorjahreskosten im Morbi-RSA die Risikoselektionsan-
reize gegenilber Versicherten, die liber mehrere Jahre hohe Leistungsausgaben aufweisen, in
gleichem AusmaR und im Hinblick auf die Effizienzanreize besser beheben kdnnte als ein Risi-
kopool. Der Wissenschaftliche Beirat empfiehlt daher, eine entsprechende Datengrundlage zu
schaffen, um solche Modelle priifen zu kdnnen.

Bei der Verfolgung des Ziels, Risikoselektionsanreize in der GKV zu reduzieren, ist der Weiter-
entwicklung des Klassifikationssystems mit stiarkerer Differenzierung der Risikogruppen ein-
deutig der Vorzug vor einem Risikopool zu geben. Sofern weitere wissenschaftliche Untersu-
chungen zur Einfihrung eines Risikopools vorgenommen werden sollen, empfiehlt der Beirat,
Modelle vertieft zu Gberpriifen, die erhebliche Unterdeckungen bei Hochkostengruppen nach
Durchfiihrung des Morbi-RSA partiell ausgleichen.

Die Zuweisungen im Morbi-RSA sind wesentlich zielgenauer als im Alt-RSA. Gleichwohl wird in
jungerer Zeit in den Fachkreisen diskutiert, inwieweit das RSA-Modell Unzulanglichkeiten beim
Zuweisungsalgorithmus fiir Versicherte mit mehreren Erkrankungen (Multimorbiditdt) auf-
weist. Insbesondere zeigt sich, dass Versicherte mit ausgepragter Multimorbiditat (mit zahlrei-
chen Morbiditdtsgruppen) in hoherem Alter teilweise deutlich durch die Zuweisungen Uber-
deckt sind. Daher hat sich der Wissenschaftliche Beirat mit den moglichen Ursachen von Unter-
und Uberdeckungen in Abhingigkeit von Alter und Zahl der Morbidititsgruppen (HMGs) sowie
Moglichkeiten einer diesbeziiglichen Verbesserung des Zuweisungsmodells befasst.

Wesentliche Ursache der beschriebenen Fehldeckungen ist, dass sich bei Vorliegen mehrerer
Morbiditdten die krankheitsbedingten Folgekosten haufig nicht aufaddieren, sondern tendenzi-
ell unterproportional wachsen.

Der Wissenschaftliche Beirat hat vier Typen von Modellen entwickelt, die die Wechselwirkun-
gen zwischen bestimmten Morbiditdaten und dem Alter der jeweils erkrankten Personen auf-
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greifen: Die Zahl der HMGs eines Versicherten kann zusatzlich als Ausgleichsvariable in das Mo-
dell aufgenommen werden (a). Auch kann ein Modell entwickelt werden, in dem die Zahl der
HMGs, fur die eine Krankenkasse fir einen Versicherten Zuschlage erhalt, begrenzt wird (b). Fir
Kinder, jingere und altere Erwachsene kdnnen jeweils getrennte Zuschlage fliir HMGs ermittelt
werden (dies entspricht Interaktionstermen zwischen Alter und Morbiditatsgruppen (c)). Es
kann die Wechselwirkung zwischen verschiedenen Morbiditatsgruppen bericksichtigt werden
(Interaktionsterme zwischen HMGs (d)).

Aus konzeptioneller und empirischer Sicht ist festzuhalten: Modelle mit Interaktionstermen
zwischen Alter und Morbiditdatsgruppen kdnnen liberzeugen und fiihren auch zu einer Ver-
besserung der Zielgenauigkeit des RSA auf der individuellen Ebene; zudem kommt es zu einer
Senkung der Deckungsdisparitdaten auf der Ebene der Krankenkassen. Modelle mit Interakti-
onstermen zwischen Krankheiten sind grundsatzlich konzeptionell ebenfalls zielfiihrend, fiih-
ren allerdings zu uneinheitlichen Ergebnissen und kénnen ohne vertiefende Untersuchungen
ihrer konkreten Ausgestaltung nicht abschlieBend beurteilt werden. Modelle, die die Zahl der
HMGs als zusatzliche Ausgleichsvariablen verwenden, sowie Modelle zur Begrenzung der Zahl
der HMGs kénnen nicht iberzeugen und daher nicht empfohlen werden.

Der Wissenschaftliche Beirat schldgt daher vor, dass das BVA in kiinftigen Uberarbeitungszyklen
des Klassifikationsmodells einen Ansatz zur Beriicksichtigung von Altersinteraktionstermen
aufgreift und weiterentwickelt. Der Beirat regt an, bei der Weiterentwicklung des Versicher-
tenklassifikationsmodells zunachst systematisch zu untersuchen, welche Altersinteraktionen
einen signifikanten Einfluss auf die Vorhersageglite des Modells haben und lediglich die rele-
vanten Terme fiir eine Berlicksichtigung im Ausgleichsverfahren in Betracht zu ziehen. In geeig-
neten Fallen kénnen auch Interaktionen zwischen Morbiditatsgruppen zur Weiterentwicklung
eingesetzt werden.

Generell empfiehlt es sich, die oben genannten Modellvarianten — bzw. deren Notwendigkeit —
vor dem Hintergrund anderer moglicher Verfahrensanpassungen zu gegebener Zeit erneut zu
diskutieren. So ist etwa nicht ausgeschlossen, dass eine Veranderung des berticksichtigten
Morbiditatsspektrums (etwa in einem Krankheitsvollmodell) auch unmittelbare Effekte auf die
Uber- und Unterdeckungen von Versichertengruppen mit unterschiedlicher Morbiditétslast hat.

Seit Einfihrung von Krankenkassenwahlfreiheit und RSA in den 1990er Jahren wird die Regio-
naldimension der GKV-Finanzarchitektur diskutiert. Oftmals fokussiert diese Diskussion auf die
Ebene der Bundeslander, mit Blick auf die Inanspruchnahmemuster in der Versorgung greift ei-
ne solche Betrachtung allerdings zu kurz. Die Deckungsbeitrdage und -quoten der Krankenkassen
variieren auf regionaler Ebene. Hierflr ist eine Vielzahl von EinflussgroBen verantwortlich.
Durch diese unterschiedlichen regionalen Deckungsbeitrage kdnnen Verzerrungen im Wettbe-
werb zwischen Krankenkassen, die in sich nur teilweise iberschneidenden Regionen tatig sind,
entstehen. Auch lassen regionale Unter- und Uberdeckungen Strategien regionaler Risikoselek-
tion durch die Krankenkassen rational erscheinen.

Vor diesem Hintergrund wird in jlngerer Zeit verstarkt die Aufnahme einer Regionalkompo-
nente in den Morbi-RSA vorgeschlagen. Diese wiirde die vom Bundesdurchschnitt abweichen-
den regionalen Kostenniveaus ausgleichen, sodass insoweit keine regionalen Unter- und Uber-
deckungen verblieben. Damit wiirde ein Beitrag zum Abbau der Wettbewerbsverzerrungen und
der Anreize zur regionalen Risikoselektion geleistet. Solche Regionalkomponenten werden al-
lerdings kontrovers diskutiert, da entsprechend lber den Morbi-RSA Mittel von ausgabenglins-
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tigen in Uberdurchschnittlich kostenintensive Regionen flieBen wiirden. Dies wird insbesondere
mit der Begriindung kritisiert, dass damit Unterschiede in der Struktur der medizinischen Ver-
sorgung zementiert wirden. Der Wissenschaftliche Beirat hat die Argumente gewirdigt. Hier-
bei besteht Konsens im Beirat, dass die Berechtigung einer Regionalkomponente im RSA umso
groRer ist, je weniger die regionalen Kostenniveaus von den Krankenkassen beeinflussbar sind.
Die Beriicksichtigung regionaler Ausgabenunterschiede im Morbi-RSA ist dariiber hinaus ziel-
fliihrend, sofern fir Versicherte aus Regionen mit weniger ausgebauter medizinischer Infra-
struktur bei der Inanspruchnahme in Regionen mit besser ausgebauter Infrastruktur keine kos-
tendeckenden Entgelte gezahlt werden.

Als Alternative wird diskutiert, den Krankenkassen eine regionale Differenzierung der Zusatz-
beitrage vorzuschreiben oder alternativ zu ermoglichen. Dies wiirde dazu fiihren, dass in Uber-
durchschnittlich teuren Regionen von allen Versicherten hohere Zusatzbeitrage erhoben wiir-
den als in ausgabengiinstigeren Regionen. Auch mit diesem Ansatz kann ein Beitrag zum Abbau
der Wettbewerbsverzerrungen und der Anreize zur regionalen Risikoselektion geleistet werden.
Es besteht Konsens im Beirat, dass regionale Beitragssdtze umso mehr angezeigt sind, je starker
die Krankenkassen die regionalen Kostenniveaus beeinflussen kénnen. Inwieweit regionale Zu-
satzbeitrdage besondere aufsichtsrechtliche Flankierung bendtigen, ist gesondert zu prifen.

Der Wissenschaftliche Beirat stellt fest, dass die aktuelle Situation (keine Regionalkomponente
im RSA und keine durchgangig regionalisierten Zusatzbeitrdge) mit Blick auf die Chancen-
gleichheit im Wettbewerb und mit Blick auf die Vermeidung von Anreizen fiir regionale Risi-
koselektion unbefriedigend ist. Er stellt weiterhin fest, dass sowohl die Argumente fiir eine Re-
gionalkomponente als auch die Argumente fir regionalisierte Zusatzbeitrage Plausibilitat fur
sich beanspruchen kénnen, auch weil sie auf jeweils unterschiedliche Facetten des Versor-
gungsgeschehens und seiner Finanzierung verweisen. Beide MaRnahmen schlieBen sich grund-
satzlich nicht aus, sondern kénnen gegebenenfalls einander sinnvoll ergdnzen, indem regionale
Ausgabenunterschiede nur teilweise im RSA beriicksichtigt und im Ubrigen durch regional diffe-
renzierte Zusatzbeitrage finanziert werden.

Der Wissenschaftliche Beirat wird diese qualitativen Uberlegungen in einem vom BMG beauf-
tragten Folgegutachten wieder aufgreifen. In diesem kénnen auch empirische Untersuchungen
unter Nutzung des Regionalkennzeichens in den versichertenbezogenen Datensdtzen durchge-
flhrt werden.

Seit Beginn der Diskussion um die Einfihrung einer direkten Morbiditdtsorientierung in den
RSA wird kontrovers erortert, inwieweit ein Spannungsverhaltnis zwischen RSA und Praventi-
on bestehe und wie dieses ggf. angegangen werden konnte. In der aktuellen Debatte wird die
Thematik — etwa im Zusammenhang mit der Krankheitsauswahl — ebenfalls erortert. Der Wis-
senschaftliche Beirat hat sich daher fiir das Sondergutachten intensiv mit dieser Fragestellung
beschéftigt.

Die Problematik ist in konzeptioneller Perspektive grundsatzlich unstrittig, wobei die prakti-
sche Relevanz in der Literatur kontrovers diskutiert wird. Im Vergleich zu einer Situation ohne
Morbi-RSA und ohne die Mdglichkeit eines Krankenkassenwechsels der Versicherten haben
Krankenkassen, sofern ihre Versicherten mit den Zuweisungen fir eine Erkrankung zumindest
auskommlich gedeckt sind, verringerte Anreize zur Pravention und zur Therapie von im Morbi-
RSA beriicksichtigten Erkrankungen aus folgendem Grund: Eine Krankenkasse, die diese Praven-
tions- oder Therapieaktivitaten durchgefiihrt hat, erzielt aufgrund des prospektiven Modelles
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wegen des verbesserten Gesundheitszustands der Versicherten im Ausgleichsjahr einen positi-
ven Deckungsbeitrag dadurch, dass die Zuweisungen (auf Grundlage des diagnostizierten
schlechteren Gesundheitszustands des Vorjahres) hoher sind als die tatsachlichen Kosten. In
den Jahren danach erhdlt die Krankenkasse — wenn der Versicherte weiterhin eine geringere
Morbiditat aufweist — allerdings niedrigere Zuweisungen (bei gleichzeitig geringeren Ausgaben).
Im Vergleich zu einer Situation ohne Morbi-RSA (und ohne Kassenwahlrecht) fallen deshalb ge-
ringere finanzielle Vorteile der MaRnahme bei der Krankenkasse an. Fiir Krankenkassen, bei
denen Auswahlerkrankungen des Morbi-RSA unterdeckt sind, besteht ein Anreiz, durch Praven-
tion den Eintritt der Erkrankungen zu vermeiden.

Strittig ist, wie mit der Problematik umzugehen ist. Im Wissenschaftlichen Beirat besteht ein
Konsens dahingehend, dass es nicht zielfiihrend ware, Krankheiten, die durch Praventionsak-
tivitaten oder andere aktive Gestaltung der Gesundheitsleistungen durch die Krankenkassen
vermeidbar waren oder bei denen der Schweregrad der Erkrankungen positiv beeinflusst wer-
den konnte, bei der Gestaltung der morbiditatsorientierten Zuschlage im RSA auszuschlieBen.
Denn dies wirde zu negativen Selektionsanreizen fihren, die durch den Morbi-RSA reduziert
werden. Zudem waére zu erwarten, dass bei einer Nichtberlcksichtigung von Krankheiten im
RSA eher weniger Pravention/Therapie fiir diese Versichertengruppen erfolgen wiirde, da kein
oder ein nur unattraktives Angebot vonseiten der Krankenkassen diese Versicherten fernhalten
wirde.

Die Mitglieder des Wissenschaftlichen Beirats stimmen auch darin Uberein, dass spezifische
Praventionsaktivitaten als solche nicht gesondert finanziell aus dem Morbi-RSA gefordert wer-
den sollten. Sofern die Gesundheitspolitik bestimmte Aktivitaten durch finanzielle Férderung
forcieren mochte, sollten hierfir Mittel jenseits des Morbi-RSA zur Verfligung gestellt werden.
Denn durch eine Férderung innerhalb des RSA, die an anderer Stelle gegenfinanziert wird, wer-
den Selektionsanreize geschaffen, die den Wettbewerb verzerren.

Intensiv diskutiert wurde unter den Mitgliedern des Wissenschaftlichen Beirats der Vorschlag,
ob es zielflihrend ist, den Zuweisungsalgorithmus des Morbi-RSA an die Erfolge der Kranken-
kassen bei der Pridvention/Therapie zu kniipfen. Fiir diesen Vorschlag spricht, dass Kranken-
kassen dadurch ein finanzielles Interesse an langfristig wirkenden Préventionen/Therapien be-
kommen wiirden, die Systematik des Morbi-RSA aber im Ubrigen nicht verdndert wiirde. Dage-
gen ist einzuwenden, dass bei vielen Erkrankungen der Zusammenhang zwischen Praventions-
aktivitaten durch Krankenkassen und Inzidenz/Prévalenz nicht hinreichend ausgepragt und nur
schwer zu belegen ist, womit die Gefahr bestiinde, dass Krankenkassen belohnt oder bestraft
wirden, ohne dass dies in mehr oder weniger zielgerichteten Aktivitaten begriindet ist. Wei-
terhin stellt der Wissenschaftliche Beirat fest, dass Krankenkassen nur einen Teil der Praventi-
onsleistungen steuern kdnnen. Hinzu kommt, dass aufgrund moglicher Krankenkassenwechsel
der Versicherten nicht ausgeschlossen werden kann, dass die Versicherten zum Zeitpunkt des
Eintretens der Praventionserfolge nicht mehr bei der Krankenkasse versichert sind, die die In-
vestition getatigt hat, wahrend umgekehrt Krankenkassen ohne eigene Anstrengungen auch
davon profitieren kénnen, dass erfolgreich praventierte Versicherte zu ihnen wechseln.

Insgesamt ist festzustellen: Die Problematik der verringerten Anreize der Krankenkassen zur
Pravention und Therapie als Folge der Zuweisungssystematik des Morbi-RSA ist in ihrem Aus-
male unklar. Teile des Beirats leiten aus der konzeptionellen Analyse die Sorge ab, dass die
Problematik an Relevanz gewinnen wird, wenn die Krankenkassen aktiver in das Versorgungs-
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geschehen eingreifen. Vor diesem Hintergrund konstatiert der Wissenschaftliche Beirat For-
schungsbedarf hinsichtlich der Frage, wo und in welchem AusmaR sich die Problematik mani-
festiert. Forschungsbedarf besteht auch hinsichtlich der Frage, wie dieser Problematik zu be-
gegnen ist. Soweit mogliche MaBnahmen innerhalb des RSA angesprochen sind, ware zu unter-
suchen, wie dabei sichergestellt wird, dass hierbei keine negativen Risikoselektionsanreize ge-
gen Erkrankte bzw. positive Risikoselektionsanreize flir Gesunde bewirkt werden.

Mit der Einfiihrung der Disease Management Programme (DMPs) als Ausgleichsfaktoren im Ri-
sikostrukturausgleich ab 2002 verfolgte der Gesetzgeber zwei Zielsetzungen: eine indirekte
Morbiditatsorientierung auch als Vorgriff auf den Morbi-RSA und eine Qualitatsorientierung in
der Behandlung von Patienten mit chronischen Erkrankungen durch Zulassung strukturierter
Behandlungsprogramme durch das BVA. Mit dem Ubergang zum Morbi-RSA hat der Gesetzge-
ber die Bericksichtigung von DMPs neu gestaltet: Sie fihren heute zu Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds fiir die durchschnittlichen Programmkosten aufSerhalb des Regressionsver-
fahrens des Morbi-RSA, eine doppelte Bericksichtigung der DMP-Ausgaben wird durch ent-
sprechende Bereinigungen im RSA-Verfahren vermieden.

Die Effekte einer Streichung der DMP-Variablen auf der Individualebene kénnen aufgrund von
Limitationen in den Daten nicht gemessen werden. Auf der Ebene der Krankenkassen wiirde
sich eine geringfiigige Verbesserung der Kennziffern ergeben.

Der Wissenschaftliche Beirat nimmt zur Kenntnis, dass der Gesetzgeber offenbar eine geson-
derte Forderung strukturierter Behandlungsprogramme fiir notwendig erachtet. Eine koordi-
nierte Behandlung chronisch Erkrankter stellt eine wichtige versorgungspolitische Aufgabe dar
und die Standardisierung von Behandlungsprogrammen kann sinnvoll sein. Eine gesonderte
Forderung neben dem RSA kann die unter Textziffer 19 angesprochenen, nach Auffassung von
Teilen des Beirats ggf. zu niedrigen eigenen Anreize der Krankenkasse zur Durchfiihrung von
Pravention und Therapie, in diesem Fall zur Durchfiihrung von DMPs, steigern. Der Wissen-
schaftliche Beirat weist allerdings darauf hin, dass damit eine spezifische Form der Ausgestal-
tung der Versorgung fir bestimmte Erkrankungen privilegiert wird. Aus wissenschaftlicher Sicht
ist zu hinterfragen, warum diese, nicht aber andere, teilweise weiterreichende populationsori-
entierte Modelle mit einer erheblich starkeren sektoreniibergreifenden Orientierung, wie sie in
den besonderen Versorgungsformen nach § 140a SGB V von den Krankenkassen fiir ein breites
Spektrum von Krankheiten umgesetzt werden, gefordert werden. Insoweit sieht der Wissen-
schaftliche Beirat diese spezifische Form der Forderung von DMPs kritisch.

Die Krankenkassen erhalten aus dem Gesundheitsfonds auch Zuweisungen fiir standardisierte
Verwaltungsausgaben. Zwischen den Beteiligten wird kontrovers diskutiert, inwieweit der seit
2009 praktizierte Zuweisungsschliissel, nachdem 50 % der standardisierten Verwaltungsausga-
ben nach der Zahl der Versicherten und 50 % nach der Morbiditdat der Versicherten verteilt
werden, sachgerecht ist. Der Wissenschaftliche Beirat hat daher unterschiedliche Modelle, die
von den Beteiligten vorgetragen werden, untersucht. Dabei wurden unterschiedliche Varianten
der Aufteilung zwischen standardisierten Leistungsausgaben und Versichertentagen tberprift.
Zudem wurde in einer Modellrechnung die BezugsgroRe der Versichertenzeiten umgestellt auf
die Anzahl der Mitglieder einer Krankenkasse. Als dritte Reformoption wurde ein Vorschlag ge-
prift, der im Stellungnahmeverfahren im Vorlauf dieses Sondergutachtens eingebracht wurde.
Bei diesem Modell wird ein Verwaltungsausgabenbedarf je Geschaftsprozess definiert und als
Basis fiir die Zuweisungen verwendet.
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Der Wissenschaftliche Beirat erachtet es fiir sachgerecht, in erster Linie statistische Kennzahlen
zur Beurteilung der verschiedenen Modelle heranzuziehen. Danach konnte keine alternative
Zuweisungsmethode die Kennzahlen des gegenwartigen Verfahrens verbessern.

Dariiber hinaus hat sich der Wissenschaftliche Beirat mit dem Modell, das einen Verwaltungs-
ausgabenbedarf je Geschaftsprozess definiert, auch qualitativ auseinandergesetzt. Der Beirat
stellt fest, dass die Bedarfsbestimmung in diesem Modell anhand Daten einiger weniger Kran-
kenkassen mit Gberwiegend unterdurchschnittlicher Morbiditat erfolgte, wodurch keine Repra-
sentativitat gewahrleistet ist. Auch erscheint eine Reihe von Festlegungen zum Morbiditditsge-
halt von Geschaftsprozessen durchaus diskussionsbedirftig. In einer Gesamtwirdigung erach-
tet der Wissenschaftliche Beirat das vorgelegte Modell der Definition eines Verwaltungsaus-
gabenbedarfs der Geschiaftsprozesse nicht als geeignet.

Insgesamt empfiehlt der Wissenschaftliche Beirat, an dem aktuellen Zuweisungsschliissel fiir
Verwaltungskosten festzuhalten.
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Sondergutachten zu den Wirkungen des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs

1 Zielsetzung und Rahmenbedingungen des Risikostrukturausgleichs

1.1 Rechtliche Perspektive

Der in den §§ 266ff. SGB V normierte Risikostrukturausgleich (RSA) steht im Mittelpunkt der Regelungen
des SGB V zu finanziellen Beziehungen in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), die ansonsten kran-
kenkassenartinterne Ausgleichsverfahren (§§ 265, 265b SGB V) sowie krankenkassenartenibergreifende
finanzielle Hilfen zur Vermeidung der SchlieBung oder Insolvenz einer Krankenkasse (§ 265a SGB V) betref-
fen. Er wird durch die Verordnung Uber das Verfahren zum RSA in der GKV (Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung [RSAV]) nach § 266 Abs. 7 SGB V konkretisiert. Regelungen zu Einzelheiten der Da-
tenerhebung und -Gbermittlung finden sich in der Bestimmung des GKV-Spitzenverbandes (GKV-SV) nach
§ 267 Abs. 7 Satz 1 Nr. 1 und 2 SGB V.

Der RSA als Ausgleich der in der Risikostruktur der einzelnen Krankenkassen begriindeten Ausgabenunter-
schiede ist Ausdruck des in § 1 Abs. 1 SGB V festgeschriebenen Solidarprinzips, wonach die GKV in ihrer
Gesamtheit als Solidargemeinschaft verstanden wird, der die Aufgabe zukommt, die Gesundheit der Versi-
cherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu verbessern. Zugleich flankiert
der RSA eine Wettbewerbsordnung, die auf der Basis des Solidarprinzips wirtschaftliches und effizientes
Verhalten der Krankenkassen bei der gesundheitlichen Leistungserstellung fordern und somit die finanzielle
Stabilitdt der GKV wahren will (vgl. Bundesverfassungsgericht (BVerfG), Beschl. v. 18.07.2005, Az.: 2 BvF
2/01, juris Rn. 171).

Hinsichtlich der vom Gesetzgeber bei der rechtlichen Ausgestaltung des RSA im Einzelnen verfolgten Ziele
ist dieser in seiner heutigen Auspragung vor dem Hintergrund seiner bisherigen Entwicklung im Kontext des
Beitrags- und Organisationsrechts der GKV zu sehen.

1.1.1 Gesundheitsstrukturgesetz: Solidaritat und Wettbewerb

Eingefihrt wurde der RSA mit Wirkung zum 01.01.1994 durch das Gesetz zur Sicherung und Strukturver-
besserung der GKV (Gesundheitsstrukturgesetz [GSG] vom 21.12.1992, BGBI. |, S. 2266) im Zusammenhang
mit dem Recht auf freie Krankenkassenwahl fur alle Versicherten (§§ 173, 175 SGB V) im Rahmen einer
umfassenden Organisationsreform der GKV.

Zuvor hatte die historisch bedingt starke Untergliederung der GKV mit einem System gesetzlich vorgegebe-
ner, berufsstandischer Zuweisungen von Versicherten zu bestimmten Krankenkassenarten sowie einer Mi-
schung aus Pflicht- und Wahlkassen zu schwerwiegenden strukturellen Verwerfungen gefiihrt, die sich am
deutlichsten in Form von erheblichen Beitragssatzunterschieden sowohl in der GKV insgesamt, als auch
innerhalb der Krankenkassenarten manifestierten, was verstarkt zu Forderungen nach erweiterter Wahl-
freiheit und einer modernen, dem Solidaritatsprinzip verpflichteten Wettbewerbsordnung fihrte (vgl. BT-
Drs. 14/5681, S. 3ff.). Auch die in diesem Zusammenhang Ende der achtziger Jahre des vergangenen Jahr-
hunderts eingesetzten Expertengremien, namentlich der Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen (SVRKAIG) und die Enquete-Kommission Strukturreform der GKV des Deutschen Bun-
destages, sahen im Kern Ubereinstimmend eine Erweiterung der Wahlfreiheit fiir Versicherte und eine
Neuordnung der Finanzausgleiche zwischen den Krankenkassen als Reformvorschlage vor.

Richtungsweisend war dartiber hinaus das Urteil des Bundessozialgerichts (BSG) vom 22.05.1985 (vgl. BSG,
Urteil v. 22.05.1985, Az.:12 RK 15/83), in dem sich dieses anlasslich der Klage eines Versicherten zur Ver-
einbarkeit der festgestellten Beitragssatzdifferenzen in der GKV mit dem Gleichheitssatz und dem Sozial-
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staatsgebot positionierte. Im Ergebnis sah der Senat die Beitragssatzunterschiede zwar als grundgesetzkon-
form an, deutete jedoch an, dass sie kiinftig ausgleichsbediirftig werden kdnnten. Das BVerfG hat eine Ver-
fassungsbeschwerde gegen dieses Urteil mit Beschluss vom 08.02.1994 im Ergebnis zuriickgewiesen (vgl.
BVerfG, Beschl. v. 08.02.1994, Az.: 1 BvR 1237/85). Gleichwohl hat es dem Gesetzgeber die krankenkassen-
Ubergreifende Belastungsgleichheit als MaRstab vorgegeben und unterschiedlich hohe Beitragssatze als
rechtfertigungsbediirftige Ungleichbehandlung qualifiziert (vgl. BVerfG, Beschl. v. 08.02.1994, Az.: 1 BvR
1237/85, juris Rn. 42)

In der Begriindung zum Entwurf des GSG wurden die verfassungsrechtlichen Bedenken gegen die Beitrags-
satzunterschiede aufgegriffen und die Einflihrung weitgehend freier und ungehinderter Krankenkassen-
wahlrechte fiir alle Versicherungspflichtigen und -berechtigten fir unabdingbar erklart. Die Ausweitung der
Krankenkassenwahlmoglichkeiten sei eine notwendige, jedoch allein noch nicht hinreichende Bedingung
fiir einen im Interesse aller Versicherten funktionierenden, das Solidaritatsprinzip wahrenden Wettbewerb
in der GKV (BT-Drs. 12/3608, S. 74). Die im Selbststeuerungspotenzial liegenden Vorteile der gegliederten
und selbstverwalteten GKV gegeniiber alternativen Systemen staatlicher Gesundheitssicherung kénnten
sich nur dann in einer Wettbewerbsordnung voll entfalten, wenn diese auf die besonderen Bedingungen
der vom Solidaritatsprinzip getragenen sozialen GKV zugeschnitten seien. Daflr seien weitgehend gleiche
Wahlrechte fiir die Versicherten zwischen allen Krankenkassen, ausgewogene Risikostrukturen sowie
grofitmogliche Chancengleichheit aller konkurrierenden Krankenkassen vor Ort die zentralen Vorausset-
zungen (vgl. BT-Drs. 12/3608, S. 69).

Es wurde daher ein Risikoausgleich — der RSA — eingefiihrt, der die wesentlichen Risiken der Krankenkassen
im Einnahmebereich (Einkommensstruktur der Versicherten) und im Ausgabenbereich (Leistungsausgaben)
teilweise ausglich; das Morbiditatsrisiko wurde indirekt Gber Alter, Geschlecht, Erwerbsminderungsstatus
und Krankengeldanspruch erfasst. Zum Zweck der Vermeidung wirtschaftlicher Fehlanreize knlpfte der RSA
dabei bereits in seiner urspriinglichen Auspragung nicht an tatsachliche, sondern an durchschnittliche,
standardisierte Leistungsausgaben der Krankenkassen an, sodass weiterhin ein Anreiz zur Gewahrleistung
einer wirtschaftlichen Versorgung bestand (§ 266 Abs. 2 Satz 2 SGB V i.d.F.d. GSG).

Mit der Festlegung, dass die finanziellen Auswirkungen der in den §§ 266, 267 SGB V i.d.F.d. GSG enumera-
tiv aufgezahlten Faktoren auszugleichen waren, verfolgte der Gesetzgeber das Hauptziel, durch eine Anna-
herung der Beitragssatze das Solidarprinzip der GKV krankenkasseniibergreifend zu gewahrleisten.

Indem ein gegliedertes GKV-System zwangslaufig mit einer ungleichmaRigen Verteilung der zu versichern-
den Risiken zwischen den Krankenkassen verbunden ist, ergeben sich aus der Tatsache, dass in der GKV
nicht risikodquivalente, sondern einkommensbezogene Beitrage zu entrichten sind, Beitragssatzunterschie-
de zwischen Krankenkassen mit guten und solchen mit schlechten Risikostrukturen. Die Zugehdrigkeit eines
Versicherten zu einer bestimmten Krankenkasse sollte jedoch nach den Vorstellungen des Gesetzgebers
nicht dazu fiihren, dass er allein wegen der Mitgliedschaft in dieser Krankenkasse mit ihrer spezifischen
Risikostruktur bei sonst gleichen Bedingungen hoéhere Beitrdage zu entrichten hat, als das Mitglied einer
anderen Krankenkasse mit einer besseren Risikostruktur (vgl. BT-Drs. 12/3608, S. 68f., 74 und 117; BVerfG,
Beschl. v. 18.07.2005, Az.: 2 BvF 2/01, juris Rn. 160).

Darliber hinaus diente die negative Festlegung, dass die finanziellen Auswirkungen aller zusatzlich denkba-
ren, im Gesetz nicht aufgefiihrten Faktoren nicht auszugleichen sind, dem Gesetzgeber zur Erreichung sei-
nes zweiten, bei der Einfihrung des RSA verfolgten Hauptziels, namlich der Gewahrleistung des mit der
EinflUhrung der Krankenkassenwahlfreiheit eréffneten Krankenkassenwettbewerbs. Den Krankenkassen-
wettbewerb er6ffnete der Gesetzgeber wiederum deshalb, um Qualitat, Wirtschaftlichkeit und Effizienz der
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medizinischen Versorgung zu verbessern und die finanzielle Stabilitdt der GKV zu wahren (vgl. BT-Drs.
12/3608, S. 66ff., 74f.; BVerfG, Beschl. v. 18.07.2005, Az.: 2 BvF 2/01, juris Rn. 162)

Das vom Reformgesetzgeber verfolgte Grundkonzept ldsst sich somit in der gleichzeitigen Verfolgung von
Solidaritat und Wettbewerb zusammenfassen. Dies hielt der bereits zitierten verfassungsrechtlichen Uber-
prifung durch das BVerfG anlasslich eines Normenkontrollverfahrens im Jahr 2005 stand. Es wurde vom
BVerfG als widerspruchsfrei bezeichnet, sodass es ohne Weiteres folgerichtig habe umgesetzt werden kon-
nen. Wie sich aus der Entstehungsgeschichte ergebe, habe der Gesetzgeber ein eigenstandiges, sich von
der gewerblichen Wirtschaft unterscheidendes Wettbewerbsmodell fiir die GKV entworfen, namlich eine
Wettbewerbsordnung auf der Basis des Solidarprinzips, wonach der Wettbewerb erst dort beginnen soll,
wo das Solidarprinzip endet und solidaritatswidriger Risikoselektionswettbewerb, also ein Wettbewerb um
gute Risiken, nicht erwiinscht sei (vgl. BVerfG, Beschl. v. 18.07.2005, Az.: 2 BvF 2/01, juris Rn. 172 m.w.N.).

1.1.2 RSA-Reformgesetz: Nachsteuerung hinsichtlich bestehender Risikoselektionsanreize

Eine von der Bundesregierung in Auftrag gegebene Untersuchung zur Wirkung des RSA und insbesondere
seiner Parameter zur Verteilungsgerechtigkeit (vgl. Jacobs et al. 2001) kam Anfang 2001 zu dem Ergebnis,
seine Funktion konne als erfiillt gelten. Ebenso wie andere zeitgleich erstattete Gutachten im Auftrag von
Spitzenverbdnden der Krankenkassen (vgl. Lauterbach und Wille 2001; Breyer und Kifmann 2001) zeigten
die beauftragten Experten jedoch auch strukturelle Fehlentwicklungen auf, die zum Fortbestehen gravie-
render Wettbewerbsverzerrungen gefiihrt hatten (vgl. Bericht der Bundesregierung, BT-Drs. 14/5681, S. 6,
10).

Der bisherige RSA bot nach lbereinstimmender Auffassung vor allem weiterhin Anlass zur Risikoselektion
durch die Krankenkassen. Als Grund wurde die nur ungenaue Morbiditdtserfassung durch Ankniipfung an
die bis dahin geltenden ausgabenseitigen Ausgleichsfaktoren Alter, Geschlecht, Erwerbsminderungsstatus
und Krankengeldanspruch der Versicherten herausgearbeitet. Auch fehlten nach Auffassung der Gutachter
Anreize zur Beeinflussung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit durch aktives Fall- und Vertragsmanagement.
Krankenkassen, die sich gezielt um bestimmte Krankheitsbilder gekimmert hatten — verbreitete und chro-
nische Krankheiten —, seien fiir schlechte Risiken attraktiv geworden. Diese Umstande hatten zusammen
mit der stdrkeren Bereitschaft jlingerer Versicherter zum Krankenkassenwechsel die Beitragssatzunter-
schiede unter den Krankenkassen wieder anwachsen lassen (vgl. BT-Drs. 14/5681, S. 6, 10).

Das reale Verhaltnis von Zielen zu Ergebnissen des bis dahin geltenden RSA galt insofern hinsichtlich seiner
Beitrdge zur Risikomischung, der Verhinderung von Risikoselektion sowie der Steigerung der Wirtschaftlich-
keit und Qualitat der Leistungserbringung als unbefriedigend, wohingegen seine Grundidee als bestétigt
angesehen wurde. Gesundheitspolitisch setzte sich daher die Verfeinerung des RSA als Ziel durch (vgl.
Schmehl 2014, Rn. 66).

Mit dem Gesetz zur Reform des RSA in der GKV (RSA-ReformG) vom 10.12.2001 (BGBI. I, S. 3465) wurde das
Ausgleichssystem daher durch Zusatzinstrumente erganzt: Es wurde ein Risikopool eingefiihrt (§ 269 SGB V
i.d.F.d. GKV-ReformG) und die gleichzeitig in die GKV eingefiihrten strukturierten Behandlungsprogramme
wurden in den RSA einbezogen (§§ 266 Abs. 1 Satz 2, 267 Abs. 2 Satz 4 SGBV i.d.F.d. GKV-ReformG). Zu-
gleich wurde als mittelfristige MaBnahme zur dauerhaften Sicherung der solidarischen Wettbewerbsord-
nung in der GKV der Prozess zur Einfliihrung einer unmittelbaren Morbiditatsorientierung zum 01.01.2007 —
spater verschoben auf den 01.01.2009 (Art. 1 Nr. 16 Vertragsarztrechtsdnderungsgesetz [VAndG] vom 22.
Dezember 2006, BGBI. I, S. 3439) — initiiert, dessen Ziel und Ablauf unmittelbar im Gesetz festgeschrieben
wurden. Wie den Gesetzgebungsmaterialien zu entnehmen ist, sollte nach damaliger Auffassung des Ge-
sundheitsausschusses die Einfiihrung der direkten Morbiditdtsorientierung des RSA zudem mit der Uber-
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fihrung des Risikopools in einen Hochrisikopool verbunden werden, tGber den nur noch die Aufwendungen
fir extrem teure Falle solidarisch ausgeglichen werden sollten (vgl. BT-Drs. 14/7395, S. 2), was jedoch letzt-
lich nicht umgesetzt wurde.

Zur Einflihrung des Morbi-RSA hat der Gesetzgeber ein inhaltlich differenziertes Regelungsprogramm vor-
gegeben, dessen nahere Ausgestaltung er nach Auffassung des BVerfG (vgl. BVerfG, Beschl. v. 18.07.2005,
Az.: 2 BvF 2/01, juris Rn. 276ff.) in recht- und verfassungsmaRiger Weise weitgehend an den Verordnungs-
geber delegiert hat.

1.1.2.1 Vorgaben des § 268 SGB V

Der im Rahmen des RSA-ReformG neu eingefiihrte § 268 SGB V konkretisierte die Ziele der Weiterentwick-
lung des RSA und legte verbindlich fest, dass und auf welche Weise die Durchfiihrung des RSA zukiinftig auf
Grundlage eines Verfahrens erfolgen sollte, das Morbiditatsunterschiede und damit verbundene Unter-
schiede in den Aufwendungen der Krankenkassen direkt erfasst (vgl. BT-Drs. 14/6432, S. 14; BT-Drs.
14/7395, S. 8).

In der Begriindung zum Gesetzentwurf wurde noch einmal programmatisch das Ziel des RSA beschrieben.
Dieses ist, ,,[...] einen funktionsfahigen Kassenwettbewerb zu ermdglichen, der zur Verbesserung der Quali-
tat der Versorgung der kranken, schwer- und chronisch kranken Versicherten und der Wirtschaftlichkeit
fuhrt” (BT-Drs. 14/6432, S. 14). Voraussetzung fir die Verwirklichung dieses Zieles war nach Auffassung des
Gesetzgebers der Ausgleich finanzieller Belastungen zwischen den Krankenkassen, die ihre Ursache in den
unterschiedlichen Risikostrukturen der Versicherten haben, wozu nunmehr ausdriicklich auch die Morbidi-
tat der Versicherten zdhlte. Die festgestellten Fehlanreize kénnten dauerhaft nur durch eine Weiterent-
wicklung des RSA vermieden werden, die ein Interesse der Krankenkassen daran, bestimmte Versicherte
nach Moglichkeit nicht in ihrer Versichertengemeinschaft zu haben, ausschliefRe. Durch die Neuorientierung
des RSA werde sichergestellt, dass eine Konzentration kranker, insbesondere chronisch kranker Versicher-
ter, bei einer bestimmten Krankenkasse fiir diese nicht mehr zwangslaufig mit gravierenden Wettbewerbs-
nachteilen verbunden sei (vgl. BT-Drs. 14/6432, S. 14). Dies stellte auch fir das BVerfG, wie dieses in sei-
nem bereits mehrfach zitierten Beschluss aus dem Jahr 2005 herausarbeitete, insbesondere vor dem Hin-
tergrund der festgestellten Fehlsteuerungen des bisherigen Ausgleichssystems eine legitime Zielsetzung des
Gesetzgebers dar (vgl. BVerfG, Beschl. v. 18.07.2005, Az.: 2 BvF 2/01, juris Rn. 263).

In § 268 Abs. 1 Satz 1 Nrn. 1 und 2 SGB V wurden die vom Verordnungsgeber bei der — kiinftig abweichend
vom bisherigen Verfahren zur Bestimmung der standardisierten Leistungsausgaben vorzunehmenden —
Klassifizierung der Versichertengruppen und der Bildung der Gewichtungsfaktoren zu beachtenden Vorga-
ben normiert (vgl. BT-Drs. 14/7395, S. 8). So galt es, ein System zu entwickeln, in dem die Versicherten-
gruppen und Gewichtungsfaktoren anhand von Klassifikationsmerkmalen gebildet werden, die die Morbidi-
tat der Versicherten auf der Grundlage von Diagnosen, Diagnosegruppen, Indikationen, medizinischen Leis-
tungen oder Kombinationen dieser Merkmale unmittelbar beriicksichtigen (Nr. 1) und — zur Wahrung der
Wirtschaftlichkeitsanreize weiterhin — nicht an der Héhe der tatséchlichen, sondern an den durchschnittli-
chen krankheitsspezifischen Leistungsausgaben der zugeordneten Versicherten orientiert sind (Nr. 2).

Die Zuordnung von Versicherten zu den nach den genannten Kriterien zu bildenden Morbiditatsgruppen
leisten Versichertenklassifikationsmodelle, wie sie bspw. auch in den Vereinigten Staaten und den Nieder-
landen eingesetzt werden. Im derzeit durchgefiihrten RSA in der Ausprdagung des mit Wirkung zum
01.01.2009 in Kraft getretenen Gesetzes zur Stdrkung des Wettbewerbs in der GKV (GKV-WSG) vom
26.03.2007 (BGBI. I, S. 378), d.h. nach erfolgter Neuordnung der Finanzstrukturen durch Einfiihrung des
Gesundheitsfonds (§ 271 SGBV, vgl. BT-Drs. 16/3100, S. 91f., 169ff.), werden fiir Versicherte, die diesen

4




Sondergutachten zu den Wirkungen des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs

Morbiditatsgruppen zugeordnet werden, Risikozuschlage gezahlt. Diese Risikozuschldge treten neben die in
der Hohe abgesenkten Basiszuweisungen nach den bisherigen Kriterien des RSA (vgl. Gopffarth 2017, § 268,
Rn. 2ff.).

Die Nrn. 3 bis 5 des i.R.d. RSA-ReformG eingefiihrten § 268 Abs. 1 Satz 1 SGB V gaben die durch die Weiter-
entwicklung zu erreichenden Ziele vor (vgl. BT-Drs. 14/6432, S. 15, noch bezogen auf den urspringlich im
Gesetzentwurf vorgesehenen, inhaltsgleichen § 268 Abs. 1 Satz 2 SGB V ). Wichtigstes Ziel der Weiterent-
wicklung ist dabei — wie bereits dargestellt — die Verringerung der Anreize zur Risikoselektion (Abs. 1 Satz 1
Nr. 3). Die beiden nachsten Ziele (,,Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung fordern, Abs. 1
Satz 1 Nr. 4 a.F. sowie ,praktikabel und kontrollierbar [sein]“, Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 a.F.) hat der Gesetzgeber
im Rahmen des GKV-WSG durch das Ziel, keine Anreize zu medizinisch nicht gerechtfertigten Leistungsaus-
weitungen zu setzen und das Kriterium, die Auswahl der Morbiditatsgruppen auf 50 bis 80 insbesondere
kostenintensive chronische oder schwerwiegende Krankheiten zu beschranken, ersetzt. Die Neufassung des
§ 268 Abs. 1 Satz 1 SGB V im Rahmen des GKV-WSG diente ausweislich der Gesetzesbegriindung der Prazi-
sierung der Anforderungen an die Klassifikationsmerkmale (vgl. BT-Drs. 16/3100, S. 169), womit der Ge-
setzgeber Konsequenzen aus der Diskussion tber die Auswirkungen eines direkt morbiditatsorientierten
RSA gezogen haben diirfte (vgl. Gopffarth 2017, § 268, Rn. 3).

Mit medizinisch nicht gerechtfertigten Leistungsausweitungen sind nach der Vorstellung des Gesetzgebers
bspw. unnotige Arzneimittelverordnungen (Medikalisierung) oder unnétige Krankenhauseinweisungen
(Hospitalisierung) gemeint (vgl. BT-Drs. 16/3100, S. 169). Um derartige Leistungsausweitungen zu begren-
zen, hat der Gesetzgeber die Erstattung der standardisierten Leistungsausgaben vorgesehen. Die Morbidi-
tatszuschlage werden zudem prospektiv berechnet (Orientierung der Eingruppierung der Versicherten an
Vorjahresdaten und Folgekosten, nicht an den laufenden Behandlungskosten, § 31 Abs. 1 Satz 2 RSAV).

In diesem Zusammenhang werden ferner Anreize fiir die Krankenkassen diskutiert, auf das arztliche Kodier-
verhalten Einfluss zu nehmen (vgl. Gopffarth 2017, § 268, Rn. 4). Hierbei ist zu unterscheiden zwischen dem
sog. Upcoding, bei dem die Leistungserbringer ihr Dokumentationsverhalten, nicht jedoch die Behandlung
andern, und dem sog. Gaming. Damit wird die Anderung der medizinischen Behandlungsverfahren durch
die Leistungserbringer bezeichnet, mit dem Ziel, einzelnen Krankenkassen finanzielle Vorteile im RSA zu
verschaffen (vgl. Reschke et al. 2004, S. 41). Beim Gaming ist also davon auszugehen, dass es zu medizinisch
nicht gerechtfertigten Leistungsausweitungen kommen kann (vgl. Abschnitt 8.2.1).

Die Beschrdankung auf 50 bis 80 Krankheiten sollte eine gleitende Einflihrung der direkten Morbiditatsorien-
tierung sicherstellen und die Kalkulationssicherheit und Planbarkeit fiir die Krankenkassen erhéhen (vgl. BT-
Drs. 16/3100, S. 204).

1.1.2.2 Umsetzung der Vorgaben des § 268 Abs. 1 Satz 1 SGB V

Die enumerative Nennung der Kriterien und Ziele in § 268 Abs. 1 Satz 1 SGB V wird mit dem Wort ,,zugleich”
eingeleitet und auch in den Gesetzgebungsmaterialien heilt es, die Vorgaben und Grenzen seien ,gleich-
ermaBen verbindlich” (vgl. BT-Drs. 14/7395, S. 8).

Das BVerfG hat in der bereits zitierten Entscheidung aus dem Jahr 2005 zur Verfassungsmafigkeit u.a. des
§ 268 SGB V i.d.F.d. RSA-ReformG ausgefiihrt, die in § 268 Abs. 1 Satz 1 SGB V genannten MaRstébe fiir den
Verordnungsgeber seien deutlich ausformuliert und lieRen sich unschwer in wechselseitige Ubereinstim-
mung bringen, seien also durchaus nicht widerspriichlich (vgl. BVerfG, Beschl. v. 18.07.2005, Az.: 2 BvF
2/01, juris Rn. 280)
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In der praktischen Umsetzung der Vorgaben des § 268 Abs. 1 Satz 1 SGB V ist demgegeniiber regelmaRig
von Wechselwirkungen der einzelnen Kriterien und Ziele untereinander, in Teilen auch von einem Span-
nungsverhaltnis bis hin zu einer moglichen Zielkonkurrenz, auszugehen (vgl. Abschnitt 1.2 sowie auch Be-
cker 2016, § 268, Rn. 13), was sich bereits aus der — der Entscheidung des BVerfG noch nicht zugrunde lie-
genden — Beschrankung der Krankheitsauswahl auf 50 bis 80 Krankheiten nach Nr. 5 der Vorschrift ergibt:
Bezogen auf Versicherte mit der 81. Krankheit wird hier regelmafig ein Anreiz zur negativen Risikoselektion
gesetzt bzw. der Anreiz jedenfalls nicht, wie in § 268 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V vorgesehen, verringert. Her-
vorzuheben ist in diesem Zusammenhang, dass Anreize zur Risikoselektion ohne eine vollstandige Berlick-
sichtigung aller potenziellen Selektionsmerkmale (oder einem vollstandigen Ausgleich aller Ausgabenunter-
schiede) in der Ausgleichssystematik eines Versichertenklassifikationsmodells nie vollstandig beseitigt wer-
den kénnen, wenn den Krankenkassen die Kalkulation risikodquivalenter Beitrdage verwehrt ist. Folgerichtig
ist das Ziel insofern auch als Verringerung der Anreize zur Risikoselektion formuliert.

Der Verordnungsgeber — und wegen der Ubertragung der Festlegungskompetenz in § 31 Abs. 4 RSAV damit
auch das Bundesversicherungsamt (BVA) — hat insofern insbesondere an dieser Stelle einen weiten Ent-
scheidungsspielraum, der durch die Vornahme sachverstandiger Bewertungen sowie durch Abwadgungsent-
scheidungen auszufiillen ist.

1.1.3 Postulat der Beobachtung und Nachbesserung

Im Rahmen des GKV-WSG hat der (verordnende) Gesetzgeber dem BVA aus Griinden der Sachndhe die
Aufgabe der Auswahl und Anpassung des Versichertenklassifikationsmodells Gbertragen, was nach Auffas-
sung des BSG in seinen diesbeziiglichen Urteilen vom 20.05.2014 formell und materiell rechtmaRig erfolgte
sowie insgesamt keinen verfassungsrechtlichen Bedenken begegnet (siehe bspw. BSG, NZS 2014, 897,
899ff.). Im Rahmen der Festlegungen nach § 31 Abs. 4 RSAV entscheidet das BVA (iber die allgemeinen Ver-
fahrensregeln in Form sachbezogener Allgemeinverfligungen (§ 31 Satz 2 SGB X) nach pflichtgemalRem Er-
messen (vgl. BSG, Urteil v. 20.05.2014, Az.: B 1 KR 16/14 R, juris Rn. 21ff.).

Darliber hinaus ist in § 31 Abs. 2 RSAV die Errichtung eines Wissenschaftlichen Beirats beim BVA vorgege-
ben. Ausweislich der Gesetzgebungsmaterialien hat der Wissenschaftliche Beirat das BVA in Bezug auf die
Anpassung des Klassifikationsmodells und seine laufende Pflege zu beraten (vgl. BT-Drs. 16/3100, S. 204).
Seine Aufgabe war bzw. ist es auch, in Form eines Gutachtens fir die Filterung des Modells nach § 31 Abs. 1
Satz 2 RSAV malgebliche Krankheiten auszuwédhlen und die Auswahl dieser Krankheiten in regelmaRigen
Abstdnden zu Uberpriifen. Der Wissenschaftliche Beirat ist bei der Erflillung seiner Aufgaben an die gleichen
Kriterien gebunden, die bei der Auswahl und Anpassung des Versichertenklassifikationsmodells zu beach-
ten sind (§ 31 Abs. 2 Satz 2 i.V.m. Abs. 1 Satz 1 RSAV; 2007, S. 204).

Der Festlegungsprozess wurde sowohl fiir die Krankheitsauswahl als auch bzgl. der weiteren, in der Verord-
nungsbegriindung sog. technischen Festlegungen ausdricklich als ein konsensorientiertes Zusammenwir-
ken mehrerer Beteiligter konzipiert. Davon zeugt die Einbindung des Wissenschaftlichen Beirats gemaR § 31
Abs. 2, 3 und 4 RSAV, die intensiv und mehrstufig durchzufiihrende Anhérung des GKV-SV (§ 29 i.V.m. § 31
RSAV), der nach der Rechtsprechung des BSG besondere Bedeutung zukommt (vgl. BSG, Urteil v.
20.05.2014, Az.: B 1 KR 16/14 R, juris Rn.37) sowie z.T. das Erfordernis des Einvernehmens (vgl. § 31 Abs. 4
Satz 10 RSAV).

Zum Zeitpunkt der einschlagigen Gesetzgebung existierte kein als optimal verstandenes, wissenschaftlich
fundiertes Modell, sondern die Weiterentwicklung des RSA wurde bewusst als ein kleinteiliger, dynami-
scher Prozess der Anpassung eines Klassifikationsmodells (und des dazugehorigen Berechnungsverfahrens)
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an die Verhiltnisse der GKV in Deutschland verstanden, der maRgeblich von Vorschlagen und/oder Emp-
fehlungen aus der Gesundheitswissenschaft flankiert wird.

Dabei kann es, wie in anderen Fallen komplexer Probleme, die mithilfe von Expertenwissen
und -einschatzungen rechtlich geregelt werden, zuweilen zu Diskrepanzen zwischen der wissenschaftlichen
und der politischen Sichtweise kommen (vgl. Schmehl 2014, § 39, Rn. 83), die es im Rahmen der Weiter-
entwicklung des RSA bestmoglich aufzulésen gilt. Wie bereits dargestellt, sind dabei eine Reihe (unter-
)gesetzlich definierter Rahmenbedingungen und v.a. auch Zielvorgaben zu beriicksichtigen.

Auch im Gesetzentwurf zum GKV-WSG, mit dem mit Wirkung zum 01.04.2007 der verordnungsrechtliche
Rahmen zur Durchfiihrung und Weiterentwicklung des Morbi-RSA geschaffen wurde, werden noch einmal
»[...] die Manipulationsresistenz des Modells, um medizinisch nicht indizierte Leistungsausweitungen (Me-
dikalisierung oder Hospitalisierung) zu vermeiden [...]“ sowie ,[...] die Vermeidung von Anreizen zur Risiko-
selektion [...]“als ,,[...] maBgebliche Leitlinie [...]“ fur die Auswahl und Anpassung des Versichertenklassifika-
tionsmodells genannt (vgl. BT-Drs. 16/3100, S. 204; siehe auch § 31 Abs. 1 Satz 1 RSAV).

Wie bereits dargestellt wurde i.R.d. GKV-WSG zur Vermeidung von nicht vorhersehbaren Verwerfungen fir
die — vom Gesetzgeber nicht niher konkretisierte — Ubergangsphase der Einfiihrung der direkten Morbidi-
tatsorientierung aullerdem vorgegeben, die Risikozuschlage zunachst nur fir ein begrenztes Krank-
heitsspektrum zu ermitteln (§ 31 Abs. 1 Satz 2 RSAV). Gleichsam als Mindestgitekriterium wurde hierzu
jedoch festgelegt, dass der Prozess der Filterung des Modells nicht dazu fiihren diirfe, dass die Prognosegii-
te des Modells den Wert von 12 % bezogen auf die MessgroRe R unterschreitet (vgl. BT-Drs. 16/3100,
S. 204). In § 31 Abs. 1 Satz 3 und 4 RSAV wurden zudem weitere Vorgaben fiir die Auswahl der ausgleichsre-
levanten Krankheiten festgeschrieben (schwerwiegender Verlauf, kostenintensiv chronisch, eng abgrenz-
bar), um sicherzustellen, dass auch mit einer begrenzten Zahl von Krankheiten ein hohes MaR an Zielgenau-
igkeit des RSA erreicht wird (vgl. BT-Drs. 16/3100, S. 204).

Wie die dargestellte Entwicklung verdeutlicht, besteht die Herausforderung im Rahmen der (rechtlichen)
Ausgestaltung des RSA darin, stets technisch-wissenschaftliche und normativ-wertende Aspekte rechtssi-
cher in Einklang zu bringen, sodass dem verfassungsrechtlichen Institut der Beobachtungs- und Nachbesse-
rungspflicht essenzielle Bedeutung zukommt (vgl. BVerfG, Beschl. v. 18.07.2005, Az.: 2 BvF 2/01, juris Rn.
185; BSG, Urteil v. 24.01.2003, Az.: B 12 KR 19/01 R, juris Rn. 111; Schmehl 2014, § 39, Rn. 83). Zusammen-
gefasst ist noch einmal die — vielzitierte und zuweilen auch zur Durchsetzung von Partikularinteressen in-
strumentalisierte — Feststellung hervorzuheben, dass es sich beim RSA um ein lernendes System handelt,
das der permanenten, wissenschaftlich begleiteten Weiterentwicklung unterliegt — und dies auch und ins-
besondere aus rechtlicher Perspektive.

1.2 Ziele des Morbi-RSA aus ordnungspolitischer Perspektive

Die Notwendigkeit, einen RSA einzufihren, besteht in jedem wettbewerblichen Krankenversicherungssys-
tem, welches einen Kontrahierungszwang sowie risikounabhangige, z.B. einkommensbezogene oder pau-
schale, Beitrage, aufweist. Ohne einen RSA besitzen die konkurrierenden Krankenkassen bei einer einkom-
mens- bzw. lohnorientierten Beitragsgestaltung, wie sie die GKV aufweist, Anreize, sich auf die Attrahierung
von gut verdienenden Versicherten zu konzentrieren. Ein solcher Wettbewerb, bei dem die Risikoselektion
dominiert, verursacht aus normativer gesamtwirtschaftlicher Sicht aber lediglich Kosten, ohne dabei einen
positiven Beitrag zur Gesundheitsversorgung und somit zum Nutzen der Versicherten und Patienten zu
leisten.
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Da die Beitragsgestaltung in der GKV den Gesundheitszustand der Versicherten nicht bericksichtigt, reicht
ein 100-%iger einnahmenseitiger Finanzkraftausgleich der Arbeitnehmer- und Arbeitgeberbeitrage zur
Vermeidung von Risikoselektion noch nicht aus. Der RSA bedarf daher bei der Zuweisung der finanziellen
Mittel an die Krankenkassen zusatzlich einer Morbiditatsorientierung. Diese soll verhindern, dass sich die
Krankenkassen im Wettbewerb auf gesunde und junge Versicherte fokussieren. Gewisse Anreize zur Ge-
winnung von gut verdienenden Versicherten bzw. Mitgliedern verbleiben im geltenden Morbi-RSA aller-
dings noch insofern, als er zunachst nicht den Einkommensausgleich fiir die Zusatzbeitrage einschlief3t;
daher ist mit dem GKV-Finanzstruktur- und Qualitats-Weiterentwicklungsgesetz (GKV-FQWG) 2014 ein ge-
sonderter Einkommensausgleich fiir die Zusatzbeitrage eingefiihrt worden.

Der Morbi-RSA soll bewirken, dass die Krankenkassen durch Risikoselektion keine wettbewerbliche Vorteile
erlangen. Die spezielle Morbiditdtsorientierung, die (iber die indirekten Morbiditdtsindikatoren Alter, Ge-
schlecht und Erwerbsminderungsstatus hinausgeht, bezweckt, dass Krankenkassen, die Gberproportional
viele (chronisch) Kranke versichern, dadurch keine wettbewerblichen Nachteile erleiden. Kranke Versicher-
te stellen bei funktionierendem Morbi-RSA keine schlechten Risiken dar.

Die Vermeidung von Risikoselektion stellt, wie auch Abbildung 1.1 veranschaulicht, somit die zentrale, aber
nicht die einzige Funktion des Morbi-RSA dar. hm fallt dariber hinaus die Aufgabe zu, den einzelnen Kran-
kenkassen faire Chancen im Wettbewerb um die Gewinnung von Versicherten einzuraumen. Dies bedeutet
zunachst, bei den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds jede Krankenkasse so zu stellen, als wiirde sie
eine Versicherten- bzw. Risikostruktur aufweisen, die im Hinblick auf die Ausgleichsfaktoren dem Durch-
schnitt der konkurrierenden Krankenkassen entspricht. Zur Schaffung fairer Chancen im Wettbewerb bildet
die Vermeidung von Risikoselektion zweifellos eine unverzichtbare bzw. notwendige, aber noch keine hin-
reichende Bedingung. Die Aufgabe einer Schaffung fairer Chancen im Wettbewerb der Krankenkassen er-
fordert u.a. eine wettbewerbskonforme Ausgestaltung des Morbi-RSA sowie eine entsprechende wettbe-
werbliche Rahmenordnung. In diesem Kontext geht es beim geltenden Morbi-RSA vor allem um folgende —
innerhalb der Krankenkassen Gberwiegend kontroverse — Aspekte:

» Zahl und Auswahl der zu berticksichtigenden Krankheiten,

Ausgleich des Morbiditatsrisikos, u.a. Berilcksichtigung von Erwerbsminderungsrentnern und der
Aufwendungen fiir Disease-Management-Programme (DMPs),

Messung der Morbiditdt im ambulanten Bereich bzw. Manipulationsresistenz der Kodierungen,
Bericksichtigung regionaler Effekte,

Einflihrung eines (Hoch-)Risikopools,

Praventionsanreize sowie

Effekte der geteilten Aufsicht von landes- und bundesunmittelbaren Krankenkassen.

v
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Der Morbi-RSA bildet primar die Grundlage eines funktionsfahigen Wettbewerbs der Krankenkassen in ei-
ner GKV, die sich am Solidaritatsprinzip orientiert. Die Aufgabe, eine effiziente und effektive Gesundheits-
versorgung zu realisieren und dauerhaft zu garantieren, wiirde ihn iberfordern. Gleichwohl vermag er dazu
beitragen, im Zusammenhang mit Anreizen zur Risikoselektion gewisse Ineffizienzen und Ineffektivitaten zu
vermeiden. Diesen Aspekten gilt es auch bei seiner Ausgestaltung Rechnung zu tragen. So kénnte er z.B.
eine effiziente und effektive Gesundheitsversorgung dadurch behindern, dass er nur oder in einem unver-
haltnismaRigen Ausmal} die Krankheiten von stationar behandelten Patienten veranschlagt, was hinsicht-
lich des Verhaltnisses von ambulanter und stationadrer Versorgung unerwiinschte Anreize setzt. Eine solche
Regelung konnte je nach der Verteilung von ambulant und stationadr behandelten Patienten auf die einzel-
nen Krankenkassen auch den Wettbewerb verzerren.
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Der Morbi-RSA stellt, wie Abbildung 1.1 illustriert, keinen Selbstzweck dar, sondern ist eine Grundlage fir
einen zielorientierten Wettbewerb der Krankenkassen. Dieser Wettbewerb besitzt fir sich betrachtet eben-
falls keinen Zielcharakter, sondern dient im Gesundheitswesen instrumental der Verbesserung der gesund-
heitlichen Ergebnisse, d.h. der Erhohung von Lebenserwartung und Lebensqualitdt. Aus dieser Perspektive
weist der Morbi-RSA insofern in zweifacher Hinsicht nur eine instrumentale Funktion auf. Hinsichtlich einer
effizienten und effektiven Gesundheitsversorgung vermag sein Einsatz gewisse Grundlagen zu schaffen, d.h.
bestimmte kontraproduktive Anreize zu beseitigen, aber nicht Unter-, Uber- und Fehlversorgung grundsatz-
lich zu vermeiden. Soweit diese Versorgungsdefizite fir die Krankenkassen nicht beeinflussbare exogene
Faktoren darstellen, fallt dem Morbi-RSA unter Wettbewerbsaspekten die Aufgabe zu, die entsprechenden
Aufwendungen zu bericksichtigen. Da die Krankenkassen in Form von besonderen Versorgungsformen
Uber gewisse selektive Gestaltungsmoglichkeiten verfiigen, die sie in unterschiedlichem MaRe nutzen, lasst
sich allerdings nicht immer eindeutig bestimmen, welche Aufwendungen als exogen gelten kénnen. Was
die Realisierung einer effizienten und effektiven Gesundheitsversorgung betrifft, stoflt der Morbi-RSA , wie
oben ausgefiihrt, von seinem Instrumentarium her an gewisse Grenzen und es besteht die Gefahr, ihn hier
funktional zu liberfrachten, statt diese Aufgaben anderen Instrumenten zu tbertragen.

Die Notwendigkeit eines Morbi-RSA in der GKV lasst sich auch anhand von Krankenversicherungssystemen
verdeutlichen, in denen es dieses Instrumentes nicht bedarf. Ein Morbi-RSA eriibrigt sich unter Wettbe-
werbsaspekten in einem Krankenversicherungssystem mit risikoadjustierten Pramien wie in der privaten
Krankenversicherung (PKV), in einer nationalen Einheitsversicherung wie dem National Health Service
(NHS) in England, in dem kein Wettbewerb stattfindet’, sowie in einem Versicherungssystem, in dem es wie
in Osterreich pro abgegrenzter Region nur eine Krankenkasse und damit keine Wahl- und Wechselméglich-
keit einschlieBlich des entsprechenden Wettbewerbs der Krankenkassen gibt. Analog zu den risikoadjustier-
ten Pramienzahlungen in der PKV versucht der Morbi-RSA, fiir jeden Versicherten Risikodquivalenz herzu-
stellen, indem die Krankenkassen fir ihre Versicherten risikodquivalente Zuweisungen erhalten. Im Unter-
schied zur PKV geschieht dies jedoch nicht nur bei Vertragsbeginn, sondern im Zuge einer jahrlichen Anpas-
sung dieser morbidititsbezogenen Zuweisungen.’

Im Unterschied zu einem ex-post-orientierten Finanzausgleich, der die (Zusatz-)Beitrdge der Krankenkassen
weit moglichst angleicht, sodass besonders wirtschaftlich agierende Krankenkassen keine Vorteile aus ih-
rem Handeln ziehen, handelt es sich beim Morbi-RSA um ein ex-ante-Transfersystem, das grundsatzlich
Differenzen in den (Zusatz-)Beitragen der Krankenkassen zuldsst. Entsprechend erhalten die Krankenkassen
aus dem Gesundheitsfonds bei der Veranschlagung der Morbiditat der Versicherten nicht ihre tatsachlichen
Leistungsausgaben, sondern im Rahmen eines prospektiven Ansatzes durchschnittliche bzw. standardisierte
Zuweisungen anhand der indirekten und direkten Morbiditatsindikatoren. Die dadurch méglichen Differen-
zen in den (Zusatz-)Beitrdgen sollen allerdings nicht aus einer erfolgreichen Risikoselektion der Krankenkas-
sen oder unterschiedlichen Risikostrukturen der jeweiligen Versicherten erwachsen, sondern aus wettbe-
werblichen Vorteilen im Vertragsgeschaft und im Versorgungsmanagement. Im Gegensatz zu einem Fi-
nanzausgleich besitzen die Krankenkassen daher wettbewerbliche Anreize, sich um eine effiziente und ef-

! Die langjdhrigen Debatten und vielféltigen Reformen der Regelwerke, mit denen in GroRbritannien die Mittel des NHS auf die
verschiedenen Regionen aufgeteilt werden, verdeutlicht zugleich, dass die Frage der fairen Mittelzuweisung sich auch in anderen
Arrangements als der wettbewerblichen und zugleich dem Solidargedanken verpflichteten Krankenversicherung stellt.

% In der Debatte tber die Wechselmoglichkeiten in der PKV werden entsprechend Modelle diskutiert, die beim Unternehmens-
wechsel aktuelle Informationen Uber den Gesundheitszustand bei der Kalkulation der mitzugebenden Alterungsriickstellungen
beriicksichtigen (vgl. Wasem et al. 2015).
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fektive Versorgung ihrer Versicherten zu bemiihen, d.h. auch entsprechende Vertrage mit den Leistungser-
bringern zu schlieRen.

Der Morbi-RSA stellt zwar eine notwendige Bedingung fiir einen zielorientierten Wettbewerb der Kranken-
kassen dar, reicht aber als ordnungspolitische Grundlage bei weitem nicht aus. Um die in Abbildung 1.1
aufgefihrten Ziele und Funktionen des Wettbewerbs zu erfiillen, bendtigen die Krankenkassen dariber
hinaus eine hinreichende Zahl von Wettbewerbsparametern, um sich auf der Einnahmen- und Ausgaben-
seite der GKV mit glinstigen (Zusatz-)Beitragen und/oder qualitativ hochwertigen Leistungen profilieren zu
kénnen. Dies setzt voraus, dass an die Stelle eines gemeinsamen und einheitlichen Handelns der Kranken-
kassen sowie korporativer Vereinbarungen starker selektive Vertrdage zwischen einzelnen Krankenkassen
oder auch Krankenkassenarten und Gruppen von ausgewadhlten Leistungserbringern treten. Was die Ein-
nahmenseite der GKV betrifft, so ist klinftig wieder eine starkere Intensivierung des Wettbewerbs um giins-
tige (Zusatz-)Beitrage zu erwarten. Es gelang aber bisher nicht, dass dieser Wettbewerb im Sinne einer Stei-
gerung von Effizienz und Effektivitdt der Gesundheitsversorgung auch einen Qualitatswettbewerb auf der
Leistungsseite stimulierte. Vielmehr dominierte der Wettbewerb um giinstige (Zusatz-)Beitrdge denjenigen
um hohere Leistungsqualitdten. Dies liegt vornehmlich darin begriindet, dass sich Differenzen in den (Zu-
satz-)Beitrdgen leichter als Qualitdtsunterschiede beim Leistungsangebot messen lassen und insofern eher
die Aufmerksamkeit der Versicherten erregen und ihre Wechselbereitschaft beeinflussen. Aus diesen
Griinden stoRt auch eine isolierte wettbewerbskonforme Reform des Morbi-RSA hinsichtlich des Wettbe-
werbs und seiner Ziele an ordnungspolitische Grenzen.
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Abbildung 1.1: Ziele des RSA
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Quelle: Modifizierte Darstellung nach Wille et al. (2007, S. 31)

1.3 Rahmenbedingungen

1.3.1 Der RSA als Instrument zur Schaffung fairen Wettbewerbs

Wie gezeigt wurde, besteht das zentrale Ziel des RSA darin, die Anreize zur Risikoselektion zu verringern.
Dies wird in den folgenden Kapiteln durch die Messung der Zielgenauigkeit der Zuweisungen anhand ver-
schiedener Kennzahlen auf Individualebene sowie nach Versichertengruppen untersucht. Je besser es ge-
lingt, die systematischen Ausgaberisiken der Versicherten, auf Grundlage der im RSA-Verfahren beriicksich-
tigten Risikomerkmale auszugleichen (auf Versichertenebene anhand der Kennzahlen R* und CPM ermittel-
bar), desto zielgenauer erfolgen die Zuweisungen an die Krankenkassen.

Dies lasst sich nicht nur durch statistische Kennzahlen, sondern auch durch die Berechnung von Deckungs-
beitrdgen (Differenz zwischen Zuweisungen und Ausgaben) auf Individualebene, nach Versichertengruppen
und auf Krankenkassenebene abbilden (s. Kapitel 4). Damit wird der direkte Zusammenhang zwischen dem
Ziel des RSA, Risikoselektion zu verringern und dem daraus abgeleiteten Ziel, der Ermoglichung gleicher
Wettbewerbsbedingungen der Krankenkassen, unmittelbar deutlich. Denn je hoher die Zielgenauigkeit der
Zuweisungen auf diesen Untersuchungsebenen, desto niedriger sind die verbleibenden Wettbewerbsver-
zerrungen aufgrund von Ausgabenunterschieden, die aus systematischen Unterschieden in den Risikostruk-
turen der Versicherten der Krankenkassen resultieren. Dieser direkte Zusammenhang wird in der 6ffentli-
chen Diskussion zumeist Ubersehen, ist jedoch von zentraler Bedeutung. Denn damit wird deutlich, dass die
Untersuchung, ob der Morbi-RSA das Ziel der Reduzierung von Risikoselektionsanreizen erfiillt, zugleich die
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Frage impliziert, ob der Morbi-RSA in der aktuellen Ausgestaltung gleiche Wettbewerbschancen ermoglicht.
Oder anders formuliert: Eine Unterscheidung — und Abwagung oder Gewichtung — der beiden Ziele Vermei-
dung von Risikoselektion einerseits und Schaffung fairer Wettbewerbschancen andererseits kann aufgrund
des dargestellten Zusammenhangs (vgl. Abbildung 1.1 in Abschnitt 1.2) gar nicht vorgenommen werden
(vgl. Jacobs 2017, S. 45).

Vielfach werden Forderungen zur Reformierung des RSA (wie etwa die Abschaffung der Berlicksichtigung
des Erwerbsminderungs[EM-]status) mit einer aus Sicht der entsprechenden Akteure als notwendig erach-
teten finanziellen Umverteilung zwischen Krankenkassen oder Krankenkassenarten im GKV-System be-
grindet. Sofern, was in diesem Gutachten zu untersuchen ist, die Anpassungen zu einer Verschlechterung
der Leistungsfahigkeit des RSA-Modelles flihrt, halt der Wissenschaftliche Beirat diese Begriindung fiir nicht
tragfahig. Soweit systematisch ungleich verteilte Unter- und Uberdeckungen auf Effizienzunterschiede oder
Inanspruchnahmemuster der Versicherten, die die Krankenkassen nicht beeinflussen kénnen, zurickzufih-
ren sind, sollten sie nicht ausgeglichen werden. Soweit sie auf Unterschiede in den Risikostrukturen zurtick-
zufiihren sind, die nicht ausreichend im RSA beriicksichtigt sind, sollte der RSA entsprechend verbessert
werden. Hingegen erscheint es nicht zielfiihrend, Ausgleichsvariablen, die einen sinnvollen Beitrag zum Ziel
des RSA, Risikoselektion zu vermeiden, leisten, mit dem Blick auf die Finanzwirkungen eines Eingriffs zu
streichen. Ahnlich beurteilt der Wissenschaftliche Beirat das Argument, durch eine mégliche Anpassung der
RSA-Systematik (etwa Streichung der EM-Variablen) kénne die Streuung der Deckungsquoten zwischen den
Krankenkassen verringert werden. Von Kritikern des derzeitigen RSA wird argumentiert, dass die gegenwar-
tige Streuung der Deckungsquoten in der GKV nicht alleine durch Managementleistung erklarbar sei (vgl.
Dietzel, Glaeske und Neumann 2016, S. 52). Daher sei eine Reduktion der Streuung anzustreben. Auch
wenn zutrifft, dass unter den gegebenen Bedingungen des RSA Unterschiede in Deckungsquoten und Zu-
satzbeitragen nicht ausschlieBlich durch Wirtschaftlichkeitsentscheidungen im Krankenkassenmanagement
verursacht werden, sieht der Wissenschaftliche Beirat allerdings keine Ansatze, das Ausmald dieser Effekte
zu quantifizieren. Auch die Krankenkassen, die diese Argumentationslinie vertreten, legen keine belastba-
ren Kriterien und Beurteilungsansitze, die eine empirische Uberpriifung erméglichen wiirden, vor. Eine
Verringerung der Deckungsquoten kann daher nicht per se als zur Verbesserung der Funktionsfahigkeit der
GKV-Finanzarchitektur geeignet angesehen werden.

In diesem Gutachten sind die finanziellen Wirkungen des aktuellen RSA-Verfahrens zu untersuchen. Eine
isolierte Betrachtung des Morbi-RSA ohne Bericksichtigung der gegebenen Rahmenbedingungen wiirde
hier zu kurz greifen. Als technischer Kern der Solidarischen Wettbewerbsordnung (vgl. Buchner und Gopf-
farth 2014) fallt dem Morbi-RSA die zentrale Aufgabe zu, unter den Rahmenbedingungen der Sozialversi-
cherung die Funktionalitdt des Wettbewerbs der Krankenkassen um Qualitdt und Effizienz in der Versor-
gung zu verbessern. Hierbei liegt eine wechselseitige Beziehung zwischen dem Wirkmechanismus des Mor-
bi-RSA und den Rahmenbedingungen, denen er unterworfen ist, vor (vgl. Gopffarth 2016, S. 10).

In diesem Abschnitt wird gezeigt, dass es Wettbewerbsverzerrungen in der GKV gibt, deren Ursachen ab-
seits der RSA-Systematik zu finden sind. Einheitliche Rahmenbedingungen sind eine unverzichtbare Voraus-
setzung dafiir, dass der Morbi-RSA seine Aufgabe, durch die Reduzierung von Risikoselektion auch Chan-
cengleichheit im Krankenkassenwettbewerb zu ermdglichen, erfiillen kann. Dieser einheitliche Ordnungs-
rahmen ist in mehrfacher Hinsicht nicht gegeben.
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1.3.2 Merkmale des Wettbewerbs zwischen den Krankenkassen

1.3.2.1 Strukturmerkmale in der GKV

Die gesetzlichen Krankenkassen versichern aktuell rd. 72,3 Mio. Menschen. Im Zeitraum zwischen 2005 und
2016 nahm die jahresdurchschnittliche Zahl der Versicherten zwischen 2005 und 2011 um -0,1 % und -0,3 %
jahrlich ab, von 2012 bis 2016 nahm die Versichertenzahl dagegen mit jahrlich steigenden Veranderungsra-
ten wieder zu (vgl. Abbildung 1.2). 2016 betrug die Verdnderungsrate +1,0 %, diese GroRenordnung ist auch
flir 2017 zu erwarten.

Abbildung 1.2: Jahresdurchschnittliche Versichertenzahl in Mio. (ohne landwirtschaftliche Krankenkassen)
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Quelle: Auswertung BVA auf Grundlage der Mitgliederstatistik KM1/13

Der Grund fiir den Zugang (Zuwanderung, Wechsel aus PKV, Geburteniiberschuss etc.) kann in den Daten
nicht identifiziert werden. Fliichtlingszuwanderungen sind nicht der alleinige Grund fir die Zunahme ab
2012, haben aber den bestehenden Trend, insbesondere in den Jahren 2015 und 2016, verstarkt. MalRgeb-
lich ist hier die nach dem Abschluss von Asylverfahren in aller Regel eintretende Versicherungspflicht in der
GKV. Auch die Zuwanderung aus der EU dirfte eine wichtige Rolle spielen.

Das Durchschnittsalter der Versicherten betrug im Jahr 2005 42,1 Jahre und ist bis 2015 auf 44,1 Jahre an-
gestiegen’, allerdings verlangsamte sich der Anstieg zuletzt deutlich. Analysen® zeigen, dass das Durch-
schnittsalter der GKV-Zugdnge im Jahr 2015 30,0 Jahre betragt. 59,5 % der Zugange sind mannlich (GKV-
Durchschnitt 47,5 %).

® Berechnet anhand der GKV-Altersausgabenprofile (vgl. Bundesversicherungsamt 2017a).

* Betrachtet wurden Pseudonyme, die erstmalig im Jahr 2015 auftauchten (d.h. in der Datenmeldung 2014 nicht enthalten waren)
und nicht im Jahr 2015 neu geboren wurden.
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Es liegt auf der Hand, dass nicht alle Krankenkassen bzw. Krankenkassenarten gleichermaRen von diesen
Neuzugdngen in der GKV profitieren. Die AOKs konnten hier im Jahr 2016 mit 648.898 Neuversicherten
bzw. 2,65 % im Vergleich zum Vorjahr den héchsten Versichertenzuwachs verbuchen.

1.3.2.1.1 Zahl und Gr6Re der Krankenkassen

Wird das gesamte Bundesgebiet betrachtet, so gab es Anfang der 1990er Jahre noch Uber 1.200 Kranken-
kassen; 2005 waren es noch 257 Trager. Hiervon ausgehend reduzierte sich die Zahl der Krankenkassen
stetig, allerdings mit abnehmender Tendenz; sie betrdgt aktuell 112 (ohne Landwirtschaftliche Krankenkas-
se) (vgl. auch Abbildung 1.3).

Abbildung 1.3: Anzahl der bundes- und landesunmittelbaren Krankenkassen von 1993 bis 2016
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Quelle: Auswertung BVA

Die Verringerung der Zahl der Krankenkassen seit 2009 ist bis auf zwei Ausnahmen ausschlieflich auf frei-
willige Vereinigungen zurlickzufiihren. Die Vorstellungen des Gesetzgebers liber die GroRe von Krankenkas-
sen kommen in der Gesetzesbegriindung zu § 171a SGB V (GKV-WSG) zum Ausdruck, mit dem er erstmals
Uber die Krankenkassenarten hinweg die Vereinigung von Krankenkassen zuliel: Zwar habe sich die Zahl
der Krankenkassen von 1.209 im Jahre 1991 auf 251 in 2006 verringert, gleichwohl gebe es noch eine
,»[...]Vielzahl kleiner und sehr kleiner Krankenkassen” (BT-Drs. 16/3100, S. 155). Weil kleine Krankenkassen
»[...Jnur beschrankt in der Lage[...]“ (BT-Drs. 16/3100, S. 156) seien, neue Moglichkeiten von Vereinbarun-
gen mit Leistungserbringern umzusetzen, sei der Zusammenschluss zu groReren Einheiten , wiinschens-
wert” (BT-Drs. 16/3100, S. 156).

Die Verteilung der Versicherten auf die Krankenkassen ergibt folgendes Bild (in Klammern Jahresdurch-
schnitt 2005):
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Die 3 groRten Krankenkassen versorgen zusammen rd. 35 % (27,6 %) aller Versicherten.
Die 10 groRten Krankenkassen versorgen zusammen rd. 68 % (55,1 %) der Versicherten.
Die 30 groRten Krankenkassen versorgen zusammen rd. 90 % (79,8 %) der Versicherten.
Die Ubrigen 82 (227) Krankenkassen versorgen rd. 9 % (20,2 %) der Versicherten

vVvyyvyy

Nach § 144 Abs.2 SGBV missen bei einer Vereinigung Beschliisse, Satzung, Vereinbarungen Uber die
Rechtsbeziehungen sowie Konzepte zur Organisations-, Personal- und Finanzstruktur der zustandigen Auf-
sicht vorgelegt werden. Die Aufsichtsbehorde darf nur eine Rechtsprifung vornehmen, die sich im Wesent-
lichen auf die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit und die Erfillung verschiedener gesetzlicher Anforderun-
gen erstreckt. Eine ZweckmaRigkeitskontrolle findet nicht statt.

Die seit 2013 bestehende Regelung zur Zusammenschlusskontrolle durch das Bundeskartellamt nach § 172a
SGB V hatte bisher keinen spiirbaren Einfluss auf das Vereinigungsgeschehen. Ursachlich hierfiir sind mog-
licherweise auch schwierig anzuwendende Prifkriterien: ,Entscheidend ist die Marktstellung unter Ge-
samtwiirdigung aller relevanten Umstande, je nach relevantem Markt etwa gegeniiber den Versicherten
oder den Leistungserbringern” (BT-Drs. 17/9852, S. 37). Wird eine Verfligung nicht innerhalb von vier Mo-
naten zugestellt, gilt der Zusammenschluss als freigegeben. Bisher ist es noch zu keiner Untersagung durch
das Bundeskartellamt gekommen.

Neuerrichtungen haben faktisch dagegen keinen Einfluss mehr auf die Entwicklung der Zahl von Kranken-
kassen. Eine gesetzliche Regelung zu Neuerrichtungen von Krankenkassen existiert nur fiir Betriebs- und
Innungskrankenkassen. Von Ende 2003 bis Ende 2008 bestand ein gesetzliches ,Moratorium fiir die Off-
nung neu errichteter Betriebs- und Innungskrankenkassen®, das neuerrichteten Krankenkassen die Offnung
fur betriebsfremde Mitglieder bis zur Einfihrung des morbiditatsorientierten RSA untersagte®. Grund hier-
fir war die Beflirchtung, dass es ohne die Flankierung durch einen zielgenaueren RSA zu Wettbewerbsun-
gleichheiten kommen koénnte, da der Alt-RSA Anreize zur Negativselektion kranker und damit teurer Versi-
cherter nicht ausreichend reduzierte. Der Ablauf des Moratoriums fiel zeitlich mit der Einfihrung des ein-
heitlichen Beitragssatzes und der damit verbundenen Fixierung des Arbeitgeberanteils zusammen, sodass
ein bis dahin zentraler Anreiz zur Griindung einer Krankenkasse nicht mehr besteht. Bereits mit Wirkung ab
01.01.2004 wurde die Errichtung von Betriebskrankenkassen fiir Unternehmen ausgeschlossen, die als Leis-
tungserbringer zugelassen sind oder die deren wirtschaftlichen Interessen vertreten (§ 147 Abs. 4 SGB V).’

1.3.2.1.2 Marktkonzentration in der GKV

Wie gezeigt wurde, hat die Zahl der Krankenkassen durch zahlreiche Krankenkassenfusionen in den letzten
Jahrzehnten stark abgenommen. Zu untersuchen ist, ob der kontinuierliche Riickgang der Krankenkassen-
zahl bereits zu einer messbaren Konzentration in der GKV, die gleiche Wettbewerbsbedingungen unter den
Krankenkassen zumindest erschweren wiirde, gefiihrt hat.

Eine Untersuchung der Marktkonzentration in der GKV auf Bundesebene seit Einflihrung der freien Kran-
kenkassenwahl ergab, dass — trotz sinkender Krankenkassenzahl — in den Jahren von 1996 bis 2008 die Kon-
zentrationsrate durch zahlreiche Krankenkassendffnungen und das Wechselverhalten der Mitglieder von

® §7 des Gesetzes zu Ubergangsregelungen zur Neuorganisation der vertragsirztlichen Selbstverwaltung und Organisation der
Krankenkassen (VANeuOUG); das Moratorium wurde durch das GKV-WSG um zwei Jahre verlingert.

® Fir die Errichtung von Innungskrankenkassen besteht eine entsprechende Regelung (§ 157 Abs. 3 SGB V).
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groRen zu kleinen Krankenkassen deutlich zuriickgegangen ist (vgl. Gotze 2016, S. 715ff.)”. Mit dem GKV-
WSG von 2007 wurden kassenarteniibergreifende Fusionen ermoglicht und die Finanzarchitektur der GKV
durch Einfliihrung des Gesundheitsfonds und des Morbi-RSA (zum 01.01.2009) maligeblich umgestaltet.

Derzeit haben 27 Betriebskrankenkassen in ihrer Satzung keine Offnungsregelung nach § 173 Abs. 2 Nr. 4
SGB V und sind daher nur fiir Beschaftigte des jeweiligen Unternehmens wahlbar. 37 Krankenkassen sind
fiir alle Bundeslander getffnet, 14 Krankenkassen erstrecken sich auf vier bis 15 Bundeslander, 34 Kranken-
kassen sind fiir ein bis drei Bundeslander gedffnet (vgl. GKV-SV 2017a). Im Durchschnitt sind in einem Bun-
desland 48 Krankenkassen wahlbar. Eine bundesweite Betrachtung allein greift jedoch zu kurz. Denn ent-
scheidend bei der Untersuchung des Konzentrationsmalies in der GKV ist der Erstreckungsbereich, in dem
die jeweilige Krankenkasse wahlbar ist (vgl. Gotze 2016). Hierbei wird u.a. dem Umstand Rechnung getra-
gen, dass die AOKs durch klar voneinander abgegrenzte Tatigkeitsregionen (§ 143 SGB V) nicht im Wettbe-
werb zueinander stehen, jedoch in ihrem Erstreckungsbereich in Konkurrenz zu den dbrigen dort tatigen
Krankenkassen.

Die Frage der Marktkonzentration in der GKV muss daher auch landerbezogen betrachtet werden. Im Fol-
genden wird als KonzentrationsmaR der Herfindahl-Hirschmann-Index (HHI) herangezogen, der aus der
Summe der quadrierten Marktanteile der Krankenkassen gebildet wird. Die Formel zur Berechnung des HHI
mit n als Anzahl der Krankenkassen und s; fiir den Marktanteil der Krankenkasse i (Mitglieder der Kranken-
kasse) lautet daher:

n

HHI = Zsiz

i=1

Der HHI-Wert wird zur Messung des Konzentrationsgrads eines Marktes verwendet (vgl. U.S. Department of
Justice and the Federal Trade Commission 2010, S. 18f.). Analog zu den Marktbeherrschungsvermutungen
des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen (GWB) sehen die Horizontal Merger Guidelines der U.S.-
amerikanischen Wettbewerbsbehdrden Anhaltspunkte der Marktbeherrschung ab einer bestimmten
Marktkonzentration bzw. einer signifikanten Zunahme der Marktkonzentration, die mithilfe des HHI-
Indexes gemessen werden kann.?

Zur Bewertung konnen folgende Richtwerte herangezogen werden:
HHI < 15 % unkonzentrierter Markt
15% <HHI<25%  moderat konzentrierter Markt
HHI > 25 % (hoch) konzentrierter Markt”
Bei der Interpretation des HHI-Wertes weichen die Europaische Kommission'® und die Vereinigten Staaten

voneinander ab. Die hier verwendeten Richtwerte entsprechen den neueren Richtlinien der US-
amerikanischen Wettbewerbsbehdérden.

7 Gotze (2016) berechnet den HHI auf Bundesebene, weist jedoch darauf hin, dass eine Erweiterung der Datenbank um Mitglieder-
zahlen auf Landesebene wiinschenswert sei, um die regionale Marktkonzentration ermitteln zu kénnen.

8 Allerdings ist diese Marktbeherrschungsvermutung im Rahmen einer Gesamtbetrachtung der im Einzelfall relevanten Wettbe-
werbsbedingungen widerlegbar (vgl. Kahlenberg 2016, § 36, Rn. 31ff.).

° Der HHI-Wert wird zumeist in Basispunkten, hier jedoch in Prozentwerten angegeben (100 Basispunkte = 1 Prozentpunkt).

% bie EU-Kommission hat keine ,horizontalen Wettbewerbsbedenken” in einem Markt, dessen HHI-Wert nach einem Zusammen-
schluss unterhalb von 1000 Basispunkten (also 10 %) liegt (vgl. Europdische Kommission 2004, Nr. 17ff.).
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Im Folgenden wird die Marktkonzentration in der GKV von 2009 bis 2016 anhand der Mitgliederverteilung
dargestellt. Die Betrachtung erfolgt auf Ebene der KV-Bezirke (in 2017: 17) und nach der Anzahl der gemel-
deten Mitglieder. Familienversicherte werden in diesem Fall nicht betrachtet, da fiir sie kein Krankenkas-
senwahlrecht vorhanden ist. Abbildung 1.4 zeigt die Entwicklung des HHI zunachst auf Bundesebene. Ge-
malk den genannten Richtwerten ware der GKV-Markt als unkonzentrierter Markt zu bezeichnen, was im
Wesentlichen mit der Zahl der Krankenkassen und entsprechend breit gestreuten Marktanteilen zu be-
grinden ist. Die Zunahme der Konzentration endet im Jahr 2015 und nimmt 2016 sogar wieder ab. Ursach-
lich hierfir diirfte insbesondere die Zunahme der Mitgliederzahlen sein.

Abbildung 1.4: Entwicklung der Marktkonzentration in der GKV von 2009 bis 2016
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Quelle: Auswertung BVA auf Grundlage KM6 Teil 1 Statistik

Aus den bereits genannten Griinden ist die Betrachtung auf Bundesebene nicht zielfiihrend, um zu untersu-
chen, ob es Marktkonzentrationen in der GKV gibt. Denn so weisen die drei groRen Ersatzkassen zwar ins-
gesamt einen Marktanteil von rund einem Drittel auf, auf Landerebene sind jedoch mit Ausnahme von
Hamburg und Berlin die AOKs Marktfiihrer.

Somit zeigt sich bei Berechnung des HHI-Wertes auf KV-Ebene ein vollig anderes Bild (vgl. Tabelle 1.1).** In
keinem Bundesland liegt der HHI unter 10 %; die geringste Konzentration weist Hamburg auf, die hochste
Sachsen. In Sachsen, Thiiringen und Sachsen-Anhalt ist der HHI zudem im Jahr 2016 am stdrksten gestiegen.
Nach den hier verwendeten Richtwerten liegt in Sachsen und Thiringen eine hohe Marktkonzentration vor.
Marktkonzentrationen als Form des Marktversagens kénnen zu volkswirtschaftlich ineffizientem Ressour-
ceneinsatz fiihren. Dies ist dann der Fall, wenn die wirtschaftliche Macht die ,[...] Wirksamkeit des Wett-
bewerbs und die ihm innewohnenden Tendenzen zur Leistungssteigerung beeintrachtigt und die bestmog-
liche Versorgung der Verbraucher in Frage stellt [...].“ (Langen/Bunte 2010, Rn. 44). Unter diesen Rahmen-
bedingungen ist es moglich, dass ein Wettbewerb um Effizienz und Wirtschaftlichkeit nur sehr einge-
schrankt stattfindet.

" pie Berechnungen basieren auf der Anzahl der KV-Bezirke des Jahres 2016.
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Tabelle 1.1: Entwicklung der Marktkonzentration auf KV-Ebene von 2009 bis 2016

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Bund 4,62% 5,34% 5,51% 5,93% 5,99% 6,06% 6,10% 6,01%
Baden-Wirttemberg 19,96% 20,52% 20,96% 21,56% 21,57% 21,60% 21,68% 22,19%
Bayern 19,37% 20,48% 20,66% 20,70% 20,48% 20,25% 19,88% 19,82%
Berlin 11,79% 12,90% 13,94% 14,33% 14,40% 14,52% 14,67% 14,94%
Brandenburg 12,59% 14,50% 14,75% 14,96% 14,72% 14,48% 14,18% 14,03%
Bremen 14,02% 14,44% 14,53% 14,63% 14,56% 14,46% 14,50% 15,06%
Hamburg 9,75% 10,70% 11,69% 12,29% 12,55% 12,85% 13,20% 13,53%
Hessen 12,69% 13,53% 13,61% 14,64% 14,61% 14,58% 14,54% 14,74%
Mecklenburg-Vorpommern 15,45% 15,85% 16,01% 16,28% 15,97% 15,67% 15,34% 15,30%
Niedersachsen 13,30% 16,23% 16,19% 16,26% 16,05% 15,91% 15,88% 16,43%
Nordrhein 12,87% 13,64% 13,79% 14,05% 14,12% 14,10% 14,13% 14,47%
Rheinland-Pfalz 13,16% 13,67% 13,63% 14,10% 13,96% 13,77% 13,57% 13,59%
Saarland 12,84% 13,68% 13,72% 13,93% 13,78% 13,63% 13,43% 13,53%
Sachsen 28,81% 28,98% 29,03% 28,97% 28,71% 28,65% 29,47% 32,54%
Sachsen-Anhalt 15,66% 16,23% 16,40% 16,64% 16,42% 16,27% 16,30% 17,44%
Schleswig-Holstein 13,07% 13,96% 14,11% 14,51% 14,41% 14,32% 14,23% 14,34%
Thuringen 19,73% 21,06% 21,26% 21,50% 21,40% 21,36% 22,06% 24,87%
Westfalen-Lippe 12,74% 13,26% 13,45% 13,65% 13,67% 13,62% 13,57% 13,77%
Wohnsitz im Ausland 13,00% 13,35% 12,79% 12,02% 11,19% 10,52% 9,73% 8,98%

Quelle: Auswertung BVA

Bei der Beurteilung der Wettbewerbsfahigkeit einer Krankenkasse ist der Deckungsbeitrag, also die Diffe-
renz zwischen den risikoadjustierten Zuweisungen und den tatsdchlich bei der Krankenkasse anfallenden
Leistungsausgaben ein entscheidender Gradmesser. Diese Uber- und Unterdeckungen der Krankenkassen
sind der wesentliche Grund fir die unterschiedlich hohen Zusatzbeitragssatze. Ob dabei die Marktkonzent-
ration in der GKV auf KV-Ebene zu systematischen Wettbewerbsverzerrungen fiihrt, kann an dieser Stelle
nicht naher untersucht werden. Die Finanzierungssystematik des Morbi-RSA basiert auf bundesweit ein-
heitlichen Normkosten (standardisierten Ausgaben), die in der Regel als Durchschnitt je Risikogruppe ermit-
telt werden. Inwieweit es Aufgabe des RSA ist, Wettbewerbsverzerrungen aufgrund regionaler Ausgaben-
unterschiede auszugleichen, wird im Abschnitt 8.1 thematisiert und im Ubrigen in einem Folgegutachten
schwerpunktmaRig untersucht. In dem Folgegutachten wird auch eine empirische Untersuchung regionaler
Ausgabenunterschiede und Deckungsquoten der Krankenkassen vorgenommen.

Allerdings kann auch allein unterschiedliches Aufsichtshandeln von Bund und Landern regionale Marktkon-
zentrationsprozesse beeinflussen, wenn etwa die Zulassigkeit bestimmter Satzungsleistungen unterschied-
lich bewertet wird. Landesunmittelbare Krankenkassen, die vorrangig in Regionen mit Uberdeckungen agie-
ren, konnen einen unterdurchschnittlichen Zusatzbeitrag erheben und hierdurch ihren Marktanteil spirbar
ausbauen und vice versa. Bundesweit gedffnete Krankenkassen sind dagegen gezwungen, Uberdeckungen
flr eine rdumliche Umverteilung in Regionen, in denen die Ausgaben fir ihre Versicherten liber den Zuwei-
sungen des Gesundheitsfonds fiir diese Versichertengruppe liegen, zu nutzen (vgl. Riirup und Wille 2007,
S. 43).

1.3.2.2 Der Beitragssatz als Wettbewerbsparameter in der GKV

Mit Inkrafttreten des GKV-WSG in 2007 veranderten sich die Wettbewerbsbedingungen in vielfacher Hin-
sicht. Mit EinfUhrung des Gesundheitsfonds und des Morbi-RSA fiel der zentrale Wettbewerbsparameter,
der krankenkassenindividuelle Beitragssatz, weg und wurde durch ein System mit einheitlichem Beitrags-
satz, Zusatzbeitragen und Pramien ersetzt (vgl. Ulrich und Schmid 2014, S. 133ff.). Nach sechs Jahren kehrte
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der Gesetzgeber 2015 mit Einfiihrung des Einkommensausgleichs faktisch wieder zu einkommensabhéangi-
gen Beitragssatzen zurick und senkte zugleich den allgemeinen Beitragssatz auf 14,6 % ab (vgl. Abbildung
1.5).

Abbildung 1.5: Entwicklung der (Zusatz-)Beitragssatzspanne von 1992 bis 2016
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Zunachst ist festzustellen, dass die Beitragssatzspannen seit Einfilhrung des Morbi-RSA zum 01.01.2009
deutlich abgenommen haben. Wahrend im Jahr 2008 noch der héchste und der niedrigste Zusatzbeitrag 5,2
Prozentpunkte auseinanderlagen (11,3 % bis 16,5 %), so sank dieser Wert im Jahr 2009 auf rd. 0,5 Prozent-
punkte. Im September 2017 lag die Beitragssatzspanne bei 1,5 Prozentpunkten (14,9 % bis 16,4 %).

Infolge der unterschiedlichen Entwicklung in den Vorjahren waren auch bei Einfihrung des Morbi-RSA in
2009 die finanziellen Startvoraussetzungen der Krankenkassen sehr verschieden. Aufgrund der hohen Zu-
weisungen, die in den ersten Jahren nach Einflihrung des Gesundheitsfonds bei den meisten Krankenkassen
deutlich tGber den Ausgaben lagen, waren nur einzelne Krankenkassen gezwungen, einen Zusatzbeitrag zu
erheben. In den Jahren 2010 bis 2012 erhoben bis zu 13 Krankenkassen einen Zusatzbeitrag von durch-
schnittlich 8 €. Seit Oktober 2012 nahm keine Krankenkasse einen Zusatzbeitrag mehr (vgl. GKV-SV 2017b).
Daher waren viele Krankenkassen ab 2015 in der Lage, eine Erhebung und Erhéhung des Zusatzbeitrags
durch eine Entnahme aus Riicklage und Betriebsmittel zu vermeiden bzw. hinauszuzdgern. Bei den wenigen
Krankenkassen, die diese Mdglichkeit nicht hatten, und in den Jahren 2010 bis 2012 Zusatzbeitrage nehmen
mussten, zog die Erhebung eines Zusatzbeitrags unmittelbar einen deutlichen Mitgliederriickgang nach sich
(vgl. GaRner et al. 2012, S. 55), der u.U. seinerseits aufgrund des Abganges von Versicherten mit positiven
Deckungsbeitrdagen die Risikostruktur der betreffenden Krankenkassen weiter verschlechterte. Dies zeigt,
dass die Erhebung des Zusatzbeitrags — im Vergleich zum vorangegangenen System mit differenzierten
krankenkassenspezifischen Beitragssatzen — zu einer Intensivierung des Krankenkassenwechsels der Versi-
cherten und damit auch des Preiswettbewerbs auf der Einnahmenseite der GKV gefiihrt hat (vgl. Sachver-
standigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2012, Zf. 519.). Allerdings hat auch
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der beobachtete Riickgang der Marktteilnehmer zu einer Reduktion der Beitragssatzspanne im Zeitverlauf
beigetragen.

Die Spanne der Beitragssatze bildet immer zwei Extremwerte ab, wobei die Krankenkassen mit den héchs-
ten Zusatzbeitragssatzen meist durch Fusionen ausscheiden. Der Preiswettbewerb der meisten Krankenkas-
sen findet im Mittelfeld statt. Da die Krankenkassenarten keine homogenen Gruppen bilden, sondern die
Zusatzbeitrage zwischen den Krankenkassen einer Krankenkassenart in der Hohe stark streuen, eribrigt
sich aus wissenschaftlicher Sicht der Blick auf die Spanne der Beitragssatze nach Krankenkassenarten.

Im Folgenden seien einheitliche Rahmenbedingungen bei der Zielerreichung des Morbi-RSA unterstellt.
Sofern also der Wettbewerbsrahmen fiir alle Krankenkassen gleich ware, gabe es nur zwei mogliche Ursa-
chen, die zu einer Erhebung eines unter- bzw. Gberdurchschnittlichen Zusatzbeitrags filhren kénnten. Ers-
tens: Die Beitragshohe ist Ausdruck der Risikostruktur dieser Krankenkasse, die besonders viele gute bzw.
schlechte Risiken (Versicherte mit unter- bzw. Gberdurchschnittlicher Morbiditat) versichert. In diesem Fall
wirde der Morbi-RSA die unterschiedlichen Risikostrukturen der Krankenkassen offensichtlich nur unzu-
reichend ausgleichen. Wettbewerbsverzerrungen zwischen den Krankenkassen waren die Folge. Zweitens:
Der unter- bzw. iberdurchschnittliche Beitragssatz resultiert aus einem besonders effizienten bzw. ineffizi-
entem Krankenkassenhandeln (vgl. Buchner und Gopffarth 2014, S. 81).

Tatsachlich fihrt der Morbi-RSA durch den Ausgleich systematischer Unterschiede der Ausgaberisiken zu
einer Annaherung des Preissignals. Die Hohe des Zusatzbeitrags wird jedoch auch durch den in diesem Ab-
schnitt skizzierten Wettbewerbsrahmen sowie durch weitere Faktoren, wie etwa die GroRe des Geschafts-
stellennetzes, die Satzungs- und Ermessensleistungen, beeinflusst. Aus wissenschaftlicher Sicht sind Hohe
und Streuung von Zusatzbeitrigen damit als Kennzahl zur Uberpriifung der Funktionsfiahigkeit des Morbi-
RSA weitgehend ungeeignet.

1.3.2.3 Selektivvertrage als Wettbewerbsparameter in der GKV

Die Steuerung der Leistungsausgaben durch die Krankenkassen wird durch einen gesetzlich vorgegebenen
Leistungskatalog und weitgehend kollektivvertragliche Regelungen zwischen Verbdanden und Behdrden
eingeschrankt. Im stationdren Bereich werden Entscheidungen Uber die Leistungserbringung weitgehend
auf Grundlage 6ffentlicher Planung und im ambulanten Bereich durch korporative Koordination getroffen
(vgl. Sachverstiandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2012, S. 35f.). Wie in
anderen Wirtschaftsbereichen, bedarf es allerdings auch im Gesundheitswesen eines Allokationsmecha-
nismus, um die verfligbaren Ressourcen effektiv und effizient, jedoch zugleich unter Beachtung des Solida-
ritatsgedankens, einzusetzen. In den zuriickliegenden Jahren hat der Gesetzgeber das bestehende Kollek-
tivsystem mehr und mehr aufgebrochen, indem er es Krankenkassen erméglicht, mit oder ohne Beteiligung
der Verbande Selektivvertrage mit Vertragsarzten und Krankenh&dusern abzuschlieBen (vgl. Plate und Dom-
scheit 2016, S. 129). Mit den Neuregelungen, die mit Inkrafttreten des Gesundheitsreformgesetzes vom
22.12.1999, dem GKV-WSG vom 01.04.2007 und zuletzt dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG)
vom 23.07.2015 geschaffen wurden, hat der Gesetzgeber zum Ausdruck gebracht, dass das Ziel einer Effizi-
enz- und Qualitatssteigerung durch die Verknilipfung der verschiedenen Leistungssektoren verfolgt wird
(vgl. BT-Drs. 14/1977, S. 153) und neue Versorgungsstrukturen im dezentralen, wettbewerblichen Selektiv-
vertragssystem entwickelt werden sollen (vgl. BT-Drs. 16/3100, S. 113).

Im Rahmen einer solidarisch organisierten Gesundheitsversorgung sind Selektivvertrage grundsatzlich ein
geeignetes Instrument, um Kosten und Qualitat der Versorgungsstrukturen direkt zu beeinflussen (vgl. auch
Monopolkommission 2017, Rn. 124). Allerdings erfordern die dezentralen wettbewerblichen Prozesse, die
durch den Abschluss von Selektivvertragen angestoRBen wurden, ,,[...] einer bundesweit geltenden Rahmen-
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ordnung in Verbindung mit einer zentralen wettbewerblichen Aufsicht. Andernfalls drohen Wettbewerbs-
verzerrungen, u.a. zwischen regional und bundesweit ihre jeweiligen Beitrage kalkulierenden Krankenkas-
sen” (Sachverstiandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2012, S. 37, Zf. 17)."2

In jingerer Vergangenheit wurde deutlich, dass durch Selektivvertrdge, insbesondere Vertrage zur haus-
arztzentrierten Versorgung (HzV) sowie besondere Versorgungsvertrage (in Form der sog. Betreuungsstruk-
turvertrdge), auch Einfluss auf die Dokumentation von Diagnosen genommen werden kann. Die Kranken-
kassen nutzen die durch die Selektivvertrage eingeraumten Spielrdume also auch, um durch den Abschluss
von Vertragen der besonderen Versorgungsformen Einfluss auf das Kodierverhalten von Leistungserbrin-
gern zu nehmen. Aus 6konomischer Sicht handelt es sich um einen Wettbewerb dahingehend, Dokumenta-
tionsverhalten von Vertragsarzten zu beeinflussen und somit Ressourcen einzusetzen, um héhere Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds zu erhalten. Das durch den Gesetzgeber mit Einflihrung der Selektivver-
trage beabsichtigte Ziel der Verbesserung der Versorgung steht hierbei nicht mehr an erster Stelle. Der
Wissenschaftliche Beirat schliet sich daher der Einschatzung der Monopolkommission an, dass ,[...] durch
die Fokussierung der Krankenkassen auf solche ,Codiervereinbarungen’ andere effizienzsteuernde Wettbe-
werbsparameter in den Hintergrund gelangen [...]“ (Monopolkommission 2017, Rn. 90). Denn grundsatzlich
ist das Instrument der Selektivvertrdage geeignet, um Effizienz und Qualitat der Versorgung der Versicherten
zu verbessern.

Der Gesetzgeber hat mit dem am 11.04.2017 in Kraft getretenen Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz
(HHVG) Regelungen geschaffen, die klarstellen, dass allein fiir die Vergabe und Dokumentation von Diagno-
sen eine zusatzliche Verglitung von Vertragsarztinnen und -drzten (ergdnzend zur reguldren Verglitung)
nicht zuldssig ist. Es wird nun von grolRer wettbewerblicher Relevanz sein, ob die Aufsichten von Bund und
Landern die durch das HHVG geschaffenen Neuregelungen einheitlich auslegen und umsetzen (vgl. Ab-
schnitt 8.2).

1.3.3 Aufsichtsrechtliche Rahmenbedingungen und Haftungsverbiinde

1.3.3.1 Aufsichtsrechtliche Befugnisse

Krankenkassen sind rechtsfahige Kérperschaften des 6ffentlichen Rechts mit Selbstverwaltung, in Kranken-
kassenarten gegliedert und verpflichtet, im Interesse der Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit des Ge-
samtsystems eng zusammenzuarbeiten (§ 4 SGBV). Wettbewerbsrelevante Unterscheidungsmerkmale
(Name, Zusatzbeitragssatz, Zusatzleistungen, Wabhltarife etc.) sind in der Satzung festzulegen und stehen
damit unter dem Genehmigungsvorbehalt der Aufsichtsbehorden (§§ 194, 195 SGB V). Aufsichtszustandig-
keiten sind wiederum auf Bund und Lander verteilt (§ 90 SGB IV). Ein besonderes Merkmal stellt nicht zu-
letzt das Haftungsfolgenrecht dar, nach dem im Falle von Insolvenz und SchlieBung einer Krankenkasse
zunachst die Krankenkassen der gleichen Krankenkassenart fir die Verbindlichkeiten haften und erst bei
deren Uberforderung eine GKV-weite Haftung eintritt.

2 Eine weitere Bewertung der selektivvertraglichen Maglichkeiten zur Versorgungssteuerung aus ordnungspolitischer und wettbe-
werblicher Sicht soll hier ausdriicklich nicht vorgenommen werden, da dies nicht Thema dieses Gutachtens ist.

3 Mogliche Losungsansatze durch Anpassung des Ausgleichsverfahrens finden sich in Abschnitt 8.2.4.1.
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1.3.3.1.1 Insolvenz und SchlieRung

GemaR § 171b Abs. 1 SGB YV gilt die Insolvenzordnung (InsO) fiir die GKV nach MalRgabe besonderer Best-
immungen. Die Befugnis zur Stellung eines Insolvenzantrags wurde allein der Aufsichtsbehorde lbertragen.
Es gibt keine GKV-spezifischen Insolvenzgriinde, § 171b Abs. 2 SGB V erwdhnt diejenigen der InsO (§§ 17-19
InsO). Wird eine Krankenkasse zahlungsunfihig, droht die Zahlungsunfihigkeit oder tritt Uberschuldung
ein, so hat der Vorstand dies der zustandigen Aufsichtsbehorde unter Beifligung aussagefahiger Unterlagen
unverziglich anzuzeigen. GemaR § 171b Abs. 5 SGB V hat der Insolvenzantrag der Aufsichtsbehdrde ihre
SchlieBung zur Folge. Die Sanierung einer Krankenkasse aufgrund eines Insolvenzplans gem. § 1 S. 1 InsO
und ist somit nicht Gegenstand des Insolvenzrechts der GKV.

Ist die Leistungsfahigkeit einer Krankenkasse auf Dauer nicht mehr gesichert, wird sie von der Aufsichtsbe-
horde geschlossen (§§ 146a, 153, 163, 170 SGB V). Fir AOKs und Ersatzkassen ist dies der einzige Schlie-
Rungstatbestand, bei Betriebs- und Innungskrankenkassen ist die Existenz zusatzlich an die des Tragerun-
ternehmens bzw. der Trigerinnung gekniipft, wenn die Satzung keine Offnungsklausel nach § 173 Abs. 2
S. 1 Nr.4SGBV enthalt.**

Das Gesetz selbst benennt keine genauen Kriterien zu den Voraussetzungen der auf Dauer nicht mehr gesi-
cherten Leistungsfahigkeit. Ob der SchlieRungsgrund vorliegt, stellt sich in der Praxis als Prognoseentschei-
dung dar, insbesondere bei der Frage, ob ein rechnerisch notwendiger Zusatzbeitragssatz (iberhaupt wett-
bewerbsfahig ist und hohere Einnahmen nicht allein durch die Kiindigungen von Mitgliedern ausbleiben.
Werden die Voraussetzungen der auf Dauer nicht mehr gesicherten Leistungsfahigkeit festgestellt, hat die
SchlieRung zu erfolgen, die Aufsichtsbehorde hat hier kein Rechtsfolgeermessen.

Liegen die Voraussetzungen fiir die Stellung eines Insolvenzantrags und fiir die SchlieBung wegen auf Dauer
nicht mehr gesicherter Leistungsfahigkeit gleichzeitig vor, soll die Aufsichtsbehdrde nach § 171b Abs. 3 S. 2
SGB V anstelle des Antrags die Krankenkasse schlieRen. Im Regelfall hat die Aufsichtsbehdrde somit ein
SchlieBungsverfahren durchzufiihren (gebundenes Ermessen). Die Gesetzesbegriindung verweist zwar da-
rauf, dass im Einzelfall sachliche Griinde fiir die Stellung eines Insolvenzantrags sprechen kénnen, sie gibt
jedoch keinen Hinweis, welche Griinde dies sein konnten. Es ist kaum eine Fallgestaltung denkbar, bei der
die Existenz einer Krankenkasse durch Insolvenzantrag der Aufsichtsbehorde beendet wird statt durch eine
reguldre SchlieRung.”

Die praktische Bedeutung des Insolvenzrechts ist vielmehr in der Anzeigepflicht gem. § 171b Abs. 2 S. 2
SGB V zu sehen. Danach hat der Vorstand das Vorliegen eines Insolvenztatbestandes unter Beifligung aus-
sagefdhiger Unterlagen unverziglich anzuzeigen. Eine unterbliebene, nicht richtige oder nicht rechtzeitige
Anzeige wird gem. § 307a SGB V mit Freiheitsstrafe bis zu 3 Jahren oder mit Geldstrafe bestraft. Die Auf-
sichtsbehorde hat den GKV-SV (iber die Anzeige unverziglich zu informieren. Dieser hat wiederum die haf-
tungsverantwortlichen Krankenkassen unverziglich zu unterrichten (vgl. Schirmer et al. 1979, 650, S. 9ff.).

1.3.3.1.2 Aufsichts- und Kontrollrechte zur Vermeidung von Insolvenz oder SchlieSung

Eine Marktbereinigung durch SchlieBung von Krankenkassen ist vom Gesetzgeber ausdricklich nicht ge-
wollt und soll durch gezielte Haftungspravention vermieden werden.

 praktische Relevanz hat diese Regelung nur noch fiir Betriebskrankenkassen.

1> Seit Bestehen der Regelung nach § 171b Abs. 3 S. 2 SGB V musste das BVA zwei bundesunmittelbare Krankenkassen gem. § 153
Satz 1 Nr. 3 SGB V schliefen: Zum 01.07.2011 wurde die City BKK und zum 31.12.2011 die BKK fiir Heilberufe geschlossen.
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So tragt § 172 SGB V bereits den Titel ,Vermeidung der SchlieBung und Insolvenz von Krankenkassen”. Da-
nach haben die Krankenkassen dem GKV-SV und dem Landesverband, dem sie angehéren, auf Verlangen
unverziglich die Unterlagen vorzulegen und die Auskiinfte zu erteilen, die diese zur Beurteilung ihrer dau-
erhaften Leistungsfahigkeit fur erforderlich halten oder ihnen auf Verlangen die Einsichtnahme in diese
Unterlagen in ihren Rdumen zu gestatten (§ 172 Abs. 2 S. 1 SGB V). Die Vorschrift ist Folge der haftungs-
rechtlichen Regelungen, nach denen in erster Linie die Krankenkassen der Krankenkassenart fiir die Ver-
bindlichkeiten im Falle von Insolvenz und SchlieBung haften. Der GKV-SV hat die zustandige Aufsicht umfas-
send Uber seine Bewertung und verschiedene Finanzdaten zu unterrichten, ,,[...] damit die Aufsichtsbehor-
de frihzeitig eine defizitare Finanzentwicklung einer Krankenkasse erkennen und noch rechtzeitig MaR-
nahmen einleiten kann, um ggf. in Zusammenarbeit mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen die
drohende Zahlungsunfahigkeit oder die dauernde Leistungsunfahigkeit der Krankenkasse zu verhindern”
(BT-Drs. 16/9559, S. 23).

Die durch § 77 Abs. 1a SGB IV erfolgte Ubertragung der wesentlichen handelsrechtlichen Bewertungs-
grundsatze auf die Krankenkassen dient nicht dazu, eine wie auch immer geartete Unternehmenseigen-
schaft von Krankenkassen zu betonen, sondern soll die Transparenz verbessern. Dadurch soll ermoglicht
werden, ,[...] wirtschaftliche Schwierigkeiten bei insolvenzfahigen Krankenkassen bereits friihzeitig zu er-
kennen, sodass der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die zustandigen Aufsichtsbehorden der
Krankenkassen die erforderlichen MalRnahmen ergreifen kdnnen, um eine dauerhafte Leistungsunfahigkeit
oder den Eintritt von Zahlungsunfihigkeit oder Uberschuldung bei diesen Krankenkassen zu verhindern”
(BT-Drs. 16/9559, S. 25).

Zur Vermeidung der SchlieBung oder Insolvenz einer Krankenkasse hat der Gesetzgeber den Aufsichten von
Bund und Landern weiterhin die Moglichkeit eingerdumt, eine Erhohung des Zusatzbeitrags anzuordnen,
sofern hierzu kein Vorstandsbeschluss zustande kommt (§ 242 Abs. 2 SGB V) sowie die zwangsweise Verei-
nigung einer Krankenkasse durch Ersatzbeschluss herbeizufiihren (§ 172 Abs. 3 SGB V).

1.3.3.2 Haftungsverbiinde der Krankenkassenarten

Mit Inkrafttreten des GSG zum 01.01.1996 erfolgte die Einfihrung weitgehender Krankenkassenwahlfrei-
heit. Indem die Krankenkassenarten, die bis dahin nur bestimmten Versichertengruppen zuganglich waren,
flr alle Versicherten gedffnet wurden, sind wichtige organisatorische Unterschiede zwischen den Kranken-
kassenarten beseitigt worden. Nach weiteren Schritten des Gesetzgebers, das GKV-System starker fir
wettbewerbliche Prozesse zu 6ffnen, wurde mit dem GKV-WSG zum 01.07.2008 der GKV-SV der Kranken-
kassen geschaffen und parallel hierzu die bisherigen Spitzenverbande in privatrechtliche Gesellschaften
Uberfiihrt. Die Rolle der ehemaligen Spitzenverbande hat sich durch die Etablierung des GKV-SV maRgeblich
verandert. Uber die Aufgaben und den Fortbestand der neuen Krankenkassenartenverbinde auf Bundes-
ebene entscheiden seitdem nur noch die (freiwilligen) Mitgliedskrankenkassen (vgl. Repschldger 2010,
S.111)." Nach dem Willen des Gesetzgebers nimmt im Rahmen des Haftungspraventionssystems das
Hilfsmanagement der jeweiligen Krankenkassenarten jedoch bei der Vermeidung der SchlieRung oder In-
solvenz einer Krankenkasse immer noch eine entscheidende Rolle ein.

Denn Krankenkassen derselben Krankenkassenart kénnen nach § 265b SGB V, der mit Inkrafttreten des
GKV-Organisationsstruktur-Weiterentwicklungsgesetzes (GKV-OrgWG) zum 01.01.2009 eingefligt wurde,
Vertrage Uber die Gewdhrung von Hilfeleistungen schliefen, um deren Leistungs- und Wettbewerbsfahig-
keit zu erhalten (Abs. 1 S. 1 Nr. 1), Haftungsfalle insbesondere durch Unterstiitzung von freiwilligen Vereini-

18 50 vertritt der BKK DV die Interessen von 78 der insgesamt 88 Betriebskrankenkassen (sowie von vier BKK-Landesverbanden).
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gungen zu verhindern (Abs. 1 S. 1 Nr. 2) oder die Aufteilung von Haftungsbetrdagen (Abs. 1 S. 1 Nr. 3), die
der GKV-SV geltend macht, abweichend von der Rechtsverordnung nach § 172 d Abs. 2 SGB V zu regeln.

Nach § 265a SGB V hat zwar auch der GKV-SV in seiner Satzung Regelungen Uber die Leistung finanzieller
Hilfen zur Ermoglichung oder Erleichterung von Vereinigungen von Krankenkassen, die zur Abwendung von
Haftungsrisiken fir notwendig erachtet werden, vorzusehen. Dabei diirfen die Hilfen nur gewahrt werden,
wenn finanzielle Hilfe auf freiwilliger Grundlage nach § 265b SGB V in ausreichender Hohe geleistet wird.
Daher haben finanzielle Hilfen durch den GKV-SV, und damit auch von Krankenkassen anderer Krankenkas-
senarten, nur subsididaren Charakter.

Auch im tatsachlichen Falle einer Haftung, also bei SchlieRung oder Auflésung einer Krankenkasse'’, haben
die anderen Krankenkassen der jeweiligen Krankenkassenart die bestehenden Verpflichtungen zu erfiillen.
Festgestellt werden die Verbindlichkeiten vom GKV-SV, der auch die erforderlichen Betrage bei den Kran-
kenkassen der jeweiligen Krankenkassenart anfordert. Sofern diese zur Erfiillung der Verpflichtung nicht in
der Lage sind, entsteht eine krankenkassenartiibergreifende Haftungsverpflichtung (sog. Haftungskaskade)
(vgl. Mihlhausen 20173, § 155, Rn. 17ff.).

Der Wissenschaftliche Beirat schlagt vor, die Primarhaftung im Falle einer SchlieRung, Auflésung oder Insol-
venz einer Krankenkasse auf den GKV-SV zu libertragen. Denn grundsatzlich besteht seit 1993 fiir alle Mit-
glieder in der GKV ein freies Krankenkassenwahlrecht, sofern sich die Zustandigkeit der Krankenkasse auf
den Beschiftigungs- oder Wohnort des Mitglieds erstreckt.'® Somit stehen die Krankenkassen, ungeachtet
der Krankenkassenarten, innerhalb ihres Erstreckungsgebiets miteinander in direkter Konkurrenz. SchlieR-
lich stellt das Solidarprinzip in der GKV sicher, dass die Morbiditatsrisiken, die von den Krankenkassen versi-
chert werden, von allen Versicherten, unabhangig von der jeweils gewahlten Krankenkasse oder Kranken-
kassenart, gemeinsam getragen werden. Das Solidarprinzip bezieht sich also nicht auf Krankenkassenarten,
sondern auf die Solidargemeinschaft in der gesamten GKV.

Der GKV-SV hat, ungeachtet der freiwilligen und krankenkassenartinternen praventiven Haftungsverbiinde
nach § 265b SGB V, ein Friihwarnsystem aufgebaut, das die Aufsichten in die Lage versetzen soll, gemein-
sam mit dem GKV-SV den Eintritt eines SchlieBungs- und Insolvenzfalls zu verhindern (vgl. BT-Drs. 16/9559,
S. 23; Mihlhausen 2017b, § 172, Rn. 6). Dariber hinaus hat der GKV-SV bereits heute gesetzlich geregelte
Prif- und Beratungspflichten gegeniliber den Krankenkassen, um geeignete Malnahmen zur Sicherung der
dauerhaften Leistungsfahigkeit zu treffen (Mihlhausen 2017b, § 172, Rn. 8). Der Wissenschaftliche Beirat
erkennt jedoch an, dass die Umwandlung der Subsidiar- in eine Primarhaftung des GKV-SV ein tiefgreifen-
der Eingriff in die Haftungsarchitektur der GKV darstellt, der zunachst einer eingehenden Prifung der mog-
lichen Auswirkungen bedarf, die in diesem Gutachten nicht geleistet werden kann.

Die Priméarhaftung der jeweiligen Krankenkassenarten ist also der wesentliche Grund dafiir, dass vonseiten
der genannten Verbande eine Untersuchung der ,wettbewerbsverzerrenden Ausgestaltung des Morbi-
RSA“ (BKK Dachverband e.V. 2017, S. 4) nach Kassenarten gefordert wird." Vielfach wird in diesem Kontext
von den Verbanden Wettbewerb der Krankenkassen kurzerhand mit Wettbewerb der Kassenarten gleichge-
setzt (vgl. z.B. Elsner 2016). Unerwahnt bleibt dabei, dass auch Krankenkassen innerhalb einer Krankenkas-

' Dies gilt auch im Insolvenzfall (vgl. § 171d SGB V; Peters 2017, § 155, Rn. 10).
'8 N3heres hierzu vgl. § 173 SGB V.

% |m Rahmen der Anhorung zum Evaluationsbericht haben VdEK e.V., BKK DV und IKK e.V. den Wissenschaftlichen Beirat aufgefor-
dert, die Wirkungen des Morbi-RSA mit Blick auf die Krankenkassenarten zu untersuchen, da diese Haftungsverbiinde bildeten (vgl.
u.a. BKK Dachverband e.V. 2017, S. 4).
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senart im Wettbewerb zueinander stehen, die sehr unterschiedliche Risikostrukturen haben. Dies fiihrt
etwa auch dazu, dass von Veranderungen im RSA auch innerhalb von Krankenkassenarten die einzelnen
Krankenkassen unterschiedlich betroffen sind. Offenbar haben Gremien von Verbanden von Krankenkas-
senarten Beschliisse gefasst, bei denen sie verabreden, dass von Anderungen im RSA negativ betroffene
Krankenkassen von den Krankenkassen, die durch RSA-Anderungen Vorteile erlangen, ganz oder teilweise
entschadigt werden, sofern fiir die Krankenkassenart insgesamt die Vorteile Giberwiegen (vgl. F.A.Z. Frank-
furter Allgemeine Zeitung 20164, S. 19).

Da Wettbewerb auch innerhalb der Krankenkassenarten stattfindet, darf sich eine Analyse des Morbi-RSA
den Blick auf die Krankenkassenarten insoweit nicht zu Eigen machen, wie es um die Messung der Zielge-
nauigkeit der Zuweisungen geht. In der 6ffentlichen Diskussion Uber einen mdoglichen Reformbedarf des
Morbi-RSA treten die Krankenkassenartenverbande zwar als politische Interessenvertreter ihrer Mitglieds-
krankenkassen auf. Dass die Zusammenschliisse bzw. Haftungsverbiinde nach Krankenkassenarten stattfin-
den, ist im Grunde allein historisch begriindet. Aus ordnungspolitischer Perspektive sind auch andere
Merkmale denkbar, nach denen ein Zusammenschluss erfolgen kénnte (z.B. nach Regionen, Art der Versor-

gung).

Dennoch hat sich der Wissenschaftliche Beirat dazu entschieden, in ausgewdhlten Kapiteln empirische Er-
gebnisse nach Krankenkassenarten auszuweisen. In diesen Féllen variieren die Untersuchungsergebnisse
nach Krankenkassenarten, ohne dass dies — zumindest auf der aktuell zur Verfligung stehenden Daten-
grundlage — durch systematische Unterschiede der Ausgaberisiken der Krankenkassenarten zu erklaren
ware.

1.3.3.3 Aufsichtshandeln von Bund und Landern

In der GKV besteht eine historisch gewachsene Aufteilung der Aufsichtszustandigkeiten zwischen Bund und
Landern. In § 90 Abs. 1 SGB IV ist festgelegt, dass das BVA die Aufsicht iber Versicherungstrager, ,[...] deren
Zustandigkeitsbereich sich Uber das Gebiet eines Landes hinaus erstreckt (bundesunmittelbare Versiche-
rungstrager) [...]“, fuhrt. Die Aufsicht Gber Versicherungstrager, deren Zustiandigkeitsbereich sich nicht Gber
das Gebiet eines Landes hinaus (Abs. 2) bzw. nicht Gber mehr als drei Lander (Abs. 3) erstreckt (landesun-
mittelbare Versicherungstrager), obliegt den jeweiligen Landern.

Die bereits im Gesetzentwurf des GSG formulierten Postulate ,Chancengleichheit aller konkurrierenden
Krankenkassen” und ,gleiche Wettbewerbsbedingungen” (BT-Drs. 12/3608, S. 69) bedrfen in ordnungspo-
litischer Hinsicht einer staatlichen Rahmenordnung. Dieser ordnungspolitische Rahmen, dem auch das Auf-
sichtsrecht zugeordnet werden kann und der auch zur Beachtung des Solidaritatsprinzips notwendig ist,
muss fur alle Krankenkassen gleichermalien gelten. Uneinheitliches Aufsichtshandeln zwischen Bund und
Landern, oder auch zwischen einzelnen Bundeslandern, kann zu Verzerrungen zwischen Krankenkassen
oder Krankenkassenarten auf verschiedenen Wettbewerbsfeldern fiihren.

In einer Kleinen Anfrage der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN betreffend , Faire Wettbewerbsbedingun-
gen in der gesetzlichen Krankenversicherung” (BT-Drs. 18/9859) setzen sich die Abgeordneten mit der
,Doppelstruktur von bundes- und landesrechtlicher Aufsicht” (ebd.) und den hieraus resultierenden Wett-
bewerbsverzerrungen auseinander. So seien neben einem fairen Finanzausgleich auch einheitliche Rah-
menbedingungen wichtige Bedingungen fiir eine solidarische Wettbewerbsordnung.

In der Antwort zu dieser parlamentarischen Anfrage wird durch die Bundesregierung herausgestellt, dass
das BVA als ,zentraler Akteur” durch Rundschreiben, gemeinsame Arbeitspapiere und fachspezifische
Bund-Lander-Arbeitsgruppen maRgeblich dazu beitrage, eine ,einheitliche Auslegung des Sozialversiche-
rungsrechts herbeizufiihren” (BT-Drs. 18/9993, S. 2). Dies geschehe unter Berlicksichtigung der verfas-

25




Sondergutachten zu den Wirkungen des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs

sungsrechtlichen Vorgabe des Art. 87 Abs. 2 GG. Darliber hinaus treffen sich die Aufsichtsbehorden regel-
maRig zu einem Erfahrungsaustausch (§ 90 Abs. 4 S. 1 SGB IV). Die Beschliisse, die auf den zweimal jahrlich
stattfindenden Aufsichtsbehordentagungen getroffen werden, haben keine rechtsverbindliche Wirkung,
allerdings konnen sich die Aufsichtsbehdrden gegeniiber den Versicherungstragern auf die in den Beschlis-
sen dokumentierte Bewertung beziehen.

Die Bundesregierung raumt jedoch auch ein, dass es mehrere Wettbewerbsfelder gibt, in denen es — trotz
der Bemiihungen des BVA um Vereinheitlichung der AufsichtsmaRstdbe — in den zurlickliegenden Jahren
aufgrund divergierender Rechtsauffassungen zu unterschiedlichen rechtlichen Einzelfallentscheidungen von
Landesaufsichten und BVA gekommen ist. Sie weist darauf hin, dass aus der Aufsichtspraxis exemplarisch

» die Gewahrung von Rabattangeboten zur Mitgliederwerbung,
» die Prifung der Wirtschaftlichkeit von Wabhltarifen nach § 53 SGB V und
» die Genehmigung von Wabhltarifen zur Kostenerstattung nach § 53 Abs. 4 SGB V

als Aufsichtsbereiche genannt werden kdnnen, in denen es zu unterschiedlichen Entscheidungen gekom-
men ist.

Der Wissenschaftliche Beirat weist darauf hin, dass uneinheitliche MaRstabe in der Finanzaufsicht und bei
der Genehmigung von Zusatzbeitragen ebenfalls zu Wettbewerbsverzerrungen fiihren kénnen. Die Kran-
kenkassen haben den Zusatzbeitragssatz so zu bemessen, dass die daraus erzielten Einnahmen zusammen
mit den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds und den sonstigen Einnahmen die im Haushaltsjahr vo-
raussichtlich zu leistenden Ausgaben und die vorgeschriebene Hohe der Riicklage decken (§ 242 Abs. 1
Satz 3 SGB V). Da die Bemessung auf Prognosen beruht, hat die Aufsichtsbehérde den Tragern eine Ein-
schatzungsprarogative einzurdumen. Wird dieser Einschdtzungsspielraum unterschiedlich weit ausgefuillt,
d.h. bei gleicher Ausgangslage werden allein aufgrund abweichender Prognosen unterschiedlich hohe Zu-
satzbeitragssatze festgelegt, schrankt dies die Aussagekraft zur Erklarung der Effizienz und Wirtschaftlich-
keit der Krankenkasse ein.

Auf der Leistungsseite (Vertragsaufsicht, Genehmigung von Satzungen) haben Krankenkassen, die ihren
Versicherten Leistungen anbieten, die nicht eindeutig mit den Vorgaben des SGB vereinbar sind, jedoch von
der zusténdigen Aufsicht nicht beanstandet werden, klare Vorteile bei der Attrahierung neuer Versicherter
und dem Halten von Bestandsversicherten. So halt das BVA etwa Wahltarife zur Kostenerstattung fiir ein-
zelne Leistungen (z.B. Zahnersatz, Zweibettzimmer/Chefarztbehandlung im Krankenhaus) fir rechtswidrig.
Hintergrund ist, dass § 13 Abs. 2 Satz 4 SGB V eine Einschriankung der Wahl der Kostenerstattung nur auf
ganze Leistungsbereiche zuldsst. Gegeniliber bundesunmittelbaren Krankenkassen hat die Bundesaufsicht
Wahltarife nicht genehmigt, die einzelne Leistungsbereiche wie Zahnersatzleistungen, Chefarztbehandlung
u.a. beinhalten. Mittlerweile liegen zwei rechtskraftige Urteile des Landessozialgericht (LSG) Hamburg und
des LSG Schleswig-Holstein vom 27.09.2012 und 16.07.2008 vor (vgl. LSG Hamburg, Urteil vom 07.09.2012,
Az.: L1 KR 73/10 KL; LSG Schleswig-Holstein, Urteil vom 16.07.2008, Az.: L 5 KR 36/08 KL), die die Rechtsauf-
fassung des BVA bestatigen. Eine Revision wurde von den klagenden Krankenkassen nicht eingelegt. Diese
zwei rechtskraftigen Urteile der Landessozialgerichte haben die Landesaufsichten jedoch nicht veranlasst,
ihre bisher vertretene Rechtsauffassung zu dndern. Dementsprechend verfligen mehrere AOKs (iber ent-
sprechende Kostenerstattungstarife. Zurzeit wird ein aufsichtsrechtliches Verfahren gegeniiber einer bun-
desunmittelbaren Innungskrankenkasse betrieben. Hier ist das Verfahren bereits beim LSG anhangig, end-
glltige Rechtsklarheit kénnte ein BSG-Urteil bringen.

Aus Sicht der Bundesregierung hat sich die unterschiedliche Aufteilung der Aufsicht liber die gesetzlichen
Krankenkassen auf Bund und Lander bewahrt. Moégliche Neuordnungen kdnnten aus verfassungsrechtli-
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chen und praktischen Grinden schwierige Rechtsfragen aufwerfen, heilSt es in der Antwort (vgl. BT-Drs.
18/9993) der Bundesregierung auf eine Kleine Anfrage (vgl. BT-Drs. 18/9859) der Fraktion BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN.

Die Zustandigkeit der Aufsichten stammt noch aus einer Zeit, in der, wie gezeigt, Gber 1.000 Krankenkassen
existierten. Heute beaufsichtigen vier Landesaufsichten Uberhaupt keine Krankenkassen mehr und vier
weitere nur noch eine Krankenkasse (vgl. Wille und Thiising 2017). Dem steht eine zunehmende Komplexi-
tat der Aufgaben, nicht zuletzt durch die Einfilhrung des Morbi-RSA, gegenuber.

Die Aufsicht und die Priifung der Datenmeldungen zum Morbi-RSA stellen einen Aufgabenbereich der Auf-
sichten mit erheblicher Wettbewerbsrelevanz dar. Aus diesem Grund hat der Gesetzgeber mit Einflhrung
des § 273 SGB V die Kompetenz, die RSA-Datenmeldungen zu prifen, Gbergreifend fir alle Krankenkassen
an das BVA libergeben. Diese zentralen Priif- und Sanktionsrechte des BVA wurden mit Verabschiedung des
HHVG weiter ausgeweitet (vgl. Abschnitt 8.2) Allerdings kann der Versuch von Krankenkassen, sich durch
die Einflussnahme auf die arztlich dokumentierten Diagnosen hohere Zuweisungen im RSA zu verschaffen,
nicht nur tGber den direkten Eingriff in die Datenmeldungen zum RSA unternommen werden. Durch den
Abschluss bestimmter selektivvertraglicher Ausgestaltungen erhalten niedergelassene Arzte finanzielle
Anreize, eine der 80 im Morbi-RSA berlicksichtigten Krankheiten zu diagnostizieren. Erhélt die Krankenkas-
se, die mit dem Vertragsarzt einen solchen Vertrag abgeschlossen hat, einen Zuschlag fir diese Diagnose,
ohne dass dieser Einnahme eine entsprechende Leistung des betreffenden Arztes gegeniibersteht, handelt
es sich hierbei um eine rechtlich unzulassige Beeinflussung der arztlichen Kodierung. Daher kommt im Hin-
blick auf die Kodierung ambulanter Diagnosen im Rahmen der Datenmeldungen zum Morbi-RSA einem
einheitlichen Aufsichtshandeln von Bund und Landern eine besondere wettbewerbliche Bedeutung zu.

Diese Thematik stand bereits mehrfach auf der Tagesordnung der Aufsichtsbehdrdentagungen. Zuletzt
fasste eine Arbeitsgruppe, in der Bund- und Landeraufsichten vertreten waren, Beschliisse, um eine ein-
heitliche Vorgehensweise bei der Prifung von Vertragen nach §§ 73b und § 140a SGB V gemalR § 71 Abs. 5
und 6 SGB V abzustimmen. Entscheidend ist nun, dass sich alle Aufsichtsbehdérden von Bund und Landern
an diese Beschliisse halten und bestehende Selektivvertrage, mit denen unrechtmaRig Einfluss auf die Di-
agnosestellung des Arztes genommen wird, aufsichtsrechtlich aufgegriffen und — sofern rechtlich moglich —
konsequent beendet und der Abschluss neuer Selektivvertrage dieser Art unterbunden werden.
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2 Funktionsweise und Datengrundlage des RSA

2.1 Beschreibung der Funktionsweise des RSA

Seit der Einfihrung des Gesundheitsfonds im Jahr 2009 leiten die Krankenkassen samtliche Beitragsein-
nahmen an den Gesundheitsfonds weiter. Zur Deckung ihrer Ausgaben erhalten die Krankenkassen vom
Fonds Zuweisungen. Da die Zuweisungen fiir die Pflichtleistungen der Krankenkassen aus dem Gesundheits-
fonds risikoadjustiert sind, wird (iber die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds der RSA zwischen den
Krankenkassen realisiert (§ 266 SGB V). Seit 2009 erfolgt die Risikoadjustierung auch iber Merkmale, die
die Morbiditat der Versicherten direkt abbilden (Morbi-RSA, § 268 SGB V). Die Krankenkassen erhalten (iber
die Zuweisungen fir die Pflichtleistungen hinaus weitere Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds (§ 270
SGB V).

Der RSA ist in Ausgleichsjahren (AJ) organisiert, wobei ein Ausgleichsjahr einem Kalenderjahr entspricht. Flr
jedes Ausgleichsjahr wird ein eigener RSA durchgefiihrt, das verwendete Zuweisungsvolumen (vgl. Ab-
schnitt 2.1.1) und das Klassifikationssystem variiert zwischen den Ausgleichsjahren. Das Zuweisungsvolu-
men gibt vor, wie viel der Gesundheitsfonds insgesamt an die GKV in einem Ausgleichsjahr zuweist, wah-
rend das Versichertenklassifikationsmodell definiert, nach welchen Kriterien die Zuweisungen an die ein-
zelnen Krankenkassen verteilt werden. Diese beiden Faktoren (Zuweisungsvolumen und Klassifikationssys-
tem) werden im Vorfeld eines Ausgleichsjahres bestimmt, was die Planungssicherheit der Krankenkassen
fiir ihre Haushaltsplanung erhoht.

Dieser Abschnitt beschreibt die finanziellen Rahmenbedingungen und die Funktionsweise des RSA. Der
Abschnitt 2.1.1 geht dabei auf die Bestimmung des fixierten Zuweisungsvolumens ein, wahrend Ab-
schnitt 2.1.2 die Zuweisungsarten des Gesundheitsfonds und die entsprechenden Berechnungsverfahren
darstellt. In Abschnitt 2.1.3 wird der Ablauf eines Ausgleichsjahres dargestellt, wahrend Abschnitt 2.1.4 die
Grundziige des Verfahrens fiir Zusatzbeitrage (Einkommensausgleich) wiedergibt. Die nachfolgenden Aus-
filhrungen sind an die des Gutachtens aus 2011 angelehnt (vgl. Drosler et al. 2011, S. 13ff.).

2.1.1 Bestimmung der finanziellen Rahmenbedingungen fiir ein Ausgleichsjahr

Grundlage fir das Zuweisungsvolumen eines Ausgleichsjahres sind die durch den GKV-Schatzerkreis ge-
schatzten Einnahmen und Ausgaben des Gesundheitsfonds. Der Schatzerkreis hat die Aufgabe gemaR § 220
Abs. 2 SGB V, die Hohe der voraussichtlichen beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder der Krankenkas-
sen, der voraussichtlichen jahrlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds, die voraussichtlichen Ausgaben der
Krankenkassen sowie die Zahl der Versicherten und Mitglieder in der GKV sowohl fiir das laufende als auch
fur das folgende Jahr zu prognostizieren. In jedem Schatzzyklus werden daher zwei Kalenderjahre ge-
schatzt. Relevant flr ein Ausgleichsjahr ist hierbei die Erstschatzung, die Zweitschatzung dient dagegen als
Basis fiir die Erstschatzung des Folgejahres.”

Dem Schatzerkreis gehoren Fachleute des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG), des BVA sowie des
GKV-SV an und er wird vom BVA geleitet. Die Schatzung findet bis zum 15. Oktober eines Jahres statt und

0 Beispiel Ausgleichsjahr 2015: Erstschatzung der Einnahmen, Ausgaben, Versicherten und Mitglieder zum 15.10.2014 gleichzeitig
mit der Zweitschatzung des Jahres 2014. Zweite Schatzung fir 2015 am 14.10.2015 gleichzeitig mit der Erstschatzung fur das Jahr
2016. Die Zweitschatzung hat keine Auswirkungen auf die finanziellen Rahmenbedingungen des Ausgleichjahres 2015, sondern
dient als Grundlage fiir die Erstschatzung des Ausgleichsjahres 2016.
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dient als Grundlage fir die finanziellen Rahmenbedingungen fir ein Ausgleichsjahr im Sinne des RSA und
auch fir ein Ausgleichsjahr im Einkommensausgleich (vgl. Abschnitt 2.1.4).

Die geschatzten jahrlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds — bereinigt um bestimmte Ausgaben wie Vor-
haltekosten fiir DMPs oder Verwaltungsausgaben des Gesundheitsfonds — bilden das fixierte Zuweisungsvo-
lumen fir ein Ausgleichsjahr. Das so vorab fixierte Zuweisungsvolumen wird den Krankenkassen vom Ge-
sundheitsfonds in Form von risikoadjustierten Zuweisungen nach §§ 266 und 270 SGB V zur Verfligung ge-
stellt. Es wird daher vor Beginn eines Ausgleichjahres festgelegt und dndert sich nicht, unabhangig von der
realen Entwicklung der Einnahmen des Gesundheitsfonds. Das Einnahmerisiko, das bei einer Abweichung
der Einnahmen vom geschatzten Volumen entsteht, tragen daher nicht die Krankenkassen, sondern der
Gesundheitsfonds mit seiner Liquiditatsreserve. Auch umgekehrt stehen den Krankenkassen allerdings kei-
ne hoheren Zuweisungen zur Verfliigung, wenn die realen Einnahmen des Gesundheitsfonds positiver ver-
laufen als prognostiziert; entsprechende Mehreinnahmen flieBen vielmehr in die Liquiditatsreserve des
Gesundheitsfonds — dies war in der jlingeren Zeit z.B. wegen einer unerwartet starken Zunahme der bei-

tragszahlenden Mitglieder (z.B. infolge von Arbeitsmigration nach Deutschland) der Fall.*

Die Einnahmen des Gesundheitsfonds hangen insbesondere von zwei GroRen ab: dem allgemeinen Bei-
tragssatz und der Summe der beitragspflichtigen Einnahmen (bpE) der Krankenkassen. Dartber hinaus wird
die Summe der Einnahmen auch von der Hohe des Bundeszuschusses (Beteiligung des Bundes nach § 221
Abs. 1 SGB V) bestimmt. Der allgemeine Beitragssatz wird gesetzlich festgelegt (§ 241 SGB V) und betragt
seit 01.01.2015 14,6 %. Seit diesem Zeitpunkt liegt das Niveau der (geschatzten wie tatsachlichen) Einnah-
men des Gesundheitsfonds deutlich unterhalb des Niveaus der (geschatzten wie tatsachlichen) Ausgaben
der Krankenkassen. Die Hohe der Zuweisungen ist daher durch die zur Verfligung stehenden laufenden
Einnahmen des Gesundheitsfonds begrenzt, sofern der Gesetzgeber nicht eine zusatzliche Entnahme aus
der Liquidititsreserve des Gesundheitsfonds vorsieht.*

Tabelle 2.1 stellt die Schatzungen und tatsachlichen Werte der Einnahmen und Ausgaben sowie das fixierte
und das tatsachlich verfligbare Zuweisungsvolumen im Ausgleichsjahr 2015 dar. Die Schatzwerte fir die
Ausgaben und Einnahmen der GKV und damit fiir die finanziellen Rahmenbedingungen des Ausgleichsjah-
res 2015 wurden am 15.10.2014 vom GKV-Schatzerkreis veroffentlicht (vgl. GKV-Schatzerkreis 2014): Die
geschéatzten Ausgaben von 209,5 Mrd. € iberstiegen die geschatzten Einnahmen des Gesundheitsfonds von
198,3 Mrd. € (inkl. einer Zufiihrung aus der Liquiditatsreserve von knapp 2,5 Mrd. €) um knapp 11,2 Mrd. €.
Damit betrug das fixierte Zuweisungsvolumen 198,3 Mrd. €. Die tatsachlichen Einnahmen des Gesundheits-
fonds lagen mit 198,4 Mrd. € etwas hoher als geschatzt, die Mehreinnahmen flossen in die Liquiditatsreser-
ve des Gesundheitsfonds.

Das Zuweisungsvolumen, das beim Jahresausgleich tatsachlich zur Verfliigung steht, kann vom fixierten
Zuweisungsvolumen abweichen. Dies ist der Fall, wenn es Ausschiittungen von Korrekturbetragen gibt:

2L \Wenn mehr Mitglieder in die GKV kommen als vom Schatzerkreis in seiner Erstschatzung erwartet, sind die Leistungsausgaben,
die von diesen zusatzlichen Mitgliedern verursacht werden, insoweit im ersten Jahr ceteris paribus aus Zusatzbeitragen der Kran-
kenkassen zu finanzieren, da das Zuweisungsvolumen nicht an die tatsdchlichen (héheren) Einnahmen des Gesundheitsfonds ange-
passt wird.

2 Bis zur Absenkung des allgemeinen Beitragssatzes von 15,5 % auf 14,6 % im Jahr 2015 war es mdglich, dass die geschatzten Ein-
nahmen die geschatzten Ausgaben des Gesundheitsfonds Uberstiegen, wie es bspw. im Ausgleichsjahr 2012 der Fall war. Das fixier-
te Zuweisungsvolumen wurde in diesem Fall auf die geschatzten Ausgaben des Gesundheitsfonds festgelegt, die geschatzten Mehr-
einnahmen waren nach § 271 Abs. 2 Satz 3 SGB V (in der bis zum 31.12.2014 geltenden Fassung) der Liquiditatsreserve zuzufuhren.
Dieser Passus wurde mit der Absenkung des allgemeinen Beitragssatzes auf 14,6 % gestrichen, da die beschriebene Konstellation
nahezu unméglich geworden ist (vgl. BT-Drs. 18/1307, S. 51).
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Korrekturbetrdge, die von den Krankenkassen z.B. im Rahmen der Prifungen der Datenmeldungen
nach § 273 SGB V oder § 42 RSAV erhoben wurden, sind inkl. angefallener Zinsertrage beim nachsten Jah-
resausgleich auszuzahlen (vgl. § 39a Abs. 5 bzw. § 42 Abs. 7 RSAV). Im Ausgleichsjahr 2015 wurde das fixier-
te Zuweisungsvolumen auf diese Weise um 1,69 Mio. € erhoht.

Tabelle 2.1: Finanzielle Rahmenbedingungen des Ausgleichsjahres 2015

Kategorie Wert

Geschatzte Ausgaben — Erstschatzung 209.475 Mio. €
Geschétzte Einnahmen (ohne Zusatzbeitrage) — Erstschatzung 198.266 Mio. €
Fixiertes Zuweisungsvolumen Ausgleichsjahr 2015 198.266 Mio. €
Tatsachliche Ausgaben 209.110 Mio. €
Tatsachliche Einnahmen (ohne Zusatzbeitrage) 198.391 Mio. €
Ausschittungen in 2015 gemal § 39a RSAV 1,69 Mio. €
Im Jahresausgleich verfiigbares Zuweisungsvolumen 198.268 Mio. €

Quelle: Auswertung BVA nach GKV-Schatzerkreis (2014); Jahresrechnungsergebnisse der Krankenkassen (KJ1) 2015; Gerundete
Werte

2.1.2 Berechnung des Morbi-RSA und der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds

Die Krankenkassen leiten alle Beitragseinnahmen, die entsprechend dem einheitlichen Beitragssatz und
dem krankenkassenindividuellen Zusatzbeitragssatz erhoben wurden, an den Gesundheitsfonds weiter.
Zusatzlich flieBen weitere Einnahmen der GKV, wie die Beitragseinnahmen der sog. Direktzahler (Minijob-
zentrale, Kiinstlersozialkasse usw.) und der Bundeszuschuss zur GKV, in den Gesundheitsfonds. Der Ge-
sundheitsfonds zahlt aus diesen Einnahmen den Krankenkassen Zuweisungen aus, die sich aus folgenden
Komponenten zusammensetzen:

Zuweisungen zur Deckung der standardisierten Leistungsausgaben,

Zuweisungen zur Deckung der standardisierten Verwaltungsausgaben,

Zuweisungen zur Deckung der standardisierten Satzungs- und Ermessensleistungen,

Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen zur Entwicklung und Durchfiihrung der strukturierten
Behandlungsprogramme und

» mitgliederbezogene Veranderung der Zuweisungen.

vVvyyvyy

Neben diesen RSA-bezogenen Zuweisungen erhalten die Krankenkassen zusatzlich Betrage aus den von
ihnen erhobenen Zusatzbeitragen (Einkommensausgleich, vgl. Abschnitt 2.1.4).

Die Hohe der Zuweisungen wird anhand standardisierter Ausgabenwerte ermittelt. Dies bedeutet, dass
sowohl die tatsachliche Hohe der Ausgaben einer Krankenkasse als auch die beitragspflichtigen Einnahmen
der Versichertenklientel fur die Hohe der Zuweisungen irrelevant sind. Eine Ausnahme von diesem Grund-
satz bilden die Zuweisungen fiir Krankengeld als Teilgruppe der standardisierten Leistungsausgaben im
Jahresausgleich: Dort werden die tatsachlichen krankenkassenindividuellen Krankengeldausgaben im Zu-
weisungsverfahren des Jahresausgleichs seit dem Ausgleichsjahr 2013 anteilig zu 50 % beriicksichtigt (vgl.
Abschnitt 2.1.2.1).

Die Zuweisungen fiir standardisierte Leistungsausgaben, fiir standardisierte Satzungs- und Ermessensleis-
tungen, flr standardisierte Verwaltungsausgaben und fiir die Entwicklung und Durchfiihrung strukturierter
Behandlungsprogramme werden im Jahresausgleich so berechnet, dass sie im Ergebnis genau der Summe
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der Nettoausgaben der GKV*® entsprechen, und zwar in der Hohe der in den endgiiltigen Rechnungsergeb-
nissen der Krankenkassen (KJ1-Statistik) ausgewiesenen Werte. Mittels der mitgliederbezogenen Verande-
rung der Zuweisungen werden sie dann an das fixierte Zuweisungsvolumen angepasst (vgl. Ab-
schnitt 2.1.2.5).

Tabelle 2.2 stellt die Zuweisungshéhen je Zuweisungsart und ihren Anteil im Jahresausgleich 2015 dar (vor
Anwendung der mitgliederbezogenen Verdnderung der Zuweisungen). Mit knapp 94 % erfolgt ein GroRteil
der Zuweisungen Uber die standardisierten Leistungsausgaben, gefolgt von den Zuweisungen fiir Verwal-
tungsausgaben (ca. 5 %). Da im Ausgleichsjahr 2015 die Summe der zur Deckung der in Tabelle 2.1 aufge-
flihrten Ausgaben erforderlichen Zuweisungen mit 209,1 Mrd. € das verfligbare Finanzvolumen von
198,3 Mrd. € Uberschritten, erfolgte eine mitgliederbezogene Reduzierung der berechneten Zuweisungen
um ca. 10,8 Mrd. €. Um diesen Betrag blieben die Zuweisungen damit hinter der Summe der Nettoausga-
ben der GKV zuriick.”*

Tabelle 2.2: Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds im Jahresausgleich 2015

Zuweisungsart ‘ Betrag Anteil
Standardisierte Leistungsausgaben 196.950,5 Mio. € 94,19%
Davon Krankengeld 10.884,0 Mio. € | 5,20%
Standardisierte Satzungs- und Ermessensleistungen 920,9 Mio. € 0,44%
Standardisierte Verwaltungsausgaben 10.344,4 Mio. € 4,95%
Strukturierte Behandlungsprogramme 893,7 Mio. € 0,43%
Summe Zuweisungen vor mitgliederbezogener Veréinderung der Zuweisungen 209.109,5 Mio. € | 100%
Mitgliederbezogene Verdanderung der Zuweisung -10.841,8 Mio. € | -
Summe 198.267,7 Mio. € | -

Quelle: Auswertung BVA; Dargestellt ist der Anteil vor Anwendung der mitgliederbezogenen Veranderung der Zuweisung

2.1.2.1 Zuweisungen zur Deckung der standardisierten Leistungsausgaben

Die Zuweisungen fir standardisierte Leistungsausgaben dienen zur Deckung der berticksichtigungsfahigen
Leistungsausgaben. Dabei handelt es sich um Ausgaben fiir Leistungen, flr die eine gesetzlich verankerte
Leistungspflicht der Krankenkassen und somit ein Leistungsanspruch der Versicherten besteht. Die Zuwei-
sungen bestehen aus zwei Komponenten, die durch § 266 SGB V vorgegeben sind: Zum einen aus einer
krankenkasseneinheitlichen Grundpauschale und zum anderen aus Zu- und Abschldgen zur Grundpauscha-
le, die nach Alter, Geschlecht und Morbiditadt des Versicherten adjustiert sind. Die Zu- und Abschlage saldie-
ren sich in der Summe Uber alle Krankenkassen auf null. In diesem Abschnitt 2.1.2.1 wird das Verfahren zur
Ermittlung der Grundpauschale sowie zur Festlegung des Zuordnungsmechanismus im Versichertenklassifi-
kationsmodell und des Standardisierungsverfahrens der Leistungsausgaben in Grundziligen beschrieben.

2 Summe aller bericksichtigungsfahigen Leistungsausgaben, Satzungs- und Ermessensleistungen und Verwaltungsausgaben abzgl.
erhaltener Erstattungen, Rabatte usw.

** soweit die Krankenkassen keine Ricklagen zur Finanzierung der Differenz einsetzen (kénnen), missen sie entsprechend Zusatz-
beitrage erheben.
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2.1.2.1.1 Grundpauschale

Die Grundpauschale wird vor Beginn eines Ausgleichsjahres in Hohe der erwarteten durchschnittlichen
Leistungsausgaben je Versicherten fir die gesamte Dauer des Ausgleichsjahres festgelegt. Die Krankenkasse
erhélt diese Grundpauschale fiir jeden Versicherten.

Mit Hilfe der alters-, geschlechts- und risikoadjustierten Zu- und Abschlage zur Grundpauschale wird die
Zuweisung fiir standardisierte Leistungsausgaben so kalkuliert, dass sie das durchschnittliche Ausgabenrisi-
ko eines Versicherten widerspiegelt. Somit werden die Zuweisungen an die Krankenkasse an die Risi-
kostruktur ihrer Versicherten angepasst. Die alters-, geschlechts- und risikoadjustierten Zu- und Abschlage
werden innerhalb eines Ausgleichsjahres insgesamt dreimal, unter Berlicksichtigung der aktuellsten Da-
tenmeldungen, berechnet (vgl. Abschnitt 2.1.3).

Fiir das Ausgleichsjahr 2015 betrug die Grundpauschale 2.797 € je Versicherten bzw. 7,66 € je Versicherten-
tag, die jeweiligen Zu- und Abschlage je Risikogruppe sind im Anhang, in REF_Refd497735457h bis Tabelle
A.7 enthalten.

2.1.2.1.2 Berechnung der standardisierten Leistungsausgaben im RSA

Der Morbi-RSA verwendet fur die Zuweisungsberechnung der standardisierten Leistungsausgaben (ohne
Krankengeld) ein prospektives Schitzmodell.” Hierbei werden Versicherte einer Krankenkasse, die im Aus-
gleichsjahr versichert waren, anhand ihrer Morbiditdtsinformationen aus dem Vorjahr den einzelnen Risi-
kogruppen zugeordnet. Daraufhin werden die Zuschlage fiir diese Risikogruppen anhand der Ausgaben aus
dem Ausgleichsjahr berechnet. Die so ermittelten Kostenschatzer bilden damit das Folgerisiko aus der Risi-
kogruppe des Vorjahres ab. Der RSA gleicht insoweit nicht laufende Behandlungskosten aus, sondern die
Folgerisiken. Dies entspricht dem Ziel des RSA, eine unterschiedliche Verteilung von Risikostrukturen zwi-
schen den Krankenkassen auszugleichen (vgl. Abschnitt 1.2).

Wesentliche Kernelemente des Berechnungsverfahrens sind die Zuordnung der Versicherten zu den Risiko-
gruppen und die Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben je Risikogruppe. Beide Elemente wer-
den fiir jedes Ausgleichsjahr im Versichertenklassifikationsmodell (Festlegung nach § 31 Abs. 4 Satz 1 RSAV)
definiert. Dazu fiihrt das BVA ein Vorschlags- und Anhoérungsverfahren durch. Die Festlegung fiir ein Aus-
gleichsjahr erfolgt durch das BVA zum 30. September des Vorjahres und damit vor Beginn des Ausgleichs-
jahres.

Zuordnung der Versicherten zu den Risikogruppen

Die Zuordnung der Versicherten zu den Risikogruppen ist die Grundlage zur Zuweisungsberechnung einer
Krankenkasse. Die Risikogruppen stellen die Ausgleichsfaktoren des RSA dar: Die Zuweisungen fiir einen
Versicherten sind abhangig von Alter, Geschlecht, dem Bezug einer Erwerbsminderungsrente, der Nutzung
der Wahl von Kostenerstattung anstelle von Sachleistungen, dem Auslandsversichertenstatus, dem An-
spruch auf Krankengeld und insb. der Morbiditat. Dementsprechend bestehen fiir die Berechnungen der
standardisierten Leistungsausgaben ohne Krankengeld flinf unterschiedliche Arten von Risikogruppen: Al-
ters-Geschlechts-Gruppen (AGGs), Erwerbsminderungsgruppen (EMGs), Hierarchisierte Morbiditatsgrup-
pen (HMGs), Kostenerstattergruppen (KEGs) und Auslands-Alters-Geschlechts-Gruppen (AusAGG). Im Be-
reich der Ermittlung des standardisierten Krankengelds bestehen zwei Arten von Risikogruppen: Die Kran-

% Nihere Ausfiihrungen zur prospektiven Ausrichtung sind Reschke et al. (2004, S. 116ff.) zu entnehmen.
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kengeld-Alters-Geschlechts-Gruppen (K-AGGs) sowie die Krankengeld-Erwerbsminderungsgruppen (K-
EMGs).

Da der Zuordnungsmechanismus fiir jedes Ausgleichsjahr neu bestimmt wird, hat sich die Anzahl der Risi-
kogruppen im Zeitverlauf gedndert: Wahrend die Anzahl der AGGs, AusAGGs und EMGs stabil geblieben ist
(40 AGGs bzw. AusAGGs und sechs EMGs), hat sich die Anzahl der weiteren Risikogruppen verandert. Wa-
ren es im Ausgleichsjahr 2009 insgesamt 437 Risikogruppen, sind es im Ausgleichsjahr 2015 bereits 524
(davon 244 Krankengeldgruppen in beiden Jahren). Dieser Abschnitt 2.1.2.1 fasst die grundlegende Zuwei-
sungssystematik zusammen, das Nahere zum Ausgleichsjahr 2015 ist der entsprechenden Festlegung zu
entnehmen (vgl. Bundesversicherungsamt 2014a).

Alters-Geschlechts-Gruppen (AGGs)

Jeder Versicherte, der nicht als Auslandsversicherter klassifiziert wird (s.u.), wird anhand seines Geschlechts
und seines Alters einer AGG zugeordnet. Es gibt 40 AGGs, die gleichmaRig nach Frauen und Méannern aufge-
teilt sind. Die Altersabstande zwischen den AGGs betragen im Kern finf Jahre, bei Kindern und Jugendli-
chen gelten abweichende Altersabstiande. Versicherte, die alter als 94 Jahre sind, werden in einer AGG je
Geschlecht zusammengefasst.

Erwerbsminderungsgruppen (EMGs)

Versicherte, die im Vorjahr mindestens 183 Tage einen Bezug von Erwerbsminderungsrente vorweisen,
werden anhand ihres Geschlechts und Alters aus dem Vorjahr einer von sechs EMGs zugeordnet. Es werden
drei Altersgruppen je Geschlecht gebildet.

Hierarchisierte Morbiditatsgruppen (HMGs)

Die HMGs bilden den Kern des Morbi-RSA und basieren auf der Krankheitsauswahl, bei der fir den Morbi-
RSA eines Ausgleichsjahres bis zu 80 Krankheiten selektiert werden (vgl. Abschnitt 1.1.2). Anders als bei den
anderen Risikogruppen kann ein Versicherter zu mehreren HMGs zugeordnet werden, die Anzahl der ma-
ximal belegbaren HMGs ist im gegenwartigen Verfahren nicht explizit begrenzt. Fir die Zuordnung zu einer
HMG sind, durch die prospektive Auslegung des Berechnungsverfahrens, die Diagnosen des Versicherten
aus dem Vorjahr ausschlaggebend. Dabei werden Diagnosen aus der ambulanten Versorgung, stationare
Haupt- und Nebendiagnosen und ergdnzend Arzneimittelverordnungen herangezogen. Fiir den Jahresaus-
gleich 2015 bedeutet dies, dass zur Risikogruppenzuordnung die Diagnosen und Verordnungen der Versi-
cherten ausschlaggebend waren, die im Jahr 2014 entstanden sind. Diese Diagnosen werden im Grundsatz
wie folgt den HMGs zugeordnet:

1. Im ersten Schritt erfolgt die Zusammenfassung von medizinisch zusammenh&ngenden Diagnosen zu
Diagnosegruppen (DxGs).

2. Daraufhin werden die DxGs innerhalb medizinisch geprégter Kategorien, den sog. Hierarchien, un-
ter dem Aspekt der Kostenhomogenitat zu Morbiditatsgruppen (MGs) gruppiert.

3. Zum Abschluss werden die MGs nach Schweregrad und Kostenintensivitdt in Dominanzverhéltnisse
eingeordnet bzw. hierarchisiert, wodurch aus den MGs die HMGs entstehen.

Liegen bei einem Versicherten Diagnosen aus mind. einer der (bis zu) 80 Auswahlkrankheiten aus dem Vor-
jahr vor, erfolgt nicht automatisch eine Zuordnung in eine entsprechende DxG. Das Klassifikationsmodell
prift im Zuge des sog. Aufgreifalgorithmus weitere Kriterien vor der Zuordnung zu den Risikogruppen ab. Es
unterscheidet bei dieser Priifung zwischen ambulanten und stationdaren Nebendiagnosen sowie stationaren
Hauptdiagnosen: Lediglich stationdre Hauptdiagnosen fiihren i.d.R. zu einer unmittelbaren Zuordnung zu
einer DxG. Dagegen miussen stationdre Nebendiagnosen und Diagnosen aus der vertragsarztlichen Versor-
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gung weitere Kriterien erfiillen. Es werden z.B. Arzneimittelpriifungen durchgefiihrt oder das Vorliegen des
sog. M2Q-Kriteriums gepriift: Dieses erfordert, dass zwei Diagnosen derselben Krankheit aus unterschiedli-
chen Abrechnungsquartalen desselben Jahres vorliegen missen. Stationare Nebendiagnosen und ambulan-
te Diagnosen sind dabei in den meisten Fallen gleichwertig, d.h. das Kriterium ist auch erfiillt, wenn z.B. im
1. Quartal eine ambulante Diagnose und im 3. Quartal eine Nebendiagnose aus dem Krankenhaus zu einer
Erkrankung vorliegt. Wird fiir eine DxG allerdings eine obligate Arzneimittelverordnung vorausgesetzt, ent-
fallt das M2Q-Kriterium fir die ambulanten und stationdren Nebendiagnosen.

Diese Unterscheidung zwischen den Diagnosearten gilt dem Grunde nach fiir alle DxGs. Fir einige DxGs
sind alternative Aufgreifkriterien definiert, die andere Anforderungen an die Zuordnung zu einer Risiko-
gruppe stellen:*

» Bei DxGs mit obligatorischer stationdrer Behandlung (z.B. akuter Myokardinfarkt) sind nur die sta-
tiondren Haupt- und Nebendiagnosen ausschlaggebend. Diagnosen aus der vertragsarztlichen Ver-
sorgung bleiben unberiicksichtigt.

» Es bestehen DxGs, fiir die unterschiedliche Arzneimittelpriifungen fir die Zuordnung erfillt sein
missen. Dies bedeutet, dass neben der Diagnose auch entsprechende (zeitgleiche) Arzneimittel-
verordnungen vorliegen missen. Dafir entfallt das M2Q-Kriterium fir ambulante und stationare
Nebendiagnosen.

Das Klassifikationsmodell des Ausgleichsjahres 2015 basiert auf den Diagnosen aus 80 ausgewadhlten Krank-
heiten und unterscheidet insgesamt 192 HMGs. Diese HMGs werden in 25 Hierarchien eingeordnet, die
definieren, welche HMGs in einem Dominanzverhaltnis zueinander stehen. Ist dies der Fall, sind diese nicht
miteinander kombinierbar. Innerhalb einer Hierarchie kénnen die HMGs auch nebeneinander stehen, fiir
diese existiert dann kein Dominanzverhaltnis. Sie sind damit miteinander kombinierbar und kénnen ent-
sprechend jeweils einen Zuschlag auslosen. Die Hierarchien werden unter Berlicksichtigung von medizini-
schen Kriterien gebildet. Die konkrete Einordnung im Hierarchiestrang erfolgt nach statistischen sowie 6ko-
nomischen Kriterien, z.B. der Kostenhomogenitat.

Die Hierarchisierung der MGs wird vorgenommen, damit u.a. nur fir die jeweils schwerwiegendste Mani-
festation einer Krankheit eine Zuordnung erfolgt. Dies erfolgt, da Versicherte mit schweren Auspragungen
von Krankheiten haufig zusatzlich auch unbestimmtere Diagnosen aufweisen. Diese wiederum wiirden zu
einer zusatzlichen Zuordnung zu den schwéacheren Auspragungen und damit zu mehreren (H)MGs einer
Erkrankung fiihren. Die Hierarchisierung dient damit u.a. zur Vermeidung mehrfacher Zuschlage fir eine
Erkrankung.

Um die so definierten Dominanzverhaltnisse zu veranschaulichen, sind in den Festlegungsunterlagen des
BVA sog. Hierarchiebdume enthalten. Werden HMGs in einer vertikalen Uberordnung darstellt, befinden
diese sich in einem Dominanzverhaltnis und bilden einen Hierarchiestrang. Stehen sie dagegen horizontal
nebeneinander oder befinden sich in einem anderen Hierarchiestrang, besteht keine Dominanzbeziehung.
Ein Dominanzverhaltnis ist dabei nicht auf die Hierarchie beschriankt, sondern kann sich auch auf HMGs
beziehen, die in einer anderen Hierarchie eingeordnet sind.”’

%% Niheres ist in der Festlegung nach § 31 Abs. 4 Satz 1 RSAV zum jeweiligen Ausgleichsjahr des BVA beschrieben. Dort werden im
Abschnitt 1.3 die Zuordnungsprinzipien und die vorhandenen Sonderregeln erlautert.

7 Beispielsweise dominiert die HMG104 ,Atherosklerose der ExtremitatengefaBe mit Ulkus, Fehlbildungen peripherer und sonsti-
ger GefaBe in der Hierarchie”, die sich in der Hierarchie 18 ,GefaR- und Kreislauferkrankungen” befindet, die HMG149 ,Hautulkus
(ohne Dekubitalulzera)” der Hierarchie 22 ,Erkrankungen der Haut (vgl. Bundesversicherungsamt 2014a, S. 165). Naheres siehe
ebd., S. 149ff.
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Kostenerstattergruppen (KEGs)

Versicherte, die im Vorjahr fiir mindestens 183 Tage Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2 oder § 53 Abs. 4
SGB V?® mindestens im Bereich der vertragsarztlichen Versorgung gewahlt haben, werden einer KEG zuge-
ordnet. Es bestehen KEGs zu beiden Arten von Kostenerstattung, die Zuordnung erfolgt zu maximal einer
KEG. Versicherte, die einer KEG zugeordnet sind, konnen keine HMGs zugeordnet werden, da fir Versicher-
te mit Kostenerstattung die Diagnosen nicht oder nur unvollstiandig tGber den reguldaren Abrechnungsweg
an die Krankenkassen gemeldet. Diese Diagnosen miissten manuell nacherfasst werden. Da dieser Vorgang
manipulationsanfallig und administrativ aufwandig ist, wurde auf eine Berlicksichtigung im RSA verzichtet
und das Ausgleichsmerkmal Kostenerstattung geschaffen.

Wahrend in den Ausgleichsjahren 2009 bis 2011 nicht zwischen der Art der Kostenerstattung unterschieden
wurde, nimmt das Klassifikationssystem diese Ausdifferenzierung seit dem Ausgleichsjahr 2012 vor. Im
Ausgleichsjahr 2015 bestanden zwei KEGs, seit dem Ausgleichsjahr 2016 wurde die Anzahl auf sieben er-
hoht, indem die bestehenden Gruppen nach Alterskriterien unterteilt wurden. Seitdem beziehen sich funf
Gruppen auf die Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2 SGB V und zwei auf die nach § 53 Abs. 4 SGB V.

Auslands-Alters-Geschlechts-Gruppen (AusAGGs)

Versicherte, die im Vorjahr fiir mindestens 183 Tage ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt auler-
halb des Gebietes der Bundesrepublik Deutschland hatten, werden ausschliefSlich einer AusAGG zugeord-
net. Versicherte mit AusAGG-Zuordnung erhalten weder AGGs, EMGs, HMGs noch KEGs. Dies ist dadurch
bedingt, dass die Krankenkassen fur Auslandsversicherte in der Regel keine Diagnosen und Abrechnungsin-
formationen aus der Behandlung im Ausland vorliegen haben oder diese nur mit grofRer zeitlicher Verzoge-
rung erhalten.

Krankengeld-Alters-Geschlechts-Gruppen (K-AGGs)

Im Bereich der Krankengeldgruppen wird eine Unterteilung vorgenommen zwischen Versicherten, die
Krankengeldanspruch haben und jenen, die zwar einen Anspruch haben, aber eine Erwerbsminderungsren-
te beziehen.

Waren Versicherte mit Krankengeldanspruch versichert, werden sie zusatzlich zu den o.g. Risikogruppen
einer K-AGGs nach Alter und Geschlecht zugeordnet. Im Ausgleichsjahr 2015 gab es 182 K-AGGs, die nach
Alter und Geschlecht mit einem Altersabstand von einem Jahr ausdifferenziert sind. Es gibt keine Mindest-
zeit, die ein Versicherter mit Anspruch auf Krankengeld versichert sein muss, um eine K-AGG zu erhalten.

Krankengeld-Erwerbsminderungsgruppen (K-EMGs)

Eine Zuordnung zu einer K-EMG statt zu einer K-AGG erfolgt, sobald ein Versicherter mit Krankengeldan-
spruch zusatzlich auch eine Erwerbsminderungsrente an mindestens 183 Tagen bezogen hat. Die Zuord-
nung erfolgt anhand des Alters und Geschlechtes im Ausgleichsjahr zu einer der 62 K-EMGs. Das relevante
Bezugsjahr der Erwerbsminderungsrente fiir die K-EMGs ist damit jinger, als bei der Zuordnungslogik zu
den EMGs, wo auf den Bezug im Vorjahr abgestellt wird.

%8 Die Versicherten haben durch § 13 Abs. 2 SGB V einen grundlegenden Anspruch auf eine Kostenerstattung anstelle der Gewah-
rung von Sachleistungen durch die Krankenkassen. Hierbei erfolgt die Kostenerstattung durch die Krankenkassen héchstens bis zur
Hohe, die beim Sachleistungsprinzip entstanden waren. Neben diesem grundsatzlichen Anspruch kénnen Krankenkassen die Kos-
tenerstattung im Rahmen von Wahltarifen nach § 53 Abs. 4 SGB V anbieten. Hier haben die Krankenkassen einen gréRBeren Gestal-
tungsspielraum, indem sie die Erstattungshéhe oder Pramienzahlungen an die Versicherten festlegen kénnen. Der Kostenerstat-
tungswahltarif unterliegt jedoch (wie alle anderen Wahltarife) dem Grundsatz nach § 53 Abs. 9 SGB V, dass sich der Wahltarif wirt-
schaftlich selber tragen und dies der jeweiligen Aufsichtsbehorde alle drei Jahre nachgewiesen werden muss.
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Kombinierbarkeit der Risikogruppen

Tabelle 2.3 stellt die verschiedenen Kombinationsmoglichkeiten der Risikogruppenarten dar. Die moglichen
Kombinationen sind vom Auslandsversichertenstatus und der Wahl der Kostenerstattung im Vorjahr ab-
hangig. Handelt es sich um einen Inlandsversicherten ohne Kostenerstattung im Vorjahr, wird dieser Versi-
cherte einer AGG zugeordnet. Diese AGG kann mit maximal einer EMG und beliebig vielen HMGs kombi-
niert werden. Wird ein Versicherter einer AGG und einer KEG zugeordnet, erfolgt keine Zuordnung zu einer
EMG oder HMG. Versicherte mit einer AusAGG Zuordnung erhalten weder eine AGG, EMG, HMG noch KEG.
Unabhangig von den anderen Risikogruppen kann immer eine Zuordnung zu einer K-AGG oder einer K-EMG
erfolgen.

Tabelle 2.3: Kombinationsmoglichkeiten der Risikogruppen

Risikogruppe AGG AusAGG
Versichertengruppe

K-AGG K-EMG

Inlandsversicherte
ohne Kostenerstattung fir 1 Max. 1
mind. 183 Tage im Vorjahr

Keine

. 0 0 Max. 1
Limitation

Inlandsversicherte
mit Kostenerstattung fir 1 Max. 1 0 1 0 Max. 1
mind. 183 Tage im Vorjahr

Auslandsversicherte 0 0 0 0 1 Max. 1

Quelle: Darstellung BVA
Inlandsversicherte: Versicherte mit weniger als 183 Tagen im Vorjahr mit gewdhnlichem Aufenthalt oder Wohnsitz im Ausland;
Auslandsversicherte: Versicherte mit mindestens 183 Tagen im Vorjahr mit gewdhnlichem Aufenthalt oder Wohnsitz im Ausland

Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben je Risikogruppe

Die Standardisierung der Leistungsausgaben geschieht in zwei separaten Ansdtzen, indem zwischen Leis-
tungsausgaben ohne Krankengeld und dem Krankengeldverfahren differenziert wird: Fir die Berechnung
der standardisierten Leistungsausgaben ohne Krankengeld wird ein Regressionsverfahren genutzt, wahrend
fir die Krankengeldzuweisungen eine Durchschnittswertberechnung durchgefiihrt wird. Im Folgenden wer-
den beide Verfahren bis zur Ermittlung der Zu- und Abschldge zur Grundpauschale beschrieben.

Regressionsverfahren zur Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben (ohne Krankengeld und
Auslandsversicherte)

Flr den Morbi-RSA ist nach § 31 Abs. 4 Satz 1 RSAV ein Regressionsverfahren vorgeschrieben. Das Regressi-
onsverfahren hat den Vorteil, dass Multimorbiditat flexibler als bei der Durchschnittswertberechnung in
einem Zellenansatz berlicksichtigt werden kann: Ein Versicherter kann mehreren Risikogruppen zugeordnet
werden, die wiederum als erklarende Variablen in die Regression eingehen.”

Im Vorfeld werden die gemeldeten Daten aufbereitet und ein Regressionsdatensatz erstellt, auf dem die
Regression anschlieBend durchgefiihrt wird. Bei Versicherten, die innerhalb des Ausgleichsjahres die Kran-
kenkasse gewechselt haben (Krankenkassenwechsler), werden die Daten aus mehreren Krankenkassen zu
einem einzigen GKV-Datensatz zusammengefiihrt. Anhand des vor dem Ausgleichsjahr festgelegten Klassifi-
kationsalgorithmus wird dabei ermittelt, zu welchen Risikogruppen die Versicherten zugeordnet werden.

» Grundsétzlich kénnen auch Zellenansitze Multimorbiditt beriicksichtigen (vgl. auch Reschke et al. 2004, S. 127ff.).
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Bei der Erstellung des Regressionsdatensatzes werden zudem Auslandsversicherte (Versicherte mit mind.
183 Tagen Wohnsitz im Ausland im Vorjahr) ausgeschlossen, womit sie bei der Ermittlung der standardisier-
ten Leistungsausgaben (ohne Krankengeld) nicht berlcksichtigt werden. Die Regression basiert neben der
Risikogruppenzuordnung der Versicherten auf deren individuellen Leistungsausgaben, die in der Satzart 700
gemeldet werden (N&heres vgl. Abschnitt 2.2.1.3). Krankenkassen, deren in der Satzart 700 gemeldeten
Leistungsausgaben zu stark von den jeweiligen Rechnungsergebnissen nach der KJ1-Statistik abweichen,
werden von der Regression ausgeschlossen, um Verzerrungen bei der Berechnung der standardisierten
Leistungsausgaben zu vermeiden (N3heres zum Krankenkassenausschlussverfahren vgl. Abschnitt 2.2.3).%°

Fir alle Versicherten des Regressionsdatensatzes wird die Summe der Leistungsausgaben ohne Kranken-
geld gebildet (Nettoausgaben unter Berlicksichtigung krankenkassenindividueller Erstattungen und Rabat-
te). Diese Summe wird wiederum durch die Summe der jeweils gemeldeten Versichertentage geteilt. Der so
ermittelte Pro-Tag-Wert bildet die zu erkldarende Variable einer gewichteten Kleinste-Quadrate-Regression
(weighted least squares [WLS]), die ohne Regressionskonstante durchgefiuhrt wird. Der Anteil der vorlie-
genden Versichertentage an den Kalendertagen des Jahres bildet dabei das Regressionsgewicht. Als unab-
hangige Variablen werden die Risikogruppenzuordnungen der Versicherten (AGGs, EMGs, HMGs bzw. KEGs)
herangezogen.

In Abhdngigkeit vom Regressionsergebnis wird im gegenwartigen Verfahren die Regression neu durchge-
fuhrt, sobald negative Kostenschatzer oder Hierarchieverletzungen (bei welchen die Regression fir eine
dominierte HMG einen hoheren Kostenschatzer berechnet als fir die dominierende HMG) auftreten. In
beiden Fallen werden fiir die anschlieBende erneute Regressionsberechnung Restriktionen eingefiihrt, in-
dem negative Kostenschatzer auf null gesetzt und bei einer Hierarchieverletzung die Kostenschatzer der
betroffenen HMGs gleichgesetzt werden.

Die in diesem Verfahren ermittelten Regressionskoeffizienten ergeben die standardisierten Leistungsaus-
gaben fir die jeweilige Risikogruppe. Sie entsprechen den durchschnittlichen zu erwartenden zusatzlichen
Kosten pro Tag, die flir einen Versicherten mit dem entsprechenden Risikomerkmal anfallen. Im Fall der
prospektiven Risikogruppen, d.h. diejenigen, die auf Informationen aus dem Vorjahr basieren (EMGs,
HMGs, KEGs), entsprechen sie den durchschnittlichen zusatzlichen Folgekosten pro Tag, die aus einem Risi-
komerkmal aus dem Vorjahr resultieren. Die Multiplikation des geschatzten Pro-Tag-Wertes mit der Anzahl
der Kalendertage des Ausgleichsjahres entspricht den erwarteten zusatzlichen Kosten pro Jahr fir Versi-
cherte mit dem entsprechenden Risikomerkmal.

Die Regressionskoeffizienten bilden die Zuweisungen je Risikogruppe so ab, als wiirden keine Zuweisungen
Uber die Grundpauschale bestehen. Um die Grundpauschale im Zuweisungsverfahren zu beriicksichtigen,
werden auf Basis der Kostenschatzer Gewichtungsfaktoren ermittelt, aus denen in einem spéateren Schritt
letztendlich die risikoadjustierten Zu- und Abschlage zur Grundpauschale gebildet werden (s.u.).

Auslandsversicherte

Fiir Versicherte, die im vorangegangenen Jahr mindestens 183 Tage im Ausland ihren Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt hatten (Auslandsversicherte), bestehen erhebliche Datenprobleme in Bezug auf
Vollstdndigkeit vorliegender Diagnosen oder medizinischer Abrechnungen. Diese Versichertengruppe wird
ganzlich aus dem Datensatz fiir die Berechnung der Regression separiert und dementsprechend fiir die
Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben im Regressionsverfahren nicht berlcksichtigt. Als stan-

* Diese Krankenkassen werden zwar bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben ausgeschlossen, sie erhalten aber
flr ihre Versicherten reguldre Zuweisungen fir standardisierte Leistungsausgaben.
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dardisierte Leistungsausgaben je AusAGG werden stattdessen die durchschnittlichen Zuweisungen ermit-
telt, die die alters- und geschlechtsgleichen Inlander aufweisen. Es wird damit implizit eine GKV-
durchschnittliche Morbiditat dieser Versichertengruppe angenommen.

Ermittlung des standardisierten Krankengeldes

Das standardisierte Krankengeld wird im Jahresausgleich 2015 durch eine Durchschnittswertberechnung
ermittelt. Hierfir werden die Krankengeldausgaben je Krankengeldgruppe (K-AGG und K-EMG) aufsum-
miert und durch die Versichertentage mit Krankengeldanspruch geteilt. Im Anschluss werden Erstattungen
berlcksichtigt, die die Krankenkassen fiir Krankengeldzahlungen von Anderen (z.B. gesetzliche Unfallversi-
cherung) erhalten hat.

Ermittlung der Zu- und Abschldge zur Grundpauschale je Risikogruppe

Die in der Regression berechneten Kostenschatzer je Risikogruppe bilden die Grundlage fiir die Bestimmung
der Zu- und Abschldage zur Grundpauschale. Hierzu werden aus den Kostenschatzern Gewichtungsfaktoren
gebildet, die die Kostenschatzer in Relation zu den durchschnittlichen Leistungsausgaben ohne Krankengeld
der Versicherten des Regressionsdatensatzes darstellen.

Die Leistungsausgaben, die versichertenbezogen in der Satzart 700 gemeldet und daher im Regressionsda-
tensatz verwendet werden, weichen in ihrer Summe von den Jahresrechnungsergebnissen der Krankenkas-
sen ab. Die Zuweisungen aus dem RSA werden dagegen so berechnet, dass sie in ihrer Summe genau den
Ausgaben der GKV nach der KJ1-Statistik entsprechen. Das in der Satzart 700 insgesamt gemeldete Ausga-
bevolumen ist in Summe in der Regel kleiner als das aus den Rechnungsergebnissen der Krankenkassen.
Daher werden die in der Regression berechneten Kostenschatzer hochgerechnet. So fiel im Ausgleichsjahr
2015 die Summe der gemeldeten Leistungsausgaben (Brutto) aus der Satzart 700 um ca. 4,7 Mrd. € (bzw.
2,3 %) geringer aus als die entsprechende Summe in der Jahresrechnung der Krankenkassen.

Diese Hochrechnung erfolgt, indem zundchst aus den um den DMP-Zuweisungsanteil bereinigten beriick-
sichtigungsfahigen Leistungsausgaben®! auf GKV-Ebene ein Durchschnittswert gebildet wird (Hundert-
Prozent-Wert). Dieser wird anschlieRend mit den Gewichtungsfaktoren der Risikogruppen multipliziert.*?
Damit werden die Kostenschatzer morbiditatsorientiert hochgerechnet, da die Anpassung fiir alle Risiko-
gruppen mit einem einheitlichen Faktor (dem Hundert-Prozent-Wert) erfolgt. Die Hochrechnung wird fir
die Risikogruppen ohne Krankengeld und fir die Krankengeldgruppen jeweils separat durchgefiihrt.

Die beriicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben werden um den Anteil bereinigt, der bereits liber die
DMP-Programmkostenpauschale zugewiesen wird, um so eine Doppelauszahlung zu vermeiden (vgl. Ab-
schnitt 2.1.2.4). Die hochgerechnete Zuweisungssumme wird so angepasst, dass sie den Ausgaben aus den
Rechnungsergebnissen abzgl. des Zuweisungsanteils der DMP-Programmbkostenpauschale fiir bericksichti-

*! Die Gesamtausgaben nach den endgiiltigen Jahresrechnungsergebnissen werden zusatzlich um die Ausgaben bereinigt, die auf-
grund der Influenzaschutzimpfung-GKV-Leistungspflichtverordnung entstanden sind, da diese tber die Satzungs- und Ermessens-
leistungen zugewiesen werden.

*2 Das Berechnungsverfahren wird hier nur in Grundziigen flr die standardisierten Leistungsausgaben ohne Krankengeld dargelegt.
Néheres kann der Verfahrensbestimmung nach § 39 Abs. 3 Satz 6 und § 41 Abs. 5 Satz 2 RSAV des BVA fir das entsprechende Aus-
gleichsjahr entnommen werden.
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gungsfihige Leistungsausgaben (bLA) entspricht.>* Im Ausgleichsjahr entsprach dies einer Bereinigung um
752,8 Mio. € bei einem Gesamtvolumen bericksichtigungsfahiger Leistungsausgaben von 197,7 Mrd. €.

Im Rahmen der Berechnung der Zu- und Abschlige erfolgt eine Zuweisung fiir die sog. nicht-
morbiditdtsbezogenen Ausgaben. Diese sind Leistungsausgaben, die nicht versichertenbezogen in der Satz-
art 700 erfasst sind (und dementsprechend nicht in die Regression einflieBen). Diese Ausgaben werden von
der soeben beschriebenen Hochrechnung ausgenommen. Stattdessen erfolgt die Zuweisung als Pauschal-
betrag je Versicherten, der in den Zu- und Abschlagen fiir AGG und AusAGG enthalten ist. Im Ausgleichsjahr
2015 wurden ca. 1,7 Mrd. € auf die AGG und AusAGG umgelegt.

Im gegenwartigen Verfahren bilden prospektive Risikogruppen, d.h. diejenigen, die auf Informationen aus
dem Vorjahr basieren, grundsatzlich einen Zuschlag zur Grundpauschale, d.h. die Zuschlage werden zusatz-
lich zur Grundpauschale zugewiesen. Das gleiche gilt fiir die Zuschlage fir Krankengeld.

Bei den AGGs und AusAGGs handelt es sich stattdessen um Zu- und Abschladge, d.h. die Zuweisungen auf-
grund z.B. einer AGG kénnen negative Werte darstellen (vgl. Anhang: Tabelle A.1). Dies liegt darin begriin-
det, dass jeder Versicherter einer AGG oder AusAGG zugeordnet wird und bei der Ermittlung der Zu- und
Abschlage fir AGGs und AusAGGs dementsprechend die Zuweisungen aufgrund der Grundpauschale be-
ricksichtigt werden. Die Summe von Grundpauschale und Zu- und Abschlagen fir AGGs und AusAGGs ent-
sprechen daher den erwarteten Kosten der jeweiligen AGG bzw. AusAGG.

Sonderregelung fiir die Zuweisungen fiir Auslandsversicherte und Krankengeld

Flr beide Zuweisungsbereiche wurde im letzten Evaluationsgutachten eine Notwendigkeit zur Anpassung
und weiterer Forschungsbedarf festgestellt (vgl. Drosler et al. 2011, S. 85f. und S. 191ff.). Das BVA wurde
mit dem GKV-FQWG beauftragt, Gutachten zur Weiterentwicklung der Zuweisungsmodelle fir Auslands-
versicherte und Krankengeld in Auftrag zu geben (§ 269 Abs. 3 SGB V i.V.m. § 33 RSAV; vgl. Deutscher Bun-
destag 2014a, S. 1138f.). Sowohl fiir die Zuweisungen fiir Krankengeld als auch fiir Auslandsversicherte
wurde bereits jeweils ein Erstgutachten erstellt.** Derzeit bereitet das BVA die Vergabe von Folgegutachten
vor, in denen ein umsetzungsreifes Modell entwickelt werden sollen.

Bis auf Basis der o.g. Gutachten eine Uberarbeitung der Zuweisungssystematik umgesetzt werden kann,
werden im Rahmen des Jahresausgleichs bei der Standardisierung der Leistungsausgaben zwei Sonderrege-
lungen als Ubergangslésung umgesetzt (§ 41 Abs. 1 Satz 2 und 3 RSAV; vgl. BT-Drs. 18/1307, S. 48). So wer-
den bei den Zuweisungen fiir das Krankengeld die Ist-Kosten der Krankenkasse beriicksichtigt: Die Kranken-
geldzuweisungen setzen sich zu 50 % aus den tatsdchlichen Ist-Ausgaben fir Krankengeld und 50 % aus den
Zuweisungen fiir das standardisiertes Krankengeld zusammen. Die Zuweisungen fiir Versicherte, die einer
AusAGG zugeordnet werden, werden auf die tatsachlichen Ausgaben dieser Versichertengruppe begrenzt.

* Da die DMP-Programmkostenpauschale a priori vom GKV-SV festgelegt wird (vgl. Abschnitt 2.1.2.4), entspricht der Abzug des
bLA-Anteils der DMP-Programmkostenpauschale von den berticksichtigungsfahigen Leistungsausgaben nicht genau den Leistungs-
ausgaben, die im Rahmen von DMPs angefallen sind.

Im Ausgleichsjahr 2015 wurden DMP-Kosten von ca. 722 Mio. € ausgewiesen, liber die DMP-Programmkostenpauschale wurden
aber 753 Mio. € zugewiesen (Anteil an den berlcksichtigungsfahigen Leistungsausgaben). Es wurden daher 31 Mio. € mehr lber die
Programmkostenpauschale zugewiesen, als Leistungsausgaben entstanden sind. Da die Bereinigung der beriicksichtigungsfahigen
Leistungsausgaben rein Gber die Zuweisungen des bLA-Anteils der DMP-Programmkostenpauschale lauft, wird dieser Zuweisungs-
tiberhang von den Ubrigen bericksichtigungsfahigen Leistungsausgaben abgezogen.

** Die Gutachten zu Zuweisungen fiir Krankengeld und fiir Auslandsversicherte sind auf der Homepage des BVA abrufbar:
http://www.bundesversicherungsamt.de /risikostrukturausgleich /weiterentwicklung.html
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2.1.2.2 Zuweisungen zur Deckung der standardisierten Satzungs- und Ermessensleistungen

Die Krankenkassen erhalten aus dem Gesundheitsfonds neben den Zuweisungen fir Pflichtleistungen auch
Zuweisungen zur Deckung der Ausgaben fir Satzungs- und Ermessensleistungen. Dies sind Leistungen, bei
denen die Krankenkassen einen bestimmten Spielraum haben. Hierzu gehéren bspw. Reiseschutzimpfun-
gen (als Satzungsleistung) oder Ermessensentscheidungen (bei denen die Entscheidungsfreiheit der Kran-
kenkassen sich auf das ob oder wie der Leistungserbringung bezieht) bei medizinischen Vorsorgeleistungen
nach § 23 SGB V. Die Zuweisungen filr standardisierte Satzungs- und Ermessensleistungen erfolgen als ein-
heitlicher Betrag je Versicherten. Im Ausgleichsjahr 2015 betrug die Pauschale 13,00 € je Versicherten bzw.
0,04 € je Versichertentag.

Im Rahmen der Satzungs- und Ermessensleistungen werden auch einige Ausgaben ausgeglichen, die streng
genommen keiner dieser Leistungsarten zugeordnet werden kdnnen, die jedoch ebenso als Pauschalbetrag
und damit ohne Morbiditatsorientierung zugewiesen werden sollen. Hierzu gehéren bspw. die Ausgaben im
Rahmen der Influenzaschutzimpfung-GKV-Leistungspflichtverordnung oder der Finanzierungsanteil der
Krankenkassen im Innovationsfonds.

2.1.2.3 Zuweisungen zur Deckung der standardisierten Verwaltungsausgaben

Seit der Einfiihrung des Gesundheitsfonds erhalten die Krankenkassen Zuweisungen zur Deckung der (Net-
to-) Verwaltungsausgaben. Bei der Ermittlung der Verwaltungsausgabenzuweisungen wird von den Netto-
verwaltungsausgaben der Anteil abgezogen, der bereits Gber den Verwaltungskostenanteil der DMP-
Programmkostenpauschale zugewiesen wird. Die so bereinigten Verwaltungsausgaben werden je zur Halfte
Uber Versichertentage und lber die Morbiditatslast an die Krankenkassen zugewiesen. Zur Bestimmung der
krankenkassenindividuellen Morbiditat wird wiederum die Hohe der standardisierten Leistungsausgaben
herangezogen (vgl. auch Abschnitt 8.5). Die von den Versichertenzeiten abhdngige Zuweisung betrug im
Jahresausgleich 2015 73,05 € je Versicherten bzw. 0,20 € je VT, wahrend die Krankenkassen 0,03 € je Euro
aus der Zuweisung fiir standardisierte Leistungsausgaben erhielten.

2.1.2.4 Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen zur Entwicklung und Durchfiihrung von struktu-
rierten Behandlungsprogrammen

Die Krankenkassen erhalten fir Versicherte, die RSA-wirksam in einem strukturierten Behandlungspro-
gramm nach §137f SGBV eingeschrieben sind, eine zusatzliche Zuweisung in Form der DMP-
Programmkostenpauschale. Diese deckt die DMP-spezifischen drztlichen Mehrleistungen und die zusatzli-
chen Verwaltungstatigkeiten auf Seiten der Krankenkassen ab. Die Zuweisung ist von der Anzahl der Tage
abhangig, an denen der Versicherte in einem DMP eingeschrieben war. Zudem ist die Zuweisung auf 365
bzw. 366 Tage beschrankt: Beispielsweise wiirde eine Krankenkasse fiir einen Versicherten, der in zwei
strukturierten Behandlungsprogrammen jeweils fir 365 Tage eingeschrieben war, die Programmbkosten-
pauschale nicht doppelt erhalten.

Die Hohe der DMP-Pauschale je RSA-wirksam eingeschriebenen DMP-Teilnehmer wird ex ante vom GKV-SV
festgelegt. Sie wird daher als einzige Zuweisungsart im RSA-Verfahren nicht durch eine Standardisierung
tatsdachlicher Ausgaben berechnet.

Die fiir DMP-Leistungen entfallenen Ausgaben stellen entweder beriicksichtigungsfahige Leistungsausgaben
oder Verwaltungsausgaben dar. Die Zuweisungen aus der Programmkostenpauschale missen daher antei-
lig aus den Zuweisungen fir standardisierte Leistungsausgaben und fiir standardisierte Verwaltungsausga-
ben herausgerechnet werden. Des Weiteren werden die DMP-Ausgaben von den Krankenkassen nicht als
versichertenbezogene Leistungsausgaben gemeldet, sodass sie in der entsprechenden Satzart nicht enthal-
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ten sind (Satzart 700). Dies dient zur Vermeidung einer doppelten Berlicksichtigung und damit doppelter
Zuweisung der DMP-Ausgaben, einerseits tiber die Regression zur Ermittlung der Kostenschatzer, anderer-
seits Uber die DMP-Programmkostenpauschale. Die Programmkostenpauschale im Ausgleichsjahr 2015
betrug je ganzjahrig eingeschriebenen DMP-Versicherten 143,04 €.

2.1.2.5 Mitgliederbezogene Veranderung der Zuweisungen

Wie zu Beginn von Abschnitt 2.1.2 beschrieben, werden die gesamten Zuweisungen fir die GKV so berech-
net, dass sie in ihrer Summe identisch mit den gesamten Nettoausgaben der GKV nach KJ1-Statistik sind. Da
fir jedes Ausgleichsjahr im Vorfeld ein fixiertes Zuweisungsvolumen festgelegt wird, das den erwarteten
Einnahmen des Gesundheitsfonds entspricht (vgl. Abschnitt 2.1.1), aber die Zuweisungen zunachst in Héhe
der tatsdachlichen Ausgaben der GKV berechnet werden, muss eine Anpassung der Zuweisungen an das fir
ein Ausgleichsjahr verfiigbare Zuweisungsvolumen®” erfolgen, sobald dieses nicht den tatsichlichen Ausga-
ben der GKV entspricht.*®

Die Anpassung der Zuweisung erfolgt als pauschaler Betrag je Mitglied. Die Anpassungsbasis Mitglied statt
Versicherter wurde aus Wettbewerbsgriinden gewahlt, um Verzerrungen zwischen den Krankenkassen zu
vermeiden: Unterdeckungen aus den RSA-Zuweisungen fiihren zu Zusatzbeitrdgen, die ebenfalls je Mitglied
erhoben werden (vgl. Abschnitt 2.1.4), sodass sowohl die Zuweisungskiirzung als auch Zusatzbeitragserhe-
bung auf Basis der Mitgliederzahl erfolgen. Der Anpassungsbetrag fiir den Jahresausgleich 2015 betrug
insgesamt -10,8 Mrd. €, der Betrag je Mitglied lag bei -204,03 €.

2.1.2.6 Zusammenfassende Betrachtung der Zuweisungsbestandteile im Ausgleichsjahr 2015

Tabelle 2.4 fasst die KenngroRRen fir die Zuweisungen zusammen, die im Jahresausgleich 2015 berechnet
wurden. Die Zu- und Abschldge auf die Grundpauschale sind Tabelle A.1 bis Tabelle A.7 im Anhang zu ent-
nehmen. Die KenngrofRen, die Zu- und Abschldge und die Zuordnung eines Versicherten zu den Risikogrup-
pen bestimmen die gesamte Zuweisung fiir den jeweiligen Versicherten. Dies sei anhand des folgenden
Beispiels dargestellt:

Eine weibliche Versicherte im Alter von 40 Jahren ist das ganze Jahr 2015 bei einer Krankenkasse versichert.
Im Jahr 2014 wurde bei ihr Diabetes ohne Komplikationen diagnostiziert. Die Krankenkasse erhalt fiir diese
Versicherte im Jahresausgleich 2015 als Zuweisung die Grundpauschale von 2.797 €. Auf die Grundpauscha-
le erfolgt ein Abschlag aufgrund des Alters und Geschlechts der Versicherten von -1.706 € (AGG009). Auf-
grund der Diabeteserkrankung im Vorjahr wird ein Zuschlag von 367 € fur die HMG019*’ zugewiesen, der
das durchschnittliche Folgerisiko der Diabeteserkrankung aus dem Vorjahr kompensiert. Damit betragt die
Zuweisung fiur standardisierte Leistungsausgaben (Grundpauschale plus Zu- und Abschlage) insgesamt
1.458 €. Des Weiteren erhalt die Krankenkasse Zuweisungen fiir standardisierte Satzungs- und Ermessens-
leistungen von 13 €, Zuweisungen von Verwaltungsausgaben nach Versichertenzeiten in Hohe von 73 € und

*Im Jahresausgleich entspricht das verfligbare Zuweisungsvolumen dem fixierten Zuweisungsvolumen, das evtl. durch die Aus-
schiittung von Korrekturbetrdagen nach § 39a RSAV erweitert wird (vgl. Abschnitt 2.1.1).

* Vor der der Absenkung des allgemeinen Beitragssatzes auf 14,6 % im Jahr 2015 war es moglich, dass die Zuweisungen im Rahmen
dieser Anpassung erhdht oder verringert wurden, wie es bspw. im Ausgleichsjahr 2012 mit einer Erhhung der Zuweisungen um
5,8 Mrd. € der Fall war. Dies sollte gewahrleisten, dass der RSA das gesamte verfligbare Ausgabenvolumen nutzt. Seit dem Jahr
2015 sind dagegen die Ausgaben der GKV hoher als die erwarteten Einnahmen des Gesundheitsfonds und damit gleichzeitig hoher
als das fixierte Zuweisungsvolumen, sodass die Angleichung eine Verringerung der Zuweisungen bedeutet (vgl. BT-Drs. 18/1307,
S.51).

% Diabetes ohne oder mit nicht niher bezeichneten Komplikationen.
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nach standardisierten Leistungsausgaben von 38 €. Die Gesamtzuweisungen fiir die Beispielversicherte im
Ausgleichsjahr 2015 betragen damit 1.582 €.

Tabelle 2.4: KenngroRen der Zuweisungen im Jahresausgleich 2015

KenngroRe Wert

Grundpauschale 2.797,00 € je Versicherten/7,66 € je VT
Standardisierte Satzungs- und Ermessensleistungen 13,00 € je Versicherten/0,04 € je VT
Standardisierte Verwaltungsausgaben nach Versichertenzeiten 73,05 € je Versicherten/0,20 € je VT
Standardisierte Verwaltungsausgaben nach sLA 0,03 € je € standardisierter Leistungsausgaben
DMP-Programmkostenpauschale 143,04 € je DMP-Versicherten/0,39 € je DMP-VT
Davon Anteil an beriicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben 120,48 € je DMP-Versicherten/0,33 € je DMP-VT
Davon Anteil an Verwaltungsausgaben 22,56 € je DMP-Versicherten/0,06 € je DMP-VT
Mitgliederbezogene Verdanderung der Zuweisung -204,03 € je Mitglied

Quelle: Auswertung BVA; gerundete Werte; VT: Versichertentag; sLA: standardisierte Leistungsausgaben; DMP: Disease-
Management-Programm

2.1.3 Durchfiihrung des Ausgleichsverfahrens

Die Durchfiihrung des RSA in einem Ausgleichsjahr ist als mehrstufiges Verfahren ausgelegt: Das monatliche
Abschlagsverfahren berechnet vorldaufige Zuweisungen fir die Krankenkassen und basiert auf den aktuells-
ten verfligbaren Daten, die dem BVA vorliegen. Der anschliefende Jahresausgleich berechnet die Zuwei-
sungen erstmalig unter Verwendung der Daten, die fiir das Ausgleichsjahr vorgesehen sind. Der Jahresaus-
gleich wird danach einmalig im Folgejahr®® mit neuen Versichertenstammdaten korrigiert. Dieser Abschnitt
beschreibt das mehrstufige Verfahren getrennt nach dem monatlichen Abschlagsverfahren und nach dem
Jahresausgleich und seiner Korrektur.

Die Tabelle 2.5 stellt das mehrstufige Verfahren des Ausgleichsjahres 2015 mit seinen Grundlagenbeschei-
den (GLB) im Rahmen des monatlichen Abschlagsverfahrens und den Jahresausgleich mit seiner Korrektur
dar. Sie weist zudem die den Bescheiden zugrunde liegenden Zuweisungsmodalitdten der Bescheide und
die verwendeten Datengrundlagen aus (ndheres zu den Datenmeldungen vgl. Abschnitt 2.2). Ein Aus-
gleichsjahr fangt mit dem GLB | bereits zum 15. November des Vorjahres an und ist mit der Korrektur des
Jahresausgleichs zwei Jahre nach dem Ausgleichsjahr beendet.

38 Bezogen auf das Jahr der Durchfiihrung des Jahresausgleichs.
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Tabelle 2.5: Bescheide im Ausgleichsjahr 2015

Bescheid

GLB I

GLB Il
(Strukturanpassung |)

GLB I
(Strukturanpassung

1)

GLB IV
(Strukturanpassung
1)

Jahresausgleich

Korrektur des Jah-
resausgleichs

Datum

14.11.2014

Fusionsstand:

15.11.2014

31.03.2015

Fusionsstand:

01.04.2015

30.09.2015

Fusionsstand:

01.10.2015

31.03.2016

Fusionsstand:

01.01.2016

16.11.2016

Fusionsstand:

01.01.2016

16.11.2017

Fusionsstand:

01.01.2017

Zuweisungsbetrachtung

Prospektiv

Retrospektiv/
Prospektiv

Retrospektiv/
Prospektiv

Retrospektiv

Retrospektiv

Retrospektiv

Giiltigkeit

Januar
bis
Marz

Januar
bis
September

Januar
bis
Dezember

Januar
bis
Dezember

Januar
bis
Dezember

Januar
bis
Dezember

Datengrundlage
Zu- u. Abschlige

SA100 2013 (EM)
SA100 2012 (KM)
SA400-600 2012 (KM)
SA700 2013

Entsprechend
GLB I

Entsprechend
GLB I

SA100 2014 (EM)
SA100 2013 (KM)
SA400-600 2013 (KM)
SA700 2014

SA100 2015 (EM)
SA100 2014 (KM)
SA400-600 2014 (KM)
SA700 2015

Entsprechend Jahresausgleich

Datengrundlage
krGP

SA111-12014
SA100 2013 (EM)
SA400-600 2013 (EM)

SA111-11 2014
SA100 2013 (EM)
SA400-600 2013 (EM)

SA111-1 2015
SA100 2014 (EM)
SA400-600 2014 (EM)

SA111-11 2015
SA100 2014 (EM)
SA400-600 2014 (EM)

SA100 2015 (EM)
SA100 2014 (KM)
SA400-600 2014 (KM)

SA110 2015 (EM)
SA110 2014 (KM)
SA400-600 2014 (KM)

Zuweisung auf

Basis

Zuweisungs-
bescheid:
Versicherte

Korrektur-
bescheid:
Versicherte

Zuweisungs-
bescheid:
Versicherte

Korrektur-
bescheid:
Versicherten-
tage und
Versicherte

Zuweisungs-
bescheid:
Versicherte
Korrektur-
bescheid:
Versicherten-
tage
Versicherten-
tage

Versicherten-
tage

Quelle: Auswertung BVA; SA: Satzart; GLB: Grundlagenbescheid; krGP: krankenkassenindividuelle risikoadjustierte Grundpauschale; EM: Erstmeldung; KM: Korrekturmeldung.
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2.1.3.1 Monatliches Abschlagsverfahren und Strukturanpassungen

Das monatliche Abschlagsverfahren berechnet vorlaufige Zuweisungen fiir die Krankenkassen, um diese mit
unterjahrig auszuzahlenden Finanzmitteln auszustatten. Das Ziel des Abschlagsverfahrens und der Struk-
turanpassungen besteht darin, die Krankenkassen auf die zu erwartenden Zuweisungen des Jahresaus-
gleichs jeweils auf Basis der aktuellsten zur Verfligung stehenden Datengrundlage hinzufiihren. Hierfur
erstellt das BVA Grundlagenbescheide, die wiederum als Basis flir Zuweisungsbescheide (ZuwB) und Korrek-
turbescheide (KoB) dienen.

2.1.3.1.1 Bestimmung der KenngréRen der Zuweisung im Grundlagenbescheid

Die Krankenkassen erhalten im Verlauf eines Ausgleichsjahres insgesamt vier GLBs. Ein GLB berechnet fir
jede Krankenkasse die KenngroBen der Zuweisungen, d.h. die Zuweisung je Monat und Versicherten in je-
der Zuweisungskategorie. Die KenngroéRen fiir die Bereiche standardisierte Satzungs- und Ermessensleis-
tungen, standardisierte Verwaltungsausgaben (nach Versicherten und standardisierten Leistungsausgaben),
DMP und die mitgliederbezogene Veranderung der Zuweisungen sind krankenkasseniibergreifend einheitli-
che Werte. Fir die Zuweisungen fiir standardisierte Leistungsausgaben berechnen die GLBs eine sog. kran-
kenkassenindividuelle risikoadjustierte Grundpauschale (krGP). Die krGP stellt die durchschnittlichen Zuwei-
sungen fiur standardisierte Leistungsausgaben je Versicherten je Monat dar und bildet damit auch indirekt
die durchschnittliche Morbiditdt der Krankenkasse ab, wie diese sich aus den zum Zeitpunkt des
GLBs vorliegenden Daten ergibt.

Die krGP wird bei prospektiven Grundlagenbescheiden (vgl. Abschnitt 2.1.3.1) auch zur Berechnung der
krankenkassenindividuellen Zuweisungshohe fir standardisierte Verwaltungsausgaben je Versicherten her-
angezogen. Aus den GKV-einheitlichen standardisierten Verwaltungsausgaben nach Versicherten und nach
standardisierten Leistungsausgaben wird wiederum die krankenkassenindividuelle Zuweisung fiir Verwal-
tungsausgaben je Versicherten bestimmt. Die jeweiligen KenngroRen gelten solange, bis sie in einem nach-
folgenden GLB neu berechnet werden oder der Jahresausgleich durchgefiihrt wird.

2.1.3.1.2 Strukturanpassungen

Ein neuer GLB wird immer dann neu den Krankenkassen erlassen, wenn neue RSA-Datenlieferungen einge-
troffen und verarbeitet worden sind. Damit wird der Tatsache Rechnung getragen, dass sich die Versicher-
tenstruktur und damit auch die Morbiditdt einer Krankenkasse im Zeitverlauf verandern kénnen. So weisen
bspw. Krankenkassenwechsler im Durchschnitt eine geringere Morbiditat auf, sodass die Zuweisungen von
Krankenkassen mit starken unterjahrigen Versichertenzugangen durch den bisher giiltigen GLB {iberschatzt
werden wiirden, wenn dieser nicht aufgrund neuer Datenmeldungen neu berechnet wird. Diese Anpassun-
gen bzw. Neuerstellung der GLBs werden im RSA-Verfahren Strukturanpassungen genannt. Darin erfolgt
v.a. eine Neuberechnung der krGP. Die Strukturanpassungen finden zum 31. Marz und 30. September des
Ausgleichsjahres sowie riickwirkend zum 31. Marz des auf das Ausgleichsjahr folgenden Jahres statt.

Im monatlichen Abschlagsverfahren werden daher unterschiedliche Daten je GLB herangezogen. So werden
die Zu- und Abschlage je Risikogruppe auf einer dlteren Datenbasis berechnet als die Daten zur Ermittlung
der krGP. Dies liegt darin begriindet, dass zur Berechnung der Zu- und Abschlage neue versichertenbezoge-
ne Leistungsausgaben vorliegen missen, die allerdings nur einmal im Jahr gemeldet werden (vgl. Ab-
schnitt 2.2). Fir die eigentliche Zuweisung wird wiederum auf eine andere (neuere) Datengrundlage zu-
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rickgegriffen, als zur Bestimmung der risikoadjustierten Grundpauschale (vgl. Tabelle 2.5). Es werden zur
Zuweisungsberechnung grundsatzlich die Daten aus den jiingsten verfiigbaren Berichtsjahren® verwendet.

2.1.3.1.3 Ermittlung der Zu- und Abschlige

Zur Ermittlung der krGP werden die Zu- und Abschlage zur Grundpauschale fiir die Risikogruppen berech-
net. Diese werden im monatlichen Abschlagsverfahren einmal zum GLB IV erneuert. Die GLB I, Il und Il
verwenden dagegen dieselben Zu- und Abschlage, die erstmalig zum GLB | berechnet wurden und die auf
den versichertenbezogenen Ausgaben des Vorvorjahres fuRen (bezogen zum Ausgleichsjahr).*’ Sie wurden
in einer Hohe bestimmt, sodass die Summe der Zuweisungen den geschatzten Ausgaben der GKV entspricht
(vgl. Abschnitt 2.1.1). Die Zu- und Abschlage fiir den GLB IV basieren dagegen erstmalig auf den vorlaufigen
Finanzergebnissen der Krankenkassen fiir das Ausgleichsjahr (KV45-Statistik) und auf den versichertenbe-
zogen erfassten Leistungsausgaben (Satzart 700) des Vorjahres des Ausgleichsjahres.**

2.1.3.1.4 Zusammenhang zwischen Grundlagen-, Zuweisungs- und Korrekturbescheid: Prospektive vs.
retrospektive Berechnung der Zuweisungen

Die im jeweiligen GLB ermittelten KenngrofRen dienen als Basis fiir die Zuweisungen der Krankenkassen. Die
Zuweisungen werden damit einerseits prospektiv bestimmt (flir die Monate nach Erstellung des GLB), an-
dererseits werden durch die Aktualisierung der KenngréRen im Rahmen der Strukturanpassungen auch die
Zuweisungen fur die bereits vergangenen Monate des Ausgleichsjahres neu berechnet. Ein neuer
GLB ersetzt damit den Vorherigen.

Die prospektive Zuweisungsberechnung erfolgt in Form monatlicher Zuweisungsbescheide. Die konkrete
Zuweisung einer Krankenkasse ergibt sich dabei durch Multiplikation der Anzahl der Versicherten einer
Krankenkasse aus dem Vorvormonat mit den krankenkassenindividuellen ZuweisungskenngroBen (krGP,
Zuweisung fiir Verwaltungsausgaben) sowie mit den GKV-einheitliche ZuweisungskenngrofRen (fiir Sat-
zungs- und Ermessensleistungen, DMP, mitgliederbezogene Verdnderung), die im aktuellen GLB berechnet
werden.*” Es handelt sich damit um eine monatliche Pauschalzahlung je Versicherten. Eine solche prospek-
tive Zuweisungsberechnung (als monatlicher Zuweisungsbescheid) erfolgt im Zusammenhang mit den
Grundlagenbescheiden |, Il und IIl.

Die retrospektive Zuweisungsberechnung miindet stets in einem sog. Korrekturbescheid. Dieser berechnet
— basierend auf aktualisierten Daten — die Zuweisungen flr die vergangenen Monate neu und vergleicht die
neu kalkulierten mit den bisherigen Zuweisungen fiir den gleichen Zeitraum. Die Zuweisungen fir Perioden
in der Vergangenheit werden in den GLBs Il, lll und IV neu berechnet und dabei auf zwei unterschiedlichen
Arten bestimmt:

Beim GLB Il mit dem dazugehdrigen Korrekturbescheid | (am 31. Marz des Ausgleichsjahres) liegen noch
keine Versichertentage des Ausgleichsjahres vor. Daher erfolgt die riickwirkende Neuberechnung der Zu-

** Ein Berichtsjahr weist das Kalenderjahr aus, auf das sich eine Datenmeldung bezieht.

40 Beispiel Ausgleichsjahr 2015, Grundlagenbescheid | vom 14.11.2014: Die Regression wird auf Daten des Jahres 2013 und 2012
durchgefiihrt. Die Zu- und Abschlage zur Grundpauschale und die Zuweisungen fiir Satzungs- und Ermessensleistungen, Verwal-
tungsausgaben, DMP und die mitgliederbezogene Verdanderung werden so berechnet, dass sie dem voraussichtlichen Gesamtaus-
gabevolumen fiir das Jahr 2015 entsprechen, wie sie der Schatzerkreis in der Sitzung vom 15.10.2014 geschétzt hat.

o Beispiel Ausgleichsjahr 2015, Grundlagenbescheid IV vom 31.03.2016: Die Regression basiert auf den Versichertenstammdaten
sowie Leistungsausgaben des Jahres 2014 und den Morbiditdtsdaten aus dem Jahr 2013.

2 Beispiel Zuweisungsmonat Mai 2015: Herangezogen wird die Versichertenzahl aus Marz 2015.
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weisung fiir die Monate von Januar bis Marz weiterhin unter Anwendung eines Pauschalbetrags je Versi-
cherten. Hierbei wird im Korrekturbescheid | die neu berechnete krGP aus dem GLB Il mit den Versicher-
tenzahlen der Monate Januar bis Marz multipliziert, womit die Zuweisungen fiir den vergangenen Zeitraum
neu kalkuliert werden.

Fir den GLB Il und IV liegen Versichertentage zum laufenden Ausgleichsjahr zumindest zum Teil vor. Der
GLB lll mit dem Korrekturbescheid Il (zum 30. September) kann bei der Neuberechnung vergangener Mona-
te auf die Versichertentage des ersten Halbjahres zuriickgreifen (Satzart 111-I). Die Zuweisungen von Janu-
ar bis September werden daher zweigeteilt neu bestimmt: Fiir das erste Halbjahr wird die Zuweisung in
Abhadngigkeit von den Versichertentagen berechnet, wahrend fiir die Monate Juli bis September wieder die
Monatspauschale je Versicherten angesetzt wird. Beim GLB IV und dem Korrekturbescheid Il (zum 31. Marz
des auf das Ausgleichsjahr folgenden Jahres) stehen dagegen erstmalig die vorlaufigen Versichertentage
des gesamten Ausgleichsjahres zur Verfiigung (Satzart 111-11), sodass die Neuberechnung der Monate Janu-
ar bis Dezember ohne Monatspauschale, sondern vollstandig versichertentagegenau erfolgt.

Die Tabelle 2.6 stellt dar, welche weiteren Bescheide mit dem Erlass des jeweiligen GLB einhergehen. Der
erste GLB wird spatestens zum 15. November eines Jahres den Krankenkassen zur Verfligung gestellt, um
zur Haushaltsplanung Planungssicherheit zu ermoglichen. Da er rein prospektiv ausgelegt ist (daher keine
bereits getatigten Zuweisungen neu berechnet), folgen ihm nur Zuweisungsbescheide, aber kein Korrektur-
bescheid. Der GLB Il und Ill bestimmen die krankenkassenindividuellen ZuweisungsgréRen jeweils fir zu-
kiinftige und vergangene Perioden und dienen als Basis flir Zuweisungs- und Korrekturbescheide, wahrend
der GLB IV ausschlieBlich Zuweisungen fiir Zeitraume neu berechnet, fir die eine Krankenkasse bereits vor-
ldufige Zahlungen erhalten hat. Daher folgt dem GLB IV kein Zuweisungsbescheid, sondern nur ein Korrek-
turbescheid.

Tabelle 2.6: Zusammenhang zwischen Grundlagenbescheid, Zuweisungsbescheid und Korrekturbescheid

Zuweisungsbetrachtung Zuweisungs- Korrekturbe-
Grundlagenbescheid bescheid scheid

GLB | Prospektiv

GLB Il (Strukturanpassung 1) Retrospektiv/Prospektiv

GLB Il (Strukturanpassung Il) Retrospektiv/Prospektiv
GLB IV (Strukturanpassung Ill) Retrospektiv

Quelle: Auswertung BVA

2.1.3.2 Jahresausgleich und Korrektur des Jahresausgleichs

Die vorladufigen Zuweisungen des monatlichen Abschlagsverfahrens werden zum Jahresausgleich abschlie-
Rend neu berechnet. Der Jahresausgleich wird bis zum 15. November des auf das Ausgleichsjahr folgenden
Jahres durchgefiihrt. Dabei werden die Zu- und Abschldge erstmalig auf Basis der versichertenbezogen er-
fassten Leistungsausgaben aus dem Ausgleichsjahr und der endgilltigen Rechnungsergebnisse der Kranken-
kassen (KJ1-Statistik) berechnet. Die ZuweisungskenngréRen flr standardisierte Satzungs- und Ermessens-
leistungen, Verwaltungsausgaben, DMP und die mitgliederbezogene Verdanderung werden ebenfalls auf
Basis der Rechnungsergebnisse neu kalkuliert. Die Berechnung der Zuweisung fiir die Krankenkassen erfolgt
auf Basis der gemeldeten Versichertentage (analog zum GLB IV, aber erstmalig unter Verwendung der Satz-
art 100).

Der Jahresausgleich wird im darauffolgenden Jahr einmalig mit neuen Versichertenstammdaten korrigiert,
neue Diagnosen und Verordnungen sind dagegen nicht verfligbar, sodass die Versicherten groRtenteils ihre
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Risikogruppenzuordnung aus dem Jahresausgleich beibehalten. Es werden zudem auch die Zu- und Ab-
schlage weitergenutzt, die bereits flir den Jahresausgleich verwendet wurden. Die Korrektur erfolgt zeit-
gleich mit dem néachsten Jahresausgleich und damit zwei Kalenderjahre nach dem Ausgleichsjahr (vgl. Ta-
belle 2.5).

2.1.4 Exkurs: Zusatzbeitrage und Einkommensausgleich

Der Erhebungs- und Auszahlprozess fir Zusatzbeitrage gehort streng genommen nicht zum RSA, da die
Erhebung von Zusatzbeitragen eine krankenkassenindividuelle betriebswirtschaftliche Entscheidung dar-
stellt. Diese wird jedoch durch die RSA-Ergebnisse beeinflusst, da die Anpassung der Zuweisung je Mitglied
erfolgt (vgl. Abschnitt 2.1.2.5) und ein mogliches Zuweisungsdefizit in erster Linie Uber die Erhebung von
Zusatzbeitragen von Mitgliedern ausgeglichen wird.

In den Jahren 2011 bis 2014 konnten Krankenkassen Zusatzbeitrdge als pauschalen Euro-Betrag von ihren
Mitgliedern erheben, wenn die Zuweisungen aus dem RSA nicht ausgereicht haben. Diese Zusatzbeitrags-
einnahmen verblieben bei der Krankenkasse und wurden nicht an den Gesundheitsfonds abgefiihrt. Ein
Sozialausgleich sollte als Mechanismus bei individueller finanzieller Uberforderung von Versicherten grei-
fen, sobald der durchschnittliche (nicht der krankenkassenindividuelle) Zusatzbeitrag im Monat 2 % der
beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds liberstieg. Voraussetzung fiir die Anwendung dieser Regelung
war, dass der durchschnittliche Zusatzbeitrag Gber alle Krankenkassen gréRer als 0 € gewesen ware. Da der
durchschnittliche Zusatzbeitrag aber in diesen vier Jahren jeweils bei 0 € lag, wurde die Regelung des Sozi-
alausgleichs nie angewendet. Umgekehrt war es den Krankenkassen auch méglich, etwaige Uberschiisse als
Pramien an die Mitglieder auszuzahlen (vgl. GKV-SV 2017b).

Mit dem GKV-FQWG wurden sowohl die Erhebung der Zusatzbeitrdge als auch die Finanzierungsstrome
zum Jahr 2015 mit Einfiihrung des § 270a SGB V i.V.m. § 242 SGB V gedndert: Der Zusatzbeitrag wird seit-
dem nicht mehr als pauschaler Euro-Betrag, sondern als prozentualer Betrag der beitragspflichtigen Ein-
nahmen von den Mitgliedern durch die Krankenkassen erhoben. Die Krankenkassen behalten jedoch diese
Einnahmen nicht, sondern leiten sie an den Gesundheitsfonds weiter (analog zu den Beitrdgen aufgrund
des allgemeinen Beitragssatzes von 14,6 %). Die Krankenkassen erhalten vom Gesundheitsfonds stattdes-
sen die Zusatzbeitrage in einer Hohe, die sich aus dem krankenkassenindividuellen Zusatzbeitragssatz und
den geschdtzten GKV-durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied ergeben.

Mit anderen Worten: Der Zusatzbeitragssatzeinzug erfolgt anhand der tatsadchlichen bpE des Mitglieds, die
Krankenkasse erhdlt die Zusatzbeitrage dagegen in einem Umfang, der einer Situation entsprache, in der
das Mitglied ein Einkommen hatte, das den geschdtzten durchschnittlichen bpE der GKV je Mitglied ent-
sprache. Damit erfolgt auch die Zuweisung aus der Erhebung von Zusatzbeitrdgen unabhangig von der Ein-
kommensstruktur des Mitgliederkollektivs einer Krankenkasse. Der Einkommensausgleich wird auf diese
Weise vervollstandigt.

Die voraussichtlichen durchschnittlichen bpE je Mitglied bilden damit die Basis fiir die Einnahmen aus den
Zusatzbeitragen, unabhangig von der tatsachlichen Entwicklung des Durchschnittswertes. Die durchschnitt-
lichen bpE werden durch den Schatzerkreis in seinen Sitzungen geschatzt, wobei das Ergebnis der Erst-
schatzung zur Bestimmung der durchschnittlichen bpE herangezogen und fiir ein Ausgleichsjahr fixiert wird
(vgl. Abschnitt 2.1.1).

Etwaige Differenzen zwischen der Summe der Einnahmen aus Zusatzbeitrdagen und der Summe der auszu-
zahlenden Zusatzbeitrage des Gesundheitsfonds werden von der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds
finanziert bzw. ihr zugeflihrt. Im Zusatzbeitragsverfahren gibt es daher kein Pendant zum fixierten Zuwei-
sungsvolumen im RSA-Verfahren. Werden im Einkommensausgleichsverfahren mehr oder weniger Finanz-
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mittel zugewiesen als die Krankenkassen als Zusatzbeitrage von ihren Mitglieder eingenommen und an den
Gesundheitsfonds weitergeleitet haben, so tragt die Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds diese Diffe-
renz bzw. wird der Gberschissige Betrag der Liquiditatsreserve zugefiihrt (§ 270a Abs. 3 SGB V).

2.2 Datengrundlage des Morbi-RSA

Flr die Durchfiihrung des Morbi-RSA tbermitteln die Krankenkassen dem BVA unterschiedliche Datenmel-
dungen mit Informationen zu ihren Versicherten. Die Datenmeldungen sind fir die Krankenkassen ver-
pflichtend und erfolgen auf Grundlage von § 267 SGB V i.V.m. §§ 30 und 32 RSAV. Sie werden sowohl zur
Durchfiihrung als auch zur Weiterentwicklung des Morbi-RSA genutzt. Dieser Abschnitt gibt eine kurze
Ubersicht tiber die Datengrundlage des Morbi-RSA mit den entsprechenden Melde- und Datenplausibilisie-
rungsverfahren.

2.2.1 Satzarten im Morbi-RSA

Die Datenmeldungen stehen dem BVA in Form einer Vollerhebung der GKV zur Verfugung® und enthalten
fir jeden Versicherten einer Krankenkasse Informationen zu verschiedenen Bereichen. Sie kénnen grob in
drei Kategorien unterteilt werden:*

1. Versichertenstammdaten mit Informationen tber den Versicherten, wie etwa Alter, Geschlecht o-
der Versichertenzeiten;

2. Morbiditatsinformationen, wie Arzneimittelverordnungen, ambulante und stationadre Diagnosen;

3. Leistungsausgaben, zum einen auf Ebene der einzelnen Versicherten, zum anderen aggregiert je
Krankenkasse.

Die Datenmeldungen erfolgen in thematisch zusammengehdorigen Satzarten (SA). Diese beziehen sich im-
mer auf genau ein Berichtsjahr, das gleichzeitig einem Kalenderjahr entspricht, sodass es grundsatzlich kei-
ne jahresibergreifenden Datenmeldungen innerhalb einer Satzart gibt. Bis auf die Satzart 111-1, die die
Zeitspanne vom 01. Januar bis 30. Juni abdeckt, beziehen sich alle Satzarten auf den Zeitraum vom 01. Ja-
nuar bis zum 31. Dezember eines Berichtsjahres.*

Die Satzarten zu den Versichertenstammdaten und zu den Morbiditdtsdaten werden neben der sog. Erst-
meldung (EM) zu einem spateren Zeitpunkt in korrigierter Fassung als Korrekturmeldung (KM) dem BVA
gemeldet. Dies bedeutet, dass zu jedem Berichtsjahr die entsprechenden Satzarten zweimal abgegeben
werden (als EM und als KM). Eine Ausnahme von diesem Grundsatz bei den Versichertenstammdaten bil-
den die Satzarten 111-l und 111-ll, fir die es keine Korrekturmeldung gibt. Fiir die Satzart mit Informatio-
nen Uber die versichertenbezogenen bericksichtigungsfahigen Leistungsausgaben (Satzart 700) ist eben-
falls keine Korrekturmeldung vorgesehen.

*3 Bis 2012 stand dem BVA fiir die Daten zu den versichertenbezogenen Leistungsausgaben nur eine Geburtstagsstichprobe von
GKV-Versicherten zur Verfigung (vgl. Abschnitt 2.2.1.3.1).

* Neben den Datenmeldungen fiir den Morbi-RSA bestehen noch weitere Meldungen fir das Einkommensausgleichsverfahren
nach § 270a SGB Vi.V.m. § 43 Abs. 2 u. 4 RSAV.

3 Beispiel: Die Satzart 700 2015 enthalt die Leistungsausgaben aus 2015 von Versicherten, die in 2015 bei der meldenden Kranken-
kasse versichert waren.
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Innerhalb eines sog. Schliisseljahres* werden dem BVA somit insgesamt — bei Beriicksichtigung sowohl der
Erst-, als auch Korrekturmeldungen — die Versichertenstammdaten aus drei verschiedenen Berichtsjahren
und die Morbiditatsdaten aus zwei Berichtsjahren gemeldet. Die Tabelle 2.7 stellt die Anzahl der gemelde-
ten Datensatze dar, die dem BVA im Schlisseljahr 2016/2017 geliefert wurden. Wie aus der Tabelle 2.7
ersichtlich ist, betragt die Gesamtsumme Uber 6,4 Mrd. Datensatze. Alle versichertenbezogenen Daten aus
den Satzarten, die in der Tabelle dargestellt sind, sind miteinander verkniipfbar, da die Satzarten innerhalb
eines Schliisseljahres gemeldet wurden und damit ein gemeinsamer Pseudonymisierungsschlissel zugrun-

de liegt (vgl. auch Abschnitt 2.2.2).

Tabelle 2.7: Anzahl gemeldeter Datenséitze im Schliisseljahr 2016/2017

2014 KM 2015 EM 2016
A100 Versichertenstammdaten 73.323.531 74.081.853 147.405.384
oL Versichertenstammdaten 73.324.374 74.106.180 147.430.554
Korrektur
A Ver5|cherte.nstammdaten 73.360.366 73.360.366
erstes Halbjahr
: Versichertenstammdaten 75.362.077 75.362.077
Ganzjahr
A400 Verordnungen 685.971.220 691.718.151 1.377.689.371
A500 Stationare Diagnosen 116.109.472 120.787.822 236.897.294
A600 Ambulante Diagnosen 2.107.367.840 2.171.358.099 4.278.725.939
o . o
Vgr5|cherten|nd|V|dueIIe 74.081.853 74.081.853
Leistungsausgaben
3.056.096.437 3.206.133.958 148.722.443 6.410.952.838

Quelle: Auswertung BVA; Anzahl Datensatze je Satzart; nach Plausibilisierung

Die Datenmeldungen eines Schliisseljahres sind nicht auf die Nutzung fir ein bestimmtes Ausgleichsjahr
begrenzt. Vielmehr werden sie fir die Verfahren mehrerer unterschiedlicher Ausgleichsjahre genutzt: So
wird etwa die SA100 (EM) 2015 gleichsam zur Regression zur Ermittlung der Gewichtungsfaktoren fiir den
Jahresausgleich 2015, fiir den GLB IV des AJ2016 und fir den GLB | des AJ2017 herangezogen. Dies ent-
spricht dem Grundsatz, dass zur Neuberechnung der krankenkassenindividuellen risikoadjustierten Grund-
pauschale im Rahmen eines GLB die neuesten Daten verwendet werden (vgl. Abschnitt 2.1.3.1).

Der GKV-SV bestimmt in seiner nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 SGB V das Ndhere Uber das Verfahren der
Datenerhebung und -lGbermittlung (vgl. § 30 Abs. 3 Satz 1 RSAV). So werden u.a. fiir alle RSA-Satzarten —
und weitere Satzarten, die u.a. zur Durchfiihrung des Einkommensausgleichs bendtigt werden — der techni-
sche Aufbau und die Inhalte vereinbart. Zudem werden Meldewege und -termine sowie das Pseudonymi-
sierungsverfahren festgelegt. Die Bestimmung ist fur alle Datenmeldungen eines Schliisseljahres (vgl. Ab-
schnitt 2.2.2) verbindlich. Sie wird federfiihrend vom GKV-SV unter Beteiligung von Vertretern der Kran-
kenkassenarten und des BVA fiir jedes Schliisseljahr weiterentwickelt.

*® Ein Schliusseljahr definiert einen Zeitraum, indem ein Schlissel fir die Pseudonymisierung von Versicherten fir alle Satzarten
verwendet wird, die im Schlisseljahr gemeldet werden. Weitergehende Erlduterungen zum Schlisseljahr befinden sich im Ab-
schnitt 2.2.2.
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Im Folgenden werden die o.g. Satzarten ndher beschrieben. Darliber hinausgehende Details kdnnen der
0.g. Bestimmung des GKV-SV entnommen werden (vgl. GKV-SV 2016a).”

2.2.1.1 Versichertenstammdaten — SA100, SA110, SA111

Fir jeden Versicherten tGbermitteln die Krankenkassen dem BVA die sog. Versichertenstammdaten. In den
Satzarten sind zu jedem Versicherten pseudonymisiert®® dessen Geburtsjahr, das Geschlecht sowie die
individuellen Versichertenzeiten in der Meldung enthalten. Die Versichertenzeiten werden in Form der
Anzahl der Versichertentage (VT) gemeldet, der versicherte Zeitraum ist nicht hinterlegt. Neben den gene-
rellen VT melden die Krankenkassen fir jeden ihrer Versicherten noch evtl. vorhandene VT mit Kranken-
geldanspruch, mit Bezug einer Erwerbsminderungsrente, mit Wahl einer Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2
SGB V oder § 53 Abs. 4 SGB V, die VT mit Wohnsitz oder gewohnlichem Aufenthalt im Ausland oder die VT
der Versicherten. AulRerdem wird die Anzahl der VT gemeldet, die ein Versicherter nach § 28d Abs. 1 RSAV
in ein nach § 137g SGB V zugelassenes strukturiertes Behandlungsprogramm RSA-wirksam eingeschrieben
war. Zudem werden weitere Kennzeichen gemeldet, bspw. die Durchfiihrung einer extrakorporalen Blutrei-
nigung oder das Versterben des Versicherten im Berichtsjahr. Der Wohnort des Versicherten in Form des
amtlichen Gemeindeschlissels (AGS) ist seit August 2017 in der Erstmeldung der SA100 (Berichtsjahr 2016)
in den Datenmeldungen enthalten.”

Die Versichertenstammdaten werden in verschiedenen Satzarten gemeldet: In der SA100 (EM/KM), SA110
(EM/KM) und SA111-l und SA111-Il. Die SA100 ist in erster Linie fiur die Durchfiihrung des Jahresausgleichs
vorgesehen, wahrend die SA110 zur Korrektur der unterschiedlichen VT-Arten des Jahresausgleichs heran-
gezogen wird. Die SA111-l und SA111-ll wiederum werden nur im monatlichen Abschlagsverfahren ver-
wendet (vgl. Abschnitt 2.1.3.1).

Es sind nicht alle Informationen in allen Stamm-Satzarten enthalten: So wird bspw. das Kennzeichen extra-
korporale Blutreinigung nicht in der SA110 und SA111 gemeldet. Die SA100 und SA110 sind vom Aufbau
und Inhalt bis auf die Information zur extrakorporalen Blutreinigung identisch, wahrend die SA111 einen
reduzierten Satz an Informationen enthalt. Fiir die SA100 und SA110 erfolgt jeweils eine Korrekturmeldung,
sodass insgesamt sechs verschiedene Datenmeldungen mit Versichertenstammdaten zu einem Berichtsjahr
von den Krankenkassen gemeldet werden (vgl. Abbildung 2.1 im Abschnitt 2.2.2).

Die Tabelle 2.8 vergleicht die einzelnen Meldungen zu den Berichtsjahren 2014 und 2015. Erkennbar ist,
dass sich in der Korrekturmeldung die Summe der jeweils gemeldeten Versichertentage in vielen Fallen
erhoht, wenn zwei Meldungen zum selben Berichtsjahr verglichen werden. So steigt z.B. die Anzahl der VT
sowohl von der SA110 2015 EM verglichen zur SA100 2015 EM als auch von der SA110 2014 KM zur SA100
2014 KM. Die Anzahl der VT mit Anspruch auf Krankengeld und die VT mit RSA-wirksamer Einschreibung in
ein DMP sinken dagegen bei den verglichenen Satzarten in beiden Berichtsjahren zur jeweiligen Korrek-
turmeldung.

o Bestimmungen zu anderen Schliisseljahren konnen auf der Homepage des BVA abgerufen werden:
http://www.bundesversicherungsamt.de/risikostrukturausgleich/rechtsgrundlagen.html.

* Zum Pseudonymisierungsverfahren, vgl. Abschnitt 2.2.2.

* Fiir die vorliegenden Auswertungen konnte diese Information daher noch nicht genutzt werden.
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Tabelle 2.8: Vergleich ausgewahlter Kennzahlen der Versichertenstammdaten, Berichtsjahre 2014 und 2015

Satzart SA100 2014 KM SA110 2014 KM SA100 2015 EM SA110 2015 EM

Kennzahl

Anzahl Pseudonyme 73.323.531 73.324.374 74.081.853 74.106.180
Summe VT 25.663.606.001 25.669.345.065 25.845.151.702 25.863.346.209
Summe VT mit EMR 666.870.608 670.239.404 671.496.541 681.448.137
Summe VT mit KG- 10.903.714.943 10.903.249.805 11.111.433.653 11.109.748.278

Anspruch
Summe VT mit DMP 2.216.448.046 2.214.713.147 2.280.541.372 2.261.708.930

Summe Auslands-VT 116.763.949 117.442.579 121.675.212 122.955.586
Quelle: Auswertung BVA; Daten nach Plausibilisierung; Anzahl Pseudonyme inkl. Doppelzdhlungen durch Krankenkassenwechsler

2.2.1.2 Morbiditidtsdaten

Zur Durchfiihrung und Weiterentwicklung des Morbi-RSA werden, wie bereits dargestellt, die Morbiditats-
informationen der Versicherten bendtigt. Diese werden dem BVA in der SA400 (ambulante Arzneimittel-
verordnungen), SA500 (Krankenhausdiagnosen) und SA600 (ambulante Diagnosen) gemeldet. Die Meldung
der Diagnosen erfolgt nach dem amtlichen Schliissel ICD-10-GM (vgl. z.B. DIMDI 2013). Fir alle drei Satzar-
ten erfolgt eine Korrekturmeldung, d.h. zu einem Berichtsjahr geben die Krankenkassen die jeweilige Satz-
art einmal als Erstmeldung und einmal als Korrekturmeldung ab. Im Folgenden wird der Inhalt der morbidi-
tatsbezogenen Satzarten kurz vorgestellt; Informationen zur Entwicklung der Diagnose- und Verordnungs-
zahlen im Zeitverlauf befinden sich im Abschnitt 5.2 bzw. 5.3.

2.2.1.2.1 Arzneimittelverordnungen — SA400

Die Krankenkassen melden dem BVA die ambulanten Arzneimittelverordnungen ihrer Versicherten fir ein
Berichtsjahr in der SA400. Die Satzart enthélt Informationen zu den Pharmazentralnummern (PZN) der Arz-
neimittel, dem Verordnungsdatum und der Verordnungsmenge. Dabei beziehen sich die Verordnungsdaten
auf Arzneimittel, die mit der Krankenkasse tatsachlich abgerechnet wurden. Dies bedeutet, dass die Arz-
neimittel nicht nur verordnet, sondern das Rezept auch vom Versicherten tatsachlich eingel6st und zulas-
ten der GKV erstattet worden sein muss, damit eine Verordnung in die Satzart 400 eingeht. Arzneimittel
ohne PZN, bspw. aus dem Ausland importierte Arzneimittel, dirfen nicht gemeldet werden. Sie werden
daher im Morbi-RSA nicht bericksichtigt.

Tabelle 2.9: Arzneimittelverordnungen 2014/2015

Anzahl Pseudo- Anzahl Verord- Verordnungen je Anzahl eindeuti- Anzahl Einheiten
Satzart nyme nungen Pseudonym ge PZN oder Faktor

SA400 2014 KM 56.550.900 685.971.220 159.913 | 794.541.034.827

SA400 2015 EM 56.978.850 691.718.151 153.663 | 801.813.350.124

Quelle: Auswertung BVA; Daten nach Plausibilitdtspriifung; PZN: Pharmazentralnummer; Anzahl Pseudonyme inkl. Doppelzahlun-
gen durch Krankenkassenwechsler

Die Tabelle 2.9 stellt die Verordnungen aus der Korrekturmeldung 2014 und der Erstmeldung fiir 2015 dar.
So erhielten im Jahr 2015 ca. 56,98 Mio. Versicherte durchschnittlich 12,14 Verordnungen mit insgesamt
801,8 Mrd. Packungen. Von den 72,8 Mio. Versicherten der GKV haben daher knapp 78 % mindestens eine
Arzneimittelverordnung im Jahr 2015 erhalten. Verglichen mit der Korrekturmeldung fiir das Jahr 2014
ergab sich ein Anstieg an Versicherten mit Arzneimittelverordnungen von knapp 400.000 Versicherten bzw.
0,76 %, wahrend die durchschnittliche Anzahl an Verordnung je Verordnungsempfanger von 12,13 auf
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12,14 angestiegen ist und die gesamte Verordnungsmenge um knapp 7,3 Mrd. Packungen (0,92 %) ange-
wachsen ist.

2.2.1.2.2 Krankenhausdiagnosen — SA500

Die Krankenkassen melden dem BVA stationare Haupt- und Nebendiagnosen, die sie v.a. im Rahmen der
Entlassungsmitteilung nach stationdren oder teilstationaren Behandlungen bzw. ambulanten Operationen
von den Krankenhdusern erhalten. Neben der jeweiligen Diagnose enthalten die Satzarten zudem Informa-
tionen dariber, ob es sich um eine Haupt- oder Nebendiagnose handelt, zum Entlassungsmonat sowie zur
Lokalisation und zur Art der Behandlung.

Tabelle 2.10: Krankenhausdiagnosen 2014/2015

Anzahl Pseudo- Anzahl Diagno- Diagnosen je Nebendiagno-

Hauptdiagnosen

Satzart nyme sen Pseudonym sen

SA500 2014 KM 11.936.707 116.109.472 19.367.000 96.742.472

SA500 2015 EM 11.946.920 120.787.822 19.389.781 101.398.041

Quelle: Auswertung BVA; Daten nach Plausibilitatsprifung; Anzahl Pseudonyme inkl. Doppelzdhlungen durch Krankenkassenwechs-
ler

Die Tabelle 2.10 fasst die stationdren Diagnosen aus der Korrekturmeldung 2014 und der Erstmeldung fir
2015 vergleichend zusammen. So hatten im Jahr 2015 ca. 11,95 Mio. Versicherte mindestens einen Kran-
kenhausaufenthalt mit insgesamt 120,8 Mio. Diagnosen (entspricht 16,4 % der GKV-Versicherten). Von
diesen waren 19,4 Mio. Hauptdiagnosen und 101,4 Mio. Nebendiagnosen, sodass mit jeder Hauptdiagnose
ca. 5,2 Nebendiagnosen gemeldet wurden. Auf jeden Versicherten mit einer stationdren Behandlung entfie-
len damit durchschnittlich 10,1 Diagnosen. Verglichen mit dem Berichtsjahr 2014 ergibt sich liber alle dar-
gestellten Bereiche eine leichte Steigerung.

2.2.1.2.3 Vertragsarztliche Diagnosen — SA600

Diagnosen aus der ambulanten arztlichen Behandlung werden von den Krankenkassen in der SA600 gemel-
det. Dabei handelt es sich um Diagnosen, die im Rahmen der kollektivvertraglichen Versorgung von den
Kassenarztlichen Vereinigungen an die Krankenkassen gemeldet werden. Hinzu kommen weitere Diagno-
sen, die auf anderen Wegen gemeldet werden oder in anderen Versorgungsarten entstanden sind, wie
etwa Diagnosen aus Selektivvertragen oder der hausarztzentrierten Versorgung. Grundsatzlich werden die
Diagnosen je Versicherten und Quartal gemeldet: Die mehrfache Diagnosefeststellung ein und derselben
Diagnose bei einem Versicherten innerhalb eines Quartals wird zu einer Diagnosemeldung aggregiert. Die
Satzart enthéalt neben Informationen zur Diagnose solche zum Leistungsquartal, zur Qualifizierung der Di-
agnose™ und zur Lokalisation.

% Bei der Qualifizierung wird angegeben, ob es sich z.B. um eine gesicherte Diagnose (G) handelt oder um eine Verdachtsdiagnose
(V). Zudem kann auch ein Zustand nach der betroffenen Diagnose (Z) beschrieben werden oder eine Diagnose als ausgeschlossen
(A) eingestuft werden (vgl. DIMDI 2013, S. 6).
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Tabelle 2.11: Ambulante Diagnosen 2014/2015

Diagnosen je Pseu- Zahl der gesicherten
donym Diagnosen
SA500 2014 KM 66.903.864 2.107.367.840 1.918.149.637
SA500 2015 EM 67.581.709 2.171.358.099 1.980.418.934

Quelle: Auswertung BVA; Daten nach Plausibilitatspriifung; Anzahl Pseudonyme inkl. Doppelzdhlungen durch Krankenkassenwechs-
ler

Anzahl Pseudonyme Anzahl Diagnosen

Satzart

Die Tabelle 2.11 stellt die ambulanten Diagnosemeldungen der Jahre 2014 und 2015 dar. Hieraus ergibt
sich, dass im Jahr 2015 67,6 Mio. Versicherte mindestens eine ambulante Diagnose erhalten haben (92,8 %
der GKV-Versicherten) und insgesamt ca. 2,2 Mrd. Diagnosen gestellt worden sind. Von diesen hat mit
1,98 Mrd. ein GroRteil das Qualifizierungsmerkmal gesichert erhalten. Durchschnittlich weisen Versicherte
mit mindestens einem Arztbesuch im Jahr 32,1 Diagnosen auf. Verglichen mit dem Berichtsjahr 2014 sind
die Werte Uber alle beschriebenen Bereiche angestiegen.

2.2.1.3 Leistungsausgaben

Die Krankenkassen melden dem BVA fir jedes Berichtsjahr insgesamt zwei Satzarten mit Leistungsausga-
ben: Die SA700 und die SA701. Fir beide ist keine Korrekturmeldung vorgesehen.

2.2.1.3.1 Versichertenbezogene Leistungsausgaben — SA700

Die SA700 enthalt versichertenbezogen erfasste Leistungsausgaben von Versicherten einer Krankenkasse,
sofern die entsprechenden Sachbuchkonten bei der Zuweisungsberechnung bericksichtigungsfahig sind.
Eine Darstellung der gesamten berticksichtigungsfahigen Konten enthalt die Anlage 1.1 der Bestimmung
des GKV-SV nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 SGB V. Dort erfolgt auch die verbindliche Zuordnung der beriick-
sichtigungsfahigen Ausgaben in die Kategorien beriicksichtigungsfahige Leistungsausgaben, Satzungs- und
Ermessensleistungen und Verwaltungsausgaben. Zusatzlich erfolgt im Rahmen der Anlage 1.1 eine nach-
richtliche Zuordnung von Konten in die Kategorie strukturierte Behandlungsprogramme, was dem GKV-SV
zur Orientierung bei der Ermittlung der DMP-Programmkostenpauschale dient. Im Bereich der Leistungs-
ausgaben werden die Ausgabekonten zudem zu einem von sieben definierten Hauptleistungsbereichen
(HLB) zugeordnet: Arzte (HLB 1), Zahnarzte (HLB 2), Apotheken (HLB 3), Krankenhaus (HLB 4), sonstige Leis-
tungsausgaben (HLB 5), Krankengeld (HLB 6) und Sachkosten der ambulanten Dialyse (HLB 7).

Die SA700 umfasst die Informationen zu den bericksichtigungsfahigen Leistungsausgaben in den
HLBs 1 bis 7, Die Ausgaben fiir Satzungs- und Ermessensleistungen, Verwaltungsausgaben und DMP-
bezogene Kosten werden nicht versichertenbezogen erfasst und sind dementsprechend nicht in der SA700
enthalten. Grundsatzlich melden die Krankenkassen die Bruttobetrdge von Leistungsausgaben, die fir ei-
nen Versicherten im Berichtsjahr tatsachlich angefallen sind. Eine Ausnahme hiervon bilden die Ausgaben
fir die vertragsarztliche ambulante Behandlung (ohne Dialysesachkosten, HLB 1). Hier werden die kranken-
kassenindividuellen durchschnittlichen Punktzahlen je Quartal gemeldet, die iber die Multiplikation mit
dem durchschnittlichen Punktwert in Euro-Betrdage umgerechnet werden. In Euro abgerechnete Leistungen
werden zur Ermittlung des HLB-1-Wertes hinzuaddiert. Eine weitere Ausnahme stellen die Leistungsausga-
ben dar, die nicht versichertenbezogen von der Krankenkasse erfasst und somit nicht in der SA700 gemel-
det werden. Darunter fallen bspw. die Ausgaben fiir betriebliche Gesundheitsforderung.

Die SA700 wird fiir jedes Berichtsjahr nur einmalig gemeldet, da im Verfahren keine Korrekturmeldung vor-
gesehen ist. Dies bedeutet, dass durch den Wechsel des Pseudonymisierungsschlissels (vgl. Ab-
schnitt 2.2.2) keine Verkniipfung mit den Kostendaten der Vorjahre moglich ist. Die Leistungsausgaben der
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Vorperiode lassen sich daher nicht zur Prognose der Leistungsausgaben im Ausgleichsjahr heranziehen.
Zudem unterliegt die SA700, im Gegensatz zu den Versichertenstamm- und den Morbiditatsdaten, keiner
Priifung der RSA-Datenmeldungen nach § 42 RSAV oder § 273 SGB V.

2.2.1.3.2 Rechnungsergebnisse der Krankenkassen — SA701

Die SA701 ist keine versichertenbezogene Meldung, sondern fasst die Jahresrechnungsergebnisse der Kran-
kenkassen (KJ1-Statistik) in den zuvor beschriebenen Hauptleistungsbereichen zusammen. Zudem weist die
SA701 die krankenkassenindividuellen Erstattungen und Rabatte aus, die zur Berechnung der versicherten-
individuellen Netto-Ausgabenwerte der SA700 verwendet werden.

2.2.2 Pseudonymisierungsverfahren, Meldewege und Meldetermine

Bevor die Krankenkassen versichertenbezogene Daten fiir den Morbi-RSA melden, erfolgt eine Pseudony-
misierung der Versicherten gemalR § 30 Abs. 2 RSAV. Dies wird durch Nutzung eines Pseudonymisierungs-
schlissels erreicht, der wiederum fiir ein sog. Schliisseljahr giiltig ist, das den Zeitraum vom 15. April eines
Jahres bis zum 14. April des folgenden Jahres abdeckt. Das versichertenindividuelle Pseudonym basiert auf
der bundeseinheitlichen Krankenversichertennummer. Damit wird die Verknipfbarkeit aller Informationen
eines Versicherten auch im Fall eines Krankenkassenwechsels innerhalb eines Schliisseljahres gewahrleistet.
Da der Pseudonymisierungsschlissel nur fiir ein Schliisseljahr gilt, sind nur die Satzarten eines Schliisseljah-
res miteinander verknlpfbar. So kann bspw. fiir einen Versicherten im Schlisseljahr 2016/2017 zwar die
Morbiditdt im Jahr 2014 mit der im Jahr 2015 verglichen werden, aber nicht mit denen des Jahres 2013
oder 2016, da fir diese Meldungen ein jeweils anderer Pseudonymisierungsschliissel verwendet wurde. Die
Erstellung von ldangeren Zeitreihen der Risikomerkmale fiir einzelne Pseudonyme ist somit im Rahmen des
RSA nicht moglich.”

Die Krankenkassen melden die RSA-Satzarten lber den GKV-SV, der die Daten zunachst einer eigenen Plau-
sibilisierungsprifung unterzieht und anschlieRend die Datenmeldungen an das BVA weiterleitet. Die Tabelle
2.12 stellt die Meldetermine im Schliisseljahr 2016/2017 der Datenmeldungen dar, die u.a. im Rahmen des
Jahresausgleichs 2015 verwendet wurden. Die Meldetermine sind dabei durch § 30 Abs. 4 und § 32 RSAV
vorgegeben: Die Erstmeldung der Satzarten SA100, 400 bis 700 zu einem Berichtsjahr erfolgt zum
15. August des auf das Berichtsjahr folgenden Jahres, die Korrekturmeldungen werden ein Jahr danach bis
zum 15. Juni gemeldet (daher zwei Jahre nach dem Berichtsjahr). Dies bedeutet, dass sich die Datenmel-
dungen, die das BVA innerhalb eines Schlisseljahres erhilt, sich auf verschiedene Berichtsjahre beziehen.
So wurden im Schlisseljahr 2016/2017 (vom 15.04.2016 bis 14.04.2017) Daten zu den Berichtsjahren 2014,
2015 und 2016 gemeldet.

1 Niheres zum Pseudonymisierungsverfahren kann der Anlage 1.3 der Bestimmung des GKV-SV nach § 267 Abs. 7 Nr.1 und 2
SGB V entnommen werden (vgl. GKV-SV 2016a).
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Tabelle 2.12: Meldetermine an das BVA im Schliisseljahr 2016/2017

Inhalt Berichtsjahr

Satzart 2014 KM 2015 EM

SA100 Versichertenstammdaten 15.06.2016 15.08.2016 -
SA110 Versichertenstammdaten®” — Korrektur 15.04.2017 15.04.2017 -
SA111-1 Versichertenstammdaten — erstes Halbjahr - - 31.08.2016
L.VEEE B Versichertenstammdaten — Ganzjahr - - 28.02.2017
SA400 Verordnungen 15.06.2016 15.08.2016 -
SA500 Stationare Diagnosen 15.06.2016 15.08.2016 -
SA600 Ambulante Diagnosen 15.06.2016 15.08.2016 -
SA700 Versichertenindividuelle Leistungsausgaben - 15.08.2016 -
SA701 Krankenkassenindividuelle Leistungsausgaben - 30.06.2016 -

Quelle: Auswertung BVA

Umgekehrt gilt, dass sich Datenmeldungen zu einem Berichtsjahr lber verschiedene Schlisseljahre erstre-
cken kénnen. Die Abbildung 2.1 stellt dies exemplarisch anhand der Meldetermine der sechs Datenmel-
dungen zu den Versichertenstammdaten (vgl. Abschnitt 2.2.1.1) des Berichtsjahres 2015 dar. Die obere
Reihe zeigt die Satzarten, die mittlere das Meldedatum und die untere Reihe das giiltige Schliisseljahr. So
ist erkennbar, dass sich die Datenlieferungen zum Berichtsjahr 2015 iber vier Kalenderjahre (bzw. Melde-
jahre®®) und drei Schliisseljahre erstrecken, da die erste Datenmeldung Ende August 2015 erfolgt (SA111-1),
wahrend die letzten Versichertenstammdaten (SA110 KM) erst im Jahr 2018 an das BVA gemeldet werden.

Abbildung 2.1: Satzarten zu Versichertenstammdaten des Berichtsjahres 2015

SA111-ll
Ganzjahr

Quelle: Darstellung BVA; EM: Erstmeldung; HJ: Halbjahr, KM: Korrekturmeldung; SJ: Schlisseljahr; Elemente mit der gleichen Farbe
stellen in der ersten Reihe den gleichen Typ der Satzart dar (bspw. SA100), wahrend in der mittleren Reihe die verschiedenen Ka-
lenderjahre, in denen die Satzart dem BVA gemeldet wird, an der Farbe unterscheidbar sind

15.04.18

2.2.3 Plausibilisierung der Datengrundlage

Die Satzarten werden in einem zweistufigen Prozess auf technische und inhaltliche Plausibilitdat geprift: Im
ersten Schritt priift der GKV-SV die Daten vor der Weiterleitung an das BVA und versucht, fehlerhafte Da-

*? Die Meldung der SA110 an das BVA erfolgt streng genommen im neuen Schlisseljahr 2017/2018, aber da die vorgelagerte Mel-
dung der Krankenkasse an den GKV-SV noch im Schlusseljahr 2016/2017 erfolgt, ist eine Verkniipfung der Pseudonyme mit anderen
Satzarten des Schliisseljahres 2016/2017 maoglich.

>3 Unter Meldejahr wird das Kalenderjahr verstanden, in dem eine Datenmeldung abgegeben wird.
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tensitze im Vorfeld zu identifizieren.>® Bei Krankenkassenwechslern kann es passieren, dass die Zusammen-
flihrung von Daten auf GKV-Ebene zu inhaltlichen Inkonsistenzen fiihrt, die im Rahmen der Datenaufberei-
tung aufgedeckt werden (bspw. unterschiedliche Angaben zu Alter oder Geschlecht des Versicherten). Der
GKV-SV fiihrt daher neben den Plausibilitatspriifungen ein RSA-Clearingverfahren nach § 30 Abs. 5 RSAV auf
Grundlage der SA111-2 durch, das diese ungeklarten Versichertenverhaltnisse bereinigen soll, bevor die
Daten an das BVA gemeldet werden.

Nach dem Eingang der Daten beim BVA werden die Daten auf interne Konsistenz geprift. Hierzu veroffent-
licht das BVA fiir jedes Schliisseljahr ein Datenbereinigungskonzept, indem die technische und inhaltliche
Plausibilitatspriifung fir jede Satzart beschrieben wird.> So wird sichergestellt, dass samtliche Datenfelder
das vorgeschriebene Format aufweisen und keine doppelten Datensatze vorliegen. Inhaltlich wird bspw.
gepriift, dass flir Versicherte nach Zusammenfiihrung der Werte von Krankenkassenwechslern auf GKV-
Ebene in der Summe maximal 365 (in Schaltjahren 366) Versichertentage gemeldet sind.

Werden technische oder inhaltliche Unplausibilitdten festgestellt, werden diese den Krankenkassen zuriick-
gemeldet. Die verschiedenen Fehler haben unterschiedliche Auswirkungen auf ihre Beriicksichtigung im
RSA-Verfahren: So fiihren einige Fehler lediglich zu einem Hinweis an die Krankenkasse, z.B. wenn eine
Diagnose fiir das gemeldete Alter und Geschlecht des Versicherten als unzuldssig eingestuft wird. Der ent-
sprechende Datensatz wird im Verfahren zwar weiter verarbeitet, er konnte aber evtl. in einem nachfol-
genden Prozessschritt (z.B. bei der Risikogruppenzuordnung) nicht beriicksichtigt werden. Die Mehrzahl der
Fehler flihrt dagegen zu einer Sperrung des betroffenen Datensatzes. Dies ist bspw. der Fall, sobald eine
Satzart Datenfelder mit nicht definierten Werten enthalt. Eine solche Sperrung des Datensatzes bedeutet,
dass der einzelne Datensatz zu einem Versicherten nicht im Zuweisungsverfahren und in der Weiterent-
wicklung des Morbi-RSA beriicksichtigt wird. Die anderen Datenmeldungen zum Versicherten kdnnen je-
doch als Folgefehler der Sperrung ebenfalls ausgeschlossen werden. Wird z.B. eine Datenmeldung in den
Versichertenstammdaten ausgeschlossen, werden in der Regel die Morbiditdtsinformationen des Versi-
cherten ebenfalls fiir die weitere Verwendung gesperrt. Die Datenmeldungen zu den anderen Versicherten
der gleichen Krankenkasse sind von dieser Sperrung jedoch nicht betroffen.

Die identifizierten Unplausibilitaiten konnen unter Umstdanden unmittelbare Auswirkungen auf die Zuwei-
sung einer Krankenkasse haben. Dies hdngt von der Art des Fehlers ab: Meldet eine Krankenkasse z.B. fir
einen Versicherten ein Alter von 200 Jahren in den Versichertenstammdaten, so wird die gesamte Daten-
meldung zu diesem Versicherten (inkl. Morbiditatsdaten) fiir die weitere Verwendung gesperrt. Die Kran-
kenkasse erhalt somit fiir diesen Versicherten mit der unplausiblen Altersangabe keine Zuweisungen. Wird
dagegen bspw. eine ambulante Arzneimittelverordnung in der SA400 mit einer ungiltigen PZN gemeldet,
so wird zwar dieser Datensatz (Arzneimittelverordnung) gesperrt. Daraus muss sich jedoch keine unmittel-
bare Auswirkung auf die Zuweisungen der meldenden Krankenkasse ergeben, wenn bspw. die betroffene
PZN im Versichertenklassifikationsmodell ohnehin keine Berticksichtigung findet.

Die Basis fur die Zuweisungen eines Versicherten bilden v.a. im Jahresausgleich die fiir ihn gemeldeten Ver-
sichertenzeiten. Bei Krankenkassenwechslern kann es vorkommen, dass die Summe der fiir sie gemeldeten
Versichertentage die Anzahl der Kalendertage des Berichtsjahres liberschreitet. Der Umgang mit diesem
Fehler unterscheidet sich zwischen dem Berechnungs- und Zuweisungsverfahren:

** Diese GKV-interne Plausibilisierung wird in der Anlage 1.5 der Bestimmung des GKV-SV nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 SGB V be-
schrieben.

>Das Datenbereinigungskonzept ist auf der Homepage des BVA bereitgestellt:

http://www.bundesversicherungsamt.de/risikostrukturausgleich/datengrundlagen.html.
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Im Zuweisungsverfahren werden allen beteiligten Krankenkassen die Anzahl der Versichertentage, die iber
die zulassige Anzahl von 365 bzw. 366 Tagen hinausgehen, von den gemeldeten Versichertentagen des
Pseudonyms abgezogen.>® Diese mehrfache Kiirzung dient dazu, den Anreiz zur Kooperation der Kranken-
kassen im RSA-Clearingverfahren zu erhalten. Bei der Berechnung der standardisierten Zuweisungen (bzw.
bei der Durchfiihrung der Regression) werden dagegen die Versichertentage von betroffenen Versicherten
auf das zuldssige Maximum von 365 (bzw. 366) Tagen festgesetzt, um durch Kiirzungen verursachte Verzer-
rungen der berechneten Zuschlage zu vermeiden.

Priifung der versichertenbezogenen beriicksichtigungsfihigen Leistungsausgaben (Ausschépfungsquoten)

Flr die versichertenbezogenen Leistungsausgaben (SA700) wird im Rahmen der Vollstandigkeits- und Plau-
sibilitatsprifungen, neben technisch-inhaltlichen Aspekten, zusatzlich die Reprasentativitdt der Daten im
Vergleich zu den Jahresrechnungsergebnissen der Krankenkassen geprift:

Das BVA schliel3t die Daten aller Versicherten solcher Krankenkassen von der Ermittlung der standardisier-
ten Leistungsausgaben (vgl. Abschnitt 2.1.2.1.2) aus, deren summierte Leistungsausgaben je HLB zu stark
von den korrespondierenden Werte der Jahresrechnung abweichen. Zu diesem Zweck wird ein Korridor
bezogen auf jeden HLB festgesetzt (sog. Ausschopfungsquoten), der die tolerierte Schwankungsbreite in
dem jeweiligen HLB definiert und als plausibel angesehen wird.

Die Prifung wird einmal fiir die Leistungsausgaben ohne Krankengeld und fiir das Krankengeld separat um-
gesetzt. Wird fir eine Krankenkasse bei den Leistungsausgaben ohne Krankengeld festgestellt, dass die
Summe der versichertenbezogen gemeldeten Leistungsausgaben in mindestens einem der untersuchten
Hauptleistungsbereiche aullerhalb der festgelegten Toleranzgrenze liegt, werden sdmtliche Daten von Ver-
sicherten dieser Krankenkasse von der Regression ausgeschlossen. Uberschreitet eine Krankenkasse die
Plausibilitdtsgrenze des HLB 6, werden die Daten dieser Krankenkasse fiir die Standardisierung der Kran-
kengeldausgaben gesperrt. Dieses Verfahren erhdht die Datenvaliditat und dient damit einer genaueren
Berechnung der standardisierten Zuweisungen.

Ein Ausschluss einer Krankenkasse aus dem Standardisierungsverfahren bedeutet nicht, dass diese keine
Zuweisungen mehr erhalt, sondern lediglich, dass die (unplausiblen) Daten der Krankenkasse bei der Ermitt-
lung der standardisierten Leistungsausgaben und bei der Weiterentwicklung des Morbi-RSA nicht berick-
sichtigt werden. Der Krankenkassenausschluss hat damit — im Gegensatz zur Sperrung einzelner Datensatze
— keine unmittelbaren Auswirkungen auf die krankenkassenindividuellen Zuweisungen. Die reguldre Zuwei-
sungsberechnung (vgl. Abschnitt 2.1.2) erfolgt auch fir Krankenkassen, die aus der Standardisierung der
Leistungsausgaben ausgeschlossen wurden.

Zum Berichtsjahr 2012 wurde die Erhebung der SA700 von einer Stichprobe auf eine Vollerhebung umge-
stellt. Tabelle 2.13 stellt die Entwicklung der Ausschépfungsquoten und Tabelle 2.14 die Anzahl der bei der
Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben ausgeschlossenen Krankenkassen und Pseudonyme im
Zeitverlauf vom Berichtsjahr 2012 bis 2015 dar. Die Ausschépfungsquoten wurden von 2012 bis 2015 in
jedem Berichtsjahr in mindestens einem Hauptleistungsbereich verscharft. Im Berichtsjahr 2013 geschah
dies fiir den HLB 2, im Jahr 2014 fiir den HLB 5 und im Jahr 2015 fur den HLB 3, HLB 4 und HLB 6. Eine Be-

%6 Beispiel: Fir einen Krankenkassenwechsler meldet die Krankenkasse A 300 VT und die Krankenkasse B 100 VT. In der Summe
ergibt sich damit eine Gesamtversichertenzeit von 400 VT. Es wird nun ein regulares Jahr mit 365 Tagen angenommen. Die Diffe-
renz von 35 VT wird nun sowohl der Krankenkasse A als auch der Krankenkasse B fiir die Zuweisung des Versicherten abgezogen.
Das heiRt nach der Kiirzung erhalt Krankenkasse A Zuweisungen fir den Versicherten fir 265 VT (statt 300 VT) und Krankenkasse B
flr 65 VT (statt 100 VT). Waren in diesem Beispiel drei Krankenkassen beteiligt gewesen (bei einer Gesamtlberschreitung von 35
VT), waren die 35 VT allen drei Krankenkassen in Abzug gestellt worden.
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sonderheit bildet der HLB 7, der erstmalig zum Berichtsjahr 2015 in diese Prifung aufgenommen wurde,
indem der HLB 7 zusammen mit dem HLB 1 anhand einer gemeinsamen Ausschopfungsquote gepriift wird.

Es wird aus beiden Tabellen erkennbar, dass sich die Datenqualitat der SA700 im Zeitverlauf kontinuierlich
verbessert hat: Trotz Verscharfung der Ausschopfungsquoten wurden jedes Jahr sowohl weniger Kranken-
kassen als auch weniger Pseudonyme ausgeschlossen. So wurden im Berichtsjahr 2015 nur zwei Kranken-
kassen (von 117) mit insgesamt 67.869 Pseudonymen fiir den Bereich Leistungsausgaben ohne Krankengeld
bei der Regression ausgeschlossen, wahrend es im Berichtsjahr 2012 noch 14 Krankenkassen mit insgesamt
686.160 Pseudonymen waren. Der prozentuale Anteil der ausgeschlossenen Datensdtze verringerte sich
damit von 0,95 % im Berichtsjahr 2012 auf 0,09 % im Berichtsjahr 2015. Aus dem Berechnungsverfahren
der standardisierten Krankengeldausgaben wurde dagegen keine Krankenkasse in den betrachteten Be-
richtsjahren ausgeschlossen.

Tabelle 2.13: Plausibilitdtskorridor der Ausschopfungsquoten nach HLB im Zeitverlauf seit Einfiihrung der Vollerhe-
bung der SA700

Leistungsausgaben ohne Krankengeld

Krankengeld

HLB 4 HLB 7
HLB 1 HLB 2 HLB 3 Kranken- HLB 5 Extrakorp. HLB 6
Arzte Zahnidrzte | Apotheken Sonstige Blutreini- | Krankengeld
. . haus
Berichtsjahr gung
2015 80% -120% | 80%-120% | 85% - 115% | 85% - 115% | 80% - 120% | MitHLB 1 85% - 115%

2014 80% - 120%

80% - 120%

80% - 120% -
70% - 130% -

80% - 120%
80% - 120%

80% - 120%
80% - 120%

80% - 120%
80% - 120%

80% - 120%
2013 80% - 120%
2012 80% - 120% | 70% -130% | 80% - 120% | 80% - 120% | 70% - 130% = 80% - 120%

Quelle: Auswertung BVA; Verscharfungen der Ausschopfungsquoten sind fett dargestellt; Fiir den HLB 7 wurde flr die Berichtsjahre
2012 bis 2014 keine Prifung vorgenommen; Im Berichtsjahr 2015 gilt die ausgewiesene Ausschopfungsquote fir HLB 1 als gemein-
same Ausschopfungsquote aus HLB 1 und HLB 7

Tabelle 2.14: Anzahl ausgeschlossener Krankenkassen und Pseudonyme (Krankenkassenausschlussverfahren) seit
Einfiihrung der Vollerhebung der SA700

Leistungsausgaben ohne Krankengeld Krankengeld

Anzahl ausgeschlos- Anzahl ausgeschlos- Anzahl ausgeschlos- Anzahl ausgeschlos-
G EL T sener Krankenkassen sener Pseudonyme sener Krankenkassen sener Pseudonyme
2015 2 67.869 (0,09%) 0 0
2014 6 86.637 (0,12%) 0 0
2013 9 336.216 (0,46%) 0 0
2012 14 686.160 (0,95%) 0 0

Quelle: Auswertung BVA

Datenanhodrung

Das BVA fiihrt vor Beginn der Berechnungen der standardisierten Zuweisungen eine Datenanhérung durch,
an der der GKV-SV und Vertreter der Krankenkassenarten teilnehmen. Dort werden die Ergebnisse samtli-
cher Plausibilitatsprifungen besprochen. Auf dieser Grundlage trifft das BVA eine Entscheidung lber das
Ausschlussverfahren bzgl. unplausibler Krankenkassendaten. Die Ergebnisse werden auf Ebene der Kran-
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kenkassenarten auf der BVA-Homepage bereitgestellt.”’ Fiir das Schlisseljahr 2016/2017, in dem die Daten
u.a. fur den Jahresausgleich 2015 gemeldet wurden, stellt Tabelle 2.15 die Anzahl der ausgeschlossenen
Datensatze dar. Es wurden durch den Plausibilisierungsprozess 385.905 und damit ca. 0,01 % der insgesamt
6.411.339.178 gemeldeten Datensatzen von der weiteren Verwendung ausgeschlossen. Damit weisen die
gemeldeten Daten des Schliisseljahres 2016/2017 auf der technischen Ebene eine hohe Datenqualitét auf.

Tabelle 2.15: Ausgeschlossene Datensitze im Schliisseljahr 2016/2017

Berichtsjahr

Inhalt

Satzart 2014 KM 2015 EM
SA100 Versichertenstammdaten 416 (0,00057%) 1.028 (0,00139%)
SA110 Versichertenstammdaten 451 (0,00062%) 563 (0,00076%)
SA111-1 Versichertenstammdaten 553 (0,00075%)
Y NEEE[B Versichertenstammdaten 738 (0,00098%)
SA400 Verordnungen 167.089 (0,02435%) 150.761 (0,02179%)
SA500 Stationare Diagnosen 6.577 (0,00566%) 1.918 (0,00159%)
SA600 Ambulante Diagnosen 33.101 (0,00157%) 21.643 (0,00100%)
SA700 Versichertenindividuelle 1.067 (0,00144%)
Leistungsausgaben
Gesamt 385.905 (0,00602%)
Quelle: Auswertung BVA
> Siehe http://www.bundesversicherungsamt.de/risikostrukturausgleich /datenzusammenstellungen-und-

auswertungen/info-dateien-auf-kassenartenebene.html.
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3 Methodik und Kennzahlen

3.1 Daten und Methodik

Soweit nicht anders erwahnt, finden alle Auswertungen und Kennzahlenberechnungen des Sondergutach-
tens auf Basis der Vollerhebung der individuellen Versichertendaten des Meldejahres 2016 statt. Die Da-
tenmeldung umfasst die Korrekturmeldungen der Satzarten 100 bis 600 des Berichtsjahres 2014 sowie die
Erstmeldungen der Satzarten 100 bis 700 des Berichtsjahres 2015 (vgl. Abschnitt 2.2.1). Die vorgenomme-
nen Auswertungen erfolgen nach Anwendung der Krankenkassenausschlisse (d.h. es verbleiben 115 Kran-
kenkassen, vgl. Abschnitt 2.2.3) und ohne Beriicksichtigung von Krankengeld und Auslandsversicherten.>®
Ausgangspunkt der Analysen und Modellrechnungen im Rahmen des Sondergutachtens ist das Klassifikati-
onsmodell des Jahresausgleiches 2015 (vgl. Bundesversicherungsamt 2014a), das fiir einzelne Modellrech-
nungen jeweils angepasst wird. Die Berechnungen folgen der schon vorangehend bei der Ermittlung der
standardisierten Leistungsausgaben je Risikogruppe beschriebenen Verfahrensweise (vgl. Abschnitt 2.1.2).

Der verwendete Datensatz umfasst nach Bereinigung 72.428.709 Versicherte mit insgesamt
25.715.277.824 VT. Tabelle 3.1und Tabelle 3.2 stellen die Verteilung der Leistungsausgaben insgesamt und
innerhalb der Hauptleistungsbereiche dar. Die Summe der Netto-Leistungsausgaben ohne Krankengeld
(LAOKG) betragt 181.474.023.527 €. Die durchschnittlichen Leistungsausgaben je Versicherten betragen
2.506 €, der Median liegt bei 714 €. Das 75. Perzentil der Leistungsausgaben beginnt bei 1.961 €, das
90. Perzentil bei 5.451 € und das 99. Perzentil bei 29.563 €. Der teuerste bericksichtigte Versicherte weist
LAOKG in Hohe von 8.016.439 € auf. Im Ausgleichsjahr 2015 wurden 827.904 verstorbene Versicherte ge-
meldet.

Tabelle 3.1: Leistungsausgaben nach Hauptleistungsbereichen (I)

Bezeichnung Summe Durchschnitt Median Max

LAOKG 181.474.023.527 € 2.505,55 € 713,54 € 8.016.438,70 €
HLByerto 37.062.050.906 € 511,70 € 308,37 € 241.475,47 €
HLB2yerto 12.819.073.458 € 176,99 € 50,46 € 41.130,48 €
HLB3yerto 33.898.207.076 € 468,02 € 49,18 € 8.015.483,02 €
HLBAyero 70.321.234.691 € 970,90 € 0,00 € 2.291.131,32 €
HLBSyetto 25.312.760.814 € 349,49 € 0,00 € 862.095,45 €
HLB6yero™ 10.814.076.501 € 149,31 € 0,00 € 87.026,40 €

HLB7 yetto 2.060.696.582 € 28,45 € 0,00 € 341.199,74 €
Quelle: Auswertung BVA; *HLB 6 wird nicht in den LAoKG bericksichtigt

*% Die Ausgestaltung der Zuweisungen fiir Krankengeld und Auslandsversicherte im Morbi-RSA werden in gesonderten Gutachten
analysiert und im vorliegenden Bericht nicht beriicksichtigt. Im Rahmen der Datenplausibilisierung werden zudem Versicherte aus
den Auswertungen ausgeschlossen, die innerhalb eines Berichtsjahres die Krankenkasse gewechselt haben und fiir die dabei von
den beteiligten Krankenkassen unterschiedliche Geschlechter gemeldet wurden.
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Tabelle 3.2: Leistungsausgaben nach Hauptleistungsbereichen (Il)

Bezeichnung P25 Median P75 0] P95 P99

LAoKG 277,15 € 713,54 € 1.961,26 € | 5.450,62 € | 10.167,91€ | 29.562,59 €
HLB1yetio 124,30 € 308,37 € 636,62 € | 1.165,54 € 1.665,61€ | 3.263,78 €
HLB2yctt0 0,00 € 50,46 € 181,19 € 493,23 € 797,94 € 1.679,48 €
HLB3yetto 7,08 € 49,18 € 211,00 € 791,85 € 1.538,63€ | 6.597,19€
HLB4yeto 0,00 € 0,00 € 0,00€ | 2.267,23€ | 4.964,10€ | 17.985,24 €
HLB5petto 0,00 € 0,00 € 137,92 € 726,11 € 1.651,29€ | 5.728,34€
HLB6yeito® 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00€ | 4.903,03 €
HLB7\etto 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 €

Quelle: Auswertung BVA;*HLB 6 wird nicht in den LAoKG berticksichtigt; P= Perzentil

Fiir Betrachtungen auf Krankenkassenebene werden die krankenkassenbezogenen Zuweisungen auf das
Niveau der berticksichtigungsfahigen Leistungsausgaben gemafl KJ1-Statistik adjustiert. Dazu werden die
berechneten Zuweisungen unter versichertentaggenauer Bertlicksichtigung der Zuweisungen fir die nicht-
morbiditatsbezogenen Leistungsausgaben auf das Niveau der in der SA701 gemeldeten LAoKG — ohne Be-
ricksichtigung der Ausgaben fiir Auslandsversicherte und DMP - adjustiert (vgl. hierzu auch Ab-
schnitt 2.2.1.3). Aufgrund fehlerhafter KJ1-Daten muss in diesem Schritt eine weitere kleine Krankenkasse
ausgeschlossen werden, die die definierten Ausschépfungsquoten nicht erfillt. Da der Meldefehler dieser
Krankenkasse auf Ebene der aggregierten KJ1-Daten und nicht in den versichertenbezogenen individuellen
Daten der SA700 lag, wurde sie im Rahmen der Priifung der Meldung der versichertenbezogenen bLA nicht
ausgeschlossen. Bei der Adjustierung der krankenkassenbezogenen Zuweisungen und Kosten auf Basis auf
der in der KJ1 gemeldeten Daten wiirden fiir diese Krankenkasse dann allerdings fehlerhafte Werte resul-
tieren, sodass sie auf dieser Betrachtungsebene nicht bericksichtigt werden kann. Die Zahl der bericksich-
tigten Krankenkassen reduziert sich somit auf dieser Betrachtungsebene auf 114, welche insgesamt
25.699.549.810 VT auf sich vereinen. Die adjustierten Leistungsausgaben erhéhen sich dabei trotz des zu-
satzlichen Krankenkassenausschlusses auf 185.308.898.151 €.

3.2 Verwendete Kennzahlen

3.2.1 Aggregierte GiitemaRe auf Individualebene

GutemaRe auf der Individualebene bewerten, wie genau die von den Schiatzmodellen berechneten Schéatzer
die tatsachlichen, empirisch gemessenen Werte vorhersagen.

Die im RSA verteilten Zuweisungen fiir die einzelnen Versicherten entsprechen den — durch das verwendete
Risikoklassifikationsmodell unter Verwendung einer gewichteten Kleinste-Quadrate-Regression (weighted
least square [WLS]-Regression) geschitzten — zu erwartenden Leistungsausgaben dieser Versicherten (LA;)
im Folgejahr.”® Diese werden zur Berechnung der GiitemaRBe auf der Individualebene den von den Kranken-
kassen tatsachlich flr das Folgejahr in der SA700 gemeldeten, versichertenindividuellen Leistungsausgaben
(LA;), gegenlbergestellt.

*® Grundsétzlich wird immer die Zielgenauigkeit des Gesamtsystems bewertet. Das heillt es wird stets die Gesamtsumme der im
Regressionsverfahren ermittelten Zuweisungen den gesamten Leistungsausgaben aus der SA700 gegenibergestellt. In Ab-
schnitt 7.4 flieBen zudem die Erstattungen durch einen (Hoch-)Risikopool mit ein.
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Hierzu stehen verschiedene statistische GltemaRe zur Verfligung. Da die verschiedenen Mal3zahlen jeweils
ihre Starken und Schwachen haben, sollte sich die Beurteilung der Zielgenauigkeit der Zuweisungen nicht
auf ein einzelnes Mal} beschranken. Im Rahmen des vorliegenden Evaluationsberichts werden daher — wie
auch schon bei der Evaluation des Jahresausgleichs 2009 (vgl. Drosler et al. 2011, S. 37f.) — als GltemalRe
auf Ebene der einzelnen Versicherten das BestimmtheitsmaR (R?), Cumming’s Prediction Measure (CPM)
sowie der mittlere absolute Vorhersagefehler (mean absolute prediction error [MAPE]) verwendet.

Das international gebrauchlichste GatemaR ist das statistische BestimmtheitsmaR. Es ist definiert als

N T4 )\2
R2=1_ Zi:l(LAi B lﬁ) ’ (3.1)
ZiL,(LA; — LA)?

mit:
LA; tatsachliche Leistungsausgaben von Individuum i,
L71i durch das Modell prognostizierte Leistungsausgaben fir Individuum i,
LA durchschnittliche Leistungsausgaben {iber alle Versicherten,

i=1,..,N Versicherte.

Das R” gibt an, wie hoch der Anteil der Varianz der Leistungsausgaben ist, der durch das verwendete Modell
erklart wird.®® Der Wertebereich des R’ liegt i.d.R. zwischen 0 % (das Modell liefert Giberhaupt keinen Erkla-
rungsbeitrag zur Varianz der Leistungsausgaben) und 100 % (das Modell erklért die Varianz der Leistungs-
ausgaben vollstandig).® Je hoher das BestimmtheitsmaR ist, desto hoher ist die Goodness of Fit im Regres-
sionsmodell, d.h. die Erklarungskraft im Modell (vgl. Schafer 2011, S. 7ff.). Eine vollstandige Erklarung der
Ausgabenvarianz ist nahezu unmaéglich. Zum einen unterliegen die Gesundheitsproduktion und Leistungs-
ausgaben Zufallsprozessen, die sich einer systematischen Erfassung entziehen. Zum anderen wird der Erkla-
rungsgehalt des prospektiven Modells dadurch eingeschrankt, dass die Ausgaben des Ausgleichsjahres
durch neu auftretende Ereignisse beeinflusst werden kdnnen, die nicht in den Risikogruppeninformationen
aus dem Vorjahr berticksichtigt werden.

Das R” ist mit zwei Problemen behaftet: Zum einen kann jede zusatzliche im Modell verwendete Variable
das R” erhéhen und zwar unabhingig davon, ob sie tatsichlich einen Beitrag zur Erklarung des Modells
leistet. Zum anderen reagiert es besonders sensibel auf statistische AusreifRer. Der Einfluss zuséatzlicher
Variablen kann durch eine auf Erwartungstreue korrigierte Adjustierung der R>-Formel aufgehoben werden.
Das sog. adjustierte R? berechnet sich dann wie folgt:

 Eine Herleitung der Varianzerklarung unter Anwendung der Streuungszerlegung findet sich z.B. bei Schafer (2011, S. 8f.).

&1 Bej Modellen, die nicht unter Verwendung einer linearen Regression berechnet werden, kann der berechnete R%-Wert auch
negativ werden. In diesem Fall wiirde nachfolgend der Wert auf Null beschrankt.
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K
dji.R*>=R*-(1—-R?>) ——— (3.2)
adj ( )N Tk =1
mit:
K Anzahl der erklarenden Variablen,
N Anzahl der Versicherten.

bildet einen

Der bei der Berechnung des adjustierten R’ vom R>-Wert abgezogene Term (1 — R?) NTRo1
Strafterm, der das Anwachsen des BestimmtheitsmaBes mit der Zahl der erkldrenden Variablen (K) beriick-
sichtigt (vgl. Schafer 2011, S. 10). Es ist an dieser Stelle darauf hinzuweisen, dass der Strafterm neben der
Zahl der erklarenden Variablen auch die Anzahl der im Modell betrachteten Versicherten (N) bericksichtigt.
Im Rahmen der im vorliegenden Bericht betrachteten Modelle werden in der Regel Berechnungen mit
mehr als 72 Mio. Versicherten vorgenommen, wahrend die Zahl der verwendeten Variablen im Status-quo-
Modell fiir das Ausgleichsjahr 2015 bei 240 liegt. Der resultierende Strafterm wird daher im Wesentlichen
durch die Anzahl der Versicherten determiniert und ist im Regelfall fir alle betrachteten Variablenzahlen
vernachlassigbar klein, sodass im Rahmen der Betrachtungsgenauigkeit das adjustierte R* i.d.R. identisch
mit dem nicht-adjustierten R* ist.

Problematischer erscheint die hohe Sensibilitit des R>-Wertes bezogen auf statistische AusreiRer. Durch
das im Rahmen der Berechnung erfolgte Quadrieren der Uber- oder Unterdeckung der Versicherten wer-
den groRRe Fehldeckungen starker gewichtet als geringe Fehldeckungen. Methodisch bewirkt das Quadrie-
ren der Abweichungen eine hohe AusreiRersensitivitat. Im Extremfall kann dies dazu fiihren, dass ein Mo-
dell, das fiir eine kleine Gruppe von AusreifRern eine hohe Zielgenauigkeit, aber fiir alle anderen Werte eine
geringe Zielgenauigkeit aufweist, einen héheren R-Wert aufweist, als ein Modell, dass bezogen auf die
Uberwiegende Zahl der Beobachtungen eine gute Prognose liefert, aber die wenigen Ausreifler schlecht
abbildet (vgl. ebd., S. 9).

Als Alternative bietet sich an, die Abweichungen nicht zu quadrieren, sondern den Absolutwert des Progno-
sefehlers zu verwenden. Das entsprechende GilitemaR wird auch als mittlerer absoluter Prognosefehler
(MAPE) bezeichnet und lasst sich anhand der folgenden Formel berechnen:

M, |LA; - LAy

MAPE = N (3.3)
mit:
LA; tatsachliche Leistungsausgaben von Individuum i,
LA; durch das Modell prognostizierte Leistungsausgaben von Individuum i,
LA durchschnittliche Leistungsausgaben Uber alle Versicherten,

i=1,..,N Versicherte.

Nachteil des MAPE ist, dass es sich nicht mehr so einfach interpretieren ldsst wie der RZ-Wert. Als absolute
GroRe, ausgedriickt in Euro, hdngt es stark von den Eigenschaften der verwendeten Datengrundlage ab und
eignet sich daher nicht flr Gruppenvergleiche oder Zeitreihenbetrachtungen.
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Das von Cumming et al. (2002, S. 51ff.) entwickelte CPM vermeidet ebenfalls die Anfilligkeit des R” fur Aus-
reiBer und verwendet statt der quadrierten Abweichungen die absoluten Abweichungen der Schatzer von
den tatsachlichen Werten. Dariiber hinaus wird das Ergebnis auf einer standardisierten, vergleichbaren
Skala ausgedriickt. Die Berechnungsformel fiir das CPM lautet wie folgt:

MLi(LA; — LA;))

=T S a A .
mit:
LA; tatsachliche Leistungsausgaben von Individuum i,
lTZli durch das Modell prognostizierte Leistungsausgaben von Individuum i,
LA durchschnittliche Leistungsausgaben Uber alle Versicherten,

i=1,..,N Versicherte.

Das CPM nimmt in der Regel einen Wert zwischen 0 % und 100 % an und kann mit Einschrankungen eben-
falls als Prozentsatz der erklarten Varianz interpretiert werden. Extreme Beobachtungsfalle fallen durch die
Verwendung von absoluten Abweichungen weniger stark ins Gewicht als beim R®. Zudem wird das CPM, im
Gegensatz zum R? bei Hinzunahme eines zusitzlichen Pradiktors nicht automatisch groRer, sodass eine
dem adjustiertem R* vergleichbare Korrektur nicht nur unnétig, sondern falsch wére (vgl. Schifer 2011,
S. 14).

3.2.2 Kennzahlen auf Ebene von Versichertengruppen

In der internationalen Literatur hat sich beziiglich der Evaluation von Risikoselektionsanreizen in RSA-
Systemen die Betrachtung von Uber- und Unterdeckungen einzelner Versichertengruppen etabliert (vgl.
hierzu etwa van Kleef et al. 2016, S. 4f. oder van Veen et al. 20154, S. 227ff.). Im Vordergrund steht dabei
die folgende Uberlegung: Generell ist davon auszugehen, dass sich eine systematische Risikoselektionsstra-
tegie einer Krankenkasse nicht gegen einzelne, zufallig ausgewdhlte Versicherte, sondern stattdessen viel-
mehr gegen bestimmte Versichertengruppen richten wirde, fir die sich a priori relevante zukinftige finan-
zielle Nachteile prognostizieren lassen (vgl. hierzu Reschke et al. 2004, S. 120). Um das bestehende Aus-
gleichssystem einerseits und alternative Ausgleichsvarianten andererseits hinsichtlich potenzieller Selekti-
onsanreize untersuchen zu kénnen, ist der Blick auf die aus dem RSA resultierenden Uber- und Unterde-
ckungen der Leistungsausgaben fiir unterschiedliche Versichertengruppen unverzichtbar.

Zur Beurteilung moglicher Selektionsanreize miissen anhand der vorliegenden versichertenindividuell ge-
meldeten Merkmale zunachst relevante Gruppen abgegrenzt werden. Im Anschluss daran lasst sich fiir jede
dieser Gruppen der Grad der Ausgabendeckung ermitteln und als relativer Wert (Deckungsquote), als
durchschnittliche Uber- oder Unterdeckung je Versicherten (Deckungsbeitrag) oder aber als Gesamtiiber-
bzw. Gesamtunterdeckung der Gruppe ausdriicken.

Die Deckungsquote (DQ) einer Versichertengruppe entspricht der international gangigen MalRzahl des Pre-
dictive Ratio, das auch als Vorhersageverhaltnis oder Kostenrelation bezeichnet wird (vgl. van Veen et al.
20154, S. 229). Die Deckungsquote driickt das Verhéltnis der Zuweisungen zu den tatsachlichen Leistungs-
ausgaben aus:
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Nop —
DQy¢ = w, (3.5)
Y27 LA;

mit:
VG Versichertengruppe,
LA; tatsachliche Leistungsausgaben von Individuum i innerhalb der Gruppe VG,
L/El durch das Modell prognostizierte Leistungsausgaben von Individuum i,

i=1,..,Nyg Versicherte in der Versichertengruppe VG.

Insbesondere bei Versichertengruppen mit besonders hohen oder besonders niedrigen Leistungsausgaben
ist die Betrachtung der Deckungsquote nicht immer zielfiihrend. Bei Versicherten mit sehr niedrigen durch-
schnittlichen Ausgaben kénnen schon geringfiigige absolute Uber- und Unterdeckungen zu einem starken
Ausschlag dieses relativen Males fihren; Versichertengruppen, die ein besonders hohes Ausgabenniveau
aufweisen kénnen dagegen trotz mittlerer Uber- oder Unterdeckungen im Bereich von mehreren hundert
Euro je Versicherten noch Deckungsquoten von annahernd 100 % aufweisen. In den Auswertungen dieses
Sondergutachtens werden daher in den meisten Fallen die in Eurobetragen ausgedriickten durchschnittli-
chen Uber- bzw. Unterdeckungen je Versicherten, die Deckungsbeitridge (DB), zur Beurteilung der Risikose-
lektionsanreize herangezogen:

N T N
levf LAi - levf LAL'

DBy = N , (3.6)
mit:
VG Versichertengruppe,
LA; tatsachliche Leistungsausgaben von Individuum i innerhalb der Gruppe VG,
LA, durch das Modell prognostizierte Leistungsausgaben von Individuum i,
i=1,..,Nyg Versicherte in der Versichertengruppe VG.

Unterbleibt bei der voranstehenden Gegeniiberstellung von geschatzten und tatsdchlichen Ausgaben der
Bezug zur Anzahl der betroffenen Versicherten, ldsst sich zudem das GKV-weite AusmaR der Uber- bzw.
Unterdeckungen einer Versichertengruppe quantifizieren:
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Gesamtiiber-/Gesamtunterdeckung; = ZNV: LA; — ZI'VV:LAL-, (3.7)
i= i=
mit:
VG Versichertengruppe,
LA; tatsachliche Leistungsausgaben von Individuum i innerhalb der Gruppe VG,
ﬂl durch das Modell prognostizierte Leistungsausgaben von Individuum i,
i=1,..,Nyg Versicherte in der Versichertengruppe VG.

Bei der Auswahl bzw. Abgrenzung der mit den o.g. MaRzahlen zu untersuchenden Versichertengruppen gilt
es, einige Limitationen zu bedenken. Werden die betrachteten Versichertengruppen ebenso abgegrenzt
wie die im RSA gebildeten Risikogruppen, so weisen die hiervon umfassten Versicherten immer eine voll-
standige Ausgabendeckung und somit eine Deckungsquote in Hohe von exakt 100 % auf (vgl. Schafer 2011,
S. 13). Es ist also erforderlich, zur Bildung der Gruppen Indikatoren heranzuziehen, die nicht als ausgleichs-
fahige Variable im Ausgleichsverfahren genutzt werden (vgl. van Kleef et al. 2016, S. 5). Wie schon bei der
Evaluation des Jahresausgleichs 2009 sind die beim BVA vorliegenden Daten diesbezliglich mit einem Endo-
genitdtsproblem behaftet, weil ein Teil der verfigbaren Merkmale (wie Alter, Geschlecht, Morbiditat oder
Erwerbsminderungsstatus) direkt im RSA bericksichtigt wird (vgl. Drosler et al. 2011, S. 39). Nichtsdestot-
rotz lassen sich fir die Betrachtung sinnvolle Gruppen abgrenzen, indem entweder auf diejenigen Merkma-
le zuriickgegriffen wird, die fiir die Berechnung der RSA-Zuweisungen bislang nicht relevant sind (z.B. die
Hohe der Leistungsausgaben, das Merkmal Verstorben im Berichtsjahr, Informationen zum Krankenkassen-
wechsel oder zum Zugang in die GKV, das Vorliegen von Erkrankungen auBerhalb des RSA-Spektrums usw.)
oder aber in Anlehnung an die verwendeten Variablen sekunddre Merkmale abgeleitet werden, die im RSA
nicht ausgleichsrelevant sind (etwa die Anzahl der vorliegenden Morbiditatsgruppen, die Anzahl der Arz-
neimittelverordnungen oder das Auftreten von Neuerkrankungen im Ausgleichsjahr).

Als problematisch kann es angesehen werden, wenn Krankenkassen Uber Informationen verfligen, die
ihnen die Antizipation kinftiger Unterdeckungen fiir bestimmte Versichertengruppen ermdglichen, und
diese der Durchfiihrungsbehorde des Verfahrens nicht zur Verfiigung stehen. In diesem Fall existieren mog-
licherweise Risikoselektionsanreize, die bei der Verfahrensevaluation unentdeckt bleiben. Hinweise auf die
Existenz entsprechender Merkmale (bestimmte soziodemografische Informationen, die Hohe der Leis-
tungsausgaben der Versicherten in Vorperioden oder die Wohnregion der Versicherten) liegen zwar vor,
allerdings kann diesen im Rahmen der empirischen Betrachtung der betroffenen Versicherten in diesem
Gutachten aufgrund des Fehlens der entsprechenden Daten nicht nachgegangen werden.

3.2.3 Kennzahlen auf Krankenkassenebene

Zur Beurteilung der Zielgenauigkeit der Zuweisungen auf Krankenkassenebene bietet es sich an, den lber
alle Krankenkassen gemittelten absoluten Prognosefehler zu bestimmen. Dieser wurde bereits im ersten
Evaluationsbericht verwendet und lasst sich folgendermalien berechnen:
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MAPE (abs.) = % ZKK % , (3.8)
365
mit:
LAgxk tatsachliche Leistungsausgaben der Krankenkasse KK,
ZTZIKK durch das Modell prognostizierte Leistungsausgaben der Krankenkasse KK,
VTkxk Summe der Versichertentage der Krankenkasse KK,
i=1..M Gesamtzahl aller Krankenkassen.

Folglich wird der durchschnittliche Prognosefehler fiir jede Krankenkasse ermittelt und Gber alle Kranken-
kassen gemittelt.

Wasem et al. (2016, S. 98) schlagen zusatzlich die Berechnung des gewichteten mittleren absoluten Prog-
nosefehlers vor:

Y| LAkk- LAgk|

VT (3.9)
ZKK 365

gew. MAPEKK (abS.)=

Die Krankenkassen flieBen mit ihren Fehlbetrdgen somit gewichtet, in Abhangigkeit von der Anzahl der
Versichertentage, in die Berechnung ein.

Aus dem Vergleich des gewichteten mit dem ungewichteten MAPE lassen sich interessante Erkenntnisse
ziehen. Wenn das gewichtete MAPE kleiner als das ungewichtete MAPE ist, deutet das darauf hin, dass
kleinere Krankenkassen groRere Fehlbetrage aufweisen, da sie bei der Berechnung des ungewichteten
MAPE starker berticksichtigt werden.

3.2.4 RSA-Risikofaktor

Die durchschnittliche Morbiditdt einer Krankenkasse kann anhand des Risikofaktors ermittelt werden. Der
RSA-Risikofaktor (RF) gibt an, inwiefern die durchschnittliche Morbiditadt innerhalb einer Krankenkasse vom
GKV-Durchschnitt abweicht und lasst sich — gemessen an den Kriterien des Morbi-RSA — wie folgt berech-
nen (vgl. Drosler et al. 2011, S. 41):

— ZiEI(I(L/Zl NGKV

RF —,
Nkk  Yiegrv LA,

(3.10)

mit:
LA, durch das Modell prognostizierte Leistungsausgaben von Individuum i,
i=1,..,Ngg Versicherte in der Krankenkasse KK,
i=1,..,Nggy  Versicherte in der GKV insgesamt.

Bei einem RSA-Risikofaktor in Hohe von 1,0 liegt eine GKV-durchschnittliche Morbiditat vor. Ein Risikofaktor
groRer als 1,0 gibt eine Uberdurchschnittliche Morbiditat an, d.h. der Krankenkasse werden hdhere stan-
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dardisierte Leistungsausgaben zugewiesen, als im GKV-Mittel zu erwarten ware. Bei einem Risikofaktor
kleiner als 1,0 liegt eine vergleichsweise glinstige Risikostruktur vor.
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4 Beschreibung der Wirkung des RSA im Jahresausgleich 2015

4.1 Kennzahlen auf Individualebene

Der zum 16.11.2016 durchgefiihrte Jahresausgleich fir das Ausgleichsjahr 2015 bildet die Grundlage des
vorliegenden Sondergutachtens zu den Wirkungen des Morbi-RSA. Das im Jahresausgleich 2015 verwende-
te Klassifikationsmodell, verbunden mit den im Rahmen der Berechnungen genutzten Daten des Lieferjah-
res 2016 — welches die Berichtsjahre 2014 und 2015 umfasst — bildet als Status-quo-Modell den Referenz-
punkt der vorgelegten Auswertungen und Modellrechnungen.

In Tabelle 4.1 werden die Kennzahlen auf Individualebene (vgl. Abschnitt 3.2.1) fir den Jahresausgleich
2015 dargestellt. Auf derselben Datenbasis wie der abgeschlossene Jahresausgleich 2015 werden in den
laufenden RSA-Abschlagsverfahren zuséatzlich Gewichtungsfaktoren fiir zwei weitere Ausgleichsjahre — fir
den Grundlagenbescheid IV des Ausgleichsjahres 2016°* sowie den Grundlagenbescheid | des aktuell lau-
fenden Ausgleichsjahres 2017% — berechnet (vgl. Kapitel 2). Dies erlaubt es, die drei aktuellsten Ausgestal-
tungen des Klassifikationssystems einander auf einer einheitlichen Datenbasis gegenliberzustellen, daher
werden die fir diese Klassifikationsmodelle resultierenden Kennzahlen ebenfalls in Tabelle 4.1 ausgewie-
sen.

Tabelle 4.1: JA2015 — Kennzahlen auf Individualebene

Kennzahl AJ2015 AJ2016 AJ2017
Status-quo-Modell
Jahresausgleich Grundlagenbescheid IV Grundlagenbescheid |

R? 24,63% 24,62% 24,70%
CPM 23,94% 23,84% 23,82%
MAPE 2.201,24 € 2.204,18 € 2.204,86 €
Adj. R? 24,63% 24,62% 24,70%
Nume 192 197 199
Nge 240 250 252
Nirankheiten 80 80 80

Quelle: Auswertung BVA

Der Vergleich der drei aufeinander aufbauenden Klassifikationssysteme auf gleicher Datenbasis zeigt, dass
die Modelle in den drei Ausgleichsjahren zwar kontinuierlich weiter ausdifferenziert wurden, die Entwick-
lung der Kennzahlen dies jedoch kaum widerspiegelt. So steigt die Zahl der beriicksichtigten Risikofaktoren
vom Ausgleichsjahr 2015 zum Ausgleichsjahr 2016 leicht an. Dieser Anstieg setzt sich aus einem Zuwachs
der beriicksichtigten HMGs und KEGs um jeweils finf Risikofaktoren zusammen. Zugleich werden jedoch R*
geringfugig®, CPM und MAPE merklich schlechter.

%2 Der Jahresausgleich flr das Ausgleichsjahr 2016 erfolgt zum 16.11.2017 auf den Daten des Lieferjahres 2017.
% Der Jahresausgleich flr das Ausgleichsjahr 2017 erfolgt zum 16.11.2018 auf den Daten des Lieferjahres 2018.

& Auch in diesem Fall zeigt der Blick auf das adjustierte R? keine Verwerfung durch die Berticksichtigung weiterer Risikofaktoren an.
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Dieser Effekt ist auf die Schwerpunktsetzung bei der Uberarbeitung der Krankheitsauswahl fiir das Aus-
gleichsjahr 2016 zuriickzufiihren. Nachdem sich die Uberpriifung der Krankheitsauswahl in den vorange-
gangenen Jahren im Wesentlichen auf die empirische Anwendung des Auswahlverfahrens beschrankt hatte
und nur kleinere Anpassungen der Krankheitsabgrenzungen vorgenommen worden waren, wurden fir das
Ausgleichsjahr 2016 die in den drei vorangegangenen Jahren von den Krankenkassen vorgetragenen, bisher
aber nicht beriicksichtigten Anderungsvorschldge und Anmerkungen zur Abgrenzung der Krankheiten me-
dizinisch geprift und abgearbeitet (vgl. Bundesversicherungsamt 2015a, S. 21ff.; Bundesversicherungsamt
2015b, S. 28ff.). Parallel dazu wurden auch das Berechnungsverfahren und die Aufgreifkriterien der Krank-
heitsauswahl liberprift und in Teilen angepasst (vgl. Bundesversicherungsamt 20154, S. 10ff.; Bundesversi-
cherungsamt 2015b, S. 22ff.).

Die vorgenommenen umfangreichen Analysen und daraus resultierenden Anpassungen wirkten sich in
dreierlei Weise auf die daran inhaltlich und zeitlich anschlieBenden Festlegungen der auf Basis der ausge-
wahlten Krankheiten zu bildenden Morbiditatsgruppen, des Algorithmus fiir die Zuordnung der Versicher-
ten zu den Morbiditatsgruppen, des Regressionsverfahrens zur Ermittlung der Gewichtungsfaktoren und
des Berechnungsverfahrens zur Ermittlung der Risikozuschlage (Festlegung Klassifikation u.a.) aus:

» Fir die Erstellung des Festlegungsentwurfs wurden ca. eineinhalb Monate mehr Zeit bendtigt als in
den Vorjahren, wodurch auch die endgiiltige Festlegung der im Verfahren zu bericksichtigenden
Erkrankungen um ca. eineinhalb Monate gegentiber den Vorjahren verschoben wurde und erst zum
15.04.2015 stattfinden konnte (vgl. hierzu auch Abschnitt 6.1.1).

» Mit jeweils acht neu hinzukommenden bzw. wegfallenden Erkrankungen resultierte ein auRerge-
wohnlich hoher Anpassungsbedarf auf Krankheitsebene. Die neuen Erkrankungen mussten ins Klas-
sifikationssystem integriert werden, der Wegfall ganzer Erkrankungen erforderte vielfiltige Uber-
prafungen und Anpassungen in den bestehenden Morbiditatsgruppen und Hierarchiebeziehungen
(vgl. Bundesversicherungsamt 2015b, S. 72).

» Zusatzlich fiihrte die Uberarbeitung der Krankheitsabgrenzungen dazu, dass auch bei weiterhin in
der Auswahl enthaltenen Erkrankungen, signifikante Verschiebungen in der Zuordnung der ber{ck-
sichtigten ICD-Schlissel resultieren, was letztlich ebenfalls Auswirkungen auf bestehende Morbidi-
tatsgruppen und Hierarchien hatte (vgl. Bundesversicherungsamt 2015c, S. 78ff.).

Diese Kombination aus hohem Anpassungsbedarf bei deutlich verkiirztem Zeitrahmen konnte im Anpas-
sungsprozess zur Festlegung des Klassifikationsmodells u.a. nicht vollstiandig kompensiert werden, sodass
im Ubergang des Modells von 2015 auf 2016 (erstmalig) eine Verschlechterung der individuellen Kennzah-
len CPM und MAPE gegeniiber dem Vorjahr festzustellen war, wahrend das R* zum Zeitpunkt der Festle-
gung noch geringfligig Uber dem des Vorjahresmodells lag (vgl. Bundesversicherungsamt 2015d, S. 152
sowie Tabelle 4.2 und Tabelle 4.4).

In den Festlegungen zum Ausgleichsjahr 2017 erfolgte aufgrund normativer Erwdgungen ein weiterer, auf
Ebene der Glitemalle messbarer Einschnitt in die Klassifikationslogik. Im Rahmen der Berticksichtigung von
nach § 129 Abs. 1 SGB V austauschfdhigen Arzneimitteln im Klassifikationsmodell wurde aufgrund von Hin-
weisen von Krankenkassen die Basis der bei Anwendung des Aufgreifkriteriums Arzneimittel erforderlich
zugeordneten Arzneimittel deutlich verbreitert. Im Sinne der Modellkonsistenz war dieser Schritt notwen-
dig, fuhrte jedoch ebenfalls zu einer Verschlechterung der individuellen Kennzahlen. Diese Verschlechte-
rung wurde in Bezug auf den R>-Wert durch andere in der Modellentwicklung vorgenommenen Anpassun-
gen kompensiert, in Bezug auf CPM und MAPE ist dies nicht vollstidndig gelungen (vgl. Bundesversiche-
rungsamt 20164, S. 42ff. sowie Bundesversicherungsamt 2016b, S. 143).

Die Anpassungen fir die Ausgleichsjahre 2016 und 2017 erscheinen unter Bezug auf die Modellkonsistenz
notwendig, sind jedoch ansonsten eher untypisch fiir die Modellentwicklung. Dies zeigt die Betrachtung der
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individuellen Modellkennzahlen im gesamten Zeitverlauf, die in Tabelle 4.2 und Tabelle 4.4 fiir die beiden
Kennzahlen R? und CPM dargestellt werden. Diese GiitemaRe sind (zumindest theoretisch) tiber mehrere
Jahre sowie veranderte Datengrundlagen vergleichbar.

Tabelle 4.2 stellt die Entwicklung des R’>-Wertes der bisher im Morbi-RSA verwendeten Klassifikationsmo-
delle im Zeitverlauf dar. Beginnend mit der eigentlichen Modellerstellung im Rahmen der Festlegung Klassi-
fikation u.a. wird das Klassifikationsmodell eines jeden Ausgleichsjahres auf vier unterschiedliche Daten-
grundlagen angewendet (vgl. Kapitel 2):

» Die Festlegung (FL) eines Klassifikationsmodells erfolgt auf den Daten der Datenlieferung, die dem
Ausgleichsjahr um zwei Jahre vorangeht. Fiir das erste Ausgleichsjahr 2009 war dies die Datenliefe-
rung aus dem Lieferjahr 2007, die die Korrekturmeldung des Jahres 2005 sowie die Erstmeldung
des Jahres 2006 umfasste.

» Die Berechnung der Zuschldge fir das monatliche Abschlagsverfahren im Grundlagenbescheid |
(GLB 1) basiert dann auf den Daten der dem Ausgleichsjahr direkt vorangehenden Datenlieferung,
d.h. der GLB | fiir das Ausgleichsjahr 2009 beruhte auf den Daten des Lieferjahres 2008, welches die
Korrekturmeldung des Jahres 2006 sowie die Erstmeldung des Jahres 2007 umfasste.

» Fir die Aktualisierung der Berechnungen der Zuschlage im Rahmen des Grundlagenbescheides IV
(GLB IV), wird dann auf die Datenlieferung des Ausgleichsjahres zuriickgegriffen. Bezogen auf das
Beispiel des AJ2009 also auf die Lieferung im Jahr 2009 mit den Daten aus der Korrekturmeldung
2007 und der Erstmeldung 2008.

» Der Jahresausgleich (JA) wird dann im Herbst des auf das Ausgleichsjahr folgenden Jahres mit der
Datenlieferung dieses Jahres durchgefiihrt. Das heift der Jahresausgleich 2009 wurde zum
16.11.2010 mit den Daten des Lieferjahres 2010 — also der Korrekturmeldung der Daten 2008
(Morbiditatsdaten) sowie der Erstmeldung der Daten 2009 (Versichertenstamm- und Leistungsda-
ten) — durchgefiihrt.

Die vorangehend beschriebene und in Tabelle 4.2 dargestellte Zuordnung der jeweiligen Bescheide eines
Ausgleichsjahres gegliedert nach dem Lieferjahr der verwendeten Daten wird in Tabelle 4.3 noch einmal
schematisch zusammengefasst. Bei Betrachtung der Tabellen ist zu beachten, dass fiir die Berechnungen in
den Lieferjahren 2007 bis einschlieRlich 2011 (grau hinterlegte Tabellenbereiche) bezogen auf die verwen-
deten versichertenindividuellen Leistungsdaten lediglich eine 6,8 % Geburtstagsstichprobe zur Verfiigung
stand. Erst seit dem Lieferjahr 2012 (blau hinterlegte Tabellenbereiche) kénnen alle Berechnungen auf ei-
ner Vollerhebung der Versichertendaten stattfinden. Fir die Klassifikationsmodelle der Festlegungen fiir
die Ausgleichsjahre 2010 bis 2012 wurden in den damaligen Anpassungsverfahren keine endgiiltigen R*-
Werte ermittelt. Neben der vertikalen Betrachtung der Entwicklung der R*-Werte des Klassifikationsmodells
eines Ausgleichsjahres Uber verschiedene Datenjahre, ermoglicht Tabelle 4.2 zudem den horizontalen Ver-
gleich von (bis zu vier) Klassifikationsmodellen fiir unterschiedliche, aufeinanderfolgende Ausgleichsjahre
auf Grundlage einer einheitlichen Datenbasis.
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Tabelle 4.2: Entwicklung R” nach Datengrundlage und Klassifikationsmodell

Datengrundlage Klassifikationsmodelle (nach Ausgleichsjahr)

Lieferjahr KM/EM 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
2007 2005/2006 19,70%

2008 2006/2007 @ 20,68% -*

2009 2007/2008 _% 20,39% 23,35% -*

2010 2008/2009 3 20,19% 23,75% 25,51% -*

2011 2009/2010 20,95% 23,00% 23,29% 23,80%

2012 2010/2011 23,86% 24,17% 24,70% 24,80%

2013 2011/2012 ‘g" 23,63% 24,18% 24,31% 25,04%

2014 2012/2013 g 22,65% 22,78% 23,41% 23,41%

2015 2013/2014 E’ 23,97% 24,73% 24,72% 24,77%
2016 2014/2015 24,62% 24,61% 24,69%

Quelle: Auswertung BVA; KM — Korrekturmeldung; EM — Erstmeldung;*Fir die Ausgleichsjahre 2010 bis 2012 wurde bei der FL kein
Gesamtwert der Anpassungen ermittelt.

Tabelle 4.3: Zuordnungsbeispiel zur Darstellung der R2-Entwicklung

Zuordnungsbeispiel

Bescheide nach Ausgleichsjahr

Liefer-
jahr | 2009 2010 2011 2012

2007 Flo
2008 | GLBly | Flio
2009 |GLBIVoy | GLBlyy | FLy;
2010 | JAg |GLBIVy| GLBly | Fly,

2011 JA;y |GLBIVy; | GLB Iy,

2012 JA;; | GLBIVy,
Quelle: Zuordnung BVA,; FL - Festlegung, GLB | - Grundlagenbescheid |, GLB IV - Grundlagenbescheid IV, JA - Jahresausgleich.

Die Betrachtung der horizontalen Modellentwicklung zeigt, dass es — mit Ausnahme der vorangehend be-
schriebenen Stagnation des R-Wertes in der Festlegung des Klassifikationsmodells fur das Ausgleichsjahr
2016 — trotz der jéhrlichen Anderungen der in den Modellen zu beriicksichtigenden Erkrankungen gelungen
ist, den durch das R? gemessenen Anteil der Prognosequalitdt des Modells kontinuierlich zu verbessern.
Naturgemal zeigen sich gerade in den ersten Jahren nach Einfiihrung des Morbi-RSA die grofRten Entwick-
lungspotenziale. Im Zeitverlauf werden die erzielbaren Verbesserungen des Gesamtmodellwertes dann
zunehmend geringer. Hier flihrt die weitergehende Detaillierung in der Abgrenzung einzelner Morbiditéats-
bzw. Versichertengruppen weiterhin zu wichtigen und deutlichen Verbesserungen bzgl. einer Absenkung
des moglichen Risikoselektionspotenzials gegeniiber diesen Gruppen. Verdanderungen, die jedoch nur kleine
Versichertenpopulationen betreffen, flihren dabei nur zu vergleichsweise geringen (jedoch signifikanten)
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Anderungen in Modellkennzahlen, die (iber die gesamte Population von mehr als 70 Mio. Versicherten be-
rechnet werden.

Auffallend ist, dass der R>-Wert von Jahr zu Jahr offensichtlich recht stark auf Schwankungen der Daten-
grundlage reagiert. Eigentlich ware zu erwarten, dass die jeweiligen Klassifikationsmodelle auf der Daten-
grundlage, auf der sie spezifiziert wurden, die besten Kennzahlen ausweisen. Das heiRt die R>-Werte eines
Modells waren zum Stand der Festlegung am hochsten und wiirden dann mit zunehmender zeitlicher Ent-
fernung der Datenbasis zu den Ausgangsdaten langsam abnehmen. Dieser Effekt ist in der Auswertung aber
nur bedingt zu erkennen und wird von groRReren Schwankungen der Datenbasis (iberlagert. Sowohl im Lie-
ferjahr 2011, als auch im Lieferjahr 2014, brechen die R>-Werte aller auf der jeweiligen Datengrundlage
berechneten Modelle im Vergleich zum jeweils vorangehenden Lieferjahr deutlich ein. So sinkt z.B. beim
Umstieg vom Lieferjahr 2010 auf das Lieferjahr 2011 der R-Wert des Klassifikationsmodells fur das Aus-
gleichsjahr 2010 von 23,75 % auf 20,95 % ab, der R>-Wert des Modells fiir das Ausgleichsjahr 2011 fallt pa-
rallel dazu auf derselben Datengrundlagen von 25,51 % auf 23 %. Im Folgejahr findet dann jeweils wieder
eine Verbesserung der Kennzahlen statt. Der horizontale betrachtete Abstand zwischen den Modellen
bleibt dabei nahezu unverandert (vgl. Tabelle 4.2).

Tabelle 4.4: Entwicklung CPM nach Datengrundlage und Klassifikationsmodell

Datengrundlage Klassifikationsmodelle (nach Ausgleichsjahr)
L;:i:rr- KM/EM 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
2011 2009/2010 & K FH 23,53%
2012 2010/2011 22,60% 22,95% 23,37% 23,42%

2013 2011/2012 23,11% 23,54% 23,62% 23,80%

2014 2012/2013 23,32% 23,39% 23,59% 23,51%

Vollerhebung

2015 2013/2014 23,73% 23,93% 23,83% 23,79%

2016 2014/2015 23,94% 23,84% 23,82%

Quelle: Auswertung BVA; KM - Korrekturmeldung; EM - Erstmeldung; SP - Stichprobe.

Tabelle 4.5: Zuordnungsbeispiel zur Darstellung der CPM-Entwicklung

Zuordnungsbeispiel

Bescheide nach Ausgleichsjahr

Liefer-
jahr 15011 2012 2013 2014

2011 | -** _wk Flooss

2012 | JA;; | GLBIVy, | GLBlys | FL g
2013 JA, | GLBIVy; | GLBIy,

2014 JAs3 GLB IV,

Quelle: Zuordnung BVA;**CPM wird erst ab der FL fir das AJ2013 reguldr ausgewiesen, FL - Festlegung, GLB | - Grundlagenbescheid
I, GLB IV - Grundlagenbescheid IV, JA - Jahresausgleich.

Tabelle 4.4 stellt — analog zur vorangehenden Betrachtung des R* — die Entwicklung des CPM im Zeitverlauf
dar, die Zuordnung zwischen Bescheid und Lieferjahr erfolgt in Tabelle 4.5. Da das CPM erst ab der Festle-
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gung fiir das Ausgleichsjahr 2013 regular berechnet und ausgewiesen wird, stehen hier weniger Ver-
gleichswerte zur Verfiigung, die Tendenz der Kennzahlenentwicklung sowie die Reaktion auf Veranderun-
gen der Datengrundlage verlauft jedoch weitgehend kongruent zur Entwicklung des R*-Wertes im Zeitver-
lauf. Da sich das MAPE aufgrund sich im Zeitverlauf andernder Ausgabenhhen nicht jahresiibergreifend
vergleichen lasst, wird an dieser Stelle auf eine entsprechende Darstellung verzichtet. Grundsatzlich lasst
sich die Entwicklung des mittleren Prognosefehlers ohnehin auch am — jahresiibergreifend vergleichbaren —
CPM ablesen (vgl. Abschnitt 3.2.1).

4.2 Kennzahlen auf Krankenkassenebene

Tabelle 4.6 stellt die Kennzahlen auf Krankenkassenebene fiir den abgeschlossenen Jahresausgleich 2015
sowie die beiden noch nicht abgeschlossenen Ausgleichsjahre 2016 und 2017 — auf Basis der Daten des
Lieferjahres 2016 — dar. Da die Ermittlung von Kennzahlen auf der Krankenkasseneben bisher nicht zu den
regelmalig vorgenommen Auswertungen zahlt, liegen keine Kennzahlen fiir vorausgegangene Lieferjahre
vor, sodass eine Betrachtung dieser Kennzahlen im Zeitverlauf an dieser Stelle nicht durchfiihrbar ist. Die
Entwicklung des (ungewichteten) MAPE .ps zwischen den Modellversionen verlduft analog zur vorange-
hend betrachteten Entwicklung des individuellen MAPEs (vgl. Tabelle 4.1), d.h. die vorangehend dargestell-
ten Anpassungen zeigen auch bei Betrachtung auf Ebene der Krankenkassen ihre Auswirkungen. Das ge-
wichtete MAPE reagiert auf die Anpassungen des Ausgleichsjahres 2016 ebenfalls gleichgerichtet zu den
anderen Kennzahlen und verschlechtert sich um mehr als 50 Cent. Die Anderungen des Ausgleichsjahres
2017, die, wie vorangehend dargestellt, mallgeblich von der gednderten Beriicksichtigung austauschfidhiger
Arzneimittel gepragt werden, fiihren demgegeniiber zu einer merklichen Verbesserung dieser Kennzahl, die
fir das Modell AJ2017 den besten Wert der drei hier verglichenen Modelle ausweist.

Tabelle 4.6: Kennzahlen auf Krankenkassenebene

AJ2015
K hl AJ201 AJ2017
ennza Status-quo-Modell 2eelo e

(Jahresausgleich) (Grundlagenbescheid IV)  (Grundlagenbescheid |)

MAPE_abs 49,28 € 49,90 € 50,02 €

MAPEk_abs_gew 39,73 € 40,27 € 39,00 €
Quelle: Auswertung BVA

Abbildung 4.1 bis Abbildung 4.3 zeigen die Verteilung der Deckungsquoten der Krankenkassen nach RSA-
Risikofaktor (auf Basis des AJ2015) und Ausgleichsjahr analysiert. Es wird deutlich, dass die Verdnderungen
der Deckungsquoten auf Ebene der Krankenkassen zwischen den drei betrachteten Modellen relativ gering
sind. Fir alle drei Ausgleichsjahre ist kein merklicher Zusammenhang zwischen dem RSA-Risikofaktor der
Krankenkassen und ihren Deckungsquoten erkennbar. Als Korrelationskoeffizient zwischen RSA-Risikofaktor
und Deckungsquoten ergibt sich fur das AJ2015 ein Wert von -0,09; fir das AJ2016 ein Wert von -0,11 so-
wie fuir das AJ2017 ein Wert von -0,12.
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Abbildung 4.1: Ausgleichsjahr 2015 — Deckungsquote nach Risikofaktor
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Abbildung 4.2: Ausgleichsjahr 2016 — Deckungsquote nach Risikofaktor
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Abbildung 4.3: Ausgleichsjahr 2017 — Deckungsquote nach Risikofaktor
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Quelle: Auswertung BVA

4.3 Vergleich mit Modellen ohne direkte Beriicksichtigung der Morbiditat

War im Evaluationsbericht zum Jahresausgleich 2009 noch ein direkter Vergleich des neuen morbiditatsori-
entierten, prospektiven Modells mit dem des Alt-Verfahrens ohne direkte Morbiditatsorientierung moglich
(vgl. Drosler et al. 2011, S. 45), so ist dies aktuell nicht mehr der Fall, da die im Altverfahren verwendeten
Datengrundlagen nicht mehr in der benétigten Form erhoben werden.

Um dennoch einen (zumindest eingeschrankten) Vergleich mit nicht morbiditatsorientierten Ansatzen zu
ermoglichen, werden nachfolgend unterschiedliche Modellvarianten ohne direkte Berlicksichtigung der
Morbiditat in Form von Diagnosen oder Arzneimittel — unter Nutzung der zur Verfligung stehenden Daten —
simuliert und dem Status-quo-Modell gegeniibergestellt®:

» Im Modell DK entspricht die Zuweisung fir jeden Versichertentag genau den modellweiten Durch-
schnittskosten.

» Im Modell AGG werden die Zuweisungen ausschlieBlich anhand der bekannten Alters- und Ge-
schlechtsgruppen verteilt.

» Im Modell AGG & EMG werden zusatzlich die Erwerbsminderungsgruppen berticksichtigt.

» Dem Alt-RSA am nachsten kommt das Modell AGG, EMG und DMP. Hier wird zusatzlich eine Variab-
le DMP beriicksichtigt, die dann gesetzt wird, wenn der Versicherte mindestens 183 DMP-
Versichertentage im Vorjahr aufweist. Eine Unterscheidung nach Art des DMPs wird dabei nicht
vorgenommen.

% Diese Modelle kénnen im weiteren Verlauf zusitzlich mit anderen Modellkomponenten kombiniert werden, um z.B. ein reines
Pharmakostenmodell komplett ohne die Nutzung von Diagnosen zu simulieren.
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Die Ermittlung der Kostenschatzer erfolgt in den Modellen AGG, AGG & EMG sowie AGG, EMG & DMP ana-
log zum Status-quo-Verfahren durch eine versichertentaggewichtete WLS-Regression.

Tabelle 4.7 weist die individuellen Kennzahlen der vorangehend beschriebenen Modelle aus und vergleicht
diese mit dem Status-quo-Modell des Jahresausgleichs 2015. Das Durchschnittskostenmodell DK besitzt
dabei lediglich theoretische Bedeutung: selbst wenn die einzelnen Versicherten nach keinerlei Risikomerk-
malen differenziert werden, wird das individuelle MAPE nicht schlechter als 2.897,40 €. Sowohl R% und CPM
weisen erwartungsgemaR 0 % aus. Der Vergleich der drei AGG-basierten Modelle zeigt, dass die Berticksich-
tigung schon weniger zusatzlicher Merkmale wie EMG und DMP merkliche Modellverbesserungen bewirkt,
insgesamt bleiben die Modelle in ihren Kennzahlen jedoch deutlich hinter dem morbiditatsgestiitzten Sta-
tus-quo-Modell zuriick.

Tabelle 4.7: Vergleichsmodelle ohne direkte Beriicksichtigung der Morbiditidt — Kennzahlen auf Individualebene

Kennzahl AGG & AGG, EMG & Status quo
EMG DMP

R? 0,00% 3,32% 4,55% 4,85% 24,63%
CPM 0,00% 7,97% 9,51% 10,18% 23,94%
MAPE 2.897,40 € 2.663,48 € 2.619,07 € 2.599,62 € 2.201,24 €
Adj. R? 0,00% 3,32% 4,55% 4,85% 24,63%
Nimve 0 0 0 0 192
Nee 0 40 46 47 240
Nrankheiten 0 0 0 0 80

Quelle: Auswertung BVA

Auch auf der Ebene der Krankenkassen bestatigt sich das bei Betrachtung der individuellen Kennzahlen
gewonnene Bild. Die Berticksichtigung von Ulber die reine Alters- und Geschlechtsinformation hinausgehen-
den indirekten Morbiditatsindikatoren fiihrt zu einer merklichen Modellverbesserung, bleibt aber dennoch
weit hinter dem Status quo zuriick (vgl. Tabelle 4.8).

Tabelle 4.8: Vergleichsmodelle ohne direkte Beriicksichtigung der Morbiditat — Kennzahlen auf Krankenkassenebe-
ne

Kennzahl AGG & AGG, EMG & Status quo
EMG DMP
MAPE_abs 468,22 € 180,86 € 125,63 € 110,52 € 49,28 €
MAPE_abs_gew 332,16 € 110,62 € 70,95 € 54,77 € 39,73 €

Quelle: Auswertung BVA

Abbildung 4.4 zeigt die Verteilung der Deckungsquoten der Krankenkassen nach RSA-Risikofaktor fiir das
AGG-Modell auf. Im Vergleich zum Status-quo-Modell (vgl. Abschnitt 4.2, Korrelationskoeffizient=-0,09) ist
hier ein ausgepragter negativer Zusammenhang (Korrelationskoeffizient=-0,66) zwischen dem RSA-
Risikofaktor und den Deckungsquoten der Krankenkassen erkennbar. Krankenkassen mit hohem Risikofak-
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tor weisen in diesem Modell tendenziell deutlich geringere Deckungsquoten als Krankenkassen mit niedri-
gem RSA-Risikofaktor auf.

In Abbildung 4.5 wird das Modell AGG, HMIG & DMP dargestellt. Hier ist der Zusammenhang von RSA-
Risikofaktor und Deckungsquote etwas abgeschwacht (Korrelationskoeffizient -0,53) aber immer noch klar
ersichtlich.

Abbildung 4.4: Modell AGG - Deckungsquote nach Risikofaktor
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Abbildung 4.5: Modell AGG, EMG & DMP — Deckungsquote nach Risikofaktor
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Quelle: Auswertung BVA

Tabelle 4.9 stellt die Deckungsbeitrdge nach Art und Zahl der Erkrankungen dar. Im Vergleich zum Status-
quo-Modell weisen alle Modelle bei den Gesunden Uberdeckungen und bei den Versicherten mit im RSA
beriicksichtigten Erkrankungen Unterdeckungen auf. Letztere (ibersteigen die Uber- und Unterdeckungen
im Status-quo-Modell um ein Mehrfaches. Gleiches gilt flir die Betrachtung der Versichertengruppen nach
Anzahl der Erkrankungen.

79




Sondergutachten zu den Wirkungen des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs

Tabelle 4.9: Vergleichsmodelle ohne direkte Beriicksichtigung der Morbiditat — Deckungsbeitrdage nach Erkrankun-
gen

Versichertengruppe Versicherte AGG & AGG, EMG AJ2015
EMG & Status quo
DMP
Keine Krankheit 20.629.790 (28,5%)| 1.641€ 926 € 836 € 776 € 228 €
Nur RSA-Krankheiten 2.451.911  (3,4%) -464 € -515 € -443 € -479 € 50 €

Beriicksichtigte und
unberiicksichtigte 30.115.903 (41,6%)| -1.986€ -974 € -859 € -790 € -96 €
Krankheiten

Nur Krankheiten ohne

RSA-Relevanz 19.231.105 (26,6%) | 1.409 € 597 € 505 € 466 € -99 €
keine Krankheit 20.629.790 (28,5%) | 1.641€ 926 € 836 € 776 € 228 €
eine Krankheit 8.838.368 (12,2%)| 1.401€ 562 € 491 € 445 € 79€
zwei Krankheiten 7.227.983 (10,0%)| 1.034 € 406 € 339€ 295€ 0€
S;:i bis zehn Krankhei- | ) ;6 cos (36,7%)| -a49¢€ -119 € 92¢€ 91¢€ -137 €
elf bis 20 Krankheiten | 7.661309 (106%)| -3.944€ | -2.079€ | -1.840€ | -1.661€ 236 €
mehr als 20 Krankheiten | 1.494.664 (2,1%) | -7.731€ -5.310€ -5.012 € -4.631 € 29 €

Quelle: Auswertung BVA

Tabelle 4.10 stellt die Deckungsbeitrage fiir Versicherte mit ambulanten und/oder stationdren Diagnosen
sowie Dialyse im Berichtsjahr 2014 dar. Die im Vergleich zum Status quo deutlich schlechtere Abbildung der
Versichertengruppen bleibt unabhangig davon, ob die Versicherten im ambulanten oder stationaren Sektor
versorgt wurden. Versicherte mit Dialyse/Apherese im Jahr 2014 bleiben, unabhangig von der Bericksichti-
gung von Erwerbsminderung oder DMP-Einschreibungen, in allen betrachteten Vergleichsmodellen extrem
schlechte Risiken.

Tabelle 4.11 betrachtet die Verteilung der Deckungsbeitrage nach Ausgabenklassen der Versicherten. Auch
hier sind die Uber- und Unterdeckungen der Vergleichsmodelle gerade fiir Versicherte mit geringen Ausga-
ben bzw. fir Versicherte mit hohen Ausgaben deutlich starker ausgepragt als im Status quo. Lediglich im
Bereich zwischen 1.000 € und 5.000 € — der etwas weniger als 30 % der Versicherten umfasst — weisen die
Modelle (mit Ausnahme des DK-Modells) in ihrer GroRenordnung mit dem Status-quo-Modell vergleichbare
Uber- und Unterdeckungen auf.
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Tabelle 4.10: Vergleichsmodelle ohne direkte Beriicksichtigung der Morbiditdt — Deckungsbeitrdge fiir Versicherte
mit ambulanten und/oder stationdren Behandlungen sowie Dialyse im Berichtsjahr 2014

Versichertengruppe

Versicherte

AGG, EMG
&
DMP

AJ2015
Status quo

kein Krankenhausauf- | o\ 30276 (o400 | 653€ 532 € 504 € 495 € 153 €
enthalt
ein Kh.-Aufenthalt 7.512.752 (10,4%)| -1.922 € -1.373 € -1.279 € -1.237 € -407 €
z2wei Kh.-Aufenthalte 2382159 (33%) | -4.163€ | -3362€ | -3.183€ | -3.120€ 774 €
mehr als zwei Kh- 1397422 (L9%) | -11.336€ | -10.153€ | -9755€ | -9.672€ | -3.171€
Aufenthalte
N-Quartale mit ges.
amb. Diagnose:
0 7409573 (102%)| 1.363 € 962 € 875 € 806 € 244 €
1 6383742 (88%) | 1.735€ 963 € 862 € 792 € 211€
2 8497586 (11,7%)| 1.560€ 821¢€ 726 € 659 € 205 €
3 12.120056 (167%)| 1.187€ 637 € 555 € 490 € 149 €
4 38008752 (52,5%)| -1.285€ 736 € -655 € 594 € 176 €
Dialyse/Apherese im 80.456  (0,1%) | -48.261€ | -46.581€ | -45509€ | -45457€ | -1.565€
Jahr 2014

Quelle: Auswertung BVA

Tabelle 4.11: Vergleichsmodelle ohne direkte Beriicksichtigung der Morbiditdt — Deckungsbeitrage nach Ausgaben-

klassen

Versichertengruppe

Versicherte

AGG &
EMG

AGG, EMG
&
DMP

AJ2015
Status quo

0€b.u. 1.000 €

1.000 € b.u. 2.500 €
2.500 € b.u. 5.000 €
5.000 € b.u. 7.500 €
7.500 € b.u. 25.000 €
25.000 € b.u. 50.000 €
50.000 € b.u. 100.000 €
>100.000 €

43.073.923
14.369.549
7.069.824
2.781.749
4.173.290
699.910
210.053
50.411

(59,5%)
(19,8%)
(9,8%)
(3,8%)
(5,8%)
(1,0%)
(0,3%)
(0,1%)

2.105 €
981 €

-984 €
-3.574 €
-10.482 €
-31.757 €
-63.232 €
-171.083 €

1.622 €
1355 €
-220 €
-2.603 €
-9.036 €
-30.314 €
-61.913 €
-170.302 €

1.537 €
1.361€
-90 €
-2.388 €
-8.685 €
-29.733 €
-61.255 €
-169.499 €

1.487 €
1.404 €
9¢€
-2.280 €
-8.583 €
-29.639 €
-61.173 €
-169.451 €

995 €
1.134 €
329 €
-1.326 €
-6.084 €
-22.007 €
-47.016 €
-141.465 €

Quelle: Auswertung BVA

Tabelle 4.12 betrachtet schlielRlich die Versichertengruppen, die Krankheiten mit den héchsten GKV-weiten

Unterdeckungen bzw. den hochsten Unterdeckungen je Versicherten im Status-quo-Modell aufweisen. Hier

werden also die Deckungsbeitrage fir im Status quo besonders schlecht abgebildete und stark unterdeckte

Versicherte dargestellt. In allen betrachteten Fallen nehmen diese Unterdeckungen im Vergleich zum Sta-

tus quo noch einmal deutlich zu.
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Tabelle 4.12: Vergleichsmodelle ohne direkte Beriicksichtigung der Morbiditdt — Krankheiten mit den héchsten Unterdeckungen im RSA-Status quo

Versichertengruppe

Versicherte

AGG, EMG &
DMP

AJ2015

Status quo

KH 263: Nicht ndher bezeichneter Riickenschmerz

&
o)
s und andere Schmerzzustinde/Erkrankungen des | 9.287.965 (12,8%) -1.568 € -705 € -620 € -561 € -160 €
§ Riickens/Nackens
I ,
< KH 206: Stérungen/Symptome an Magen/Darm )
% W et e S 4.132.880  (5,7%) 2.587 € 1.610€ 1.460 € 1397 € 320 €
c
B 3
E , . )
53 ":H 142: ’:"de':e und nicht n3her bezeichnete 5.431.683 (75%) | -1.881¢€ 753 € 679€ -588 € 201 €
i E ugenerkrankungen
£ " :
277:2 b -
5 :: RV e DS el | 15113 (2,0%) 3.762 € 2678 € 2.547 € 2.492 € 720€
‘o
<
v
266: ige E ichteilge-
g ::(vass R < 10621 (7.6%) -1.788 € -894 € 782 € 707 € -186 €
3 KH 326: Bakteriamie 7592 (0,0%) | -26.906 € 25374 € 24,669 € -24.606 € 5339 €
(0]
£
E_ 24: Nicht n . .
c & ::nir:a:?;ht ndher bezeichnete Chromosome 9.684  (0,0%) -6.009 € 7.011€ -6.845 € -6.821€ -3.804 €
s
o W
2E KH 64: Energie- und EiweiBmangelerndhrung 46.786 (0,1%) -12.529 € -11.519 € -11.031 € -11.034 € -3.727 €
B e
E g
193: T
g3 K: 93 :rerkmper in der LuftrShre/im Bron 4087  (00%) | -9.772€ -8.967 € -8.603 € -8.610€ 3.424€
TS | us/in der Lunge
X
g KH 343: Luxation des Hiiftgelenks 19.649  (0,0%) 7.344 € -6.946 € 6.555 € 6.552 € 3.291¢€

Quelle: Auswertung BVA
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4.4 Deckungssituation ausgewahlter Versichertengruppen

4.4.1 Vorbemerkung

Insgesamt umfassen die folgenden Berechnungen Daten zu Alter, Geschlecht und Leistungsausgaben von
72.428.709 Versicherten. Fiir jede dieser Personen lag im Ausgleichsjahr 2015 eine Leistungspflicht seitens
der GKV fur mindestens einen Tag vor; Auslandsversicherte werden aufgrund weitestgehend fehlender
Morbiditats- und Ausgabeninformationen (vgl. Wasem, Lux, et al. 2016, S. 28ff.) bei den Auswertungen
nicht betrachtet.

In einer Vielzahl der folgenden Analysen werden die durchschnittlichen Leistungsausgaben den durch-
schnittlichen Zuweisungen fiir die jeweils betrachteten Versichertengruppen gegenibergestellt. Dabei gilt
zu beachten, dass tatsédichliche Werte ausgewiesen werden, die nicht auf Versichertenjahre hochgerechnet
(annualisiert) worden sind, wie dies etwa in den Begleitdokumenten des BVA zu den Festlegungen der Klas-
sifikationsmodelle geschieht.

Sofern sich die Auswertungen in den folgenden Abschnitten auf das Berichtsjahr 2014 beziehen, enthalten
diese auch Personen, die in diesem Jahr gar nicht in der GKV versichert waren (GKV-Neuzugange des Jahres
2015). In den einzelnen Auswertungen wurden fir diese Versicherten die Merkmalsauspragungen auf den
Wert Null gesetzt; sie weisen somit — aus RSA-Perspektive zutreffend — im Jahr 2014 keine Diagnosen, keine
HMGs, keine Erkrankungen o.a. auf. Vor diesem Hintergrund soll diese Gruppe der GKV-Neuzuginge in
einem der ersten Abschnitte (vgl. Abschnitt 4.4.3) dieses Kapitels ausfiihrlicher beschrieben werden.

4.4.2 Alter und Geschlecht

Das durchschnittliche Alter der GKV-Versicherten lag im Jahr 2015 bei 43,5 Jahren (Median: 45 Jahre). Der
Frauenanteil lag bei 52,3 %. Das Alter und das Geschlecht der Versicherten weisen eine hohe Korrelation
zur durchschnittlichen Hohe ihrer Leistungsausgaben auf. Die Verteilung der Versicherten nach Alter und
Geschlecht sowie die alters- bzw. geschlechtsspezifische Hohe der Leistungsausgaben im Ausgleichsjahr
2015 wird in Abbildung 4.6 dargestellt.
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Abbildung 4.6: Ausgaben, Zuweisungen und Versichertenanteile nach AGG
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Die beiden Merkmale Alter und Geschlecht werden im Morbi-RSA (iber 40 AGGs als Ausgleichsvariablen
bericksichtigt. Hierdurch ergibt sich fiir die Gesamtheit der Versicherten einer jeden AGG eine vollstandige
Deckung der Ausgaben, d.h. die Deckungsquoten liegen bei allen 40 AGGs bei exakt 100 %.% Dieser Befund
unterscheidet sich von der des Evaluationsgutachtens zum Jahresausgleich 2009 (vgl. Drosler et al. 2011,
S. 50), weil zum damaligen Zeitpunkt die Ausgaben fiir Sterbefélle noch nicht annualisiert worden waren,
was zu Uberdeckungen in jiingeren und Unterdeckungen in &lteren Altersgruppen gefiihrt hatte.

Bei den ausgleichsrelevanten AGGs handelt es sich um Sammelgruppen fiir Versicherte in beieinander lie-
genden Altersjahrgangen. So werden etwa alle weiblichen Versicherten im Alter zwischen einem und sechs
Jahren einer gemeinsamen AGG zugeordnet, ebenso alle mannlichen Versicherten zwischen 35 und 39 Jah-
ren. Der GroRteil der 40 AGGs fasst die Versicherten dabei in 5-Jahres-Abstanden zusammen. Wahrend sich
nun fir die einzelnen AGGs perfekte Deckungsquoten ergeben, stellt sich die Situation fiir die einzelnen
Alters-(jahr-)gange innerhalb der AGGs anders dar. Bildlich gesprochen zeigt sich in der Darstellung der
Deckungsquoten nach dem Alter in Jahren (vgl. Abbildung 4.7) ein Sdgezahnmuster; die jeweils jingeren
Versicherten innerhalb einer AGG verursachen tendenziell niedrigere Leistungsausgaben als die dlteren. Da
sich die Hohe der Zuweisungen je AGG anhand der durchschnittlichen Ausgaben der gesamten Gruppe be-
misst, kommt es innerhalb der AGGs eher zu Uberdeckungen bei den jiingeren und zu Unterdeckungen bei
den dlteren Versicherten.

% Anderen Darstellungen — etwa der jahrlich erscheinenden RSA-Kennzahlensammlung des GKV-SV oder auch friitheren Auswertun-
gen des BVA zu verschiedenen Jahresausgleichen — lassen sich AGG-bezogene Deckungsquoten entnehmen, die fiir einzelne Risiko-
gruppen von 100 % abweichen (vgl. etwa GKV-SV 2017c, S. 63 oder Bundesversicherungsamt 2016c, S. 9). Die fraglichen Unter-
schiede ergeben sich aufgrund einer abweichenden Berechnung der Deckungsbeitrage/-quoten, die sich auf den Bereich der sog.
nicht versichertenbezogen erfassten Leistungsausgaben erstreckt.
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Abbildung 4.7: Deckungsquoten nach Alter (in Jahren)
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Den insgesamt niedrigsten Deckungsgrad weisen dabei mit einem Deckungsbeitrag in Hohe von -391 € (was
einer Deckungsquote von 73,5 % entspricht) die Einjahrigen auf. Nennenswerte Anreize zur Risikoselektion
missen sich hieraus jedoch nicht ergeben, da diese Unterdeckungen durch entsprechende Uberdeckungen
in den Folgejahren kompensiert werden. So weisen etwa die Zwei- und Dreijdhrigen mit +136 € (113,9 %)
bzw. 151 € (116,2 %) eine deutliche Uberdeckung der Ausgaben auf. Ggf. kann die Frage einer alternativen
Abgrenzung der Alters- und Geschlechtsgruppen dennoch zu einem spéateren Zeitpunkt nochmals aufgegrif-
fen und vertieft untersucht werden.

4.4.3 Bestandsversicherte und GKV-Neuzugange des Jahres 2015

Insgesamt finden sich in der verwendeten Datenmeldung 2.034.959 Versicherte (GKV-Anteil im Jahr 2015:
2,8 %), die im Jahr 2015, nicht aber im Jahr 2014 in der GKV versichert waren. Bei einem groRen Teil dieses
Personenkreises (655.225, 32,2 % der Neuzugdnge) handelt es sich um Neugeborene (vgl. Abbildung 4.8).
Die Gbrigen Neuzugange des Jahres 2015 verteilen sich auf alle Alterskohorten, wobei der grofSte Anteil der
Neuzugdnge auf Versicherte im Alter zwischen 20 und 30 Jahren entfallt (497.225 Versicherte; 24,4 % aller
Neuzugdnge) und Neuzugdnge in den héheren Altersgruppen faktisch keine Rolle mehr spielen. Die Alters-
verteilung von Neuversicherten weicht deutlich von der der Bestandsversicherten ab.
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Abbildung 4.8: Altersstruktur der GKV-Zugange
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Frauen sind bei den GKV-Zugangen deutlich unterreprasentiert. Lediglich 43,1 % der Neuversicherten sind
weiblichen Geschlechts. Werden die Neugeborenen aus dieser Betrachtung ausgeschlossen, sinkt der Frau-
enanteil unter den GKV-Zugangen auf 40,5 %.

Das altersspezifische Ausgabenprofil der Zugdnge entspricht von seiner Verlaufsform her dem der Be-
standsversicherten, liegt allerdings auf einem deutlich niedrigeren Niveau (vgl. Abbildung 4.9).

Abbildung 4.9: Altersspezifische Ausgaben und Zuweisungen von Bestandsversicherten und Zugangen
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Quelle: Auswertung BVA
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Flr die Zuweisungsseite gilt dies jedoch nicht. Fiir die Neuzugange des Jahres 2015 liegen dem BVA keine
Morbiditatsinformationen vor, mittels derer im prospektiv ausgestalteten Klassifikationsmodell Zuweisun-
gen liber HMGs ausgelost werden kénnten; die Krankenkassen erhalten fiir die Gruppe der Zugdange daher
lediglich Zuweisungen auf Grundlage ihres Alters und Geschlechts. Die Ausgaben liegen daher in den Al-
tersgruppen, in denen die RSA-Morbiditat an Bedeutung gewinnt, deutlich oberhalb der Zuweisungen. In
den jiingeren Altersgruppen dagegen sind die rein AGG-bezogenen Zuweisungen fir die Zugdange mebhr als
nur auskdmmlich (vgl. Abbildung 4.10). Hieraus ergeben sich die in Abbildung 4.10 dargestellten, mit zu-
nehmendem Alter sinkenden Deckungsquoten. Bei den GKV-Bestandsversicherten liegt die Deckungsquote
— abgesehen vom weiter oben beschriebenen Sagezahnmuster in den Einzeljahrgangen — in den unter-
schiedlichen Altersgruppen nahe an der 100 %-Marke.

Abbildung 4.10: Deckungsquoten von Bestandsversicherten und GKV-Zugangen nach Alter
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Wichtiger als die Betrachtung von Deckungsquoten diirfte unter dem Gesichtspunkt mdoglicher Selektions-
anreize der Blick auf die Deckungsbeitrage — also die durchschnittlichen Uber- und Unterdeckungen je Al-
tersgruppe — der Zugange sein: Wahrend die absoluten Deckungsbeitrage sich bei jlingeren Zugangen
Uberwiegend im positiven Wertebereich zeigen und in der Altersgruppe der 13-Jdhrigen ihren hochsten
Wert annehmen (+176 €), zeigen sich in hoheren Alterssegmenten im ersten GKV-Jahr altersabhéngig an-
wachsende negative Deckungsbeitrage, die bei den 35-Jahrigen noch bei lediglich -26 € liegen, bei den 60-
Jahrigen allerdings bereits -733 € betragen und bei noch alteren Versichertengruppen Werte deutlich un-
terhalb von -3.000 € annehmen (vgl. Abbildung 4.11).
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Abbildung 4.11: Anzahl und Deckungsbeitrage der GKV-Zugange nach Alter
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Ob sich aus dieser Beobachtung relevante Selektionsanreize ableiten lassen, ist nicht eindeutig zu beant-
worten. Es bleibt festzuhalten, dass die hier gezeigten Uber- und Unterdeckungen zunichst nur fiir das
erste Jahr der Versicherung gelten. Ob durchschnittliche Uberdeckungen von ca. 45 € einen ausreichenden
Anreiz zur gezielten Attrahierung von Neuversicherten im Alterssegment der 1-30-Jdhrigen darstellt, dirfte
vor allem von der zukiinftig erwarteten Entwicklung der — im Einzelfall schwer zu prognostizierenden —
Deckungssituation der Versicherten abhingen.®”’” Zugiange mit einem Alter von mehr als 55 Jahren dagegen
stellen aufgrund der Altersgrenze nach § 6 Abs. 3a SGB V eher ein Randphdnomen dar (0,07 % aller Versi-
cherten, 3,7 % der nicht-neugeborenen Zugénge), allerdings weisen sie im Durchschnitt eine erhebliche
Unterdeckung in Hohe von -808 € auf, die — bezogen auf die Gesamtgruppe — in den Folgejahren eher nicht
durch Uberdeckungen kompensiert werden diirfte. Sollte sich zukiinftig — etwa bspw. durch eine Erleichte-
rung der Riickkehr von Privatversicherten in die GKV oder durch einen anderweitig bedingten Anstieg der
Zugange in hoéheren Altersgruppen — ein konkreter Handlungsbedarf zur Minderung moglicher adverser
Selektionsanreize gegen diese Versicherten ergeben, so kénnte diesen im Rahmen des RSA (ber (eine) ge-
sonderte Risikogruppe(n) begegnet werden.

Wie sich in Tabelle 4.13 — zusammenfassend Uber alle Altersgruppen — zeigt, liegen sowohl die Ausgaben
als auch Zuweisungen der Zugange (ohne Neugeborene) bei einem Sechstel des Vergleichswertes der Be-
standsversicherten. Gemessen (iber alle Altersgruppen ergibt sich fiir die Zugdnge (ohne Neugeborene)
trotz fehlender Morbiditatsinformationen aus dem Vorjahr ein negativer Deckungsbeitrag von ledig-
lich -23 € (Deckungsquote: 94,9 %). Die Neugeborenen selbst weisen eine vollstindige Ausgabendeckung
auf.

®” Ein GroRteil der betroffenen Versicherten diirfte ohnehin ein Versicherungsverhaltnis nach § 10 SGB V (Familienversicherung)
aufweisen und somit einer direkten Akquise durch die Krankenkassen nicht zuganglich sein.
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Tabelle 4.13: Deckungsbeitrage und Deckungsquoten von GKV-Zugangen des Jahres 2015

Jahresausgleich 2015

: mittlere mittlere
Versicherte

Versichertengruppe Ausgaben Zuweisungen

bereits 2014 in der GKV 70.365.238 | (97,2%) 0,45 €| 100,02%
Neugeborene 2015 655.225 | (0,9%) 0,00 €| 100,00%

Sonstige Zugdnge 2015 1.379.730| (1,9%)
Quelle: Auswertung BVA

4.4.4 Morbiditat der Versicherten

Zur Vermeidung von Risikoselektionsanreizen und zur Erhohung der Zielgenauigkeit der Zuweisungen an die
Krankenkassen berlicksichtigt der RSA seit dem Jahr 2009 einen Teil der vorhandenen Morbiditat der Versi-
cherten als direktes Ausgleichskriterium. Zur Messung der Morbiditdt werden die Diagnosen und Arzneimit-
telverordnungen herangezogen, die fir die jeweiligen Personen innerhalb eines Jahres erfasst worden sind.
Da der Morbi-RSA als prospektives Verfahren ausgestaltet worden ist (vgl. Reschke et al. 2004), stammen
diese Morbiditdtsdaten nicht aus dem jeweiligen Ausgleichsjahr, sondern aus dem Jahr, das dem Aus-
gleichsjahr vorangeht — bezogen auf den Jahresausgleich 2015 somit aus dem Jahr 2014.

Die Eingruppierung der Versicherten in unterschiedliche Risikogruppen folgt den Regeln eines jahrlich an-
gepassten Zuordnungsalgorithmus — dem sog. Versichertenklassifikationsmodell. In Abh&ngigkeit ihrer do-
kumentierten Diagnosen und Verordnungen, ggfs. aber auch unter Bericksichtigung ihres Alters und Ge-
schlechts, werden die einzelnen Versicherten entweder keiner, einer oder auch mehreren Morbiditats-
gruppen (MGs) zugeordnet. Eine Hierarchisierungssystematik stellt dartber hinaus sicher, dass bei Vorlie-
gen mehrerer ahnlicher Morbiditatsgruppen lediglich die schwerwiegendste Auspragung im Ausgleichsver-
fahren Berlicksichtigung findet. Die nach dem Hierarchisierungsalgorithmus verbliebenen hierarchisierten
Morbiditdtsgruppen (HMGs) bilden letztlich die Grundlage zur Berechnung der Hohe der Zu- und Abschlage
sowie der Zuweisungen an die Krankenkassen.?® Da die HMGs als Ausgleichsmerkmale in den RSA einbezo-
gen werden, eignen sie sich im Kontext der Evaluation der Zielgenauigkeit des RSA nur bedingt als Abgren-
zungsmerkmale fir einzelne Versichertengruppen — denn die Gesamtheit der Versicherten, die einer HMG
zugeordnet wird, weist immer eine perfekte Deckungsquote von 100 % auf. Allerdings lassen sich auf
Grundlage der HMGs Informationen ableiten, die selbst nicht ausgleichsrelevant sind und die sich daher als
Abgrenzungsmerkmale nutzen lassen: Etwa die Anzahl der HMGs der Versicherten, die Zu- und Abnahme
der HMG-Zahl zwischen dem Morbiditétsjahr (2014) und dem Ausgleichsjahr (2015), das gleichzeitige Vor-
liegen mehrerer bestimmter Morbiditaten oder die Krankheitshierarchien.

Der RSA gleicht nicht samtliche Morbiditatsrisiken aus, sondern nur einen gefilterten Ausschnitt. Dieser
Ausschnitt wird bestimmt durch die regelmaRige Auswahl von bis zu 80 Krankheiten. Die 192 HMGs, die im
Ausgleichsjahr 2015 Bestandteil der Versichertenklassifikation waren, reprasentieren somit lediglich den im
RSA berticksichtigungsfidhigen Teil der Krankheitslast der GKV. Von besonderem Interesse ist vor diesem
Hintergrund, inwiefern sich die Ausgabendeckung von Versicherten mit Krankheiten innerhalb dieses Mor-
biditdtsspektrums von denen mit Erkrankungen aulerhalb des beriicksichtigungsfahigen Morbiditatsspekt-
rums bzw. ganzlich gesunden Versicherten unterscheidet. Die Krankheiten bzw. die Information ob fiir eine

® Das Verfahren zur Auswahl der fiir den RSA zu beriicksichtigenden Krankheiten, Details zur Ausgestaltung des Versichertenklassi-
fikationsmodells und das Berechnungsverfahren zur Ermittlung der Zu- und Abschlége fir die Risikogruppen bzw. zur Berechnung
der Zuweisungen werden ausfihrlich in Abschnitt 2.1.2 dieses Gutachtens beschrieben.
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Gruppe von Versicherten Krankheiten innerhalb oder auRRerhalb des relevanten Morbiditatsspektrums vor-
liegen, konnen somit als weitere morbiditatsbezogene Abgrenzungsmerkmale herangezogen werden.

Als weitere Abgrenzungsmerkmale lassen sich die fiir die Risikoklassifizierung der Versicherten herangezo-
genen Versorgungsdaten — die Verordnungen und Diagnosen — heranziehen, um weitere Riickschliisse auf
die Zielgenauigkeit des RSA hinsichtlich der Ausgabendeckung verschiedener (nicht direkt im Verfahren
bericksichtigter) Morbiditatsrisiken ziehen zu kénnen.

4.4.4.1 Hierarchien und Hierarchisierte Morbiditadtsgruppen

Basierend auf den Morbiditatsinformationen des Jahres 2014 weisen 42,8 % der Versicherten im Jahres-
ausgleich 2015 (mindestens) eine HMG-Zuordnung auf. Dabei kommt es durchaus zu unterschiedlichen
altersabhangigen Auspragungen hinsichtlich des Vorliegens einer bzw. mehrerer HMGs Wahrend die — un-
ter RSA-Gesichtspunkten — meisten gesunden Versicherten (ohne HMG-Zuordnung) am haufigsten in der
Altersgruppe der 18- bis 24-Jahrigen anzutreffen sind, haufen sich Versicherte mit mindestens einer HMG in
der Gruppe der 75-79-Jahrigen (vgl. Abbildung 4.12). Im Jahresausgleich 2009 lag der Modalwert der Versi-
cherten mit HMG-Zuordnung noch in der Altersgruppe der 70-74-Jahrigen (vgl. Drosler et al. 2011, S. 52);
damals wiesen 37,3 % der Versicherten mindestens eine HMG-Zuordnung auf.

Abbildung 4.12: Altersverteilung der Versicherten mit und ohne HMG-Zuordnung
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Die Altersabhangigkeit der RSA-Morbiditat zeigt sich auch bei folgender Betrachtung: Der Anteil der Versi-
cherten mit mindestens einer HMG nimmt (von einer Plateauphasen bei den 6 bis 24-Jahrigen) bis zu einem
Alter von 80 Jahren stetig zu, wobei der starkste Anstieg im Bereich der 50 bis 64-Jdhrigen zu verzeichnen
ist (vgl. Abbildung 4.13).

90




Sondergutachten zu den Wirkungen des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs

Abbildung 4.13: Altersspezifischer Anteil der Versicherten mit HMG-Zuordnung

189

100,0% &
®

«=Qm\/ersichertenanteil mit HMG-Zuordnung

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

relative Haufigkeit innerhalb der Altersgruppe

0,0% -

o
O O
o oF o
LN N N M T N MR NS M AP MDA M S PR SN

& &
EIRCIEA

e € @ W@ W@ @ € @ @ @& & & & & &
o o o 0 o 0 a0 e e e
S A o

N N\ N
D © 9 > O

Altersgruppe

Quelle: Auswertung BVA

Ein noch etwas differenzierterer Blick auf die Anzahl der vorliegenden HMGs zeigt dariber hinaus deutlich,
dass sich (RSA-spezifische) Multimorbiditdt ebenfalls in hoheren Altersgruppen hauft; ihren Hohepunkt
erreicht sie in der Gruppe der 75-79-jahrigen Versicherten. Mehr als 15 % der Versicherten mit drei oder
vier HMGs treten in dieser Altersgruppe auf, bei den Versicherten mit fiinf und mehr HMGs gehéren sogar
Uber 20 % dieser Gruppe an.

Abbildung 4.14: Altersverteilung von Versicherten mit HMG-Zuordnung nach Anzahl ihrer HMG-Zuordnungen
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Flr die Betrachtung auf Ebene der 28 (mit Blick auf die zweigeteilte Neubildungshierarchie eigentlich 29)
Krankheitshierarchien des Klassifikationsmodells 2015 bzw. die in den Hierarchien enthaltenen HMGs wer-
den die Zuweisungen fir alle Versicherte, die mindestens eine HMG der Hierarchie aufweisen, den entspre-
chenden Zuweisungen gegeniibergestellt (vgl. Tabelle 4.14). Hierbei zeigt sich in der (der Systematik des
Jahresausgleichs folgenden) prospektiven Zuordnung fir die jeweils im Jahr 2014 betroffenen Versicherten
eine vollstdandige Deckung der Ausgaben — bzw. eine Deckungsquote von 100 % — im Jahr 2015. Diese ergibt
sich aufgrund der Beriicksichtigung der HMGs in der Ausgleichsformel des RSA automatisch, weil das Ver-
fahren fir alle beriicksichtigten Risikofaktoren, fir die jeweils eine eigene Risikogruppe (wie etwa eine
HMG) gebildet wird, das Ausgabenrisiko im Folgejahr vollstindig ausgleicht.®

Nicht ausgeglichen werden im RSA dagegen die tatsachlichen krankheitsbedingten Leistungsausgaben des-
selben Jahres. Richtet sich die Betrachtung auf die Versicherten, die nicht im Vorjahr eines Ausgleichsjah-
res, sondern im Ausgleichsjahr selbst von einer oder mehreren HMGs der einzelnen Hierarchien betroffen
waren, so zeigen sich fir diese in aller Regel deutliche Unterdeckungen.” Besonders ausgepragt sind diese
Unterdeckungen bei einer zeitgleichen Zuordnung bei Erkrankungen mit einem hohen Anteil inzidenter
Falle bzw. mit besonders hohen Kosten in der Akutbehandlung und (in Relation hierzu) niedrigen Folgekos-
ten (z.B. Sepsis, Myokardinfarkt oder Apoplex).”* Bei chronischen Erkrankungen, bei denen zudem die Leis-
tungsausgaben im Jahr des erstmaligen Auftretens nicht deutlich Gber den Folgekosten liegen (z.B. Diabetes
mellitus oder rheumatische Erkrankungen), fallen die Unterdeckungen nicht ganz so deutlich aus.

Aus den oben beschriebenen Beobachtungen lasst sich ableiten, dass insbesondere neu entstehende Mor-
biditat ein negatives Risiko fiir die Krankenkassen darstellt. Dass sich hieraus nicht zwangsweise auch nega-
tive Selektionsanreize ergeben, wurde bereits im Evaluationsbericht zum Jahresausgleich 2009 erlautert:
LAllerdings ist darauf hinzuweisen, dass Neuerkrankungen von der Krankenkasse prospektiv in der Regel gar
nicht zu prognostizieren sind, daher sind die prospektiven Deckungsquoten [...] fiir die Bewertung der An-
reize zur Risikoselektion relevanter” (Drosler et al. 2011, S. 53).

®1m Schlussausgleich des Jahres 2009 hatten die Deckungsquoten der betroffenen Versicherten aufgrund der fehlerhaften Bertick-
sichtigung der Leistungsausgaben Verstorbener insbesondere bei HMGs mit hohen Sterblichkeitsraten noch deutlich unterhalb der
100 %-Marke gelegen (vgl. Drosler et al. 2011, S. 53f.). Nach der Korrektur der Berechnungsmethodik im Jahr 2013 sind derartige
Unterdeckungen bei den ausgleichsfahigen Risikogruppen allerdings nicht mehr zu beobachten.

7 Die fiir diese Auswertung durchgefiihrte zeitgleiche Zuordnung der Versicherten zu den Risikogruppen erfolgte anhand der Erst-
meldung der Satzarten 400, 500 und 600 fir das Jahr 2015 und nach den Zuordnungsregeln der Festlegung fiir das Ausgleichsjahr
2015.

"t Weitere Ausfiihrungen zu den inzidenten Fallen folgen in Abschnitt 4.4.4.3.
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Tabelle 4.14: Vergleich der Deckungsquoten je Krankheitshierarchie bei zeitgleicher Zuordnung

zeitgleiche
Zuordnung

. .
Hierarchie (HMGs 2015)

DQ

DB

1 Infektionen 30,2% -24.275 €
davon: HIV/AIDS (HMGs 001 & 184) 93,2% -1.311 €
2a Hamatologische Neubildungen 76,1% -3.544 €
2b Solide Tumoren 77,1% -2.111€
3 Diabetes mellitus 96,1% -265 €
4 Metabolische Erkrankungen 89,8% -667 €
davon: Adipositas (HMG251) 90,3% -566 €
5 Erkrankungen der Leber 74,4% -3.049 €
6 Gastrointestinale Erkrankungen 51,0% -6.185 €
7 Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems 80,2% -1.597 €
davon: Osteoporose (HMGs 204, 205, 221,222) 92,5% -565 €
Rheumatoide Erkrankungen (HMGs 198-200, 226-228) 94,9% -327 €
8 Hamatologische Erkrankungen 66,1% -5.563 €
davon: Hdmophilie (HMGs 035,036,043,046) 92,1% -626 €
10 Drogen-/Alkoholmissbrauch 82,0% -1.307 €
11 Psychische Erkrankungen 87,5% -690 €
davon: Depression & n. n. bez. manische und bipolare 83,9% -934 €
Stérungen (HMG 058)
12 Entwicklungsstérungen 75,5% -920 €
davon: ADS (HMG257) 86,1% -387 €
13 Erkrankungen/Verletzungen des Riickenmarks 84,9% -1.285 €
14 Neurologische Erkrankungen 87,4% -1.165 €
davon: Multiple Sklerose (HMGs 072 & 234) 93,1% -890 €
Morbus Parkinson (HMGs 073 & 235) 92,1% -756 €
Epilepsie (HMGs 074 & 299) 79,7% -1.835€
16 Herzerkrankungen 88,7% -729 €
davon: Akuter Myokardinfarkt (HMG81) 34,8% -11.730 €
KHK (HMGO084) 99,6% -27 €
Hypertonie, Hypertensive Herzerkrankung ohne Komplikationen und | 107,8% 265 €
andere nicht ndher bezeichnete Herzerkrankungen (HMG091)
17 Zerebrovaskuldre Erkrankungen 63,1% -4.348 €
18 Gefal3- und Kreislauferkrankungen 90,2% -793 €
19 Erkrankungen der Lunge 64,4% -3.873 €
davon: Mukoviszidose (HMGs 217 & 218) 90,4% -3.067 €
COPD (HMGs 215 & 237) 91,1% -631 €
20 Erkrankungen des Urogenitalsystems 79,9% -2.227 €
davon: Dialysestatus (HMG130) 82,5% -9.069 €
21 Schwangerschaft 37,9% -3.182 €
22 Erkrankungen der Haut 76,7% -1.491 €
23 Verletzungen 80,3% -1.902 €
24 Medizinische Komplikationen 39,2% -13.772 €
25 Transplantationen 67,4% -8.692 €
27 Erkrankungen des Neugeborenen 17,2% -30.156 €
28 Chronischer Schmerz 85,8% -1.077 €

Quelle: Auswertung BVA; *die Hierarchien 9, 15 und 26 wurden (aufgrund des auf 80 Krankheiten begrenzten Morbiditatsspekt-
rums) im Jahresausgleich 2015 nicht bericksichtigt. Weitere Hierarchien wurden wegen der Begrenzung des Krankheitsspektrums

bislang nicht gebildet.
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4.4.4.2 Anzahl der HMGs

Unter Bezug auf das im RSA abgebildete Spektrum der 80 Auswahlkrankheiten lasst sich der Grad der Mul-
timorbiditat der Versicherten mit dem (verhaltnismaRig groben) MaRl der Anzahl zugeordneter HMGs ab-
bilden. Auch lassen sich auf dieser Grundlage Versichertengruppen mit einer unterschiedlich hohen Multi-
morbiditétslast abgrenzen.

Wahrend der groRte Teil der Versicherten (iberhaupt keine HMG aufweist und somit unter RSA-
Gesichtspunkten als gesund gilt, werden 42,8 % der Versicherten mindestens einer HMG zugeordnet. Mehr
als eine HMG tritt bei etwa einem Viertel aller Versicherten auf, wobei eine besonders stark ausgepragte
RSA-relevante Multimorbiditdt (mehr als vier zugeordnete HMGs) lediglich bei 5,9 % der Versicherten zu
verzeichnen ist (vgl. Tabelle 4.15).

Tabelle 4.15: Versichertenanteile nach Anzahl der HMGs

Anzahl HMGs

Versicherte ' o 2,6Mio 1,6Mio 10Mio 06Mio 1,0 Mio

EOUENS N 57,2%  17,8%  9,8% 36%  22%  14%  09%  14%
kumuliert 572%  750%  84,8% | 941%  964%  97,8%  98,6%  100,0%

Quelle: Auswertung BVA

Im Vergleich zum Jahresausgleich 2009 ist der Anteil der Versicherten ohne HMG-Zuordnung gesunken
(2009: 62,9 %; 2015: 57,2 %), der Anteil der Versicherten mit mindestens einer HMG dementsprechend
gestiegen. Die Zunahme des Anteils der Versicherten mit Morbiditatszuschlag entfallt dabei auf alle oben
dargestellten Untergruppen, so etwa auf die Versicherten mit einer (2009: 16,9 %; 2015: 17,8 %), mit zwei
(8,7 % vs. 9,8 %) mit drei (4,9 % vs. 5,8 %) oder mit vier (2,8 % vs. 3,6 %) HMG(s). Direkte Riickschlisse auf
von den Krankenkassen incentivierte Kodieraktivitdten der Leistungserbringer lassen sich allerdings auf-
grund dieser Beobachtung nicht ziehen: Neben einer Alterung der GKV-Population’” und der grundsitzlich
bereits vor Einflihrung des Morbi-RSA erwarteten Verbesserung der Datengrundlagen im Zeitverlauf (im
Sinne einer vollstandigeren Kodierung tatsachlich vorhandener Erkrankungen, vgl. hierzu Reschke et al.
2004, S. 40f.) ist zu berlcksichtigen, dass sich sowohl das relevante Morbiditdtsspektrum als auch die Zu-
ordnungslogik des Klassifikationsmodells in den beiden betrachteten Jahren stark voneinander unterschei-
den. Differenziertere — und liber den Zeitverlauf auch besser vergleichbare — jahresbezogene Untersuchun-
gen zu moglichen Manipulationsversuchen sollen daher in diesem Gutachten noch an anderen Stellen the-
matisiert werden (vgl. Abschnitte 5.1 Entwicklung von Uber- und Unterdeckungen der Krankenkassen, 5.2
Entwicklung der Diagnosehdufigkeiten und 8.2 Manipulationsanreize im RSA).

Wie sich aus Abbildung 4.15 ergibt, sind die Hohen der (durchschnittlichen) Ausgaben und der Zuweisungen
nahezu linear mit der Anzahl der vorliegenden HMGs korreliert (Korrelationskoeffizienten:
PN_HMG,Laoke = 0,92; PN Hme,zuw = 0,95). Obwohl die Anzahl der HMGs kein ausgleichsrelevantes Kriterium dar-
stellt, zeigt sich zudem, dass die Leistungsausgaben und die Zuweisungen (in Abhangigkeit der Anzahl vor-
liegender HMGs) einen anndhernd identischen Verlauf aufweisen und es somit fiir die einzelnen hier be-
trachteten Gruppen nur zu geringfigigen Uber- und Unterdeckungen kommt (vgl. Abbildung 4.16).

2 1m Jahr 2009 betrug das durchschnittliche Alter der Versicherten 43,0 Jahre (Median: 44 Jahre), im Jahr 2015 dagegen bereits
43,9 Jahre (Median: 45 Jahre).
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Abbildung 4.15: Ausgaben, Zuweisungen und Versichertenanteil nach Anzahl der HMGs
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Die Ausgaben von 41,4 Mio. Versicherten ohne HMG-Zuordnung waren im Jahresausgleich 2015 durch die
auf sie entfallenden Zuweisungen im Mittel um etwa 39 € (iberdeckt, was einer Deckungsquote von rund
104 % entspricht. Versicherte mit einer bis vier HMGs waren mit etwa 79 € unterdeckt (Deckungsquote:
97,8 %), die 4,1 Mio. Versicherten mit fiinf bis elf HMGs wiesen dagegen eine mittlere Uberdeckung von
123 € auf (101,2 %). Die Gruppe der Versicherten mit mehr als elf HMGs umfasste lediglich 100.000 Perso-
nen, deren Zuweisungen nicht vollstandig ausgabendeckend waren (-138 €/99,4 %).

Abbildung 4.16: Deckungsquote und Deckungsbeitrag nach Anzahl der HMGs
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Die im gegenwirtigen Verfahren bestehenden Uber- und Unterdeckungen bestimmter (nach HMG-Anzahl
abgegrenzter) Gruppen — insbesondere die Uberdeckungen von Versicherten mit fiinf und mehr HMGs — ist
in der jlingeren Vergangenheit vonseiten einiger Krankenkassen dem BVA gegeniber kritisch hinterfragt
worden. Die Thematik soll daher — insbesondere auch mit Blick auf das Alter der jeweiligen Versicherten —
an anderer Stelle dieses Gutachtens (Abschnitt 7.5 Abbildung von Multimorbiditét im RSA) nochmals aufge-
griffen und dort vertieft diskutiert werden. An dieser Stelle soll lediglich noch ein abschlieender Vergleich
mit den Auswertungen zum Jahresausgleich 2009 vorgenommen werden. Zur besseren Vergleichbarkeit
werden neben den tatsachlichen Deckungsquoten der betroffenen Versicherten im Jahresausgleich 2009
auch die hypothetischen Deckungsquoten aufgezeigt, die in diesem Jahr bei korrekter Annualisierung der
Leistungsausgaben verstorbener Versicherter aufgetreten waren (vgl. Abbildung 4.17). Wahrend die — erst
seit dem Jahresausgleich 2013 tatsachlich erfolgende — gedanderte Beriicksichtigung der Leistungsausgaben
Verstorbener Uberdeckungen Gesunder reduzierte, fiihrte sie dariiber hinaus zu einer Zunahme der Unter-
deckungen von Versicherten mit einer bzw. zwei HMGs sowie zu einer Verringerung von Unterdeckungen
bei Versicherten mit einer groReren HMG-Anzahl. Die seitdem erfolgten Anpassungen am Klassifikations-
modell und/oder die gednderten Morbiditatsdaten wiederum bewirken im Vergleich dazu einen Anstieg
der Deckungsquoten bei (unter RSA-Gesichtspunkten) gesunden Versicherten und solchen Versicherten mit
einer besonders hohen HMG-Anzahl.

Abbildung 4.17: Deckungsquoten nach HMG-Anzahl (LAoKG, JA2009 vs. JA2015)
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Quelle: Auswertung BVA; *JA2009: Keine Neuberechnung anhand aktueller Daten; Werte ermittelt fiir Evaluation des Jahresaus-
gleichs 2009 (Morbiditdtsdaten 2008; in Analogie zur Auswertung zum JA2015: Zuweisungen ohne Krankengeld und DMP-
Pauschale).

Abbildung 4.18 gibt einen abschlieRenden Vergleich der absoluten Uber- und Unterdeckungen von Versi-
cherten mit einer, zwei, drei oder mehr HMGs in den Ausgleichsjahren 2009 (mit und ohne Annualisierung)
und 2015, wobei die Betrage aus 2009 auf das Ausgabenniveau in 2015 hochgerechnet wurden.
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Abbildung 4.18: Deckungsbeitrage nach HMG-Anzahl (LAoKG, JA2009 vs. JA2015)
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Quelle: Auswertung BVA; *JA2009: Keine Neuberechnung anhand aktueller Daten; Werte ermittelt fir Evaluation des Jahresaus-
gleichs 2009 (Morbiditdtsdaten 2008, Zuweisungen ohne Krankengeld und DMP-Pauschale). Werte aus 2009 anhand des mittleren
Ausgabenniveaus hochgerechnet auf das Jahr 2015.

4.4.4.3 Inzidente HMGs

Bereits in Abschnitt 4.4.4.1 wurde erldutert, dass der RSA aufgrund der prospektiven Ausgestaltung des
Versichertenklassifikationsmodells bzw. der hierauf aufbauenden Berechnung der Zuweisungen lediglich
die mit einer Krankheit verbundenen Ausgabenrisiken im Folgejahr ausgleicht, nicht aber die Krankheitskos-
ten des laufenden Jahres. Dies fiihrt in aller Regel dazu, dass die Gruppe der Versicherten mit einer be-
stimmten im Ausgleichsjahr vorliegenden Erkrankung eine Unterdeckung aufweist, selbst wenn die ent-
sprechende Erkrankung im RSA als Ausgleichsmerkmal bericksichtigt wird (vgl. Tabelle 4.14, zeitgleiche
Zuordnung). Die Unterdeckungen lassen sich dadurch erklaren, dass die betreffenden Versichertengruppen
neu erkrankte Personen enthalten, die zwar (z.T. erhebliche) Leistungsausgaben verursachen, wegen des
Fehlens einer entsprechenden Morbiditatsinformation im Vorjahr jedoch keine zuweisungsrelevante HMG-
Zuordnung erhalten.

Fir die folgende Analyse wurde zur Identifikation inzidenter Falle auf HMG-Ebene erneut auf die bereits
oben verwendete zeitgleiche Gruppierung der Versicherten zurtickgegriffen (vgl. Abschnitt 4.4.4.1). Lag bei
einem Versicherten eine HMG in der Gruppierung auf Grundlage der Morbiditatsdaten 2014 nicht vor, in
der auf den Morbiditatsdaten des Jahres 2015 basierenden Gruppierung dagegen schon, wurde die ent-
sprechende HMG als inzident gekennzeichnet.”? Im Anschluss erfolgte — jeweils fiir alle inzidenten Falle

73 Dieser Ansatz wurde aufgrund seiner schnellen Umsetzbarkeit gewahlt, er geht allerdings mit einer Unscharfe einher, die be-
wusst in Kauf genommen wird: In der vorgenommenen Betrachtung werden einige Falle als inzident bewertet, obwohl im Vorjahr
sehr wohl ein entsprechender Krankheitszustand vorgelegen hat, der entweder aufgrund der Nichterfiillung eines Aufgreifkriteri-
ums nicht zu einer HMG-Zuordnung fiihrte oder aber aufgrund einer hoheren oder niedrigeren Krankheitsschwere einer anderen
HMG zugeordnet war. Auch kommt es durch Versicherte, die im Vorjahr nicht in der GKV versichert waren, zu einer generellen
Uberschatzung der (im epidemiologischen Sinne) inzidenten Falle. Aus der Finanzierungssicht der Krankenkassen wiederum handelt
es sich hierbei aber sehr wohl um relevante Fallgestaltungen, bei denen — bei aktuell vorliegender HMG-Morbiditat und entspre-
chenden Leistungsausgaben — aufgrund fehlender HMGs in der Vorperiode keine HMG-bezogenen Zuweisungen ausgelost werden.
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einer HMG — eine Auswertung der mittleren Ausgaben und Zuweisungen sowie der sich daraus ergebenden
Deckungsbeitrage und Deckungsquoten.

In Tabelle 4.16 werden die zehn HMGs mit den héchsten der auf diese Weise identifizierten Inzidenzen
aufgefihrt. Enthalten sind hierbei (neben der Schwangerschaft) vorrangig in der GKV weit verbreitete Er-
krankungen des Herz-Kreislaufsystems und der Psyche sowie diabetische Erkrankungen. Wie sich zeigt, sind
die genannten Volkskrankheiten trotz ihrer Bericksichtigung im RSA bei ihrem initialen Auftreten mit nen-
nenswerten Unterdeckungen assoziiert.

Tabelle 4.16: Ausgabendeckung bei im Ausgleichsjahr neu auftretenden HMGs: HMGs mit den héchsten Inzidenzen

inzidente HMGs
(nur in 2015 vorliegend)

mittlere mittlere mittlerer
HMG LAoKG ZWoKG DB

[\ [c[:kM Hypertonie, hypertensive Herzerkrankung 1.638.043 | 4.168€ | 3.695¢€ -473 € | 88,7%
ohne Komplikationen und andere nicht ndher
bezeichnete Herzerkrankungen

LI\ [chEY: 3 Depression, sonstige nicht ndher bezeichnete | 1.314.467 6.453 € 3.634 € -2.819€ | 56,3%
manische und bipolare affektive Storungen

G\ [chky A Schwerwiegende bakterielle Infektionen der 1.185.927 6.960€ | 4.113 € -2.847 € | 59,1%
Unterhaut und des Fettgewebes

L[\ [c[liEM Diabetes ohne oder mit nicht ndher bezeich- 945.298 6.442€ | 4.944¢€ -1.498 € | 76,7%
neten Komplikationen

G\ [c[o: /M Herzinsuffizienz 920.444 | 12.186€ | 6.456 € -5.730 € | 53,0%

I LOEYA Angststorungen und unspezifische depressive 889.855 4991 € 3.961 € -1.030€ | 79,4%
Stérungen

L[\ [chkE¥ M Hypertensive und/oder chronische Nieren- 854.858 | 11.674 € 7.133 € -4.541€ | 61,1%

krankheit/Postoperative Komplikationen und
Infektionen im Genitaltrakt

I\ (OELM Koronare Herzkrankheit/andere chronisch- 739.494 8.395 € 6.583 € -1.811€ | 78,4%
ischamische Erkrankungen des Herzens

1\ [cPLYA Chronischer Schmerz 739.149 5476 € | 4.788 € -688 € | 87,4%

LY [chY: [ Schwangerschaft 633.061 4902 € 1.560 € -3.342 € | 31,8%

Quelle: Auswertung BVA

Tabelle 4.17 weist die zehn inzidenten HMGs mit den grofSten einzelfallbezogenen Unterdeckungen aus, die
durchweg seltene Erkrankungen abbilden, die (etwa aufgrund hochpreisiger Arzneimittel) mit besonders
hohen Behandlungskosten assoziiert sind. Trotz relativ hoher mittlerer Zuweisungen fir die betroffenen
Versicherten reichen diese nicht aus, die ungleich héheren Behandlungskosten im Ausgleichsjahr zu de-
cken. Neben den groRen absoluten Unterdeckungen weisen die betroffenen Versichertengruppen daher
auch aulerst niedrige Deckungsquoten auf. Prinzipiell ist das erstmalige Auftreten dieser Erkrankungen fiir
die Krankenkassen kaum vorherzusehen, weswegen es fraglich ist, ob sich bei den hier vorliegenden Fallen
eine konkrete Risikoselektionsproblematik ergibt. Einige der hier dargestellten Falle aber sind mit Vor- bzw.
Grunderkrankungen assoziiert (etwa die Graft versus Host Disease [GvHD] oder die Himophilie mit Dauer-
medikation), bei denen sich unter Umstanden im Einzelfall eine negative Kostenentwicklung antizipieren
lasst. Sofern sich somit in Einzelfdllen doch Selektionsprobleme ergeben, konnte diesen bspw. lber einen
(partiellen) Hochkosten- oder Unterdeckungsausgleich begegnet werden, wie er in Abschnitt 7.4 (Varianten
eines Risikopools) noch zu diskutieren sein wird.
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Tabelle 4.17: Ausgabendeckung bei im Ausgleichsjahr neu auftretenden HMGs: HMGs mit niedrigsten Deckungsbei-
tragen

inzidente HMGs
(nur in 2015 vorliegend)

mittlere mittlere mittlerer

HMG

[\ [cp2:7:8 Morbus Pompe 32 | 331.850€ | 14.976 € | -316.875€ 4,5%
L[\ [cp: 9 Mukopolysaccharidose Typ Il + VI mit ERT 2| 285.691€ | 8.285€ | -277.406€ 2,9%

Morbus Gaucher mit ERT/SRT, Morbus Nie- 21 177.111 € 9.982€ | -167.129€ 5,6%
L1\ [cpL 3B mann Pick mit SRT, Mukopolysaccharidose

mit ERT
L1\ (kv Akute GvHD Schweregrad I11/IV 392 | 162.904 € | 17.623 € | -145.281€ 10,8%
[\ [cp2:yM Morbus Fabry mit ERT 55 | 152.240€ | 9.802€ | -142.437 € 6,4%

Hamophilie oder Willebrand-Jiirgens- 299 | 166.690€ | 56.644 € | -110.046 € 34,0%
HMGO035 . o

Syndrom mit Dauermedikation

Atresie der A. pulmonalis (Alter < 18 Jah- 1.269 103.082 € 5.173 € -97.909 € 5,0%
HMG087 .

re)/Elektiv offen belassenes Sternum

Versagen eines Stammzelltransplanta- 651 | 116.787 € | 29.657 € -87.130 € 25,4%
HMG178 . .

tes/chronische GvHD ausgepragte Form

Akute GvHD Schweregrad /11, sonstige 1.830 108.337 € | 21.587 € -86.750 € 19,9%
HMG180 GvHD, Zustand r.wach hamatopo?t._Stamm-

zelltransplantation mit gegenwartiger Im-

munsuppression

Vollstandige traumatische zervikale Ri- 208 89.487 € 6.604 € -82.883 € 7,4%
HMG259 .

ckenmarkslasion

Quelle: Auswertung BVA

Wie die hier dargestellten Ergebnisse zeigen, kdnnen inzidente Erkrankungen fir eine Krankenkasse sowohl
im Einzelfall als auch in ihrer Gesamtheit nennenswerte Ausgabenlasten nach sich ziehen. Gleichwohl erge-
ben sich hieraus nicht auch automatisch adverse Risikoselektionseffekte gegen die betroffenen Gruppen:
,Vom Grundsatz her waren die Selektionsstrategien einer Kasse zukunftsgerichtet, soweit sie sich nicht nur
auf den konkreten Einzelfall, sondern auf identifizierbare Gruppen unter- oder lberdurchschnittlicher Risi-
ken beziehen. — Sie beruhen also auf den bereits vorliegenden Morbiditatsinformationen in der Vorperio-
de” (Reschke et al. 2004, S. 120). Sofern eine Krankenkasse das inzidente Eintreten einer Erkrankung auf
Grundlage von Informationen der Vorperiode nicht besser vorhersagen kann als das RSA-Verfahren, sind
negative Selektionseffekte kaum zu befilirchten. Stehen einer Krankenkasse dagegen Informationen zur
Verfligung, die nicht im Ausgleichssystem berticksichtigt werden, die aber auf eine bevorstehende Neuer-
krankung oder Krankheitsprogredienz schliefen lassen, konnen diese Merkmale theoretisch zur aktiven
Risikoselektion gegen die betroffenen Versichertengruppen genutzt werden.

Losgelost von der Frage moglicher Risikoselektionsanreize bleibt festzuhalten, dass Krankheitsinzidenz un-
ter den derzeit gesetzlich vorgegebenen Rahmenbedingungen eines prospektiv ausgestalteten RSA prinzi-
piell ein negatives Ausgabenrisiko darstellt, dem im RSA (zumindest ein Jahr lang) keinerlei finanzielle Kom-
pensation entgegensteht. Soweit Krankheitsinzidenz zwischen den Krankenkassen in unterschiedlicher Hau-
figkeit auftritt, kdnnen sich wettbewerbsrelevante Effekte auf die Deckungsbeitragssituation von Kranken-
kassen ergeben. Tatsachlich streuen die Inzidenzraten verschiedener Erkrankungen zwischen den Kérper-
schaften verhaltnismaRig stark (fir die vier HMGs mit den hochsten Inzidenzen, vgl. Abbildung 4.19).
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Abbildung 4.19: Verteilung der Inzidenzraten ausgewahlter HMGs nach Risikofaktor der Krankenkassen
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Allerdings zeigt sich auch ein Zusammenhang der Inzidenzraten zu den Risikofaktoren der Krankenkassen;
dieser ist auf die Alters- bzw. Komorbiditdtsabhangigkeit sowohl des Eintretens der dargestellten Erkran-
kungen als auch des Risikofaktors selbst zuriickzufiihren: Je hoher das mittlere Alter der Versichertenpopu-
lation einer Krankenkasse ist (und je mehr relevante Komorbiditaten), desto hoher fallen die Inzidenzraten
der entsprechenden Erkrankungen aus; desto hoher ist aber auch der Risikofaktor der betroffenen Kran-
kenkasse und somit die Hohe ihrer mittleren Zuweisungen. Da das Risiko des Neueintritts einer Krankheit
auch (ber die indirekten Morbiditatsindikatoren der Versicherten (die AGGs) und die z.T. als Risikofaktoren
wirkenden anderen HMGs abgebildet wird, lasst sich ein moglicher systematischer Wettbewerbsnachteil
von Krankenkassen mit (iberdurchschnittlich hohen Inzidenzraten auf Grundlage der obigen Abbildung
nicht direkt ableiten. Ein Zusammenhang zwischen der Hohe der Inzidenzraten und dem mittleren De-
ckungsbeitrag der Krankenkassen lasst sich — zumindest fiir die Uber die zehn inzidentesten HMGs aggre-
gierten Neuerkrankungsrate— nicht beschreiben (vgl. Abbildung 4.20).

Abbildung 4.20: Aggregierte Neuerkrankungsraten (hochinzidenter HMGs) und mittlerer Deckungsbeitrag der Kran-
kenkassen

400€
*
300€
+
*
® 200€
-'%‘ +*
o
[
g +
S *
¥ 100¢€ ‘-t m =
@ * |
o S * P .l.
o . * *
g . L o & . -
'E 0€ T _’réf:' i :_rl.r, * B )
B8 3
b Gk,
B >1.000.000 Versicherte + || *
-100€ - |
30.000 bis 1.000.000 Vers. *
*
4 <30.000 Versicherte
-200€
0 5.000 10.000 15.000 20.000 25.000
Neuerkrankungen [je 100.000 Versicherte]

Quelle: Auswertung BVA; aggregiert wurden die Werte der zehn HMGs mit den hdchsten GKV-weiten Inzidenzraten (vgl. Tabelle
4.16)

Sofern sich fiir eine Krankenkasse die Méglichkeit bietet, den Eintritt von Neuerkrankungen — etwa durch
geeignete PraventionsmalRnahmen bei den unter Risiko stehenden Versicherten — zu verhindern, so er-
scheint es prinzipiell als rationale Strategie, von dieser Moglichkeit Gebrauch zu machen, um die mit der
Krankheitsinzidenz einhergehenden Ausgabenunterdeckung zu vermeiden oder diese zumindest auf einen
spateren Zeitpunkt zu verschieben.

4.4.4.4 Veranderung der HMG-Anzahl zwischen 2014 und 2015

Im voranstehenden Abschnitt sind Versicherte mit inzidenten HMGs identifiziert worden, indem ihre Mor-
biditatsmerkmale einer (bezogen auf das Ausgleichsjahr 2015) prospektiven Gruppierung (mit den Morbidi-
tatsdaten 2014) einer zeitgleichen gegenibergestellt wurden. In gleicher Weise lasst sich auch fir jeden
Versicherten die Anzahl der in den beiden Jahren vorliegenden HMGs ermitteln und miteinander verglei-
chen und sich so ein grobes Mal} zur Zu- bzw. Abnahme der vorliegenden Morbiditdt konstruieren. In Ab-
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schnitt 4.4.4.2 wurde bereits gezeigt, dass sowohl die Hohe der mittleren Leistungsausgaben als auch die
Hohe der Zuweisungen stark mit der Anzahl der vorliegenden Morbiditatsgruppen der Versicherten korre-
liert ist. Auf Grundlage dieser Erkenntnis ldsst sich vermuten: Kommt es bei einem Versicherten im Zeitver-
lauf (vom Morbiditdtsjahr zum Ausgleichsjahr) zu einer Zunahme der HMG-Anzahl, so dirfte das mit einem
Anstieg seiner Leistungsausgaben einhergehen, denen in einem prospektiv ausgestalteten RSA (zumindest
im Ausgleichsjahr selbst) keine entsprechenden Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds gegeniiberstehen.
Eine im Zeitverlauf zunehmende Morbiditatslast wird also vermutlich zu einer Unterdeckung im Jahresaus-
gleich fuhren.

Bei der empirischen Uberpriifung bestétigt sich diese Annahme. Eine Zunahme der HMG-Anzahl geht mit
einem Anstieg der Ausgaben einher, wobei dieser Anstieg anndhernd linear mit dem Umfang der hinzu-
kommenden HMGs korreliert ist. Da die neu hinzukommende Morbiditdt im prospektiven RSA nicht aus-
gleichsrelevant ist, schlagt sie sich nicht in der Hohe der Zuweisungen nieder. Im umgekehrten Fall — bei
abnehmender Morbiditdt — liegen die Leistungsausgaben dagegen deutlich unterhalb der Zuweisungen.
Auffallig ist dabei, dass die Betrdge der positiven Deckungsbeitrage bei abnehmender Morbiditat bei wei-
tem nicht die GréRenordnung der Unterdeckungen bei zunehmender Morbiditat erreichen (vgl. Abbildung
4.21).

Bei Uber 99 % der Versicherten ist die Zu- bzw. Abnahme der HMGs auf einen Bereich von £3 Risikogruppen
beschrankt. 10,7 % der Versicherten erscheinen — gemessen an der Anzahl der HMGs — im Jahr 2015 ge-
siinder als im Vorjahr. Fur diese Versicherten ergibt sich ein durchschnittlicher Deckungsbeitrag fiir die
standardisierten Leistungsausgaben in Hohe von 1.707 € (bzw. eine Deckungsquote in Hohe von 150,6 %.
Beim groRten Teil der Versicherten (72,8 %) bleibt die Anzahl der zugeordneten HMGs im Ubergang von
2014 auf 2015 konstant. Der mittlere Deckungsbeitrag dieser Gruppe lag im Jahresausgleich 2015 bei 472 €
(DQ: 133,4 %). Die verbleibenden 16,5 % der Versicherten mit einer zunehmenden Anzahl an HMGs weisen
dagegen einen durchschnittlichen Deckungsbeitrag in Hohe von -3.192 € (DQ: 62,6 %) auf.

Abbildung 4.21: Deckungsquote und Deckungsbeitrag nach HMG-Entwicklung (2015 zu 2014)
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Quelle: Auswertung BVA
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Die GKV-weite Gesamtiiberdeckung fiir die Versicherten mit einer von 2014 nach 2015 abnehmenden
HMG-Anzahl betrigt 13,3 Mrd. € (vgl. Abbildung 4.22). Die Uberdeckung aller Versicherten ohne Verdnde-
rung der HMG-Anzahl zwischen 2014 und 2015 liegt bei 24,9 Mrd. €. Die Versicherten mit einer zunehmen-
den HMG-Anzahl weisen im Ausgleichsjahr dagegen eine Gesamtunterdeckung von insgesamt 38,1 Mrd. €
auf.

Abbildung 4.22: Gesamtiiber- und Unterdeckung nach Entwicklung der HMG-Anzahl (2015 zu 2014)
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Quelle: Auswertung BVA

Die hier dargestellten Analysen deuten nicht darauf hin, dass die Einflihrung des direkt morbiditatsorien-
tierten RSA einen Anreiz fiir die Krankenkassen generiert hat, gesunde Versicherte erkranken zu lassen bzw.
bei bereits bestehenden Erkrankungen eine Krankheitsprogredienz in Kauf zu nehmen. Es wird erneut deut-
lich, dass die im Zeitverlauf neu eintretende Krankheitslast im prospektiv ausgestalteten Ausgleichsverfah-
ren (zumindest temporar) eine einseitige Belastung der Ausgabenseite nach sich zieht.

4.4.5 Krankheiten

Die bislang vorgestellten Untersuchungen nehmen vorrangig Bezug auf die HMGs des Versichertenklassifi-
kationsmodells und damit ausschlieBlich auf das im RSA berlicksichtigungsfahige Krankheitsspektrum. Um
auch differenzierte Aussagen zu Versichertengruppen treffen zu kénnen, die von Erkrankungen aufRerhalb
dieses Spektrums betroffen sind, schlieen sich im Folgenden weitere Auswertungen auf Ebene der Krank-
heiten an.

4.4.5.1 RSA-Relevanz vorliegender Erkrankungen

Der Krankheitsbegriff des RSA ist auf die gesetzliche Vorgabe zur Filterung des Verfahrens auf ein begrenz-
tes Morbiditatsspektrum zurlickzufiihren (§ 268 Abs. 1 Nr.5 SGB V). Fir die Auswahl der zu bericksichti-
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genden Erkrankungen im Ausgleichsjahr 2015 grenzte das BVA zunachst 362 Krankheitsentitdten ab, aus
denen mittels eines datengetriebenen Auswahlalgorithmus letztlich 80 Krankheiten ausgewahlt wurden.”

Bei Versicherten, die im Ausgleichsjahr 2015 keine HMG-Zuordnung aufweisen, handelt es sich somit nicht
ausschlieBlich um véllig gesunde Versicherte, sondern lediglich um Personen, die von keiner der 80 Aus-
wahlkrankheiten betroffen sind (bzw. um solche, die zwar erkrankt sind, bei denen aber die nach der Klassi-
fikationslogik vorgesehenen Aufgreifkriterien nicht erfiillt werden). Die Analyse der Krankheiten ldsst somit
— losgel6st von der RSA-Systematik — umfassendere Aussagen zum Gesundheitszustand der Versicherten
zu.

Fir die Zuordnung der Versicherten zu den unterschiedlichen Erkrankungen werden die Versicherten auf
Grundlage ihrer ambulanten und stationdren Diagnoseinformationen des Jahres 2014 den o.g. 362 unter-
schiedlichen Krankheitskategorien zugeordnet.”” Auf dieser Grundlage lassen sich in einem ersten Schritt
vier unterschiedliche Versichertengruppen abgrenzen: Zunachst die gesunden Versicherten, die keine der
362 Erkrankungen aufweisen; bei den Versicherten mit (mindestens) einer Krankheit wiederum lassen sich
solche mit (ausschlieBlich) RSA-relevanten Erkrankungen von denen mit (ausschlieflich) nicht-RSA-
relevanten Erkrankungen unterscheiden bzw. solche, bei denen Erkrankungen aus beiden Bereichen vorlie-
gen.

Die Anzahl der in diese Gruppen fallenden Versicherten, deren mittleren Ausgaben und Zuweisung sowie
die sich hieraus ergebende Ausgabendeckung werden in Tabelle 4.18 dargestellt. Dabei zeigt sich, dass trotz
der direkten Morbiditdtsorientierung des RSA Versicherte ohne Erkrankung fiir die Krankenkassen sowohl
in absoluter als auch in relativer Hinsicht das beste finanzielle Risiko darstellen. Bei den Versicherten mit
Erkrankungen treten Uberdeckungen nur im Bereich der (zahlenmiRig relativ kleinen) Versichertengruppe
auf, deren Erkrankungen sich ausschlielich auf das RSA-Spektrum beschranken. Insbesondere Versicherte,
deren Erkrankungen sich dagegen vollstandig jenseits der RSA-Morbiditat befinden, stellen (auf einem eher
niedrigen Ausgabenniveau) mit einem Deckungsbeitrag von durchschnittlich -99 € ein schlechteres Versi-
cherungsrisiko dar.

™ pusfiihrliche Informationen zur Entwicklung und erstmaligen Durchfiihrung der Krankheitsauswahl finden sich in Busse et al.
(2007) sowie Bundesversicherungsamt (2008a).

7> Eir die Versichertenklassifikation werden unterschiedliche Diagnoseinformationen herangezogen. Einerseits die ambulanten
Diagnosen aus dem Sektor der vertragsarztlichen Versorgung, andererseits stationdre Diagnosen aus der Krankhausversorgung, die
sich wiederum je Krankenhausfall in eine flihrende Hauptdiagnose und ggf. eine oder mehrere Nebendiagnosen unterteilen. Die
Zuordnung zu den Krankheiten bzw. die Validierung der Krankheitsdiagnosen erfolgt an dieser Stelle auf Grundlage dieser Diagno-
seangaben analog zum Normalfall des Versichertenklassifikationsmodells fir das Jahr 2015, d.h. stationdre Hauptdiagnosen (und
bestimmte Nebendiagnosen) fiihren immer zur Krankheitszuordnung, ambulante Diagnosen und die (librigen) stationdren Neben-
diagnosen nur bei Erfullung des M2Q-Kriteriums. Weitere Erlauterungen zur Zuordnung von Diagnosen zu Krankheitsgruppen fin-
den sich in Abschnitt 2.1.2.1.2.
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Tabelle 4.18: Versicherte nach RSA-Relevanz vorliegender Erkrankungen — Betroffene, Ausgaben, Zuweisungen und
Ausgabendeckung

Jahresausgleich 2015

Versicherte mittlere mit.tlere DB DQ
Ausgaben Zuweisungen
gesunde Versicherte 20.629.790 (28,5%) 763 € 991€ 228€ 129,8%
Versicherte mit Krankheit (davon:) 51.798.919 (71,5%) 3.199 € 3.109€ -91¢€ 97,2%
- nur RSA-Krankheiten 2.451.911 (3,4%) 3.012€ 3.062 € 50€ 101,7%
- Sowohl RSA- als auch Nicht-RSA-Krankheiten 30.115.903 (41,6%) 4.523 € 4.427€ -96¢€ 97,9%
- nur Krankheiten ohne RSA-Relevanz 19.231.105 (26,6%) 1.150 € 1.051€ -99€ 91,4%

Quelle: Auswertung BVA

Erwdahnenswert sind die unterschiedlichen Alterscharakteristika der oben dargestellten Gruppen: Wahrend
Versicherte ohne Erkrankung ein durchschnittliches Alter von 32,7 Jahren aufweisen, liegt dieses bei den
Versicherten mit mindestens einer Erkrankung bei 48,3 Jahren; innerhalb der Gruppe der Versicherten mit
einer Erkrankung wiederum sticht die Untergruppe der Versicherten hervor, deren Erkrankungen sich voll-
standig auRerhalb des Morbi-RSA-Spektrums befinden und die ein Durchschnittsalter von 31,4 Jahren aus-
weist — und damit noch unter dem mittleren Alter der gesunden Versicherten liegt.

4.4.5.2 Ausgleichsfahige Erkrankungen

Durchschnittlich 1,3 ausgleichsfahige Erkrankungen wiesen die Versicherten im Vorjahr des Jahresaus-
gleichs 2015 auf, wobei 55,0 % der Versicherten von keiner, 15,9 % von einer, 9,5 % von zwei und 19,5 %
von mehr als zwei Erkrankungen betroffen waren. Wie schon bei der Anzahl der HMGs (vgl. Ab-
schnitt 4.4.4.2) zeigt sich eine hohe Korrelation zwischen Anzahl der bei den Versicherten vorliegenden
RSA-Krankheiten und der Hohe der Ausgaben und Zuweisungen der Betroffenen (vgl. Abbildung 4.23).

Abbildung 4.23: Anzahl vorliegender Erkrankungen mit RSA-Relevanz — Betroffene, Ausgaben und Zuweisungen
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Quelle: Auswertung BVA
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Gesunde Versicherte bzw. Versicherte ohne RSA-relevante Erkrankung verursachten durchschnittlich Leis-
tungsausgaben in Héhe von 950 €. Die sich fiir diese Gruppe ergebende Uberdeckung in Héhe von 70 €
entspricht einer Deckungsquote von 107,4 % (vgl. Abbildung 4.24). Die héchste auftretende absolute Uber-
deckung betrifft die Versicherten mit 13 Erkrankungen, die allerdings nur 0,1 % der Versicherten umfasst;
die hochste absolute Unterdeckung entfallt auf Versicherte mit 19 Krankheiten im RSA-Spektrum (-707 €) —
mit Blick auf die geringe Fallzahl (0,005 % der Versicherten) halt sich die Aussagekraft dieser Beobachtung
jedoch in engen Grenzen.

Abbildung 4.24: Anzahl vorliegender Erkrankungen mit RSA-Relevanz — Deckungsbeitrdage und Deckungsquoten
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Quelle: Auswertung BVA

Werden die einzelnen Gruppen der Versicherten mit mindestens einer RSA-relevanten Erkrankung zusam-
mengefasst, ergibt sich insgesamt ein Deckungsbeitrag von -85 € (DQ: 98,1 %). Bei 67 der 80 Auswahl-
krankheiten weisen die betroffenen Versicherten eine (meist maRige) Unterdeckung auf. Erklart werden
kann dies damit, dass nicht jeder Versicherte, der nach den Kriterien der Krankheitsauswahl des BVA an
einer Erkrankung leidet, im Versichertenklassifikationsmodell automatisch einer entsprechenden zuwei-
sungsrelevanten HMG zugeordnet wird (etwa durch das Verfehlen der spezifischen Aufgreifkriterien oder
die Dominanz anderer Morbiditatsgruppen im Rahmen des Hierarchisierungsalgorithmus).”® Am starksten
ausgepragt fallen die absoluten Unterdeckungen innerhalb des RSA-Spektrums bei den Versicherten aus,
die an einer der zehn in Tabelle 4.19 aufgelisteten Erkrankungen leiden.

7% Auf die Zuordnung der Versicherten zu den hier betrachteten Krankheiten wird in FuBnote 75 eingegangen. Ob eine (laut Diagno-
sen) vorliegende Erkrankung im Klassifikationsmodell letztlich auch zuweisungsrelevant wird, unterscheidet sich in einigen Fallen
von dieser Zuordnungslogik und hadngt von der spezifischen Ausgestaltung des Klassifikationsmodells ab. Dieses lasst fiir bestimmte
Krankheitsbilder bspw. nur stationdre Diagnosen zu; andere Erkrankungen wiederum werden nur bei Vorliegen spezifischer Arz-
neimittelverordnungen berticksichtigt oder aber bei der Diagnose mehrerer medizinisch dhnlicher Erkrankungen innerhalb einer
Krankheitshierarchie wird nur die schwerste Auspragung mit einem Zuschlag belegt.
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Tabelle 4.19: RSA-Krankheiten mit den niedrigsten Deckungsbeitragen

Krankheit
KH 47:

KH 48:

KH 24:

KH 26:

das Zentralnervensystem betreffen

Erworbene hamolytische Andmien

Aplastische und sideroblastische
Andmien

Bosartige Neubildungen der Lippe,
der Mundhohle und des Pharynx
Bosartige Neubildungen der
Atmungsorgane und sonstiger
intrathorakaler Organe
Pneumonie und andere infektiose
Lungenerkrankungen
Angeborene Fehlbildungen der
Lunge und des Magen-Darm-
Traktes bei Kindern (bis max. 5
Jahre)

Mukoviszidose

Akute schwere Lebererkrankung
Anamie bei chronischen, andern-
orts klassifizierten Krankheiten
(ohne bosartige Neubildungen)
Systematrophien, die vorwiegend

Quelle: Auswertung BVA

Versicherte

16.635

37.118

71.838

145.000

495.454

11.337

7.805
118.990

133.052

49.438

Ausgaben

(0,0%)

(0,1%)

(0,1%)

(0,2%)

(0,7%)

(0,0%)

(0,0%)
(0,2%)

(0,2%)

(0,1%)

Jahresausg

mittlere

18.266 €

17.801 €

10.683 €

13.322 €

12.945 €

8.800 €

28.350 €
10.094 €

29.207 €

14.519 €

leich 2015

mittlere
Zuweisung

15.864 €

16.757 €

9.788 €

12.505 €

12.201 €

8.092 €

27.648 €
9.407 €

28.663 €

14.023 €

-1.043 €

-896 €

-817 €

-744 €

-709 €

-703 €
-687 €

-543 €

-496 €

94,1%

91,6%

93,9%

94,3%

91,9%

97,5%
93,2%

98,1%

96,6%

Nennenswerte Uberdeckungen treten im Bereich der beriicksichtigungsfiahigen Erkrankungen dagegen

nicht auf. Lediglich 13 der 80 Auswahlerkrankungen gehen (berhaupt mit positiven Deckungsbeitrdgen

einher, von denen bei sieben die jihrliche Uberdeckung weniger als 5 € betrégt. Der hochste mittlere De-
ckungsbeitrag (+251 €) sowie die hochste Deckungsquote (102,2 %) liegen bei Versicherten mit einer post-
inflammatorischen bzw. interstitiellen Lungenfibrose vor (vgl. Tabelle 4.20).

Tabelle 4.20: RSA-Krankheiten mit den héchsten Deckungsquoten

Jahresausgleich 2015

mittlere

mittlere .
Zuwei-

Versicherte
reie Ausgaben

Krankheit

KH 36:
KH 85:
KH 262:
KH 44:

Lymphome und Leukamien 294.502

Chronischer Schmerz 2.371.750
Spinalkanalstenose 1.282.368
Myeloproliferati-
ve/myelodysplastische Erkran- 150.958
kungen
Postinflammatorische und in-

85.840

terstitielle Lungenfibrose

(0,4%)
(3,3%)
(1,8%)

(0,2%)

(0,1%)

12.830 €
6.781 €
6.547 €

14.785 €

11.226 €

sungen
12.875€
6.824 €
6.591 €

14.954 €

11.477 €

43 €
44 €

169 €

251€

100,4%
100,6%
100,7%

101,1%

102,2%

Quelle: Auswertung BVA
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4.4.5.3 Nicht-ausgleichsfahige Erkrankungen

Mit einem Durchschnittswert von 3,1 wiesen die GKV-Versicherten im Vorjahr des Jahresausgleichs 2015
mehr als doppelt so viele nicht ausgleichsrelevante Erkrankungen auf als RSA-Auswahlkrankheiten. Nur
31,9 % der Versicherten blieben génzlich ohne Zuordnung zu einer Nicht-RSA-Erkrankung; 14,9 % waren
von einer, 11,9 % von zwei und 41,3 % von mehr als zwei dieser Erkrankungen betroffen. Erneut zeigt sich
ein starker Zusammenhang zwischen Anzahl der gezdhlten Erkrankungen und der H6he von Ausgaben und
Zuweisungen der betroffenen Versicherten, allerdings liegt die auf diese GroRe bezogene Hohe der mittle-
ren Leistungsausgaben weitgehend liber der Hohe der durchschnittlichen Zuweisungen der betroffenen
Versicherten (vgl. Abbildung 4.25).

Abbildung 4.25: Anzahl vorliegender Erkrankungen ohne RSA-Relevanz — Betroffene, Ausgaben und Zuweisungen
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Quelle: Auswertung BVA

Auch ohne explizite Berlicksichtigung aller Erkrankungen kommt es offenbar zu einem partiellen Ausgleich
der Leistungsausgaben, die mit der nicht bericksichtigten Morbiditat im Zusammenhang stehen. Auf mogli-
che Hintergriinde fiir dieses Phanomen ist bereits im Evaluationsbericht zum Jahresausgleich 2009 — damals
mit Blick auf die Deckungsquote bestimmter Nicht-RSA-Krankheiten — hingewiesen worden:

,Dieses an und fiir sich Gberraschende Ergebnis entsteht, da das Krankheitsgeschehen (iber Ko- und
Multimorbiditaten eng miteinander verflochten ist. Zwar erhalten Krankenkassen fiir Versicherte mit
Psoriasis im Jahresausgleich 2009 keinen Morbiditatszuschlag fiir Psoriasis wohl aber Zuschlage fir
die Ko- und Multimorbiditaten, die beriicksichtigt werden” (Drosler et al. 2011, S. 56).

Dariber hinaus erhalten die Krankenkassen fiir jeden Versicherten eine alters-/geschlechtsspezifische
Grundpauschale sowie ggf. noch weitere Zuweisungen fiir Versicherte mit Bezug einer Erwerbsminderungs-
rente — und damit fur indirekte Morbiditatsindikatoren, die zu einem gewissen Teil auch die Hohe der Leis-
tungsausgaben fir nicht im RSA berticksichtigte Morbiditat erklaren kénnen.

Trotz dieses Befundes kénnen verbleibende Risikoselektionsanreize gegen Versicherte, die an Erkrankungen
jenseits der 80 relevanten Krankheiten leiden, nicht ausgeschlossen werden. Denn insbesondere dann,
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wenn mehrere dieser Erkrankungen vorliegen, zieht dies eine (fir die Krankenkassen antizipierbare) Unter-
deckung der Leistungsausgaben im RSA nach sich (vgl. Abbildung 4.26).

Abbildung 4.26: Anzahl vorliegender Erkrankungen ohne RSA-Relevanz — Deckungsbeitriage und Deckungsquoten
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Quelle: Auswertung BVA

Deutlich relevanter noch als die Anzahl vorliegender Krankheiten auRerhalb des RSA-Spektrums dirfte aus
Selektionsperspektive die Konzentration auf bestimmte Erkrankungen sein, deren Vorliegen Ausgabenun-
terdeckungen in relevanter Hohe erwarten ldasst. Exemplarisch sind einige dieser Erkrankungen in Tabelle
4.21 dargestellt.
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Tabelle 4.21: Versicherte mit Nicht-RSA-Krankheiten — niedrigste Deckungsbeitriage

Jahresausgleich 2015

Versicherte mittlere mittlere
Krankheit Ausgaben Zuweisung
KH 326: Bakteriamie 7.592 | (0,0%)| 29.134€ 23.795 €
KH 324: " Nicht naher bezeichnete 9.684| (0,0%)| 8567€| 4763€| -3.804€|55,6%
Chromosomenanomalien
KH 64: Energie- und EiweiBman-
gelernahrung
KH 193: Fremdkorper in der Luftréh-

46.786| (0,1%) | 14.846¢€ 11.119€ -3.727 €| 74,9%

re/im Bronchus/in der Lun- 4.087 | (0,0%)| 12.154¢€ 8.731€ -3.424 € | 71,8%
ge

Luxation des Huftgelenks 19.649 | (0,0%) 9.872 € 6.581 € -3.291 €| 66,7%
Dekubitalgeschwiire 159.660 | (0,2%) | 14.456 € 11.760 € -2.696 € | 81,3%
Bakterielle Zoonosen und

andere schwerwiegende 187.261 | (0,3%) | 10.825¢€ 8.511 € -2.314 €| 78,6%
bakterielle Infektionen

Sonstige alimentare Man- Py ey N Y IET TS 7.996€| -2.108€|79,1%
gelzustande

Weibliche Unfruchtbarkeit EERR:ERN(OPAI)] 3.992 € 2.103 € -1.889€|52,7%
RTINS EIVACEDINENN LIl 19.351 | (0,0%) 4.591 € 2.746 € -1.845 € | 59,8%

Quelle: Auswertung BVA

Bezogen auf die Gesamtheit aller GKV-Versicherten ergeben sich fur einige Erkrankungen mit vergleichs-
weise hohen Pravalenzen Unterdeckungen von erheblichen GréoRenordnungen (vgl. Tabelle 4.22). Selbst
wenn Krankenkassen das Vorliegen dieser Erkrankungen mit Blick auf die im Einzelfall entstehenden Unter-
deckungen nicht als Merkmal zur aktiven Risikoselektion verwenden, ist jedenfalls auch nicht davon auszu-
gehen, dass sie sich (etwa lber gezielte Versorgungsangebote) um eine Attrahierung betroffener Versicher-
ter bemiihen werden.

Tabelle 4.22: Versicherte mit Nicht-RSA-Krankheiten - niedrigste Gesamtdeckung

Jahresausgleich 2015

Krankheit mittler mittler
Versicherte ittlere It.t ere DB  GKV-Deckung
Ausgaben Zuweisungen

KH 263: Nicht naher bezeichneter Rii-
ckenschmerz und andere
Schmerzzustande/Erkrankungen
des Riickens/Nackens
Stérungen/Symptome an Ma-
gen/Darm (exkl. Obstruktion, 4.132.880 (5,7%) 5.114 € 4794 €| -320€| -1,32 Mrd. €
Ulkus und Blutung)

Andere und nicht ndaher be-

9.287.965 | (12,8%) 4.118 € 3.958€ | -160€| -1,49 Mrd. €

. 5.431.683 (7,5%) 4.425 € 4224 €| -201€| -1,09 Mrd. €
zeichnete Augenerkrankungen
Zystitis, andere Infektionen der - I YT PRSP BRI 5.540 €| -720€| -1,04 Mrd. €
Harnwege
Sonstige Erkrankungen der
5.479.621 (7,6%) 4342 € 4156 € | -186 €| -1,02 Mrd. €

Weichteilgewebe
Quelle: Auswertung BVA

Hinsichtlich der Zielsetzung der Vermeidung von Risikoselektionsanreizen ist vor dem Hintergrund dieser
Daten die Option einer Ausweitung des berlicksichtigungsfahigen Morbiditdtsspektrums zu diskutieren. Es
ist davon auszugehen, dass die Messung der Morbiditat auf einer breiteren Basis als bisher die oben aufge-
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zeigten Unterdeckungen weiter reduzieren wirde. Entsprechende Untersuchungen und eine ausfiihrliche
Auseinandersetzung mit der Frage nach dem Umfang des Krankheitsfilters bzw. nach der Methodik der
Krankheitsauswahl erfolgen (auch unter Bericksichtigung weiterer RSA-Zielaspekte) in Kapitel 6 dieses Gut-
achtens.

AbschlieSend bleibt zu erwahnen, dass auch auflerhalb des RSA-Spektrums Krankheiten existieren, bei de-
nen die Krankenkassen im Durchschnitt auf Grundlage von Alter, Geschlecht, Erwerbsminderungsstatus und
ggf. vorliegenden Komorbiditdten der Betroffenen hohere Zuweisungen erhalten, als diesen an Leistungs-
ausgaben gegeniiberstehen. Diese Erkrankungen werden in Tabelle 4.23 aufgelistet. Es ist zu prifen, ob
eine Beriicksichtigung dieser Erkrankungen im RSA zu einem Absinken der vorhandenen Uberdeckungen
fihren wirde.
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Tabelle 4.23: Versicherte mit Nicht-RSA-Krankheiten — Krankheiten mit Uberdeckungen

Jahresausgleich 2015
mittlere mittlere

Krankheit Versicherte Ausgaben Zuweisungen DB =
KH 157: AV-Block II. und Ill. Grades sowie 278215 | (0,4%)| 7.693€ 7.705€| 12 €|100,2%
sinoatriale Blockierungen
KH 249: Gicht/Arthritis urica 909.019| (1,3%)| 5.779€ 5793€| 14 €|100,2%
KH 55:  Struma (v.a. Jodmangelstruma) 5.108.512 | (7,1%)| 3.851€ 3.864 € 13 €| 100,3%
et ;Z’r‘;sizge rr‘écr::a"r']';(alﬁgHeenpat't's SR 5 053053 | (42%)| 5.076€ 5.004€| 18€|100,3%
LG GG T N 1.287.734 | (1,8%)| 4.209€ 4227€| 18€|100,4%
L4l :me’;ar:‘l'l’rf::;;z: I R 107.357 | (0,1%)| 4.849€ 4.870€| 21€]100,4%
KH 38: Gutartige Neubildungen der Mundhdéhle, 756.668 | (1,0%) 5178 € 5209 € 30 € | 100,6%
 desPharynxund der Verdauungsorgane
KH 224: Gallensteine mit Cholezystitis und ande- 447.181| (0,6%) 4.960 € 4.993 € 34€(100,7%
re Erkrankungen der Gallenblase
'KH284: Benigne Prostatahyperplasie  EPRIERPLYIERTAN NI TS 5.809€| 40€|100,7%
KH 362: ilr:krzrf;'t;:ﬂ :‘S‘:;tége e e 134.869 | (0,2%)| 9.107€ 9.236 €| 129 €|101,4%
e E:Z::E:ﬁ;'g::pkl:;ie” exkl. benigne 288.881| (0,4%)| 5.194¢€ 5.269€| 76€|101,5%
KH 192: E:anniZZkrankhelten durch exogene Sub- 73.914| (0,1%) 6.913 € 7.019€| 107€|101,5%
N7 ST CISS (RSO EE S () 11.341.595 | (15,7%) | 4.659 € 4735€| 76€|101,6%
hohes Cholesterin), exkl. Lipidosen
KH 276: Nierenzysten 1.227.917| (1,7%)| 5.560€ 5.688 €| 128€|102,3%
KH 8: Lyme disease/Borreliose 139.059 | (0,2%) 4.027 € 4.123 € 96 € | 102,4%
KH 22: ;zii‘:‘;:izrr‘v‘gz;‘:::;o”e” exkl. des 32.187 | (0,0%)| 6.398¢€ 6.557€| 159€|102,5%
KH 242: Seborrhoische Keratose 251.364| (0,3%)| 4.472¢€ 4.612€| 140€|103,1%
KH 161: Extrasystolen 637.057| (0,9%)| 5.186¢€ 5.380€| 194 €|103,7%
KH7:  Sonstige Spirochateninfektionen 24.980| (0,0%)| 4.083¢€ 4236 €| 153€|103,7%
LLaltiRs x:fég/i;f:;ewl:ic:;”e”ri:;Ck' 84.177| (0,1%)| 5.654€ 6.038€| 384€|106,8%
KH 313: jgdere Probleme in der Perinatalperio- 23.129| (0,0%) 2590 € 2951€| 361€|113,0%
KH 312: ;;oubglsgno‘*rs:;nHa“t/ Temperatur beim 3.200| (0,0%)| 1.953€ 2.288€| 335€|117,1%
el bl sz‘tz’gsétsg';c::ne”d"k””e SCITIEIGE 6.040| (0,0%)| 1.742¢€ 2.192€| 451€]125,9%
KH 307: Blutungen beim Neugeborenen 355 | (0,0%) 1.552 € 2.091€| 539€|134,7%
KH 302: Entblndu'ng/abgeschIo'sse'ne Schwanger- 658.771 | (0,9%) 1678 € 2627€| 948€|156,5%
schaft (einschl. Komplikationen)
2 [L i -
LGIELE) b‘;ﬁ‘;”dgeb‘”e"e (R TR AR 430.283| (0,6%)| 1.248¢€ 2.478 €| 1.230 € | 198,6%

Quelle: Auswertung BVA

4.4.5.4 Chronische Erkrankungen

Erkrankungen, die Gber einen langeren Zeitverlauf fortbestehen, stellen ein mogliches Selektionsmerkmal
fir Krankenkassen dar, da vom aktuellen Vorliegen einer solchen Erkrankung auch auf deren zukinftiges
Fortbestehen (und auf die mit ihrer Behandlung zukiinftig einhergehenden Behandlungskosten) geschlos-
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sen werden kann. Da nicht alle chronischen Erkrankungen im RSA ausgleichsrelevant sind (und auch nicht
alle ausgleichsrelevanten Erkrankungen als chronisch zu bezeichnen sind), erfolgt an dieser Stelle eine wei-
tere krankheitsbezogene Analyse, die die Deckungssituation von Versicherten mit chronischen Zustanden
naher beschreibt.

Den Anknipfungspunkt der Betrachtung stellt erneut das Verfahren zur Auswahl der fiir den RSA zu be-
ricksichtigenden Krankheiten dar. Auf Grundlage der Berechnungsergebnisse der Krankheitsauswahl fir
das Ausgleichsjahr 2015 (vgl. Bundesversicherungsamt 2014b, Anlage 3) wurden zunachst diejenigen
Krankheiten selektiert, die auch das Auswahlkriterium chronisch erfillten, das bei mindestens 50 % der
Betroffenen eine Krankheitsdokumentation in mindestens zwei Quartalen des Jahres voraussetzt. Von den
dadurch gewahlten 187 Erkrankungen wurden anschliefend diejenigen eliminiert, die im Rahmen der Be-
rechnung der Kostenintensitit negative Folgekosten aufwiesen. Aus den verbliebenen 146 Krankheiten
wurden wiederum 17 Entitdten ausgeschlossen, die zwar aufgrund ihrer Diagnosepersistenz bzw. Rezidivie-
rungsneigung das Chronizitdtsmerkmal erflllten, die unter medizinischen Aspekten aber nicht als chroni-
sche Erkrankungen zu werten sind (z.B. Hiftgelenksluxationen, Vitamin-B-Mangel oder Schwangerschaf-
ten). Von den schlieBlich verbleibenden 129 in Tabelle 4.24 aufgelisteten Krankheitsentitdten mit chroni-
schem Krankheitsgeschehen fiel im Ausgleichsjahr 2015 knapp die Hélfte (63) in das das nicht ausgleichsre-
levante Morbiditatsspektrum, die tbrigen 66 Erkrankungen waren ausgleichsrelevant.
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Tabelle 4.24: Auswabhlliste chronischer Erkrankungen

Pravalenz
Krankheitsnummer & -bezeichnung (je
100.000)

Pravalenz

Krankheitsnummer & -bezeichnung (je
100.000)

14
24

26
27
28
29
31

32

33

34

35

36

44

46

47

48

49

50

54

56

57

58
61

63

69
71

73

74

75
76
77
79

80
81
82
85
86
87

88

920

91

Tuberkulose, exkl. des Zentralnervensystems
HIV/AIDS

Bosartige Neubildungen der Lippe, der Mundhdhle
und des Pharynx

Bosartige Neubildungen der Atmungsorgane und
sonstiger intrathorakaler Organe

Bosartige Neubildungen der Niere, der Harnwege
und der Nebenniere

Bosartige Neubildungen der Knochen, des Stitz-
und Weichteilgewebes

Malignes Melanom

Bosartige Neubildungen der Brustdriise

Bosartige Neubildungen der Genitalorgane

Bosartige Neubildungen des Auges, Gehirns und
sonstiger Teile des Zentralnervensystems einschlie-
lich Hypo- und Epiphyse

Bosartige Neubildungen der Schilddriise, Neben-
schilddrise, Paraganglien sowie weiterer endokriner
Drisen

Bosartige Neubildungen sekundarer, nicht naher

bezeichneter oder multipler Lokalisation (inkl.
Komplikationen)

Lymphome und Leukdmien
Myeloproliferative/myelodysplastische  Erkrankun-

gen
Hereditdare hamolytische Andmien

Erworbene hdmolytische Andmien

Aplastische und sideroblastische Andamien

Anamie bei chronischen, andernorts klassifizierten
Krankheiten (ohne bdsartige Neubildungen)

Koagulopathien, Purpura und sonstige hamorrhagi-
sche Diathesen

Neugeborenen-Hypothyreose (Kretinismus)
Thyreotoxikose, einschlieBlich Morbus Basedow
Schilddrisen-Erkrankungen, exkl. Struma und Thy-
reotoxikose

Diabetes mellitus

Schwerwiegende metabolische oder
Stérungen

Testikuldre Dysfunktion

endokrine

Adipositas (mit Krankheitsbezug)

Laktoseintoleranz, andere/nicht naher bezeichnete
Stérungen des Kohlenhydratstoffwechsels

Sonstige und nicht ndher bezeichnete Stoffwechsel-
stdrungen

Demenz (einschlieflich Alzheimer Erkrankung und
vaskuldre Demenz)

Delir und Enzephalopathie

Nicht-psychotisch organische Stérung
Schwerwiegender Alkohol- und Drogen-Missbrauch
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

Bipolare affektive Stérungen

Depression

Angst- und Zwangsspektrumsstérungen
Chronischer Schmerz

Essstorungen

Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

Leichter/nicht n3her bezeichneter Entwicklungs-
rickstand/Lernbehinderung
Schwerer oder schwerster
stand/Intelligenzminderung
Entwicklungsstorungen

Entwicklungsriick-

52

87

99
200
441
61
233
978
1.048

67

104

626

407

208

96

23

51

184

984

89

1.500

6.462

9.314
1.915

119

1.564
555

5.142

1.993

300
556
1.697
863

248
9.538
3.823
3.275
300
1.161

463

87

1.588

134
135
137
139
150
151
152
153
154

157

159

160

162

164

165

166

167

168

171

175

188

189

190
191

196

203
204

211

212

220
221
222
226

227
228
232
235
244
248

250

251

257

NetzhautgefaRBverschluss
Makuladegeneration
Glaukom

Erkrankungen des Nervus opticus und der Sehbahn,
einschlieBlich Optikusneuritis

Rheumatisches Fieber / rheumatische Herzerkran-
kung

Erkrankungen der Herzklappen

Hypertonie

Ischamische Herzkrankheit

Pulmonale Herzkrankheit und Erkrankungen des
Lungenkreislaufes

AV-Block II. und Ill. Grades sowie sinoatriale Blockie-
rungen

Ventrikuldre Tachykardie / Arrhythmie, Herzstill-
stand

Vorhofarrhythmie

Herzinsuffizienz
Atherosklerose, periphere GefdRerkrankung

Rupturiertes Aortenaneurysma

Aortenaneurysma, ohne Erwahnung einer Ruptur
Arterielles Aneurysma (exkl. der Aorta)
GefaRerkrankungen der Niere (Embolie, Pa-
renchymblutung, Nierenvenenthrombose, Nierenin-
farkt)

Tiefe Venenthrombose

Sonstige Venenerkrankungen
Mukoviszidose
Emphysem/Chronische obstruktive Bronchitis

Asthma bronchiale
Sarkoidose

Postinflammatorische und interstitielle Lungenfibro-
se

Erkrankungen des Osophagus
Osophagusatresie/-stenose, andere angeborene
gastrointestinale Anomalien (Alter > 1 Jahr)
Chronisch entzlindliche Darmerkrankung (Morbus
Crohn/Colitis ulcerosa)
Mesenterialarterieninfarkt,
tungsinsuffizienz
Leberzirrhose (inkl. Komplikationen)

Akute schwere Lebererkrankung

Chronische Hepatitis

Néher bezeichnete Erkrankung der Gallenwege
(Cholangitis, VerschluR, Perforation)

Erkrankungen des Pankreas

Intestinale Malabsorption

Pemphiguskrankheiten und Pemphigoidkrankheiten
Psoriasis und Parapsoriasis (inkl. Gelenkbeteiligung)
(Diskoider) Lupus erythematosus

Rheumatoide Arthritis und entziindliche Bindege-
webskrankheiten

Osteoarthrose der groBen Gelenke

intestinale Durchblu-

Osteoarthrose sonstiger oder nicht weiter spezifi-
zierter Gelenke

Osteochondrosis deformans  juvenilis (Morbus

166
1.416
2.883
986

31
2.673
25.666
6.179
525

384

160

2.846

3.536
3.429

429
96
11

225

1.874

11

3.905

5.300
143

119

5.104

591

41

346
164
306
126

581
164
23
1.679
69
2.464

7.920

3.626

137
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Pravalenz Pravalenz

Krankheitsnummer & -bezeichnung (je Krankheitsnummer & -bezeichnung (je
100.000) 100.000)

Scheuermann)/juvenile lumbar osteochondrosis,
Epiphyseolysis capitis femoris
92 | Tiefgreifende Entwicklungsstérung 144 258 | Wirbelgleiten/Spondylolisthesis/Spondylolyse, 1.240
angeboren oder erworben
93 | Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn | 1.470 260 | Bandscheibenerkrankungen (Bandscheibenvorfall, - | 5.263
in der Kindheit und Jugend verschleiR)
95 | Nicht virale Meningitis/Enzephalitis 87 262 | Spinalkanalstenose 1.771
98 | Spatfolgen von Infektionen des Zentralnervensys- | 47 263 | Nicht ndher bezeichneter Rickenschmerz und | 12.824
tems andere Schmerzzustinde/Erkrankungen des RU-
ckens/Nackens
99 | Systematrophien, die vorwiegend das Zentralner- | 68 267 | Osteoporose und Folgeerkrankungen 3.364
vensystem betreffen
100 | Morbus Parkinson und andere Basalganglienerkran- | 507 268 | Osteomalazie/Rachitis 20
kungen
101 | Sekundarer Parkinsonismus und andere extrapyra- | 1.042 270 | Andere Erkrankungen des Knochens und Knorpels | 3.993
midale Bewegungsstérungen (z.B. Osteodystrophia deformans/Paget's disease of
bone)
103 | Multiple Sklerose und andere demyelisierende | 307 271 | Nephritis 1.180
Erkrankungen des ZNS
104 | Epilepsie 1.110 272 | Refluxuropathie und Niereninfektion 425
106 | Cluster-Kopfschmerz 49 274 | Niereninsuffizienz 3.008
108 | Verschluss extrakranieller hirnversorgender GefaRe | 1.561 278 | Neurogene Blase 433
und transitorische ischdmische Attacken
109 | Schlaganfall und Komplikationen 1.882 280 | Angeborene Anomalien der Nieren/der Harnwege, | 293
exkl. Verlegungen/Zysten
111 | Schlafapnoe, Narkolepsie und Kataplexie 1.417 282 | Urininkontinenz 1.220
112 | Trigeminusneuralgie, Erkrankungen des Nervus | 450 291 | Endometriose 199
fazialis und anderer Hirnnerven
113 | Erkrankungen der Nervenwurzeln/Plexus 7.972 314 | Angeborene schwere Herzfehler (<18 Jahre) 425
117 | Entzindliche/toxische Neuropathie 1.624 315 | Angeborene schwere Herzfehler (>17 Jahre) 63
118 | Periphere Neuropathie/Myopathie 1.367 316 | Sonstige angeborene Anomalien des Herzens und | 11
des GefdRsystems
119 | Erkrankungen der motorischen Endplat- | 64 318 | Angeborene Fehlbildungen der Lunge und des | 16
te/Myasthenia gravis Magen-Darm-Traktes bei Kindern (bis max. 5 Jahre)
120 | Muskeldystrophie 38 325 | Gonosomale Chromosomenanomalien (z.B. Klinefel- | 21
ter-Syndrom/Turner-Syndrom)
121 | Ausgepragte schwere Lahmungen/Verletzungen des | 1.205 330 | Wirbelkorperfraktur 504
Ruckenmarks/Angeborene Fehlbildungen des Ner-
vensystems
122 | Erkrankungen des autonomen Nervensystems 108 361 | Status nach Organtransplantation (inkl. Komplikati- [ 119
onen)
123 | Hydrozephalus und andere schwerwiegende Hirn- | 132 362 | Schrumpf- und sonstige kleine Niere unbekannter | 186
schadigungen Ursache

Quelle: Auswertung BVA

Im Jahr 2014 lag bei 38,7 Mio. Versicherten mindestens eine der chronischen Erkrankungen vor, was einem
Anteil von 53,5 % an allen Versicherten entspricht. Etwa 14,7 % der Versicherten waren dabei von genau
einer, 26,5 % der Versicherten von zwei bis flinf chronischen Erkrankungen betroffen. Mehr als flinf chroni-
sche Erkrankungen wurden im Jahr 2014 bei 12,3 % der Versicherten dokumentiert. Im Durchschnitt wiesen
die GKV-Versicherten 2,04 unterschiedliche Erkrankungen aus der obigen Liste auf.

In Tabelle 4.25 werden die zehn haufigsten chronischen Erkrankungen in der GKV aufgelistet und die mittle-
ren Leistungsausgaben, Deckungsbeitrage und Deckungsquoten der jeweils betroffenen Versicherten dar-
gestellt. FUnf dieser hochpravalenten chronischen Erkrankungen (Hypertonie, Depression, Diabetes melli-
tus, Osteoarthrose der groRen Gelenke und die Ischdmische Herzkrankheit) sind Teil des ausgleichsfahigen
Morbiditatsspektrums, die tGbrigen finf zdhlen nicht zu den Auswahlkrankheiten. Alle Versichertengruppen
mit einer dieser Erkrankungen weisen Unterdeckungen auf, allerdings sind diese bei den Nicht-
Auswahlkrankheiten deutlicher ausgepragt als bei den Auswahlkrankheiten.
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Tabelle 4.25: Deckungssituation von Versicherten mit einer der zehn haufigsten chronischen Erkrankungen

Jahresausgleich 2015

Versicherte il 10
Krankheit Ausgaben

KH 152: Hypertonie 18.589.351 (25,7%)

KH 263: Nicht ndher bezeichneter Riicken-
schmerz und andere Schmerzzu- o o
stéinde,/Erkrankungen des Ril- 9.287.965 (12,8%) 4.118 € -160 € 96,1%
ckens/Nackens
Depression 6.908.328 (9,5%) 5.195 € -8 € 99,8%
Diabetes mellitus 6.746.176 (9,3%) 6.284 € -15€ 99,8%
ST S LTS 5.774.093 (8,0%) 4.402€| -148€| 96,6%
zeln/Plexus
Osteoarthrose der grofRen Gelenke 5.736.261 (7,9%) 5.453 € -129 € 97,6%
Sch//ddrusen—Erkrankuﬁgen, exkl. 4.680.569 (6,5%) 3.940 € 207 € 94,7%
Struma und Thyreotoxikose
Ischamische Herzkrankheit 4.475.516 (6,2%) 6.966 € -26 € 99,6%
Asthma bronchiale 3.838.631 (5,3%) 3.573€| -205€| 94,3%
Bandscheibenerkrankungen (Band- o 0
ARl <) 3.812.249 (5,3%) 4.509 € 176 € 96,1%

Quelle: Auswertung BVA; Auswahlkrankheiten: fett; Nicht-Auswahlkrankheiten: kursiv.

Wenn die oben definierten chronischen Erkrankungen zugrunde gelegt werden, zeigt sich eine starke Ab-
hangigkeit der Hohe der Leistungsausgaben von der Krankheitsanzahl (vgl. Abbildung 4.27). Dieser anna-
hernd lineare Ausgabenverlauf wird auch auf der Zuweisungsseite gut abgebildet, wobei sich bereits bei
dieser Betrachtung eine Unterdeckung fiir Versicherte mit wenigen chronischen Erkrankungen sowie Uber-
deckungen bei Versicherten mit einem multiplen chronischen Krankheitsgeschehen erahnen lassen.

Abbildung 4.27: Versichertenanteil, Ausgaben und Zuweisungen nach Anzahl chronischer Erkrankungen (2014)
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Quelle: Auswertung BVA
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33,7 Mio. Versicherte (GKV-Anteil: 46,5 %) ohne chronische Erkrankungen wiesen im Jahresausgleich im
Mittel eine spirbare Ausgabeniiberdeckung auf (vgl. Abbildung 4.28; DB: +152 €; DQ: 117,2 %). Fir die
37,4 Mio. Versicherten (51,7 %), die im Jahr 2014 an bis zu elf chronischen Erkrankungen litten, lag der
mittlere Deckungsbeitrag bei -143 €, die Deckungsquote bei 96,1 %. Bei den verbleibenden 1,3 Mio. Versi-
cherten (1,8 %) mit einer extrem stark ausgepragten Multimorbiditdat wiederum Uberschreiten die Zuwei-
sungen die Ausgaben (DB: 162 €; DQ: 101,4 %).

Abbildung 4.28: Deckungsbeitrage nach Anzahl chronischer Erkrankungen (2014)
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Quelle: Auswertung BVA

4.4.6 Diagnosen

Bei dem gegenwartig vom BVA verwendeten Versichertenklassifikationsmodell handelt es sich um einen
grundsatzlich diagnosebasierten Zuordnungsalgorithmus. Zwar werden einzelne Risikogruppenzuordnun-
gen auch Uber das Vorliegen von Arzneimittelverordnungen, Alter und Geschlecht der Betroffenen oder
auch die Durchfiihrung einer extrakorporalen Blutreinigung abgesichert oder ausdifferenziert — ohne ent-
sprechende Diagnose aber kommt es nicht zu einer HMG-Zuordnung. Aus diesem Grund erfolgen hier wei-
tere Gruppenabgrenzungen auf Basis der Art und Anzahl der an das BVA lbermittelten Diagnoseinformati-
onen der Satzarten 600 (ambulante Diagnosen) und 500 (stationdre Diagnosen).

4.4.6.1 Ambulante Diagnosen

Weil nur ein kleiner Teil der Versicherten im Laufe eines Jahres ins Krankenhaus eingeliefert wird, ein weit-
aus groRerer dagegen Leistungsinanspruchnahmen von Vertragsarzten aufweist, kommt den ambulanten
Diagnosen bei der Risikoklassifikation eine besonders groRe Bedeutung zu.

Die Diagnosen im ambulanten Versorgungssektor enthalten ein Qualifikationsmerkmal, das klarstellt, ob es
sich bei dem vom Vertragsarzt dokumentierten Krankheitsgeschehen um einen noch nicht vollstandig ab-
geklarten Krankheitsverdacht (V), eine austherapierte Erkrankung ([symptomloser] Zustand nach..., Z), eine
ausgeschlossene Erkrankung (A) oder aber um einen akut gesicherten, behandlungsrelevanten Zustand (G)
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handelt. Im RSA werden lediglich gesicherte Diagnosen zur Risikoklassifikation herangezogen, weswegen
sich die folgenden Untersuchungen auf diese beschranken.

4.4.6.1.1 Anzahl gesicherter Diagnosen

Zur Zahlung der in diesem Abschnitt thematisierten Diagnoseanzahl muss vorweg die Datenstruktur der
hierfir herangezogenen Satzart 600 erldutert werden. Fir jeden eindeutigen (gesicherten) Diagnosekode
existiert je Versicherten und Abrechnungsquartal exakt ein Datensatz. Kommt es innerhalb eines Quartals
zur mehrfachen Kodierung eines Kodes (bspw. durch den Hausarzt und einen Facharzt), so wird diese Diag-
nose in den folgenden Auswertungen nur einmal gezahlt. Kommt es dagegen innerhalb eines Quartals zu
geringfligigen Abweichungen in der Kodierung (bspw. wenn eine zunachst unspezifisch kodierte Erkrankung
nach weiteren Untersuchungen naher umschrieben und somit spezifischer kodiert werden kann), so wer-
den die resultierenden unterschiedlichen Diagnosen mehrfach gezahlt. Eine Mehrfachzahlung findet auch
dann statt, wenn ein Diagnosekode im Zeitverlauf unverandert bleibt, dieser aber in unterschiedlichen Ab-
rechnungsquartalen auftritt. In diesem Fall erfolgt die Zdhlung einmalig fir jedes Quartal seines Auftretens.
Mitgezahlt werden (iberdies auch Diagnosen, die Symptome, symptomlose Zustande, Allgemeinuntersu-
chungen ohne Beschwerden oder auch Befunde in der Eigenanamnese des Patienten betreffen. In den fol-
genden Auswertungen kann die Anzahl der Diagnosen daher nicht als reliabler (Multi-)Morbiditatsindikator
verstanden werden. Auskunft geben kann der Indikator allerdings dariber, inwieweit das Ausmalfd der arzt-
lichen Diagnosedokumentation messbare Auswirkungen auf die Deckungssituation der betroffenen Versi-
cherten im RSA hat.

GemaR der obigen Zahlung wurden in den vier Quartalen des Jahres 2014 je Versicherten 28,5 gesicherte
ambulante Diagnosen an das BVA gemeldet (Median: 17). 7,4 Mio. Versicherte (10,2 %), die im Jahresaus-
gleich 2015 beriicksichtigt wurden, wiesen im Jahr 2014 keine einzige gesicherte ambulante Diagnose auf.
Diese Gruppe enthalt die 2,0 Mio. GKV-Neuzugidnge des Jahres 2015 (vgl. Abschnitt 4.4.3), die im Vorjahr
noch gar keine Diagnose haben aufweisen kdnnen. Fiir 13,4 % der Versicherten liegen eine bis funf, flr
12,4 % sechs bis zehn und fiir weitere 10,4 % elf bis 15 Diagnosen vor. Von den Versichertengruppen mit
Diagnosen ist die mit vier Diagnosedatensatzen am starksten besetzt.

Mit steigender Anzahl der gesicherten Diagnosen im Jahr 2014 steigen auch die Folgekosten der Versicher-
ten im Jahr 2015 (in einem (iberwiegend degressiven Verlauf) kontinuierlich an (vgl. Abbildung 4.29). Der
Kurvenverlauf der Zuweisungen folgt dem Ausgabenverlauf, allerdings zeichnen sich bei genauer Betrach-
tung Uberdeckungen bei Versicherten mit weniger als 20 Diagnosen ab, denen Unterdeckungen bei Versi-
cherten mit mehr als 20 Diagnosen gegeniiberstehen.
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Abbildung 4.29: Mittlere Ausgaben und Zuweisungen nach Anzahl gesicherter ambulanter Diagnosen
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Quelle: Auswertung BVA

Tatséchlich liegt die starkste Uberdeckung in der Gruppe der Versicherten mit einer ambulanten Diagnose
vor (vgl. Abbildung 4.30; DB: 305 €; DQ: 149,3 %). Mit steigender Diagnosezahl nehmen die Uberdeckungen
stark ab, um ab der Gruppe mit 19 Diagnosen in eine Unterdeckung umzuschlagen. Zwar néhern sich die
Deckungsquoten mit weiter zunehmender Diagnosezahl wieder dem 100 %-Wert an, Gberschreiten diesen
aber erst wieder sporadisch in den Versichertengruppen mit mehr als 150 Diagnosen. Aufgrund ihres gerin-
gen Versichertenanteils, ist die Relevanz dieser Gruppe jedoch begrenzt.

Abbildung 4.30: Deckungsbeitrdage und Deckungsquoten nach Anzahl gesicherter ambulanter Diagnosen
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Quelle: Auswertung BVA

119




Sondergutachten zu den Wirkungen des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs

Im Durchschnitt Gber alle Versicherten mit ambulanten Diagnosen ergibt sich eine Unterdeckung von etwa
-28 € (DQ: 99,0 %). Bei Versicherten mit mehr als 20 Diagnosen liegt der Deckungsbeitrag bei -209 € (DQ:

95,1 %).

4.4.6.1.2

Anzahl gesicherter ambulanter RSA-Diagnosen

Beschrdnkt sich die Zahlung der Diagnosen auf den Bereich der im RSA ausgleichsrelevanten Morbiditat,

zeigt sich ein etwas anderes Bild als bei der Betrachtung aller ambulanter Diagnosen. Einerseits liegen je
Versicherten durchschnittlich nur 7,1 Diagnosen (Median: 1) aus dem RSA-relevanten Bereich vor, die da-
mit etwa ein Viertel an allen ambulanten Diagnosen ausmachen; andererseits weist ein groRRer Teil der Ver-
sicherten (30,3 Mio; 41,9 %) tiberhaupt keine RSA-relevante Diagnose auf; schlielich driickt sich die hohe-
re Kostenintensitat der den Auswahlkrankheiten zuzurechnenden Diagnosen in einem — bei zunehmender
Diagnosezahl — steileren Anstieg der Ausgaben aus (vgl. Abbildung 4.31) als dies bei der Betrachtung samtli-
cher Diagnosen der Fall ist. So steigen die Leistungsausgaben mit jeder zusatzlichen RSA-Diagnose durch-
schnittlich um 157 €, wohingegen die entsprechenden zusatzlichen Ausgaben lber alle Diagnosen bei rund

55 € liegen.

Abbildung 4.31: Mittlere Ausgaben und Zuweisungen nach Anzahl gesicherter ambulanter RSA-Diagnosen
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Quelle: Auswertung BVA

Beim Blick auf die Verteilung der Versicherten fillt eine Haufung von Personen auf, die eine durch vier teil-

bare Anzahl an gesicherten RSA-Diagnosen aufweisen. Hier steht zu vermuten, dass besonders viele Perso-

nen enthalten sind, bei denen die Leistungserbringer in jedem Quartal eine dauerhaft bestehende Diagnose

in der Abrechnung kodieren. Systematische Vorteile entstehen den Krankenkassen durch diese Versicher-
ten jedoch nicht: Der mittlere Deckungsbeitrag des betroffenen Personenkreises liegt bei -54 € (DQ:

98,7 %).

Versicherte, fiir die im Jahr 2014 keine RSA-relevanten Diagnosen im vertragsarztlichen Bereich kodiert
wurden, weisen im Mittel eine deutliche Uberdeckung der Leistungsausgaben auf (DB: 163 €; DQ: 119,6 %).
Liegt die Anzahl der RSA-Diagnosen dagegen im Bereich von eins bis 40, sind die Zuweisungen fiir die ent-
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sprechenden Versicherten im Durchschnitt nicht ausgabendeckend (DB: -126 €; DQ: 96,2 %). Mehr als 40
RSA-relevante Diagnosen wurden in den vier Quartalen des Jahres 2014 nur bei etwa 3,0 % der Versicher-
ten dokumentiert, fiir die sich ein Bild stark schwankender Uber- und Unterdeckungen zeigt (vgl. Abbildung
4.32). Im Durchschnitt aber ist diese zuletzt genannte Gruppe leicht tiberdeckt (DB: 57 €; DQ: 100,5 %).

Abbildung 4.32: Deckungsbeitrdage und Deckungsquoten nach Anzahl gesicherter ambulanter RSA-Diagnosen
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Quelle: Auswertung BVA

4.4.6.1.3 Anzahl gesicherter ambulanter Diagnosen ohne RSA-Relevanz

89,2 % der GKV-Versicherten weisen Diagnosen auf, die im RSA nicht ausgleichsfahig sind, wobei fir den
durchschnittlichen Versicherten in den vier Quartalen des Jahres 2014 21,4 Diagnosen aus diesem Spekt-
rum dokumentiert wurden (Median: 14). Zwischen der Anzahl der Diagnosen, die nicht zu den 80 Auswahl-
krankheiten zdhlen und der Ausgaben der entsprechenden Versicherten lasst sich erneut ein deutlicher
Zusammenhang ausmachen, wenngleich sich die Zunahme der Ausgaben mit steigender Diagnosezahl deut-
lich verflacht (vgl. Abbildung 4.33). Trotz Nicht-Berticksichtigung der Diagnosen im RSA folgt die Kurve der
Zuweisungen auch hier in etwa dem Ausgabenverlauf, allerdings lassen sich Uberdeckungen bei Versicher-
ten mit eher wenigen und Unterdeckungen bei Versicherten mit vielen Nicht-RSA-Diagnosen ausmachen.
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Abbildung 4.33: Mittlere Ausgaben und Zuweisungen nach Anzahl gesicherter ambulanter Diagnosen ohne RSA-
Relevanz
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Deutlicher wird dies in Abbildung 4.34. Bei Versicherten mit weniger als 18 Diagnosen auRerhalb des RSA-
Bereichs Ubersteigen die Zuweisungen an die Krankenkassen im Durchschnitt die korrespondierenden Aus-
gaben (57,0 % der Versicherten; DB: 164 €; DQ: 122,3 %). Die mittleren Ausgaben dieser aggregierten Versi-
chertengruppe belaufen sich auf rund 1.342 € und liegen damit deutlich unterhalb des GKV-Durchschnitts.
Bei Versicherten, auf die mehr als 18 Diagnosen auBerhalb der RSA-Morbiditat entfallen, sind die Zuwei-
sungen an die Krankenkassen dagegen in der Regel nicht ausgabendeckend (43,0 % der Versicherten; DB: -
218 €; DQ: 94,6 %)
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Abbildung 4.34: Deckungsbeitrage und Deckungsquoten nach Anzahl gesicherter ambulanter Diagnosen ohne RSA-
Relevanz
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Quelle: Auswertung BVA

4.4.6.1.4 Quartale mit gesicherter Diagnhose

Die auf Grundlage der Abrechnungsunterlagen der Vertragsarzte libermittelten Diagnosen lassen sich den
einzelnen Abrechnungsquartalen eines Jahres zuordnen. Da die Abrechnung einer Leistung grundsatzlich
einen personlichen Arzt-Patienten-Kontakt voraussetzt, lasst sich flir die einzelnen Versicherten auf Basis
der Quartale mit bzw. ohne Diagnosemeldung auch auf die Anzahl der Quartale mit (mindestens) einem
Arztkontakt schlieRen.”’

Tabelle 4.26: Quartale mit mindestens einer gesicherten Diagnosen — Betroffene, Ausgaben, Zuweisungen und
Ausgabendeckung

mittlere mittlere

Quartale mit Versicherte
gesicherter
amb. Diagnose

Ausgaben Zuweisungen

7.409.573  (10,2%) 131,2%
6.383.742  (8,8%) 807 € 1.018€ 211€ 126,1%

8.497.586  (11,7%) 993 € 1.197€ 205€ 120,6%
12.129.056  (16,7%) 1.370€ 1.518€ 149€ 110,8%

38.008.752  (52,5%) 3.828 € 3.651€ -176€ 95,4%
Quelle: Auswertung BVA

7’ Dain den folgenden Auswertungen aus Griinden der Stringenz lediglich die als gesichert qualifizierten Diagnosen zur Auszdhlung
herangezogen werden, diirfte die Zahl der Quartale mit einem Arztkontakt jeweils geringfiigig hoher liegen als in Tabelle 4.26 aus-
gewiesen.

123




Sondergutachten zu den Wirkungen des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs

In Tabelle 4.26 werden die GKV-Versicherten nach der Anzahl der Quartale im Jahr 2014 kategorisiert, in
denen mindestens eine gesicherte arztliche Diagnose dokumentiert und an das BVA lbermittelt wurde.
Dabei zeigt sich fir 10,2 % der Versicherten keine Diagnose. Diese Gruppe weist mit 782 € auch die nied-
rigsten Leistungsausgaben und mit 244 € die hochsten RSA-Uberdeckungen auf (DQ: 131,2 %). Bei weiteren
37,3 % der Versicherten mit zwischen einem und drei Diagnosequartalen lassen sich durchschnittliche
Uberdeckungen in Hhe von 181 € (DQ: 116,2 %) ermitteln. Unterdeckungen ergeben sich dagegen fiir den
Grofteil der Versicherten, die eine durchgangige Diagnosekodierung in allen vier Quartalen des Jahres 2014
aufweisen.

4.4.6.2 Stationare Diagnosen

4.4.6.2.1 Hospitalisierung

Im Jahr 2014 wurden 15,6 % der im Jahresausgleich 2015 berlicksichtigten Versicherten, im Jahr 2015
16,4 % in ein Krankenhaus eingewiesen — oder dort geboren (vgl. Tabelle 4.27). Hieraus lasst sich allerdings
noch kein Ausmald der Zunahme der Hospitalisierungen zwischen den Jahren 2014 und 2015 ableiten. Ei-
nerseits umfasst die Gruppe der Versicherten ohne Krankenhausaufenthalt im Jahr 2014 auch rund 2,0 Mio.
Personen, die in diesem Jahr gar nicht in der GKV versichert waren (Neugeborene und andere GKV-
Neuzugénge des Jahres 2015, vgl. Abschnitt 4.4.3). Werden diese herausgerechnet, steigt die Hospitalisie-
rungsquote im Jahr 2014 auf 16,0 %. Andererseits umfassen die ausgewerteten Daten keine Versicherten,
die im Jahr 2014 verstorben sind und die eine deutlich erhéhte Einweisungswahrscheinlichkeit aufweisen.
Werden zu Vergleichszwecken die Sterbefdlle auch im Berichtsjahr 2015 herausgerechnet, so sinkt die Hos-
pitalisierungsquote in diesem Jahr auf 15,8 % ab.

Versicherte, die im Betrachtungszeitraum in ein Krankenhaus eingewiesen worden sind, sind mit tber-
durchschnittlich hohen Leistungsausgaben im Jahr 2015 assoziiert. Auffallig ist, dass dies sowohl fiir Kran-
kenhausaufenthalte im Ausgleichsjahr selbst als auch fiir Krankenhausaufenthalte im Vorjahr gilt. Versi-
cherte mit einer Hospitalisierung weisen nicht nur hohe akute Behandlungskosten auf, sondern gehen auch
im Folgejahr noch mit einer nennenswerten Leistungsinanspruchnahme einher. Durch den Ausgleich der
Folgekosten im RSA fallen die Unterdeckungen von Versicherten mit einem Krankenhausaufenthalt im Vor-
jahr (im Vergleich zu einer Hospitalisierung im Ausgleichsjahr) allerdings deutlich geringer aus.

Tabelle 4.27: Hospitalisierungsstatus (2014 und 2015) — Betroffene, Ausgaben, Zuweisungen und Ausgabendeckung

mittlere
Zuweisungen

mittlere

Versicherte e

Krankenhausaufenthalt
2014 Kein Krankenhausaufenthalt 61.136.210 (84,4%) 1.847 € 2.000 € 153 € 108,3%
Krankenhausaufenthalt 11.292.499 (15,6%) 6.072 € 5.245 € -827 € 86,4%

2015 Kein Krankenhausaufenthalt 60.514.459 (83,6%) 1.120 € 2.103 € 983 € 187,7%
Krankenhausaufenthalt 11.914.250 (16,4%) 9.543 € 4551€ -4992¢€ 47,7%

Quelle: Auswertung BVA
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4.4.6.2.2 Anzahl der Hauptdiagnosen

Da zu jedem Krankenhausfall eine leitende Hauptdiagnose zu verschlisseln ist, ergibt sich aus der Anzahl
der Hauptdiagnosen, die auf einen Versicherten entfallen auch die Anzahl seiner (voll und teilstationdren’®)
Krankenhausaufenthalte. Der weitaus grofRte Teil (84,4 %) der im Jahresausgleich 2015 beriicksichtigten
Versicherten wurde im Jahr 2014 nicht im Krankenhaus behandelt (vgl. Tabelle 4.28). Weitere 10,4 % der
Versicherten weisen eine, 3,3 % der Versicherten zwei und 1,1 % der Versicherten drei Krankenhaushaupt-
diagnosen auf. Mehr als drei Diagnosen lassen sich nur fir die verbleibenden 0,9 % der Versicherten ermit-
teln, wobei mehr als zehn Hauptdiagnosen bei nur noch 0,04 % aller Versicherten der GKV zu verzeichnen
sind. Die durchschnittliche Anzahl an Hauptdiagnosen betragt (iber alle Versicherten der GKV 0,24, tber alle
Versicherten mit Krankenhausaufenthalt 1,59.

Tabelle 4.28: Anzahl der Hauptdiagnosen (2014) — Betroffene, Ausgaben, Zuweisungen und Ausgabendeckung

Anzahl stationirer Jahresausgleich 2015

Hauptdiagnosen | migere  mitere
(2014) Ausgaben Zuweisungen

0 61.136.376 (84,4%) 1.847 € 2.000 € 153 €

1 bis 3 10.671.934 (14,7%) 5.374 € 4.785 € -589 €
4 bis 7 554.778 (0,8%) 16.782 € 12.599 € -4.182 €

mehr als 7 65.621 (0,1%) 29.055 € 17.866 € -11.189 €
Quelle: Auswertung BVA

Die Anzahl der Krankenhaushauptdiagnosen entspricht der Anzahl der Krankenhausaufenthalte innerhalb
eines Jahres. Sie ist ein starker Indikator fiir die Folgekosten der betroffenen Versicherten: Je mehr Kran-
kenhausaufenthalte im Vorjahr vorlagen, desto hoher ist das Ausgabenrisiko im Ausgleichsjahr. Kranken-
hausdiagnosen l6sen, sofern sie in das RSA-relevante Spektrum fallen, anders als ambulante Diagnosen
ohne Priifung weiterer Nebenbedingungen einen Risikozuschlag aus. Trotz des hieraus resultierenden be-
sonderen Gewichts, das Krankenhausdiagnosen in der Klassifizierungslogik des RSA einnehmen, sind alle
Versichertengruppen mit mindestens einer Krankenhaushauptdiagnose im Jahr 2014 unterdeckt, wobei die
Unterdeckungen mit steigender Diagnosezahl zunehmen.

4.46.2.3 Anzahl der Nebendiagnosen

Im Mittel entfallen im Jahr 2014 auf jede verschlisselte Krankenhaushauptdiagnose etwa 5,3 Nebendiag-
nosen. Wahrend bei 86,6 % aller Versicherten keine Nebendiagnose kodiert worden ist, entfallen auf 2,0 %
eine, auf 1,7 % der Versicherten zwei, auf 1,5 % der Versicherten drei und auf 6,8 % der Versicherten mehr
als drei Nebendiagnosen. Die Hohe der GKV-Folgekosten steht in einem klaren Zusammenhang mit der
Anzahl der im Krankenhaus kodierten Nebendiagnosen (vgl. Abbildung 4.35). Durchschnittlich nehmen die
Leistungsausgaben im Jahr nach dem Krankenhausaufenthalt mit jeder zusatzlich kodierten Nebendiagnose
um 207 € zu.

’® Der Anteil teilstationirer Krankenhausaufenthalte — hierunter fallen hauptsachlich Dialysen — betragt dabei im Jahr 2014 etwa
10,6 %, der Anteil der (iber teilstationdare Behandlungen fiir den RSA gemeldeten Diagnosen liegt dagegen bei lediglich 3,9 %.
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Abbildung 4.35: Anzahl stationdrer Nebendiagnosen — Betroffene, Ausgaben und Zuweisungen

80.000 € 7,0%
Versichertenanteil
70.000€ Ausgaben 6,0%
——Zuweisungen
©  60.000€
o 5,0% <
p St
(] 3
®  50.000€ 5
‘3 4,0% g
: ' >
2  40.000€ 5
'g ©
5 30% &
2 30.000€ ——- E
[ c
& A A <
E: ' - 2,0%
20.000€
10.000€ r1,0%
0€ T T T T T T T T e T i T i T e T i T e 0,0%
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120 130 140 150 160 170 180 190 200
Anzahl Nebendiagnosen 2014

Quelle: Auswertung BVA
Da die Hohe der Zuweisungen bezogen auf die Anzahl der Nebendiagnosen langsamer anwachst als die der

Leistungsausgaben, zeigen sich bei zunehmender Diagnosezahl stetig abnehmende Deckungsbeitrdage bzw.
Deckungsquoten (vgl. Abbildung 4.36).

Abbildung 4.36: Anzahl stationdrer Nebendiagnosen — Deckungsbeitrdge und Deckungsquoten
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Quelle: Auswertung BVA
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4.4.7 Arzneimittelverordnungen

Das grundsatzlich zuschlagsauslosende Kriterium im Versichertenklassifikationssystem des BVA stellt die
arztliche Diagnose einer Erkrankung dar — ohne entsprechende Dokumentation im vertragsarztlichen oder
stationdren Versorgungssektor erfolgt keine Zuordnung zu einer der HMGs Arzneimittelverordnungen wer-
den im RSA bislang nur als Zusatzinformation genutzt, um vorliegende Diagnosen entweder zu untermau-
ern, klinisch weniger relevante Falle auszusondern oder aber héhere Schweregrade einer Erkrankung von
leichteren Erkrankungsverlaufen zu separieren. Anhand der vorhandenen Informationen zu den Verord-
nungsdaten, lassen sich folgende generelle Beobachtungen festhalten:

76,1 % aller Versicherten wurde im Jahr 2014 mindestens ein Arzneimittel verordnet (und zulasten der GKV
erstattet). 9,9 % der Versicherten weisen eine, weitere 7,8 % der Versicherten zwei, 6,4 % der Versicherten
drei und 5,6 % der Versicherten vier Verordnungen auf. Zwischen fiinf und zehn Verordnungen entfallen
auf 19,7 % der GKV-Population, elf bis 20 Verordnungen auf weitere 13,6 %. Mehr als 20 Verordnungen
zeigen sich fur die Ubrigen 13,1 % der Versicherten (vgl. Tabelle 4.29). Die durchschnittliche Anzahl der Arz-
neimittelverordnungen je Versicherten betragt 9,1. Mit zunehmender Arzneimittelinanspruchnahme stei-
gen die Leistungsausgaben der Versicherten im Folgejahr kontinuierlich an, wobei sich (gemessen liber alle
erstattungsfahigen Prdparate und ohne eine differenzierte Betrachtung der jeweils abgegebenen Wirk-
stoffmenge) ein anndhernd linearer Trend zeigt.

Tabelle 4.29: Anzahl der Verordnungen (2014) — Betroffene, Ausgaben, Zuweisungen und Ausgabendeckung

Anzahl Jahresausgleich 2015

o) Verscherte nusgaben  Zuweisungen %8 DO
0 17.285.905 (23,9%) 858 € 1.103 € 245 € 128,5%
1 bis 5 24.871.011 (34,3%) 1.286 € 1.431€ 145 € 111,3%
6 bis 10 10.935.709 (15,1%) 2.124 € 2.197 € 74 € 103,5%
11 bis 15 6.049.851 (8,4%) 3.031€ 3.075 € 44 € 101,4%
16 bis 20 3.828.606 (5,3%) 3.949€ 3.958 € 8€ 100,2%
21 bis 25 2.578.317 (3,6%) 4.906 € 4822 € -84 € 98,3%
26 bis 30 1.794.609 (2,5%) 5.893 € 5.690 € -203 € 96,6%
31 bis 35 1.274.568 (1,8%) 6.908 € 6.532 € -376 € 94,6%
36 bis 40 919.023 (1,3%) 7.987 € 7.364 € -623 € 92,2%
41 bis 45 671.861 (0,9%) 9.049 € 8.207 € -841€ 90,7%
46 bis 50 498.499 (0,7%) 10.185 € 9.012 € -1.173 € 88,5%
51 bis 55 374.883 (0,5%) 11.321 € 9.822 € -1.499 € 86,8%
56 bis 60 283.403 (0,4%) 12.378 € 10.543 € -1.836 € 85,2%
61 bis 65 215.659 (0,3%) 13.570 € 11.279 € -2.290 € 83,1%
66 bis 70 166.107 (0,2%) 14.773 € 12.018 € -2.755 € 81,3%
71 bis 75 127.669 (0,2%) 15.929 € 12.769 € -3.161 € 80,2%
76 bis 80 100.236 (0,1%) 17.138 € 13.336 € -3.802 € 77,8%
81 bis 85 77.946 (0,1%) 18.296 € 13.982 € 4314 € 76,4%
86 bis 90 61.850 (0,1%) 19.174 € 14.394 € -4.780 € 75,1%
91 bis 95 49.359 (0,1%) 20.445 € 14.956 € -5.490 € 73,1%
96 bis 100 40.598 (0,1%) 21429 € 15.186 € -6.244 € 70,9%
>100 223.040 (0,3%) 27.229€ 17.459 € -9.770 € 64,1%

Quelle: Auswertung BVA
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Wahrend die Zuweisungen bei Versicherten mit eher wenigen Verordnungen tendenziell deren Ausgaben
liberdecken, schlagt dies bei den Versicherten mit etwa 20 und mehr Verordnungen in eine zunehmende
Unterdeckung um. Die héchsten Uberdeckungen entfallen auf Versicherte ohne Arzneimittelinanspruch-
nahme (DB: 245 €, DQ: 128,5 %). Fir Versicherte mit einer bis zehn Verordnungen ergibt sich ein De-
ckungsbeitrag von 123 € (DQ: 108,0 %), fur Versicherte mit elf bis 20 Verordnungen ein Deckungsbeitrag
von 30 € (DQ: 100,9 %). Fur alle Versicherten mit mehr als 20 Arzneimittelverordnungen liegt die durch-
schnittliche Unterdeckung dagegen bei -945 € (DQ: 88,5 %).

Alternative Verwendungsmoglichkeiten der vorliegenden Arzneimittelinformationen im Bereich der Versi-
chertenklassifikation werden an anderer Stelle dieses Gutachtens diskutiert (vgl. Abschnitt 7.2 Ergénzung
des Klassifikationsmodells um Pharmakostengruppen).

4.4.8 Hohe der beriicksichtigungsfihigen Leistungsausgaben (ohne Krankengeld)

Im Rahmen der Evaluation des Jahresausgleichs 2009 hatte sich der Wissenschaftliche Beirat dafiir ausge-
sprochen, die Leistungsausgaben des dem Ausgleichsjahr vorangehenden Jahres (im vorliegenden Fall wa-
ren dies die Ausgaben des Jahres 2014) fir die Prognose der Folgekosten heranzuziehen, weil die Vorjah-
resausgaben von den Krankenkassen einerseits ,relativ einfach als Selektionskriterium verwendet werden”
kénnen (Drosler et al. 2011, S. 73) und diese ,fiir die Erklarung der Ausgabenunterschiede [...] eine dhnlich
hohe Prognosekraft erreichen [kénnen] wie gute diagnosebasierte Modelle” (ebd.; vgl. auch Newhouse
2002, S. 153ff.). Bei der Uberarbeitung des Rechtsrahmens fiir den RSA blieb dieser Vorschlag vom Gesetz-
geber allerdings unberiicksichtigt, weshalb das BVA weder bei der Durchfiihrung des RSA noch zum Zwecke
weiterer Analysen auf dieses Merkmal zuriickgreifen kann.

Fir die folgende Darstellung werden zehn gleich groRBe Versichertengruppen anhand der Ausgabendezile
gebildet.”” Bei der Betrachtung der beriicksichtigungsfihigen Leistungsausgaben (ohne Krankengeld) im
Jahr 2015 — also der Ausgaben im Ausgleichsjahr — zeigt sich dabei die bereits bekannte Verteilungsschiefe.
So entfallen auf die teuersten 20 % der Versicherten (9. und 10. Dezil der Ausgabenverteilung®) knapp 78 %
der Leistungsausgaben (vgl. Abbildung 4.37).

 Die Einteilung der Gruppen erfolgt an dieser Stelle anhand der Dezilgrenzen. Das 5. Dezil umfasst definitorisch alle Ausgabenwer-
te, die unterhalb des Medians der Ausgabenverteilung liegen — und somit 50 % der Versicherten. In der hier gewahlten Darstellung
erfolgt dagegen eine Bildung von Gruppen, die jeweils 10 % der GKV-Versicherten umfassen. Fiir das Beispiel 5. Dezil sind das dieje-
nigen 10 % der Versicherten, deren Leistungsausgaben direkt unterhalb des Medians liegen. In der Gruppe 10. Dezil befinden sich
dagegen die 10 % der Versicherten mit den héchsten Leistungsausgaben in der GKV.

& Obere Dezilgrenzen: 1: 83 €; 2:210€; 3:341€; 4:498€; 5:709€; 6:1.014€; 7:1.523€; 8:2.594€; 9:5.431¢€.
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Abbildung 4.37: Verteilung der Leistungsausgaben
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Hinsichtlich der Ausgabendezile ergibt sich fiir den GroRteil der Versicherten (1. bis 9. Dezil) eine Uberde-

ckung der Ausgaben durch die RSA-Zuweisungen (vgl. Abbildung 4.38). Lediglich die ausgabenintensivsten
10 Prozent der Versicherten weisen als Gesamtgruppe eine deutliche Unterdeckung auf.

Abbildung 4.38: Ausgabendezile — Ausgaben, Zuweisungen und Deckungsbeitrage
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Quelle: Auswertung BVA

Im Bereich der Versicherten mit niedrigen Leistungsausgaben zeigen sich Uberdeckungen, die insbesondere
bei der Betrachtung in Relation zu den jeweiligen Leistungsausgaben ins Auge stechen. So liegen die Ausga-
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ben der Versicherten im ersten Ausgabendezil bei durchschnittlich 24 €, die Zuweisungen dagegen bei rund
930 €, womit sich eine absolute Uberdeckung in Héhe von 906 € ergibt. Auch in den folgenden Ausga-
bendezilen zeigen sich z.T. deutliche Uberdeckungen. Im letzten Dezil dagegen liegt eine massive Ausga-
benunterdeckung vor, die im Durchschnitt -8.393 € betragt.

Einen anderen Schwerpunkt als der Blick auf die Ausgabenperzentile bzw. -dezile setzt die folgende Analyse
mit einer Aufteilung der Versicherten in acht Ausgabenklassen. Bei 59,5 % der Versicherten betragen die im
RSA ausgleichsfahigen Leistungsausgaben ohne das Krankengeld weniger als 1.000 € (vgl. Abbildung 4.39).
Die mittleren Ausgaben innerhalb der Gruppe betragen dabei 383 €, die mittleren Zuweisungen dagegen
liegen bei 1.378 €. Die Zuweisungen (ibersteigen die Ausgaben in dieser Gruppe somit um etwa das 3,6-
Fache. Dies ist zwar betrachtlich, stellt aber gegentliber dem Jahresausgleich 2009 eine (scheinbare) Verbes-
serung dar: Hier Ubertrafen die Zuweisungen der Versicherten mit weniger als 1.000 € deren Ausgaben
noch um das 7-Fache (vgl. Drosler et al. 2011, S. 73). Einschrankend muss allerdings darauf hingewiesen
werden, dass sich das Niveau der mittleren Ausgaben der Versicherten seit dem Jahr 2009 deutlich erhéht
hat und daher ein direkter Vergleich der Ausgabenklassen nicht sinnvoll ist.

Abbildung 4.39: Ausgabenklassen — Betroffene, mittlere Ausgaben und mittlere Zuweisungen
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Quelle: Auswertung BVA

Uberdeckungen der Leistungsausgaben durch die RSA-Zuweisungen gibt es auch bei den Versicherten mit
Leistungsausgaben zwischen 1.000 € und 2.500 € und der Gruppe mit Ausgaben zwischen 2.500 € und
5.000 €. Bei Versicherten, deren Leistungsausgaben oberhalb von 5.000 € liegen, ergeben sich tendenziell
Unterdeckungen, die mit Zunahme des Ausgabenniveaus stetig ansteigen (vgl. auch Abbildung 4.40). Be-
troffen hiervon sind 10,9 % der Versicherten, wodurch sich diese Gruppe annahernd mit den Versicherten
im bereits oben thematisierten héchsten Ausgabendezil deckt.
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Abbildung 4.40: Ausgabenklassen — Deckungbeitrdage und Deckungsqupten
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Aus den voranstehenden Untersuchungen geht hervor, dass an einigen Befunden der Evaluation des RSA im
Jahresausgleich 2009 noch immer festgehalten werden muss: Der Morbi-RSA kann ,weder laufende Hoch-
kostengruppen noch Niedrigkostengruppen verlasslich schatzen” (vgl. Drosler et al. 2011, S. 73). Wie ein-
gangs erwahnt, kdnnen die Ausgaben aus Vorperioden im RSA-Verfahren nicht berticksichtigt werden, um
dieser Problematik begegnen zu konnen. Ebenso wenig werden derzeit Unterdeckungen, die durch beson-
ders leistungsintensive Fille entstehen, Gber einen gesonderten Risikopool abgemildert. Da Krankenkassen
prinzipiell in der Lage sind, auf Grundlage der Hohe der Leistungsausgaben in Vorperioden einen Teil der
kiinftigen Hochkostenfalle zielsicher zu identifizieren (vgl. van Kleef und van Vliet 2012, S. 140ff.), verblei-
ben hierdurch im gegenwartigen System nennenswerte Anreize zur Risikoselektion.

Insbesondere die niedrige Zielgenauigkeit im Ausgleich von Hochkostenfallen wurde in der Vergangenheit
von unterschiedlichen Krankenkassen und deren Verbanden thematisiert (vgl. u.a. BKK Dachverband e.V.
2013; Engehausen und Librizzi 2016, S. 246; AOK Bundesverband GbR 2016, S. 15; Verband der Ersatzkas-
sen e.V. 20173, S. 1). Dies hat das BMG dazu bewogen, den Wissenschaftlichen Beirat mit der Untersu-
chung auch dieser Problemlage zu beauftragen. Tiefergreifende Analysen zu dieser Problematik und die
Untersuchung moglicher Losungsansatze finden sich daher in diesem Gutachten in Abschnitt 7.4 (Varianten
eines Risikopools).

4.4.9 Weitere Versichertengruppen

Die Datenmeldungen, auf deren Grundlage das BVA den RSA durchfiihrt, enthalten noch weitere Merkma-
le, nach denen sich Versichertengruppen zusammenfassen lassen, deren Deckungssituation im Folgenden
nur kurz zusammengefasst werden soll.

4.4.9.1 Krankengeldanspruch und -bezug

Etwa 32 Mio. Versicherte hatten im Jahr 2014 im Fall einer andauernden krankheitsbedingten Arbeitsunfa-
higkeit (bzw. bei Erkrankung eines Kindes) Anspruch auf Krankengeld nach den §§ 44 und 45 SGB V gehabt.
Dies entspricht 44,1 % der im Jahresausgleich beriicksichtigten Versicherten (vgl. Tabelle 4.30). Bei dem
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betroffenen Personenkreis handelt es sich hauptsachlich um Versicherte in jingeren und mittleren Alters-
gruppen, was sich auch in deren eher niedrigen mittleren Sachleistungs-Ausgaben niederschlagt. Die Versi-
chertengruppe ohne Krankengeldanspruch umfasst dagegen zu einem grofRen Teil die Altersrentner, was
sich in deren (iberdurchschnittlich hohen Leistungsausgaben fiir Sachleistungen zeigt. Nennenswerte Uber-
und Unterdeckungen liegen aber fiir keine der beiden Gruppen vor.

Tabelle 4.30: Krankengeldberechtigte & -bezieher — Anzahl, Ausgaben, Zuweisungen und Ausgabendeckung

Jahresausgleich 2015

Versicherte mittlere mittlere
Versichertengruppe Ausgaben Zuweisungen
[ CUNER o[l WLk N 40.468.974 | (55,9%) 99,6%
KG-Anspruch 2014 31.959.735 | (44,1%) 1.641 € 1.657 € 16 €| 100,9%
(CUNER o[ [l LN N 39.377.165 | (54,4%) 3.313 € 3.284 € -29€| 99,1%
KG-Anspruch 2015 33.051.544 | (45,6%) 1.543 € 1.578 € 34 €| 102,2%

Krankengeldanspruch:

Krankengeldbezug Kein KG-Bezug 2015 69.211.742 | (95,6%) 2.387 € 2.510€ 124 €| 105,2%
2015: KG-Bezug 2015 3.216.967 | (4,4%) 5.066 € 2.402€|-2.664€| 47,4%

Quelle: Auswertung BVA

Auf Grundlage der Datenmeldung zu den Leistungsausgaben der Versicherten (Satzart 700) ist es moglich,
Versicherte mit faktischem Krankengeldbezug zu selektieren. Da die Meldung der Leistungsausgaben nur
die Ausgaben des Ausgleichsjahres enthalt (und nicht auch auf die des Vorjahres), kénnen an dieser Stelle
nur die Deckungsquoten der Krankengeldbezieher des Jahres 2015 ermittelt und ausgewiesen werden. Dies
umfasst 4,4 % aller Versicherten, bzw. 10,3 % aller Anspruchsberechtigten. Die Leistungsausgaben (ohne
Krankengeld) dieser Versicherten liegen — aufgrund des hohen Anteils langzeitig erkrankter Versicherter —
mit 5.066 € deutlich Gber denen der Versicherten ohne Krankengeldbezug. Da ein bestehender Kranken-
geldbezug im Jahr 2015 vielfach durch eine neu eingetretene Erkrankung bedingt ist, die nicht auch schon
im Vorjahr vorgelegen haben muss, werden die hohen Leistungsausgaben dieser Gruppe im prospektiven
Ausgleichsmodell nur zu 47,4 % ausgeglichen, was einem mittleren negativen Deckungsbeitrag in Hohe von
-2.664 € entspricht.

4.49.2 Krankenkassenwechsler

Als Krankenkassenwechsler wurden fiir die folgende Auswertung diejenigen Versicherten identifiziert, fur
die in dem jeweils betrachteten Berichtsjahr eine Datenmeldung von mindestens zwei Krankenkassen vor-
lag. Zu beachten ist an dieser Stelle erneut, dass GKV-Neuzugange des Jahres 2015 in der Betrachtung des
Berichtsjahres 2014 in die Rubrik Kein Krankenkassenwechsel fallen (vgl. Abschnitt 4.4.3). Ebenso gilt zu
beachten, dass die Verstorbenen des Jahres 2014 in der Auswertung nicht enthalten sind, da die Kranken-
kassen fur diese im Jahresausgleich 2015 keine Zuweisungen erhalten (fiir die Verstorbenen des Jahres
2015 dagegen schon).

Versicherte, die im Laufe eines Jahres ihre Krankenkasse wechseln, gehdren einem eher jungen (Durch-
schnittsalter 2014 [ohne Verstorbene]: 30,5 Jahre; Durchschnittsalter 2015 [mit Verstorbenen]: 31,7 Jahre)
und gesunden Personenkreis mit niedrigen Leistungsausgaben an. Fir die Versicherten, die im Jahr 2014
ihre Krankenkasse gewechselt haben, liegt der mittlere Deckungsbeitrag im Jahresausgleich 2015 bei -87 €
(DQ: 94,7 %, vgl. Tabelle 4.31). Anscheinend haben Krankenkassenwechsler ein anderes Inanspruchnahme-
verhalten als die sich von dem der Ubrigen Versicherten gleichen Alters, Geschlechts und Gesundheitssta-
tus. Uber die Hintergriinde dieses in empirischen Untersuchungen seit Einfithrung des RSA mehrfach besta-
tigten Sachverhaltes (vgl. z.B. Andersen und Grabka 2006) kann nur spekuliert werden.

132




Sondergutachten zu den Wirkungen des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs

Hinsichtlich der sich fiir das Jahr 2014 ergebenden Situation ist zu bedenken, dass die damaligen Kranken-
kassenwechsel — aufgrund einer ganzlich fehlenden Differenzierung der Zusatzbeitrage — vornehmlich durch
Versorgungsaspekte motiviert gewesen sein diirften. Erst mit der seit 2015 langsam einsetzenden (und im
Jahr 2016 zunehmenden) Dynamisierung der Beitragssatzunterschiede ist von einem wachsenden Anteil
von Krankenkassenwechslern auszugehen, der seine Wechselentscheidung nach eben diesen Preisdifferen-
zen ausgerichtet hat. Flr diese preissensitive Personengruppe ist mit Blick auf die Erfahrungen aus der Ver-
gangenheit davon auszugehen, dass sie im Durchschnitt mit positiven Deckungsbeitragen assoziiert sein
wird. Von daher wiirde es nicht tUberraschen, wenn eine kiinftige Untersuchung fiir die Gruppe der Kran-
kenkassenwechsler insgesamt einen positiven mittleren Deckungsbeitrag aufwiese.

Tabelle 4.31: Krankenkassenwechsler — Anzahl, Ausgaben, Zuweisungen und Ausgabendeckung

Jahresausgleich 2015
mittlere

Versicherte Zuwei- DB
Ausgaben
sungen

Versichertengruppe mittlere

Kein Krankenkassen-
Krankenkassen- wechsel 2014
wechsler (2014): Krankenkassenwechsel

2014

Kein Krankenkassen-

71.256.061 | (98,4%) 2.520 € 2.521 € 1€| 100,1%

1.172.648 (1,6%) 1.655 € 1.568 € -87€| 94,7%

71.160.546 | (98,2%) 2,522 € 2523 € 0€| 100,0%

Krankenkassen- wechsel 2015

wechsler (2015): Krankenkassenwechsel
2015

Quelle: Auswertung BVA

1.268.163 (1,8%) 1.566 € 1547€| -19€| 98,8%

Bei Versicherten, die im Ausgleichsjahr selbst die Krankenkasse gewechselt haben, fallt die durchschnittli-
che Unterdeckung im Jahresausgleich mit -19 € (DQ 98,8 %) bereits etwas geringer aus als fir die Wechsler
des Jahres 2014.

4.4.9.3 Verstorbene und Uberlebende

Im Jahr 2015 sind 827.935 Versicherte verstorben. Dies entspricht etwa 1,1 % der Versichertengemein-
schaft. Dies deckt sich mit der Sterberate, die bereits bei der Evaluation des Jahresausgleichs 2009 festge-
stellt worden ist (vgl. Drosler et al. 2011, S. 61). Ohne Berlicksichtigung des Krankengeldes entfielen 7,2 %
der Leistungsausgaben (durchschnittlich 15.771 €) auf diese Versichertengruppe (vgl. Tabelle 4.32)®' Die
mittleren Ausgaben fiir Sachleistungen iibersteigen somit den entsprechenden Wert der Uberlebenden um
das 6,7-Fache (altersstandardisiert um das 3,2-Fache).

Tabelle 4.32: Versterbende und iliberlebende Versicherte — Anzahl, Ausgaben, Zuweisungen und Ausgabendeckung

Jahresausgleich 2015

Versichertengruppe mittlere mittlere
Al Versicherte DB

Ausgaben Zuweisungen

Verstorben (2015): Nicht verstorben 71.600.774 | (98,9%) 2352 € 122 €| 105,2%
Verstorben 827.935| (1,1%)| 15.771¢€ 5.230 €| -10.540 €

Quelle: Auswertung BVA

& |m Evaluationsbericht zum Jahresausgleich 2009 ist der Ausgabenanteil der versterbenden Versicherten (inkl. Krankengeld) feh-
lerhaft mit 14,3 % beziffert worden. Tatsachlich lag dieser im Jahresausgleich bei 6,5 % (mit Krankengeld) bzw. 6,8 % (ohne Kran-
kengeld). Der auf versterbende Versicherte entfallende Ausgabenanteil ist somit seit dem Jahr 2009 gestiegen.
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Die im Jahr 2013 erfolgte Umstellung der Berlicksichtigung der Leistungsausgaben verstorbener Versicher-
ter bei der Berechnung der Zu- und Abschlage fir einzelne Risikomerkmale hat nicht — wie vor deren Um-
setzung von Kritikern vereinzelt gedulRert wurde — zu einer vollstandigen Deckung der Sterbekosten ge-
fahrt, sondern den Deckungsbeitrag und Deckungsquote dieser Versichertengruppe nur geringfiigig erhéht.
Im Jahresausgleich 2009 hatte die Deckungsquote (ohne Annualisierung der Leistungsausgaben Verstorbe-
ner) noch bei 29,3 % (ohne Beriicksichtigung von Krankengeld- und DMP-Zuweisungen) gelegen. Bei Im-
plementierung der Annualisierung der Ausgaben Verstorbener ware der Wert lediglich auf 32,2 % angestie-
gen. Im Jahresausgleich 2015 lag die Deckungsquote dann mit 33,2 % noch etwas lber diesem Wert — aber
nach wie vor weit von einer vollstandigen Ausgabendeckung entfernt.

Das Durchschnittsalter der Versterbenden lag im Jahr 2015 bei 78,4 Jahren (Median: 81 Jahre), das der
Uberlebenden bei 43,5 Jahren (Median 45). Auffillig ist der Verlauf der altersspezifischen Héhe der Leis-
tungsausgaben im Jahr des Versterbens bzw. der altersabhangigen Unterdeckungen (vgl. Abbildung 4.41).
Wahrend die hochsten Sterbekosten bei jlingeren Versicherten im Alter bis zu 17 Jahren zu verzeichnen
sind, zeigen sich in den Altersgruppen von 18 bis 79 Jahren verhaltnismaRig stabile Ausgaben in Hohe von
etwas Uber 20.000 €. Bei betagten und hochbetagten Versicherten sinken die Ausgaben im Sterbejahr deut-
lich ab. Infolge dieses Ausgabenprofils lassen sich auch mit dem Sterbealter der Versicherten ansteigende
Deckungsbeitrage beobachten. Die Ausgaben Versterbender sind in im RSA in jeder Altersgruppe stark un-
terdeckt, wobei die Unterdeckungen in der Gruppe der 1-5-Jahrigen mit -48.505 € (DQ: 7,3 %) den hochs-
ten, in der Gruppe der Gber 94-Jahrigen mit -2.303 € (57,8 %) den niedrigsten Wert annimmt.

Abbildung 4.41: Versterbende Versicherte — Ausgaben, Zuweisungen und Deckungsquoten nach Alter
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Mit zunehmendem Alter steigen nicht nur Deckungsbeitrage und Deckungsquoten der Versterbenden, son-
dern auch die der Uberlebenden (vgl. Abbildung 4.42). Uber alle Altersgruppen aggregiert ergibt sich fiir
einen liberlebenden Versicherten eine jihrliche Uberdeckung in Héhe von 122 € (DQ: 105,2 %), wobei diese
in den héheren Altersgruppen auf bis zu 967 € (118,0 %) ansteigt.
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Abbildung 4.42: Vergleich der altersspezifischen Deckungsquoten Versterbender und Uberlebender
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Ndherungsweise trifft der oben aufgezeigte Deckungsquotenverlauf bei versterbenden und lGberlebenden
Versicherten sowohl bei (unter RSA-Gesichtspunkten) Gesunden als auch Kranken zu, allerdings zeigen sich
zwischen diesen beiden Gruppen auch Unterschiede (vgl. Abbildung 4.43). So trifft die Beobachtung einer
durchgingigen Uberdeckung Uberlebender in den héchsten Altersgruppen nur auf Versicherte mit RSA-
relevanter Morbiditat zu. Bei den Versterbenden wiederum liegt die Deckungsquote der Versicherten mit
mindestens einer HMG-Zuordnung im Vorjahr durchschnittlich etwa 26 Prozentpunkte (iber der der Versi-
cherten ohne RSA-Morbiditat — allerdings weisen lediglich 7,6 % der Versterbenden im Vorjahr keine HMG
auf (Uberlebende ohne HMG: 57,8 %).
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Abbildung 4.43: Vergleich der altersspezifischen Deckungsquoten Versterbender und Uberlebender - Versicherte
mit und ohne HMG-Zuordnung
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4.49.4 Extrakorporale Blutreinigung

Entsprechend § 30 Abs. 1 Satz Nr. 3 RSAV Ubermitteln die Krankenkassen in den Versichertenstammdaten
(Satzart 100) ein Kennzeichen aus dem hervorgeht, ob fiir einen Versicherten im Laufe des Berichtsjahres
eine Leistung zur extrakorporalen Blutreinigung erbracht worden ist. Hierunter sind neben der Dialyse auch
andere extrakorporale Blutreinigungsverfahren (Apheresen) enthalten.

Tabelle 4.33: Deckungssituation von Versicherten mit extrakorporaler Blutreinigung

Jahresausgleich 2015

Dialyse/Apherese . mittlere mittlere
Versicherte .
Ausgaben Zuweisungen

(GHEDIEWET/ VI EES 72.348.253 | (99,9%) 2452 € 2.454 € 2€(100,1%
Dialyse/Apherese 80.456 | (0,1%)| 50.598 € 49.033€| -1.565€| 96,9%
(CIEIEIWAYAN S S 72.331.993 | (99,9%) 2.440 € 2.454 € 14 €| 100,6%
Dialyse/Apherese 96.716 | (0,1%)| 51.450¢€ 41.355€|-10.096 € | 80,4%

2014:

2015:

Quelle: Auswertung BVA

Das Kennzeichen der extrakorporalen Blutreinigung wird im Rahmen des Versicherungsklassifikationsmo-
dells insbesondere zur Risikoklassifizierung von Patienten mit einer Niereninsuffizienz im Ausgleichsverfah-
ren berlicksichtigt. Aus diesem Grund liegt die Unterdeckung der Versicherten, fir die im Jahr 2014 eine
Dialyse/Apherese gemeldet wurde, trotz der besonders hohen mittleren Leistungsausgaben (50.598 €, vgl.
Tabelle 4.33) bei lediglich -1.565 € (DQ: 96,6 %)*. Bei den Versicherten, bei denen die Blutreinigung im
Ausgleichsjahr selbst auftritt, liegt die Unterdeckung dagegen bei -10.096 € (DQ: 80,4 %), weil in dieser
Gruppe auch neu erkrankte/neu dialysepflichtige Versicherte enthalten sind, bei denen aufgrund des Feh-

8 Da das Klassifikationssystem nur eine Risikogruppe fiir Dialyse enthalt, nicht aber flr Versicherte mit einer Apherese, wird die
Quote von 100 % nicht erreicht.
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lens entsprechender Morbiditatsinformationen in der Vorperiode keine HMG-Zuweisungen ausgelost wer-
den.

4.4.9.5 DMP-Status, Erwerbsminderungsrente und Kostenerstattung

Neben den Merkmalen Alter, Geschlecht oder auch dem oben erwadhnten Kennzeichen zur extrakorporalen
Blutreinigung werden dem BVA in den Versichertenstammdaten auch Informationen zu DMP-
Einschreibung, Erwerbsminderungsstatus (EM-Status) und der Wahl einer Kostenerstattung tbermittelt.
Wird diese Information zur Abgrenzung von Versichertengruppen genutzt, lassen sich deren mittlere De-
ckungsbeitrage und -quoten ebenfalls darstellen (vgl. Tabelle 4.34).

Tabelle 4.34: Deckungssituation von Versicherten mit DMP-Einschreibung, EM-Rente und Kostenerstattung

Jahresausgleich 2015

: mittlere
. mittlere .
Versicherte Zuweisun-
. Ausgaben
Versichertengruppe gen
DMP- Keine DMP-Einschreibung

Einschreibung: 2014

65.691.895| (90,7%) 2.166 € 2.157 € 9€| 99,6%

DMP-Einschreibung 2014 6.736.814| (93%)| 5817€| 5903€| 86€| 101,5%
sg'lnse R LI 65347367| (902%)| 2.160€| 2.158€| 2€| 99,9%
DMP-Einschreibung 2015 7.081342| (9,8%)| 5695€| 5.717€| 22€| 100,4%
Erwerbs- Kein EM-Status 2014 70.627.931| (97,5%)| 2.364€| 2364€| 0€| 100,0%
minderungs-  EM-Status 2014 1.800.778| (2,5%)| 8054€| 8054€| 0€| 100,0%
rentner: Kein EM-Status 2015 70.590.721| (97,5%)| 2.352€| 2362€| 10€| 100,4%
EM-Status 2015 1.837.988| (2,5%)| 8415€| 8015€| -400€| 952%

Keine Kostenerstattung
2014
Kostenerstattung 2014 107.509 (0,1%) 2.387 € 2.387 € 0€| 100,0%
Keine Kostenerstattung
2015
Kostenerstattung 2015 108.090 (0,1%) 2.262 € 2394 €| 132€| 105,8%

Kostenerstatter: 72.321.200| (99,9%) 2.506 € 2.506 € 0€| 100,0%

72.320.619 | (99,9%) 2.506 € 2.506 € 0€| 100,0%

Quelle: Auswertung BVA

4.49.5.1 DMP-Einschreibung

Obwohl in den hier durchgefiihrten Berechnungen die Programmkostenpauschalen fiir die in ein DMP ein-
geschriebenen Versicherten nicht bericksichtigt worden sind, zeigt sich fiir die Betroffenen eine maRige
Uberdeckung. Es ist davon auszugehen, dass diese Uberdeckungen bei Beriicksichtigung der Programmkos-
tenpauschalen noch etwas hoéher ausfallen. Eine vertiefte Auseinandersetzung mit der Férderung der DMPs
Uber die Zuweisung der DMP-Pauschalen im RSA-Verfahren erfolgt in diesem Gutachten in Abschnitt 8.4
(Streichung der DMP-Pauschale).

4.49.5.2 Bezugeiner Erwerbsminderungsrente

Erwerbsminderungsrentner zeichnen sich durch sehr hohe mittlere Leistungsausgaben aus. Da das Merk-
mal Bezug einer Erwerbsminderungsrente im Vorjahr eines der Ausgleichsmerkmale des RSA darstellt, liegt
die Ausgabendeckung der (im Jahr 2014) betroffenen Versicherten dennoch bei exakt 100 %. Inwiefern sich
diese Situation bei einem Verzicht auf dieses Ausgleichsmerkmal verandern wiirde, soll im Rahmen dieses
Gutachten untersucht werden. Entsprechende Auswertungen hierzu finden sich im Abschnitt 7.3 (Er-
werbsminderung im RSA).
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4.49.5.3 Kostenerstattung

Flr Versicherte mit Wahl einer Kostenerstattung (nach § 13 oder § 53 Abs. 4 SGB V) im Jahr vor dem Aus-
gleichsjahr liegen keine bzw. nur unvollsténdige zur Klassifikation verwertbaren Morbiditatsinformationen
vor. Aus diesem Grund werden fiir diese Versicherten im RSA gesonderte — nach Alter der Versicherten und
der Rechtsgrundlage ihrer Wahlentscheidung differenzierte — Risikogruppen (Kostenerstattergruppen
[KEGs]) beriicksichtigt (vgl. § 31 Abs. 5 Satz 2 RSAV). Die Deckungsquote der Versicherten mit Kostenerstat-
tung im Jahr 2014 erreicht im Jahresausgleich 2015 daher erwartungsgemaR einen Wert von 100 %. Uber-
deckungen weisen dagegen Versicherte auf, die im Ausgleichsjahr selbst eine der beiden Kostenerstat-
tungsformen gewahlt hatten.

4.4.10 Ausgewahlte Vergleichsgruppen fiir standardisierte Modellvergleiche

In den Kapiteln 7 und 8 dieses Gutachten wird eine Vielzahl von Anpassungen des RSA untersucht und dis-
kutiert. Jeder dieser Vorschlage wird sich unmittelbar nicht nur auf die Zielgenauigkeit der Zuweisungen auf
Versichertenebene auswirken, sondern auch auf die Deckungssituation bestimmter Versichertengruppen.
Eine vollstdndige Analyse aller in den vorigen Abschnitten abgegrenzten Versichertengruppen bei jedem
der in diesem Gutachten zu simulierenden RSA-Anpassungen erscheint nicht sinnvoll. Bei der Bewertung
der einzelnen Modelle werden insbesondere diejenigen Versichertengruppen begutachtet, die offenkundig
von der jeweils untersuchten Anderung unmittelbar betroffen sind. Um dariiber hinaus die einzelnen Mo-
delle hinsichtlich ihrer Wirkung auf Gruppenebene miteinander vergleichen zu kénnen, sollen bei den je-
weiligen Auswertungen zudem standardmaRig die in Tabelle 4.35 aufgefiihrten Gruppen ausgewiesen wer-
den.

Tabelle 4.35: Liste ausgewdhlter Versichertengruppen fiir den Vergleich unterschiedlicher Modellvarianten

Jahresausgleich 2015
. mittlere
Versichertengruppe L 1 Ausgaben DB ba
- Keine Krankheit 20.629.790 763 € 228 €] 129,8%
- Nur RSA-Krankheiten 2.451.911 3.012 € 50€|101,7%
- Sowohl RSA- als auch Nicht-RSA-Krankheiten 30.115.903 4523 € 96€| 97,9%
- Nur Krankheiten ohne RSA-Relevanz 19.231.105 1.150 € -99€| 91,4%
- keine Krankheit 20.629.790 763 € 228 €| 129,8%
Anzahl - eine Krankheit 8.838.368 1.155 € 79 € | 106,8%
Erkrankungen - zwei Krankheiten 7.227.983 1.524 € 0€1100,0%
(unabhangig von - drei bis zehn Krankheiten 26.576.595 3.001€| -137€| 95,5%
RSA-Relevanz) - elf bis 20 Krankheiten 7.661.309 6.460€| -236€| 96,4%

- mehr als 20 Krankheiten 1.494.664 | 10.212 € 29 €100,3%

- keine chronische Erkrankung 33.710.188 884 € 152 €117,2%
Anzahl chroni- - eine chronische Erkrankung 10.617.304 1.794 € -79 €| 95,6%
scher - zwei bis fiinf chron. Erkrankungen 19.194.454 3.405€| -165€| 95,2%
Erkrankungen - sechs bis zehn chron. Erkrankungen 7.083.369 6.640€| -185€| 97,2%

- mehr als zehn chron. Erkrankungen 1.823.391| 11.098 € 104 € | 100,9%
Quelle: Auswertung BVA

RSA-Relevanz
vorliegender
Erkrankungen
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5 Entwicklung im Zeitverlauf

5.1 Entwicklung von Uber- und Unterdeckungen der Krankenkassen

5.1.1 Krankenkassentypen

Bereits im Evaluationsbericht zum Jahresausgleich 2009 wurden Uber- und Unterdeckungen auf Kranken-
kassenebene untersucht. Diese bezogen sich auf die KrankenkassengrélRe, den RSA-Risikofaktor, die Morta-
litatsrate der Krankenkassen, den Wachstumstypus und den Anteil der Auslandsversicherten der Kranken-
kassen (vgl. Drosler et al. 2011, S. 78ff.). Fur die Merkmale KrankenkassengroRe, Risikofaktor und Wachs-
tumstyp werden im Folgenden die damaligen Auswertungen bis zum Jahr 2015 fortgeschrieben. Die Be-
rechnungen und Vergleiche in diesem Abschnitt werden fir alle dargestellten Ausgleichsjahre mit einheitli-
chem Krankenkassenfusionsstand (01.01.2017) durchgefiihrt und beziehen sich daher auf 112 Krankenkas-
sen. Fur das Jahr 2009 kann es dabei zu Werten kommen, die vom Evaluationsbericht 2009 abweichen. Dies
liegt an den unterschiedlichen Fusionsstanden der beiden Auswertungen. Da die Ergebnisse des Schluss-
ausgleichs fur das Ausgleichsjahr 2016 zum Zeitpunkt der Erstellung dieses Gutachtens noch nicht vorlie-
gen, kann dieses Jahr aktuell noch nicht beriicksichtigt werden.

Fir die Durchfiihrung der Auswertungen werden die Krankenkassen mit dhnlichen Charakteristika (bspw.
einer dhnlich groBen Versichertenanzahl) zu Krankenkassentypen zusammengefasst. Die Uber- und Unter-
deckungen der Krankenkassentypen ergeben sich als Differenz der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
und den bei den Krankenkassen anfallenden Ausgaben (ber alle Krankenkassen eines Typus. Zur Ermittlung
der Ausgaben wird auf die endgiltigen Rechnungsergebnisse der Krankenkassen (KJ1-Statistik) zurlickge-
griffen, die dem BVA vom BMG zur Verfligung gestellt werden. Zugrunde gelegt werden dabei die fiir den
RSA relevanten Leistungsausgaben (die sog. beriicksichtigungsféhigen Leistungsausgaben, bLA), die in der
KJ1 im Konto 9995 verbucht werden. Diese Leistungsausgaben enthalten auch die Ausgaben fiir das Kran-
kengeld, Leistungsausgaben, die im Rahmen von DMPs anfallen sowie die Leistungsausgaben fir Versicher-
te mit Wohnort oder dauerhaftem Aufenthalt im Ausland (sog. Auslandsversicherte). Dementsprechend
werden diese Positionen auch auf der Seite der Zuweisungen an die Krankenkassen mitbericksichtigt. Ent-
nommen werden die Zuweisungswerte den Jahresausgleichsbescheiden des jeweils betrachteten Aus-
gleichsjahres. Sofern die resultierenden Uber- und Unterdeckungen ins Verhiltnis zu den Versichertenzei-
ten der Krankenkassen(typen) gesetzt werden, stammen diese ebenfalls aus den in den Jahresausgleichsbe-
scheiden angesetzten Werten. Ausgaben und Zuweisungen fir Satzungs- und Ermessensleistungen sowie
Verwaltungskosten bleiben unberiicksichtigt. Ebenso unberiicksichtigt bleibt die sog. mitgliederbezogene
Verdnderung der Zuweisungen nach § 40 RSAV (vgl. Abschnitt 2.1.2.5); d.h. es wird (wie in der Regel auch in
den Ubrigen Kapiteln dieses Sondergutachtens bei der Analyse von Deckungsbeitragen und Deckungsquo-
ten) simuliert, dass (iber alle am RSA beteiligten Krankenkassen insgesamt die Summe der Zuweisungen der
Summe der Ausgaben entspricht.

5.1.1.1 KrankenkassengréRe

Zur Betrachtung des Einflusses der KrankenkassengréRe auf die Uber- und Unterdeckungen der Kranken-
kassen wird auf die GroRenabgrenzung des Evaluationsberichtes zum Jahresausgleich 2009 zurlickgegriffen
(vgl. Drosler et al. 2011, S. 79). Abgestellt wird auf die GréRe der Krankenkassen (im Sinne der gemeldeten
Versichertenjahre) im Jahr 2015. Der im alten Evaluationsbericht dargestellte Befund, dass es keine syste-
matische Bevorzugung grolRer Krankenkassen gibt, bleibt auch bei Betrachtung der Entwicklung in den Jah-
ren nach 2009 bestehen. Deutliche Uberdeckungen treten in der Tendenz lediglich bei kleineren Kranken-
kassen auf, wahrend die besonders groRen Koérperschaften in den einzelnen Jahren eher minimale Unter-
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deckungen oder aber eine sehr zielgenaue Ausgabendeckung aufweisen. Allerdings gibt es nach wie vor in
jeder GréRenklasse bzw. jedem Ausgleichjahr sowohl Krankenkassen mit Uber- als auch mit Unterdeckun-
gen.

Tabelle 5.1: Deckungsquoten 2009 bis 2015 nach KrankenkassengroRe im Jahr 2015

Deckungsquoten

Versichertenjahre

2015 2015 gesamt
unter 30.000 100,9% | 101,2%
30.000 b.u. 100.000 26| 101,6%| 101,5%| 101,4%| 101,3%| 101,5%| 100,9% | 100,9% | 101,3%
100.000 b.u. 500.000 20| 101,0%| 101,4%| 101,1%| 101,0%| 100,5% 99,9% 99,9% | 100,6%
500.000 b.u. 1 Mio. 8| 100,6% | 100,4%| 100,3%| 100,2%| 100,6% | 100,3% | 100,6% | 100,4%

Uber 1 Mio. 17 99,9% 99,9% 99,9% 99,9% 99,9% | 100,0% 99,9% 99,9%
Quelle: Auswertung BVA

5.1.1.2 Risikofaktor

Ausgehend vom Risikofaktor der Krankenkassen im Ausgleichsjahr 2009 wird in Tabelle 5.2 die Entwicklung
der Deckungsquoten in den Jahren 2009 bis 2015 zusammengefasst. Es zeigt sich, dass Krankenkassen, die
bei Einfihrung des Morbi-RSA eine unterdurchschnittliche Morbiditatslast (Risikofaktor <0,9) zu verzeich-
nen hatten, im RSA anfinglich markante Uberdeckungen erwirtschaften konnten. Diese Bild schlug aller-
dings im Zeitverlauf um: In den Jahren 2014 und 2015 zeigt sich bei den betroffenen Krankenkassen (im
Durchschnitt) dagegen eine Unterdeckung.

Krankenkassen, deren Risikofaktoren im Startjahr der direkten Morbiditatsorientierung eher in der Nahe
des GKV-Durchschnitts lagen (Risikofaktor zwischen 0,9 und 1,1), weisen — bei erheblicher Varianz inner-
halb der Gruppe — insgesamt eine Unterdeckung auf.

Die neun Krankenkassen, fiir die sich im Jahr 2009 die héchste Morbiditatslast ergeben hat, sind in den
einzelnen Jahresausgleichen durchschnittlich Gberdeckt. Insbesondere die fiinf Krankenkassen (aus drei
Krankenkassenarten) mit der héchsten Ausgangsmorbiditét (Risikofaktor > 1,2) konnten im Zeitverlauf an-
wachsende Uberdeckungen verzeichnen.

Tabelle 5.2: Deckungsquoten 2009 bis 2015 nach Risikofaktor des Jahres 2009

Deckungsquoten
Risikofaktor 2009  Anzahl 2012 2013 2014 2015
unter 0,8 101,5% | 100,2% 99,5% 99,7% | 100,7%
0,8 b.u.0,9 24| 102,1%| 101,8%| 101,5%| 101,7%| 100,5% 99,8% 99,2% | 100,8%
0,9b.u.1 23 99,1% 99,5% 99,2% 98,8% 99,3% 98,6% 98,6% 99,0%
1b.u. 1,1 20 99,2% 99,1% 99,4% 99,2% 99,6% 99,7% 99,8% 99,5%
1,1b.u. 1,2 4| 100,7%| 101,4% 99,0% 99,9% | 100,3%| 100,6%| 100,1% | 100,3%

tber 1,2 5| 100,6% | 101,2%| 100,6%| 100,8%| 101,1%| 102,2%| 102,4%| 101,3%
Quelle: Auswertung BVA

gesamt

Festzuhalten bleibt, dass der Risikofaktor des Jahres 2009 nur einen eingeschrankten Einblick in die Morbi-
ditatsentwicklung der einzelnen Krankenkassen gibt. Tabelle 5.3 zeigt daher eine Abgrenzung von Kranken-
kassentypen mit Blick auf die Entwicklung ihres Risikofaktors zwischen den Jahren 2009 und 2015. Bei mehr
als einem Viertel der Krankenkassen lasst sich ein starker Anstieg der Morbiditdat im Zeitverlauf feststellen
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(jahrliche mittlere Verdanderungsrate des RSA-Risikofaktors zwischen 2009 und 2015 > 1 %). Da der Risiko-
faktor einer Krankenkasse ermittelt wird als die Hohe der Zuweisung je Versicherten im Verhaltnis zu den
GKV-durchschnittlichen Ausgaben, handelt es sich hierbei um Kdrperschaften, deren Zuweisungen im Jahr
2015 deutlich hoher ausfielen als im Basisjahr 2009. Trotzdem zeigen sich im Zeitverlauf konstante Unter-
deckungen. Eine starke Zunahme der Morbiditatslast ist somit — trotz direkter Morbiditatsorientierung des
RSA und trotz dadurch bedingt steigender Zuweisungen — nicht gleichzusetzen mit einer Verbesserung der
Wettbewerbsposition der Krankenkasse.

Fir Krankenkassen mit sich riicklaufig entwickelnden Risikofaktoren dagegen ergibt sich insgesamt eine
Uberdeckung der Ausgaben durch die Zuweisungen.

Tabelle 5.3: Deckungsquoten 2009 bis 2015 nach mittlerer jahrlicher Verdnderungsrate des Risikofaktors

mittlere jéhrl. Verédnderungsrate Deckungsquoten
Risikofaktor (2009 bis 2015) Anzahl 2009 2010 2011 2012 2013
uber 1% 30| 99,1%| 99,1%| 99,2%| 99,0%| 99,1%| 99,2%| 98,8%| 99,1%
tber 0,3% b.u. 1% 32| 100,6% | 100,2% | 100,2% | 100,4% | 100,2% | 99,8% | 99,7% | 100,1%
uber -0,3% b.u. 0,3% 22| 99,7%| 100,2% | 100,3% | 100,4% | 99,9%| 99,8% | 99,9% | 100,0%
tber -1% b.u. -0,3% 22| 100,6% | 100,3% | 100,1% | 99,9% | 100,5% | 100,7% | 100,8% | 100,4%

unter -1% 6| 98,8%| 100,4% | 100,3% | 100,1% | 100,4% | 100,1% | 100,2% | 100,1%
Quelle: Auswertung BVA

5.1.1.3 Wachstumstyp

Das Wachstum der Krankenkassen ist sehr unterschiedlich. Wahrend 22 Krankenkassen aus drei Kranken-
kassenarten im Zeitraum von 2009 bis 2015 um jahresdurchschnittlich mehr als 2,5 % gewachsen sind, ha-
ben vier Krankenkassen aus zwei Krankenkassenarten im gleichen Zeitraum jahresdurchschnittlich mehr als
2,5 % Versicherte verloren. Tabelle 5.4 weist die Deckungsquoten nach Wachstumstyp fiir den Zeitraum bis
2015 aus. Es zeigt sich ein Zusammenhang zwischen der Veranderungsrate der Versichertenzeiten und der
Deckungsquote der Krankenkasse: Wachsende Krankenkassen weisen im Durchschnitt Uberdeckungen auf,
schrumpfende Krankenkassen sind im Mittel unterdeckt.

Tabelle 5.4: Deckungsquoten 2009 bis 2015 nach mittlerer jahrlicher Verdnderungsrate der Versichertenzahl

mittlere jahrliche Deckungsquoten
Veranderungsrate
(iVR)

2009-2015 Anzahl 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015  gesamt

jVR >2,5 %

1,5% < VR <2,5%

0,5%<jVR £1,5%
-0,5% <jVR <0,5%
-1,5% <jVR £-0,5%
2,5%<jVR <-1,5%
jVR £2,5%

Quelle: Auswertung BVA

Unklar ist die Richtung der Kausalitat: Realistischerweise diirften nicht hohe Wachstumsraten der Grund fir
die resultierenden Uberdeckungen sein. Vielmehr bietet sich der umgekehrte Erkldrungsansatz an: Kran-
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kenkassen mit Uberdeckungen (unabhingig von ihren Ursachen) konnten im Zeitverlauf Pramien offerie-
ren, auf Zusatzbeitrage verzichten bzw. niedrigere Zusatzbeitrdge/-beitragssatze erheben als ihre Mitbe-
werber. Aus dem glinstigeren Preissignal ergibt sich eine héhere Attraktivitat fir Zugange, was wiederum
der Grund fir ein starkeres Wachstum ist. Von daher ist das sich oben zeigende Bild plausibel. Es wird deut-
lich, dass sich die Versicherten bei ihrer Wahlentscheidung nach wie vor stark am Preis der Krankenkassen
zu orientieren scheinen.

5.1.2 Krankenkassenartenebene

Die Ebene der Krankenkassenarten ist aus Sicht des Wissenschaftlichen Beirats zur Beurteilung der Funkti-
onsfahigkeit des Wettbewerbs in der GKV als Analyseebene von nur begrenztem Nutzen (vgl. Ab-
schnitt 2.1). Denn im Wettbewerb stehen nicht Krankenkassenarten sondern einzelne Krankenkassen; auch
ist zwischen den Krankenkassenarten innerhalb der einzelnen Krankenkassenarten die Versichertenstruktur
und die finanzielle Situation sehr heterogen. So profitieren von den in diesem Sondergutachten untersuch-
ten Reformvorschlagen in der Regel immer nur Teile der Krankenkassen innerhalb einer Krankenkassenart,
andere Teile hingegen wirden belastet. Gleichwohl hat sich die 6ffentliche Diskussion um die Zielerrei-
chung des RSA in der jiingsten Zeit zunehmend auf die Ebene der Kassenarten fokussiert.®*

Zahlreiche Publikationen wiesen in den vergangenen Monaten insbesondere darauf hin, dass die Kranken-
kassen einzelner Krankenkassenarten hohe Uberdeckungen aufwiesen, wihrend sich andere mit starken
Unterdeckungen und in der Folge der Erhebung tGberdurchschnittlicher Zusatzbeitragssatze auseinanderzu-
setzen hatten. Diese Unterschiede seien alleine durch (In-)Effizienzen im Krankenkassenhandeln nicht zu
erklaren (vgl. u.a. BKK Dachverband e.V. 2016, S. 2ff.; Verband der Ersatzkassen e.V. 2017b). Insbesondere
sei die Entwicklung im Zeitverlauf durch eine zunehmende Spreizung der Uber- und Unterdeckungen ge-
kennzeichnet, von der vorrangig die Ortskrankenkassen profitierten. In der politischen Diskussion wurde
diese krankenkassenartenzentrierte Sichtweise inzwischen aufgegriffen (vgl. BT-Drs. 18/10252, S. 3) und die
Entwicklung der Uber- und Unterdeckungen der Ausgaben durch die RSA-Zuweisungen problematisiert. Im
Vorfeld der Erarbeitung dieses Sondergutachtens haben sich im Rahmen eines Anhdrungsverfahrens durch
den Wissenschaftlichen Beirats mehrere Krankenkassenverbande fiir eine Auswertung der Uber- und Un-
terdeckungen nicht nur auf Ebene der einzelnen Krankenkassen, sondern auch auf dem Aggregationsniveau
der Krankenkassenarten ausgesprochen (vgl. BKK Dachverband e.V. 2017, S. 4; IKK e.V. 2017, S. 2.; Verband
der Ersatzkassen e.V. 20173, S. 1). Auf den folgenden Seiten sollen daher die amtlichen Daten bzgl. der Ein-
nahmen und der Ausgaben der Jahre 2009 bis 2015 auf Ebene der Krankenkassenarten gegeniibergestellt
werden, um die oben skizzierte Entwicklung nachzuzeichnen.

Die Entwicklung der absoluten RSA-Uber bzw. Unterdeckungen der einzelnen Krankenkassenarten ent-
spricht den in der gegenwartigen Fachdiskussion verbreiteten Darstellung (vgl. Abbildung 5.1), gemaR derer
sich die absoluten krankenkassenartenbezogenen Uber- und Unterdeckungen seit dem Jahr 2013 ausei-
nanderentwickeln. Insbesondere nimmt die Uberdeckung der AOKs von 2012 bis 2015 zu, die Position der
Knappschaft ist weitgehend unverandert, BKKs, IKKs und Ersatzkassen haben zunehmend negative De-
ckungsquoten. Eine mogliche Erklarung hierfir ist, dass einige Krankenkassen von deutlich gednderten
Rahmenbedingungen der RSA-Systematik im RSA profitierten, andere eine im Vergleich zum vorangegan-

8 Nicht zuletzt vor diesem Hintergrund haben einzelne Verbande in jingerer Zeit krankenkassenarteninterne Finanzausgleichsver-
fahren ins Auge gefasst, die eine Umverteilung von Deckungsbeitragen innerhalb einer Krankenkassenart vorsehen, wenn die Kran-
kenkassenart bei einer RSA-Reform per Saldo durch zunehmende Zuweisungen profitiert, einzelne Krankenkassen jedoch verlieren.
Der Wissenschaftliche Beirat stellt fest, dass eine solche Umverteilung der Deckungsbeitrdge, sofern sie sich nicht an der Versicher-
tenstruktur und dem tatsachlichen Versorgungsbedarf der Versicherten orientiert, die Funktionslogik des Morbi-RSA konterkarie-
ren wiirde.
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genen Jahr negative Entwicklung zu verzeichnen hatten: Neben der Umstellung der Berechnung auf sog.
Pro-Tag-Werte (mittels derer eine zuvor fehlerhafte Bericksichtigung der Leistungsausgaben Verstorbener
korrigiert wurde) wirken sich auch die gleichzeitig umgesetzte Kappung der Zuweisungen fir Auslandsversi-
cherte und der halftige Ausgleich der tatsachlichen Krankengeldausgaben sowie Veranderungen bei den
Auswahlerkrankungen auf die Ergebnisse des Jahresausgleichs 2013 aus.

Abbildung 5.1: Entwicklung der absoluten Uber- und Unterdeckungen der beriicksichtigungsfihigen Leistungsaus-
gaben auf Ebene der Krankenkassenarten (2009 bis 2015)
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Unbericksichtigt bleibt in der obigen Darstellung, dass die Krankenkassenarten eine jeweils sehr unter-
schiedlich groRBe Anzahl an Versicherten aufweisen. Dass groRere Krankenkassen und Krankenkassenarten,
die mehr Personen versichern und gréRere Finanzvolumina verwalten, héhere absolute Uber- und Unter-
deckungsbetrdge zu verzeichnen haben als kleinere Kérperschaften (bzw. deren Aggregation auf Kranken-
kassenartenebene), ist nicht iberraschend. Die Vernachlassigung der KrankenkassenartengréRe kann das
entstehende Bild daher unsachgemal beeintrachtigen. Gerade bei einer Betrachtung im Zeitverlauf lassen
sich Zu- und Abnahmen von Uber- und Unterdeckungen nur dann sachgerecht miteinander vergleichen,
wenn dabei auch die GréRe und die Verdnderung der Versichertenpopulation mitberiicksichtigt werden. In
Abbildung 5.2 werden demenentsprechend die absoluten Uber- und Unterdeckungen der Krankenkassen-
arten auf deren jeweiligen im Jahresausgleich gemeldeten Versichertenzeiten (hier dargestellt als Versi-
chertenjahre) bezogen. Es zeigt sich, dass durch Einbezug der Versichertenpopulation die Werte aus Abbil-
dung 5.1 etwas relativiert werden. Der Deckungsbeitrag je Versicherten lag bei den Ortskrankenkassen im
Jahresausgleich 2015 bei rund 43 €. Uber- und Unterdeckungen in betragsméaRig dhnlicher GréRenordnung
hat es schon in frilheren Jahren bei anderen Krankenkassenarten gegeben hat (IKK;qpq: 34 €; KBS,011: -44 €).
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Abbildung 5.2: Entwicklung der mittleren Deckungsbeitrage fiir beriicksichtigungsfahige Leistungsausgaben je Versi-
chertenjahr auf Krankenkassenartenebene (2009 bis 2015)
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In der Betrachtung sollte dariiber hinaus auch beriicksichtigt werden, dass sich die nominalen RSA-
Leistungsausgaben je Versichertenjahr zwischen den Jahren 2009 und 2015 von 2.249 € auf 2.792 €
(+ 24 %) erhéht haben. Aus diesem Grund sollte bei der Beurteilung vorliegender Uber- und Unterdeckun-
gen (bzw. ihrer Entwicklung im Zeitverlauf) auch das Ausgabenniveau in den jeweils analysierten Jahren in
Betracht gezogen werden. In der folgenden Darstellung der Entwicklung der krankenkassenartenspezifi-
schen Deckungsquoten (vgl. Abbildung 5.3), werden die Uber- und Unterdeckungen ins Verhiltnis zum
Ausgabenniveau der jeweiligen Krankenkassenart gesetzt. Im Jahr 2015 zeigt sich dabei ein Bild, das sich
grundsatzlich mit der Situation des Jahres 2009 vergleichen lasst — wenn auch fir einige Krankenkassenar-
ten unter umgekehrten Vorzeichen: Die Spanne der Deckungsquoten auf Krankenkassenartenebene betrug
im Jahr 2009 etwa 2,8 Prozentpunkte und lag damit im Jahr 2015 mit 3,0 Prozentpunkten nur geringfiigig
hoher.

Deckungsquoten und Deckungsbeitrage im Bereich der bericksichtigungsfahigen Leistungsausgaben beein-
flussen — gemeinsam mit dem Finanzergebnis in den ibrigen Zuweisungsbereichen, der Hohe der Gesamt-
Uber- oder -unterdeckung des Gesundheitsfonds, der Hohe der Riicklagen der Krankenkasse, und, nicht
zuletzt, mit der strategischen Positionierung einer Krankenkasse am Markt — die Beitragssatze der Kranken-
kassen. Da innerhalb aller Krankenkassenarten diese Parameter sehr unterschiedlich sind, ist eine Darstel-
lung durchschnittlicher Beitragssatzeffekte auf der (in diesem Abschnitt untersuchten) Ebene von Kranken-
kassenarten wenig aussagefahig.
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Abbildung 5.3: Entwicklung der Deckungsquoten der beriicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben (inkl. Kranken-
geld) nach Krankenkassenarten (2009 bis 2015)
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5.1.3 Einzelkrankenkassen

Bedeutsamer als der Blick auf aggregierte Deckungsquoten auf der Ebene von Krankenkassentypen- bzw.
der Verbandszugehorigkeit der Krankenkassen ist — nicht nur aus wettbewerblicher Sicht — die Betrachtung
der Einzelkrankenkassen. So ist die Heterogenitdt — etwa bezogen auf die Deckungsquoten — innerhalb der
jeweiligen Krankenkassenarten deutlich groBer als zwischen den Krankenkassenarten. Aus Abbildung 5.4
geht hervor, dass die Unterschiede der Deckungsquoten insbesondere innerhalb des AOK- und des BKK-
Systems in den vergangenen Jahren zugenommen hat. Bei Betriebs-, Orts- und Ersatzkassen gab und gibt es
seit dem Jahr 2009 durchgangig unter- und tGberdeckte Kérperschaften. Die Deckungsquoten innerhalb der
einzelnen Krankenkassenarten weisen z.T. betrachtliche Unterschiede auf: Im Jahresausgleich 2015 etwa
betrug die Deckungsquotenspanne der BKKs 36,6 Prozentpunkte, bei den AOKs 10,3 Prozentpunkte, bei
den Ersatzkassen 4,3 Prozentpunkte und bei den IKKs 2,1 Prozentpunkte (alle Werte bezogen auf sLA inkl.
Krankengeld).
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Abbildung 5.4: Entwicklung der Deckungsquotenspreizung innerhalb der Krankenkassenarten
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Aus den oben gezeigten sLA-Uber- und Unterdeckungen lassen sich rechnerische Beitragssatzeffekte auf
Ebene der Einzelkrankenkassen ermitteln.?* Diese entwickeln sich seit Einflihrung des Morbi-RSA verhilt-
nismaRig stabil (vgl. Abbildung 5.5 und Tabelle 5.5). Wahrend sich fiir das Jahr 2009 tber alle Krankenkas-
sen eine rechnerische Beitragssatzspanne von 3,6 Prozentpunkten ergibt, liegt diese im Jahr 2015 nur noch
bei 3,2 Prozentpunkten.

Aussagekréftiger als die Betrachtung der Spanne von Zusatzbeitragen (die ja lediglich einen Rickschluss-
Uber die Extremwerte in der Verteilung zuldsst), ist in diesem Zusammenhang ein Blick auf robustere Ver-
teilungsmaRe, wie etwa die Lage der Quartile oder die Entwicklung des Interquartilsabstandes® der rech-
nerischen RSA-Beitragssatzeffekte. Beides lasst sich aus Abbildung 5.5 und Tabelle 5.5 ablesen.

# Die rechnerischen Werte sind dabei nichts anderes als eine alternative Darstellungsweise der zuvor skizzierten Uber- und Unter-
deckungen. Sie geben an, inwieweit sich durch das RSA-Ergebnis Spielrdume in der Beitragssatzgestaltung der Krankenkassen eroff-
nen oder auch limitieren. Mit den faktisch erhobenen Zusatzbeitragssatzen der Krankenkassen sind die Werte nicht zu verwechseln.
Zur Ermittlung der rechnerischen Zusatzbeitragssatze: Die Gesamtiiber- bzw. —unterdeckung der einzelnen Krankenkassen werden
— ohne Betrachtung der sog. mitgliederbezogenen Veranderung nach § 40 RSAV — durch die Anzahl der Mitglieder geteilt, um einen
Deckungsbeitrag je Mitglied zu erhalten. Die mitgliederspezifischen Deckungsbeitrdage werden durch die fiir das jeweilige Jahr vom
GKV-Schatzerkreis prognostizierten durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen geteilt. Das Ergebnis wird mit -1 multipliziert.

& Der Interquartilsabstand entspricht der Differenz zwischen dem 3. und 1. Quartil der Verteilung. Er gibt somit die rechnerische
Beitragssatzspanne der mittleren 50 % der Krankenkassen an.
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Abbildung 5.5: Entwicklung der sLA-bedingten rechnerischen krankenkassenindividuellen Beitragssatzeffekte
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Tabelle 5.5: Entwicklung der sLA-bedingten rechnerischen krankenkassenindividuellen Beitragssatzeffekte

rechn. Beitragssatzeffekte durch sLA-Uber- und Unterdeckungen

Verteilung zwischen

Krankenkassen 2009 2010 2011

2012 2013 2014

-1,27% -1,03% -1,22% -0,75%

-0,04% -0,05% -0,07% -0,07% -0,06% -0,13% -0,15%
0,21% 0,17% 0,15%, 0,21% 0,07% 0,02% 0,01%
0,41% 0,41% 0,42% 0,43% 0,29% 0,28% 0,33%

2,36%
3,64%
0,44%

1,68%
2,71%
0,37%

1,34%
2,56%
0,46%
0,50%

1,86%
2,62%
0,37%
0,35%

2,50%
0,36%
0,41%

0,45% 0,45%

Interquartilsabst.
Quelle: Auswertung BVA

0,49%
Der Interquartilsabstand der rechnerischen Zusatzbeitrage fiir sLA bewegt sich in den Jahren von 2009 bis
2015 relativ konstant um Werte von rund 0,4 bis 0,5 Prozentpunkten. Auch die (mit den Versichertenzeiten
gewichtete) mittlere Abweichung der krankenkassenindividuellen Zusatzbeitragssdtze vom durchschnittli-
chen rechnerischen Zusatzbeitragssatz weist zwischen 2009 und 2015 eine relativ stabile Entwicklung auf.

Insgesamt zeigt sich bis zum Jahresausgleich 2015 hinsichtlich der krankenkassenindividuellen Uber- und
Unterdeckungen eine eher unauffallige Entwicklung. Mit Blick auf die Krankenkassenartenzugehorigkeit der
einzelnen Korperschaften muss konstatiert werden, dass sich seit der Einfilhrung der direkten Morbiditats-
orientierung im RSA im Jahr 2009 (insbesondere aber seit dem Jahresausgleich 2013) die Deckungssituation
der Ortskrankenkassen positiv entwickelt hat, wohingegen sich vor allem die Innungskrankenkassen mit
einer zunehmenden Zuweisungsunterdeckung der Ausgaben konfrontiert sehen.
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Im folgenden Abschnitt erfolgt eine differenziertere Analyse der Ausgaben- und Zuweisungsentwicklung,
die letztlich hinter den oben dargestellten Ergebnissen stehen.

5.1.4 Entwicklung der Leistungsausgaben und des Risikofaktors

Die im voranstehenden Abschnitt skizzierten Uber- und Unterdeckungen der Krankenkassen ergeben sich
aus der Hohe der krankenkassenindividuellen Leistungsausgaben einerseits und der Hohe der entsprechen-
den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds andererseits. Ubersteigt die Zuweisungssumme einer Kran-
kenkasse deren Ausgaben, so resultiert eine Uberdeckung, die als positiver Deckungsbeitrag, als Deckungs-
quote oberhalb von 100 % oder als negativer rechnerischer Zusatzbeitragssatz ausgedriickt werden kann.
Im umgekehrten Fall entstehen Unterdeckungen, negative Deckungsbeitrdage, Deckungsquoten unterhalb
von 100 % und positive Zusatzbeitragssatze. Kommt es nun im Zeitverlauf zu einer auffalligen Anhdufung
von Uber- oder Unterdeckungen fiir bestimmte Krankenkassen(typen), so kénnen diese sowohl ausgaben-
als auch zuweisungsseitig erklart werden.

Wihrend die Entwicklung der Uber- und Unterdeckungen im Hinblick auf die Gesamtheit der Krankenkas-
sen zumindest bis zum Jahr 2015 keine massiven Verwerfungen zeigen lassen, bleibt zugleich festzuhalten,
dass es zu einer deutlich unterschiedlichen Entwicklung der Deckungssituation zwischen den Krankenkas-
sen unterschiedlicher Krankenkassenarten gekommen ist. Im Folgenden soll daher mit Blick auf die Kran-
kenkassenarten untersucht werden, ob die Entwicklung eher ausgaben- oder aber zuweisungsseitig zu be-
griinden ist.

Hierzu werden zunachst die durchschnittlichen Hohen der Leistungsausgaben innerhalb der einzelnen
Krankenkassenarten im Zeitverlauf analysiert; anschlieBend werden die Zuweisungen betrachtet. Abschlie-
Rend erfolgt eine Gegenlberstellung der beiden Seiten, um ggf. krankenkassenartenspezifische Auffalligkei-
ten der Entwicklung aufdecken zu kénnen. Die Auswertungen erfolgen fiir alle Jahre auf einem einheitli-
chen Fusionsstand (01.01.2017), sodass fusionsbedingte Verdnderungen der Mitglieder- und Versicherten-
struktur die Auswertung nicht beeinflussen. Prinzipiell entspricht die folgende Untersuchung der vom IKK
e.V. zur Aufdeckung moglicher Manipulationen vorgeschlagenen ,Betrachtung der Norm-Ist-
Kostenentwicklung im Zeitverlauf” (IKK e.V. 2017, S. 3).

In Abbildung 5.6 (links) werden die mittleren Leistungsausgaben (Leistungsausgaben inkl. Krankengeld je
Versichertenjahr) innerhalb der Krankenkassenarten in den Jahren 2009 bis 2015 dargestellt. Ebenso aufge-
tragen ist die Entwicklung der GKV-durchschnittlichen Leistungsausgaben. Zu beobachten sind Uber alle
Krankenkassenarten hinweg kontinuierlich ansteigende Ausgaben, die im Verlauf nahezu parallel der Ent-
wicklung des GKV-Mittelwertes folgen. Auffallig ist zundchst das hohe Ausgabenniveau der Knappschaft,
das mit der Alters- und Morbiditatsstruktur der Krankenkasse erklarbar ist. Weiterhin fallt auf, dass die
mittleren Ausgaben der Innungskrankenkassen im Zeitverlauf das Niveau der mittleren BKK-Ausgaben
Uberholen.

Etwas aussagekraftiger als die absoluten Eurobetrége ist die Darstellung der Entwicklung der normierten,
also der auf den GKV-Mittelwert bezogenen Ausgaben (vgl. Abbildung 5.6 rechts).?® Hier zeigt sich im Zeit-
verlauf eine Anndherung aller Krankenkassenarten an den GKV-Schnitt. Krankenkassenarten mit im Aus-
gangsjahr 2009 Uberdurchschnittlich hohem Ausgabenniveau (KBS und AOKs) senken ihre Leistungsausga-

# Hierzu werden die krankenkassenartenbezogenen Werte durch die GKV-durchschnittlichen Leistungsausgaben des jeweils be-
trachteten Jahres geteilt. Ein Wert in Hohe von bspw. 1,05 bedeutet somit, dass die mittleren Leistungsausgaben der Krankenkas-
se/der Krankenkassenart im entsprechenden Ausgleichsjahr 5 % Giber dem GKV-Durchschnitt (1,0) lagen.
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ben kontinuierlich, wohingegen die Ausgaben der (brigen Krankenkassenarten teils langsam (VdEK und
BKKs), teils schnell (IKKs) anwachsen.

Abbildung 5.6: Entwicklung der normierten beriicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben auf Krankenkassenarten-
ebene (2009 bis 2015)
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Ein recht dhnlicher Verlauf wie bei der Entwicklung der Ausgaben lasst sich auch auf Seiten der Zuweisun-
gen je Versichertenjahr (vgl. Abbildung 5.7 links) bzw. des RSA-Risikofaktors®’ (vgl. Abbildung 5.7 rechts)
beobachten. Auch auf Seiten der Zuweisungen kommt es bei den Krankenkassen mit einer lberdurch-
schnittlichen Ausgaben bzw. Morbiditatslast im Zeitverlauf zu einer Anndherung an den GKV-Durchschnitt.
Krankenkassenarten mit einer urspriinglich unterdurchschnittlichen Morbiditdtslast dagegen weisen im
Zeitverlauf steigende Risikofaktoren auf, wobei sich zeigt, dass das IKK-System den starksten Anstieg der im
RSA gemessenen Morbiditat (und somit auch den hdchsten Zuweisungsanstieg) aufweist. Die oben be-
schriebene Entwicklung der Ausgaben wird somit auf der Zuweisungsseite gleichférmig abgebildet.

% Die Ermittlung des RSA-Risikofaktors ergibt sich — wie bereits weiter oben beschrieben — durch Division der mittleren krankenkas-
sen(arten)bezogenen Zuweisungen (inkl. Krankengeld) durch die GKV-durchschnittlichen Leistungsausgaben (inkl. Krankengeld).
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Abbildung 5.7: Entwicklung der mittleren Zuweisungen (links) und des Risikofaktors (rechts) auf Krankenkassenar-
tenebene (2009 bis 2015)
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Um die Entstehung bzw. die Zunahme von Uber- und Unterdeckungen zu verstehen, bedarf es nun einer
Gegenliberstellung der Ausgaben- und der Zuweisungsseite, die im folgenden Abschnitt erfolgt.

5.1.5 Gegeniiberstellung der Entwicklung von Risikofaktor und Ausgabenho6he

Die Grundlage der sich anschlieBenden Betrachtung bildet die folgende Arbeitshypothese: Steigt aufgrund
einer zunehmenden Morbiditatslast im Zeitverlauf der Risikofaktor einer Krankenkasse, so ist davon auszu-
gehen, dass auch der Versorgungsbedarf — und damit die Leistungsausgaben je Versicherten der Kranken-
kasse — in ahnlicher Hohe anwachst. Steigt der Risikofaktor dagegen lediglich aufgrund einer Zunahme der
zusatzlich kodierten — nicht aber aufgrund einer tatsachlich ansteigenden — Morbiditat, bleiben die Leis-
tungsausgaben hiervon unberiihrt; ,Bleibt die Ausgabeentwicklung konstant, aber entwickeln sich die Zu-
weisungen Uberproportional im Vergleich zur GKV oder anderen Krankenkassen mit ahnlicher Versicherten-
struktur, konnte dies ggf. ein Indikator fiir eine Beeinflussung sein“ (IKK e.V. 2017, S. 3).

In Abbildung 5.8 erfolgt eine Gegenlberstellung der Veranderung der Leistungsausgaben zwischen den
Jahren 2009 und 2015 und der Veranderung des Risikofaktors der Krankenkassen im selben Zeitraum. Auf
der Abszisse wird die prozentuale Zu- oder Abnahme des Risikofaktors im Betrachtungszeitraum darge-
stellt; gegenlibergestellt wird auf der Ordinate die relative Verdanderung der Leistungsausgaben der einzel-
nen Krankenkassen. Um eine Vergleichbarkeit der krankenkassenindividuellen Leistungsausgaben zu ge-
wahrleisten, werden diese zunachst auf die mittleren GKV-Ausgaben des jeweiligen Jahres normiert. Eine
Normierung des Risikofaktors ist nicht notig, da dieser bereits die Morbiditatslast (bzw. die Zuweisungsho-
he) einer Krankenkasse in Relation zum GKV-Durchschnitt angibt. Um dabei auch die Krankenkassengrof3e
(gemessen in Versichertenjahren) veranschaulichen zu kénnen, erfolgt die Darstellung in Form eines Bla-
sendiagrammes.

Bei Betrachtung der Entwicklung zwischen den Jahren 2009 und 2015 zeigt sich — von einer Einzelkranken-
kasse abgesehen — ein relativ unauffalliges Bild (vgl. Abbildung 5.8). Krankenkassen mit einer urspriinglich
hohen Morbiditadtslast (AOKs und KBS) weisen im Verlauf der sieben betrachteten Ausgleichsjahre einen
tendenziell sinkenden Risikofaktor auf (vgl. Abschnitt 5.1.1), dem grundsatzlich auch eine Reduzierung der
Ausgabenlast entgegensteht. Die Entwicklung bei den Krankenkassen der drei anderen Krankenkassenarten
bietet — bei umgekehrten Vorzeichen — ebenfalls ein plausibles Bild: der bei vielen dieser Krankenkassen zu
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verzeichnende Anstieg der relativen Morbiditatslast spiegelt sich in dhnlicher Weise auch in einem Anwach-
sen der Ausgaben wider.

Abbildung 5.8: Entwicklung des Risikofaktors im Vergleich zur Entwicklung der normierten Ausgaben auf Kranken-
kassenebene (2009 bis 2015)
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Auffallig ist, dass die Leistungsausgaben bei mehreren Ortskrankenkassen etwas starker sinken als der Risi-
kofaktor (bzw. in einem Fall ein deutlich steigender Risikofaktor riicklaufigen Ausgaben gegenlibersteht),
wahrend bei anderen Krankenkassenarten die Ausgabensteigerungen starker ausfallen als das Anwachsen
der Risikofaktors (und damit der Zuweisungen). Dies ist letztlich der Hintergrund fir die in Abschnitt 5.1.2
beschriebene Zunahme der Deckungsunterschiede zwischen den Krankenkassen.

Wie weiter oben bereits dargestellt wurde, kam es zwischen den Ausgleichsjahren 2012 und 2013 zu eini-
gen wesentlichen Verdanderungen der Zuweisungssystematik (korrekte Berlicksichtigung der Leistungsaus-
gaben Verstorbener, Begrenzung der Zuweisungssumme fiir Auslandsversicherte, partieller Ausgleich der
tatsachlichen Krankengeldausgaben), die fiir einige Krankenkassen signifikante Veranderungen der Zuwei-
sungshohe nach sich gezogen haben und die in Abbildung 5.8 nicht herausgerechnet worden sind. Aus die-
sem Grund erfolgt in der untenstehenden Abbildung 5.9 eine getrennte Darstellung der oben gezeigten
Entwicklung im Zeitraum vor (2009 bis 2012, links) und im Zeitraum nach der Anpassung (2013 bis 2015,
rechts). Auch hier ergibt sich lediglich bei wenigen Einzelkrankenkassen fir die Jahre 2013 bis 2015 eine
auffallige Entwicklung, die ggf. einer weiteren Priifung bedarf.
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Abbildung 5.9: Entwicklung des Risikofaktors im Vergleich zur Entwicklung der normierten Ausgaben auf Kranken-
kassenebene (2009 bis 2012 und 2013 bis 2015)
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Die unterschiedliche Entwicklung zeigt sich auch bei Betrachtung der auf Krankenkassenartenebene aggre-
gierten Werte (vgl. Tabelle 5.6 und Abbildung 5.10). Wahrend die Krankenkassen des AOK-Systems ihre
(normierten) Leistungsausgaben zwischen den Jahren 2009 und 2015 um 3,4 % senken konnten, verringer-
te sich der mittlere Risikofaktor um lediglich 2,5 %. Bei den Betriebs- und Innungskrankenkassen zeigt sich
dagegen ein Anstieg des Risikofaktors, der vom jeweils krankenkassenbezogenen Ausgabenwachstum —
zum Teil deutlich — Gbertroffen wird.

Tabelle 5.6: Entwicklung von normierten Ausgaben und Risikofaktor auf Krankenkassenartenebene (2009 bis 2015,)

2009 2012 2015 ‘ A 2009 bis 2015

‘ 2013

Krankenkassenart

norm. Risiko-

faktor

Risiko-
faktor

Risiko-
faktor

Risiko-
faktor

norm. Risiko-
faktor
-2,5%
1,9%
1,2%
6,7%

-3,3%

norm. norm. norm.

Ausg. Ausg. Ausg. Ausg. Ausg.

-3,4%

Quelle: Auswertung BVA
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Abbildung 5.10: Entwicklung des Risikofaktors im Vergleich zur Entwicklung der normierten Ausgaben auf Kranken-
kassenartenebene (2009 bis 2015)
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5.1.6 Fazit

Der Krankenkassenwettbewerb wird auf Einzelkrankenkassenebene ausgetragen. Aussagen zur Ebene der
Krankenkassenarten sind nach Auffassung des Wissenschaftlichen Beirats zur Beurteilung der Funktionsfa-
higkeit des RSA von nur begrenztem Nutzen. Gleichwohl hat sich die 6ffentliche Diskussion um die Zieler-
reichung des RSA in der jlingsten Zeit zunehmend auf die Ebene der Krankenkassenarten fokussiert. Vor
diesem Hintergrund werden in diesem Abschnitt fiir die Jahre 2009 bis 2015 Analysen zu Uber- und Unter-
deckungen auf Ebene der Krankenkassenarten durchgefiihrt. Die Auswertungen zeigen, dass die Uberde-
ckung der AOKs von 2012 bis 2015 zunimmt, die Position der Knappschaft ist weitgehend unverdndert;
BKKs, IKKs und Ersatzkrankenkassen haben zunehmend negative Deckungsquoten. Allerdings ist die Situati-
on in allen Krankenkassenarten sehr heterogen; dies gilt auch fir die Beitragssatzeffekte, die zudem von
weiteren Faktoren (u.a. von den Ricklagen der Krankenkassen) abhangen.

In weiteren Analysen fiir Typen von Krankenkassen zeigt sich, dass Uber- und Unterdeckungen nicht syste-
matisch mit der GroRe der Krankenkassen zusammenhangen. Krankenkassen mit zwischen 2009 und 2015
zunehmender Morbiditat haben eher Unterdeckungen, Krankenkassen mit abnehmender Morbiditat haben
eher Uberdeckungen.

Eine verschiedentlich vertretene These, dass sich aufgrund der Morbiditdtsorientierung Kranke lohnen,
kann nicht bestitigt werden; die héchsten Uberdeckungen liegen bei denjenigen Krankenkassen vor, deren
Risikofaktor im Zeitverlauf am starksten gesunken ist.

Krankenkassen, die ein Versichertenwachstum haben, weisen eher Uberdeckungen auf, schrumpfende
Krankenkassen sind eher unterdeckt. Dies bestatigt den Befund friiherer Untersuchungen, dass Versicherte
preissensitiv sind und durch den Wechsel eher guter Risiken eine sich selbst verstarkende Entmischung von
Versichertenbestdanden eintreten kann.
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Bedeutsamer als der Blick auf aggregierte Deckungsquoten auf der Ebene von Krankenkassenarten oder auf
nach anderen Merkmalen zusammengestellte Krankenkassentypen ist die Betrachtung der Einzelkranken-
kassen. In allen Krankenkassenarten gibt es unter- und liberdeckte Krankenkassen und die Heterogenitat
der Deckungsquoten innerhalb der Krankenkassenarten hat im Untersuchungszeitraum zugenommen. Mit
Blick auf die Krankenkassenartenzugehdorigkeit der einzelnen Korperschaften muss konstatiert werden, dass
sich seit der Einfliihrung der direkten Morbiditdtsorientierung im RSA im Jahr 2009 (insbesondere aber seit
dem Jahresausgleich 2013) die Deckungssituation der Ortskrankenkassen positiv entwickelt hat, wohinge-
gen sich vor allem die Innungskrankenkassen, in etwas geringerem Umfang auch die Ersatzkrankenkassen
und die Betriebskrankenkassen mit einer zunehmenden Zuweisungsunterdeckung der Ausgaben konfron-
tiert sehen.

Uber- und Unterdeckungen ergeben sich aus der Gegeniiberstellung von Zuweisungen und Ausgaben. Eine
ndhere Analyse zeigt, dass bei den AOKs und bei der Knappschaft der RSA-Risikofaktor (also die kodierte
Morbiditat) und damit zusammenhéngend die auf den GKV-Mittelwert bezogenen Zuweisungen sinken, die
Leistungsausgaben jedoch stirker als die Zuweisungen abnehmen, wodurch sich wachsende Uberdeckun-
gen ergeben. Demgegeniiber hat bei BKKs und IKKs zwar der RSA-Risikofaktor (also die kodierte Morbiditat)
zugenommen und damit haben sich auch steigende auf den Mittelwert der GKV normierte Zuweisungen
ergeben, die normierten Leistungsausgaben sind jedoch starker gestiegen, woraus wachsende Unterde-
ckungen resultieren.

Inwieweit die beobachtbaren Differenzen zwischen der Entwicklung der Risikostruktur und der Leistungs-
ausgaben zwischen Krankenkassen, Krankenkassentypen und Krankenkassenarten auf Limitationen im ge-
genwartigen RSA, auf regionale Aspekte, auf Unterschiede im Erfolg der Versorgungssteuerung (z.B. durch
Rabatt- oder Selektivvertrage) bzw. zu welchen Teilen sie auf eine krankenkassen(arten)spezifische Ein-
flussnahme auf das Kodierverhalten der Leistungserbringer zuriickzufiihren sind, kann mit den dem Wis-
senschaftlichen Beirat zur Verfligung stehenden Daten in diesem Gutachten nicht abschlieRend festgestellt
werden.

5.2 Entwicklung der Diagnosehaufigkeiten

5.2.1 Einleitung

Es ist in der Systematik des Morbi-RSA angelegt, dass die Krankenkassen fiir Versicherte mit kostenintensi-
ven chronischen Krankheiten und Krankheiten mit schwerwiegendem Verlauf in aller Regel hohere Zuwei-
sungen erhalten als fliir Gesunde. Da die pseudonymisierte versichertenbezogene Meldung der Diagnosen
und Arzneimittelverordnungen durch die Krankenkassen zur Abbildung der Morbiditdat und damit letztlich
zur Durchfiihrung des RSA herangezogen wird, ist die Qualitdt und Vollstandigkeit der von den Leistungser-
bringern gemeldeten Daten fiir die Krankenkassen von erheblicher Bedeutung.

In diesem Abschnitt wird die Entwicklung der durch Krankenhauser und Vertragsarzte erfolgenden Diagno-
senennungen (ICD-Kodes) in den Jahren 2008 bis 2015 untersucht. Primar werden die Haufigkeitsentwick-
lungen diverser ICD-Gruppen analysiert, die Hinweise auf manipulative Einwirkungen geben kénnten.

Die vor 2009 ausschlieBlich verwendeten soziodemografischen Merkmale (Alter, Geschlecht, und Erwerbs-
minderungsstatus) sind leicht Gberprifbar und bieten einer einzelnen Krankenkasse kaum Spielrdume fir
Manipulationen. Demgegeniiber wurde bereits vor Einfliihrung des Morbi-RSA wissenschaftlich diskutiert,
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inwiefern die Verwendung der Diagnosen in einem prospektiven Modell zu einem Upcoding oder Gaming®
flihren konnte. Reschke et al. stuften diese Strategien als grundsatzlich denkbar, fiir eine Krankenkasse
aber als unrealistisch ein (vgl. Reschke et al. 2004).

Die potenzielle Manipulationsanfilligkeit des Morbi-RSA wurde schon im Evaluationsbericht zum Jahres-
ausgleich 2009 ausfiihrlich erldutert (vgl. Drésler et al. 2011, S. 172ff.) und auf Basis der damaligen Daten
systematisch analysiert. Diese Analysen begriindeten sich aus der Hypothese, dass es die Absicht einzelner
Krankenkassen bzw. Krankenkassenarten sein konnte, das Kodierverhalten von Leistungserbringern gezielt
und moglichst begrenzt auf die eigene Versichertenklientel zu beeinflussen und zu steuern. Wie im Ab-
schnitt 8.2 (Manipulationsanreize im RSA) gezeigt wird, stehen diese Themen bis heute im Fokus vieler Ver-
offentlichungen. Insofern erachtet es der Wissenschaftliche Beirat als unverzichtbar, zu Gberprifen, ob die
Feststellungen des Wissenschaftlichen Beirats im Evaluationsbericht 2011 auf Grundlage aktueller Analysen
noch Bestand haben.

Bei der Interpretation der folgenden Analysen ist zu berlcksichtigen, dass auch die zum 01.01.2009 gean-
derte Systematik der vertragsarztlichen Vergitung einen Einfluss auf das Kodierverhalten ausgelibt haben
koénnte. Zuvor wurde die Gesamtvergiltung, die die Krankenkassen an die Kassenarztlichen Vereinigungen
zahlen, zumeist jahrlich entsprechend der Hohe der beitragspflichtigen Einnahmen (Grundlohnsumme) der
GKV erhoht. Seitdem wird ein differenziertes System angewendet, bei welchem zwischen einer Mengen-
und einer Preiskomponente unterschieden wird. Hinsichtlich der Mengenkomponente hat der Gesetzgeber
eine Morbiditatsorientierung vorgesehen, bei der ein Patientenklassifikationssystem zur Messung der Mor-
biditatsveranderung der ambulanten Versorgung eingesetzt wird. Somit ist die Entwicklung der vertrags-
arztlichen Vergitung seitdem u.a. abhangig von der Kodierung von Diagnosen. Es besteht deshalb im ver-
tragsarztlichen Bereich ein genuines Interesse alle vorliegenden Erkrankungen des Behandlungsfalls zu do-
kumentieren und sich nicht auf Diagnosen zu beschranken, die den konkreten Behandlungsanlass abbilden.
Folgende Zitate aus den Kodiertipps fiir Hausdrzte der KV Nordrhein spiegeln beispielhaft die (legitime)
Motivationslage im vertragséarztlichen Bereich anschaulich wider:

,Mit dem richtigen Kodieren dokumentieren die niedergelassenen Arztinnen und Arzte den morbidi-
tatsbedingten Behandlungsbedarf im ambulanten Versorgungsbereich einer KV-Region. Dies wiede-
rum determiniert mafigeblich die finanziellen Zuweisungen an die regionalen Krankenkassen aus dem
Gesundheitsfonds [...] Wenn eine regionale Kasse mehr Geld pro Versicherten erhdlt, hat dies Ein-
fluss auf die Geldmenge, die die Kassenarztliche Vereinigung als gesamte Vergiitung verhandeln
kann. Angesichts einer Gesamtverglitung von 3,7 Milliarden Euro fallen selbst geringe prozentuale
Verbesserungen in absoluten Zahlen gehorig ins Gewicht [...] Richtiges Kodieren spiegelt zudem die
Qualitat Ihrer Arbeit wider. Je praziser Sie kodieren, desto besser stellen Sie lhr Leistungsspektrum
dar. Sorgfiltiges Kodieren ist auch in verordnungsrelevanten Bereichen wichtig, zum Beispiel bei der
Verordnung von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln.” (Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein 2014, S. 1).

Auch wenn in dieser Darstellung falschlicherweise ein direkter Zusammenhang zwischen der morbiditats-
orientierten Vergiitung in der vertragsarztlichen Versorgung und den Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds hergestellt wird, zeigt das Zitat doch, dass die zeitgleiche Einflihrung der Morbiditatsorientierung im
RSA einerseits und in der vertragsarztlichen Vergitung im ambulanten Bereich andererseits zu einer sehr
starken Fokussierung auf eine richtige und liickenlose Kodierung gefiihrt haben.

Darliber hinaus kdnnen bei auffilligen Zunahmen der Haufigkeit von Diagnosenennungen auch andere Ef-
fekte ursachlich sein. Im Evaluationsbericht zum Jahresausgleich 2009 wurden folgende Griinde erortert
(vgl. Drosler et al. 2011, S. 172ff.):

8 7u den Begriffserlauterungen, vgl. Abschnitt 1.1.2.1.
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» Epidemiologische bzw. demografische Trends,
» Anderungen in der Versichertenstruktur und
» Anderungen aufgrund des medizinisch-technischen Fortschritts.

Es ist auch zu beriicksichtigen, dass kodierte Diagnosen eher das Bild der Inanspruchnahme der Versorgung
in der GKV widergeben und nicht wie wissenschaftliche Studien die Pravalenz einer Erkrankung an der Ge-
samtbevolkerung darstellen (vgl. Drosler und Neukirch 2014). Dies ist ebenfalls bei der Interpretation vor-
dergriindig auffdlliger Entwicklungen zu beriicksichtigen.

Dariber hinaus konnten auch die DMP, die mit einer intensiven Dokumentation einhergehen, das Kodier-
verhalten der Arzte beeinflussen, insbesondere bei den DMP-Indikationen Diabetes mellitus Typ 1 und 2,
Asthma, chronisch obstruktive Atemwegserkrankungen (COPD), Koronare Herzkrankheit, Herzinsuffizienz
und Brustkrebs. In diesem Rahmen wird auch die Praxis gelibt, Versicherte — entsprechend den medizini-
schen Vorgaben — mindestens jedes zweite Quartal zu einer Wiedervorstellung zu bewegen.

Dies entspricht gewissermaen einem medizinisch empfohlenen M2Q-Verhalten, auch ohne konkreten
Behandlungsanlass. Zudem gilt bei DMPs in der Regel das M2Q-Verhalten des Versicherten als Mitwir-
kungspflicht. Auch sind EDV-technische Verknlipfungen von DMP-Dokumentation und ICD-Kodierung zu
vermuten. Interessant konnten die Entwicklungen der Diagnosenennungen bei zukiinftigen DMPs sein
(Rheumatoide Arthritis, Osteoporose, Rlickenschmerz, Depression).

5.2.2 Methodik

Die Haufigkeiten der Diagnosenennungen werden quartalsweise fir den Zeitraum 2008 bis 2015 gezahlt.
Die Darstellung erfolgt getrennt nach stationdren Hauptdiagnosen, stationdaren Nebendiagnosen und gesi-
cherten ambulanten Diagnosen. Abbildung 5.11 zeigt ein entsprechendes Beispiel. Jeder Punkt entspricht
einer Diagnoseanzahl pro Quartal. In der Beispielgrafik sind die entsprechenden Punkte flr das Jahr 2011
zur Verdeutlichung beschriftet worden. Bei dieser Art der Zahlung der Diagnosenennungen werden alle
ICD-Kodes beriicksichtigt, unabhangig davon, ob bei einem Versicherten ein ICD-Kode oder mehrere ICD-
Kodes gemeldet wurden (identische ICD-Kodes werden durch eine obligat vorgesehene Plausibilisierung
weitgehend beseitigt). Oft wird auch eine fallbezogene Darstellung ergénzt (vgl. Abbildung 5.12). Dabei
erfolgt exakt nur eine Zdhlung pro Versichertem und Quartal. Aus dem Quotienten der korrespondierenden
Quartale dieser beiden Darstellungsarten kann tberschlagig auf die durchschnittliche Anzahl der Diagnose-
nennungen pro Fall geschlossen werden. In diesem Beispiel im 4. Quartal 2015: ca. 12.400/ca. 8.100 = ca.
1,5 Diagnosen.
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Abbildung 5.11: Beispielgrafik zur Haufigkeit von Diagnosenennungen
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Abbildung 5.12: Beispielgrafik zur Haufigkeit von fallbezogenen Diagnosenennungen
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Abbildung 5.13: Beispiel fiir Profil zur Haufigkeit von Diagnosenennungen nach Krankenkassenarten
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Abbildung 5.13 zeigt eine Beispielgrafik fir eine Darstellung von Diagnosenennungen differenziert nach
Krankenkassenarten. Zudem stellt die Grafik ein Beispiel fiir eine Reduktion der Betrachtung auf drei Quar-
tale dar: Das erste Quartal des Untersuchungszeitraums 1. Quartal 2008, das letzte Quartal des Untersu-
chungszeitraums 4 Quartal 2015 und das zeitlich dazwischen liegende 1. Quartal 2012. Im Vergleich zur
Darstellung samtlicher Quartale ist diese Darstellung zwar reduziert, ermoglicht jedoch eine Beurteilung der
Diagnoseentwicklung mit einem erheblich verminderten zeitlichen Analyseaufwand (im Sinne eines Profils).
So wird eine Art Screening auf auffallige Verlaufe ermoglicht, auf dessen Basis entschieden werden kann,
welche Analysen mit Darstellung samtlicher Quartale erfolgen sollten.

Zur Beurteilung der Haufigkeitsveranderungen lber die beobachteten Jahre wird die durchschnittliche jahr-
liche prozentuale Wachstumsrate (WR) angegeben. Diese wird auf folgende Weise errechnet:

1
( Endwert )Anzahl der Jahre

WR = —1]-100

Ausgangswert

Tabelle 5.7 illustriert die WR-Werte, die in dem meistens betrachteten achtjahrigen Zeitraum (2008 bis
2015) bei einem entsprechenden relativen Anstieg der Ausgangswerte (Vergleich 1. Quartal 2008 zum
4. Quartal 2015) erreicht werden. Liegt bspw. eine Verdoppelung der Ausgangs-Diagnosezahl vor, ent-
spricht dies einem Anstieg von 100 %; die jahrliche Wachstumsrate liegt bei 9,1 %.
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Tabelle 5.7: Jahrliche prozentuale Wachstumsrate (WR) und prozentualer Gesamtanstieg iiber acht Jahre

Anstieg in % WRin %

1000 33,4
500 25,1
200 14,7
150 12,1
100 9,1

75 7,3
50 5,2
25 2,8
10 1,2

Quelle: Darstellung BVA

In den krankenkassenlbergreifenden Analysen diente als BezugsgroRe (Nenner) die GKV-
Gesamtversichertenzahl des jeweils betrachteten Jahres (vgl. Anhang: Tabelle A.8). In den nach Kranken-
kassenarten differenzierten Analysen diente als BezugsgroRe die Versichertenzahl der jeweiligen Kranken-
kassenart des jeweils betrachteten Jahres (vgl. Anhang: Tabelle A.8). Fiir alle Auswertungen erfolgte eine
direkte Alters-und Geschlechtsadjustierung auf die Struktur des Ausgleichsjahres 2015 sowie eine Normie-
rung auf 100.000 Versicherte der jeweils als BezugsgroRe dienenden Gesamtversichertenzahl. Hierdurch
werden die geschlechtsspezifischen Anderungen in der Altersstruktur im Zeitverlauf adjustiert, nicht aber
Alters- und Geschlechtsunterschiede zwischen den Krankenkassen. Dadurch wird auf die jeweiligen kran-
kenkassenartenbezogenen Zuwachse der Diagnosenennungen fokussiert. Je nach Alters- und Geschlechts-
struktur der Krankenkassenart zeigen sich dabei teils auffallend unterschiedliche GréRenordnungen der
Diagnosenennungen. Bei der Berechnung der Wachstumsraten werden diese Unterschiede allerdings aus-
geglichen, da der jeweilige End- und Ausgangswert die Grundlage der Berechnung bilden. Ergdnzend sind
im Anhang die korrespondierenden Grafiken mit einer vollstandigen direkten Adjustierung des Alters und
Geschlechts auf die Alters-und Geschlechtsstruktur der GKV-Gesamtpopulation des jeweils betrachteten
Jahres dargestellt. Als Datengrundlage fir die Zahlung von Diagnosenennungen dienten fiir die Berichtsjah-
re 2008 bis 2014 die Korrekturmeldungen, flr das Jahr 2015 wurde die Erstmeldung genutzt, da zum Zeit-
punkt der Analysen noch keine Korrekturmeldung vorlag. Fiir die Zuordnung der einzelnen Krankenkassen
zu den Krankenkassenarten wurde die Fusionslage in 2015 auch rickwirkend fir die Jahre 2008 bis 2014,
angewandt.

Im Folgenden wird der Begriff Diagnosenennung im Zusammenhang mit Analysen genutzt, bei denen durch
Leistungserbringer dokumentierte ICD-Kodes die Grundlage bilden (ICD-Gruppen [z.B. E11.-], DxGs, MGs,
Krankheiten). Grundsatzlich werden bei der Zdhlung auch mehrfache Diagnosenennungen pro Versicherten
bertcksichtigt (z.B. kdnnen bei einem einzelnen Versicherten mehrere Endsteller aus der ICD-Gruppe E11.-
kodiert sein oder mehrere ICDs einer DxG bzw. MG). Wenn auffallig hohe Haufigkeiten von Diagnosenen-
nungen auf das Vorliegen solcher Mehrfachzahlungen hindeuten, erfolgen zusatzlich so genannte fallbezo-
gene Zadhlungen der Diagnosenennungen, bei denen jeder Versicherte nur einmal beriicksichtigt wird (min-
destens eine Diagnosenennung). Die fallbezogenen Diagnosenennungen pro Quartal werden mit epidemio-
logischen Daten — wenn solche recherchiert werden konnten — verglichen.

Tabelle 5.8 zeigt ein Beispiel flir die tabellarische Analyse der Entwicklung einer sog. M2Q-Rate. Krank-
heitsspezifische ICD-Kodes werden in vielen Fallen zur Beurteilung der Chronizitat einer Krankheit genutzt.
Um im Rahmen der RSA-Klassifikation zuschlagsrelevant zu sein, muss ein ICD-Kode bei einem Versicherten
zu einer Krankheit gehoren, die bei dem Versicherten in mindestens zwei Quartalen eines Jahres durch
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einen die Krankheit definierenden ICD-Kode dokumentiert wurde. Der Spalte M2Q-Kriterium erfiillt in %
kann entnommen werden, wie hoch der Anteil der Versicherten an der jeweiligen Gesamtzahl der Versi-
cherten ist, bei denen ein ICD-Kode der untersuchten Krankheit in ein, zwei, drei oder vier Quartalen do-
kumentiert wurde. In der dritten Spalte findet sich die prozentuale jahrliche Wachstumsrate der M2Q-
Raten. Als Datengrundlage dienten die Korrekturmeldungen der entsprechenden Jahre, da die in diesen
Meldungen nachgelieferten Daten entscheidend fiir die Erfiillung des M2Q-Kriteriums sein kdnnen. Die
Korrekturmeldung fir die Daten des Jahres 2015 lag zum Zeitpunkt der Analysen noch nicht vor. Es wurden
sowohl die ambulanten, gesicherten Diagnosen als auch die stationdaren Nebendiagnosen berticksichtigt, da
letztere — zumindest seit dem Ausgleichsjahr 2012 und von Ausnahmen abgesehen — im RSA-
Zuweisungsmodell wie ambulante, gesicherte Diagnosen gewertet werden.

Tabelle 5.8. Beispieltabelle fiir Darstellung der M2Q-Raten

M2Q- Jahrliche
.. prozentuale
Kriterium
erfiillt in % SRR
rate (WR)
Krankenkassenart 1
2008 30,7
2011 45,1 11,4
2014 58,7
Krankenkassenart 2
2008 32,1
2011 47,0 12,8
2014 66,0

Quelle: Darstellung BVA

Zur Einschatzung, in welchem Ausmal’ die Haufigkeit der Diagnosenennungen die echte Pravalenz der Diag-
nosen in der Bevolkerung widerspiegeln, wurden zu den jeweiligen Abschnitten Literaturrecherchen im
Hinblick auf Ergebnisse von epidemiologischen Erhebungen durchgefihrt.

Es wird in diesem Abschnitt bei der Bezeichnung von Morbiditatsgruppen von der Verwendung des Begriffs
Hierarchisierte abgesehen, da bei der Analyse der Diagnosenennungen Hierarchisierungen nicht bericksich-
tigt werden, sondern die vollstandige Besetzung der jeweiligen Morbiditatsgruppe ermittelt wird.

5.2.3 Analyseauswahl: Entwicklung der Krankheitsauswahl

Wegen moglicher Manipulationsanreize in den Jahren 2008 bis 2015 ist eine Betrachtung der innerhalb
dieses Zeitraums erfolgten Krankheitsauswahl von Interesse, da sich entsprechende Aktivitdten insbeson-
dere auf die Auswahlkrankheiten auswirken sollten. Dabei konnten neu hinzukommende Krankheitsentita-
ten von Interesse sein, die bisher noch nicht entsprechend ihrer epidemiologischen Pravalenz im Rahmen
der ICD-Kodierung im Versorgungsgeschehen dokumentiert worden sind. Die Betrachtung der Entwicklung
seit dem letzten Evaluationsbericht, der sich auf den Jahresausgleich 2009 bezog, ermoglicht eine Eingren-
zung bestimmte Krankheitsentitaten:

» Fir das Ausgleichsjahr 2010 erfolgte keine Anderung,

» fir das Ausgleichsjahr 2011 erfolgte eine umfangreiche Umgruppierung der Krankheitsentitaten,
daher erscheint es nicht sinnvoll, diese neu gruppierten Krankheiten in Hinblick auf die Aufnahme
in oder Streichung aus dem Kreis der Auswahlkrankheiten zu untersuchen,

» fiir das Ausgleichsjahr 2012 erfolgte keine Krankheitsauswahl,
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» filr das Ausgleichsjahr 2013 wurden folgende Krankheiten neu im Klassifikationssystem berticksich-
tigt:
- Adipositas,
- Chronischer Schmerz,
- Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend,
- Tiefgreifende Entwicklungsstérungen,
- Bosartige Neubildungen der Genitalorgane,
- Schlafapnoe, Narkolepsie und Kataplexie und
- Angst- und Zwangsspektrumsstérungen.
» fiir das Ausgleichsjahr 2014 wurde die , Luxation des Hiftgelenks” neu im Klassifikationssystem be-
riicksichtigt und
» flr das Ausgleichsjahr 2015 wurde die , Akute schwere Lebererkrankung” sowie die ,,Angeborene
Anomalie der Lunge/des respiratorischen Systems“ neu im Klassifikationssystem beriicksichtigt.

Es wird deutlich, dass insbesondere die neu fir das Ausgleichsjahr 2013 hinzugekommenen Krankheiten
bzw. die korrespondierenden MGs — abgesehen von den , Bosartigen Neubildungen der Genitalorgane” —
interessant im Hinblick auf eine mogliche Steigerung der Haufigkeit von Diagnosenennungen sind.

Da immer genau 80 Krankheiten Auswahlkrankheiten sind, waren in den entsprechenden Jahren so viele
Krankheiten aus der Auswahl entfallen wie neu aufgenommen wurden (diese werden hier nicht darge-
stellt).

Die Nummerierung und Benennung der Krankheiten erfolgt gemald der Festlegung fiir das Ausgleichsjahr
2015.

5.2.3.1 Analyseauswahl: Epidemiologische Bedeutung

Folgende Krankheiten wurden unter der Hypothese untersucht, dass sich Hinweise auf eine Zunahme der
Haufigkeit bzw. intensivere Versorgung in einer Zunahme der Kodierfrequenzen widerspiegeln kdnnte und
hierauf auch Einfluss genommen werden kdnnte:

» Depressionen,

» Personlichkeits- und Verhaltensstérungen,

» Ischdamische Herzerkrankungen (auch DMP-Indikation) und
» Diabetes mellitus Typ 1 und 2 (auch DMP-Indikation).

Die Hierarchie Diabetes mellitus wurde exemplarisch ausfiihrlicher unter Beriicksichtigung aller Diabetes
mellitus Typ 2 betreffenden Morbiditatsgruppen analysiert.

Die Krankheit 190 , Asthma“, die auch eine DMP-Indikation darstellt, war zuletzt im Ausgleichsjahr 2012
eine Auswahlkrankheit. Von der Uberlegung ausgehend, dass Folgeerkrankungen des Asthmas auch iber
ICD-Kodes einer anderen Auswahlkrankheit kodiert werden kénnen, wurde die Hypothese aufgestellt, dass
zumindest schwere Falle von Asthma ggf. auch als ,,Chronische respiratorische Insuffizienz” kodiert werden
kénnten und daher analysiert werden sollten.

5.2.3.2 Analyseauswahl: Sonstiges

Im Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats aus dem Jahr 2011 zeigte die Morbiditatsgruppe , Dialysesta-
tus” einen auffalligen Frequenzanstieg (vgl. Drosler et al. 2011, S. 178). Es erfolgte deshalb eine Aktualisie-
rung der Analyse.

Es wurde unter Anwendung des oben beschriebenen Verfahrens der Untersuchung von lediglich drei Quar-
talen, aus denen zumindest ein Profil der Diagnosehdaufigkeiten tGiber den Untersuchungszeitraum von acht
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Jahren hervorgeht, eine Reihe weiterer Analysen im Sinne eines Screenings auf Auffalligkeiten vorgenom-
men. Auf eine Darstellung von eher unauffalligen Ergebnissen wurde verzichtet.

5.2.4 Krankheitsiibergreifende Entwicklung der Diagnosenennungen

Die im Folgenden dargestellten Zeitreihen zeigen die Entwicklung der Kodierung von Diagnosen auf, bei
denen ein Anstieg der Diagnosenennungen im Zeitverlauf erkennbar ist. Des Weiteren wird auf den Anhang
verwiesen, in dem weitere Analyseergebnisse dokumentiert sind.

5.2.4.1 Allgemeine Entwicklung der Diagnosehaufigkeiten

Insgesamt kommt es bei den stationdaren Hauptdiagnosen im betrachteten Zeitraum von 2008 bis 2015
nicht zu auffalligen Verdnderungen der (alters- und geschlechtsadjustierten) Diagnosehaufigkeiten (ca.
7000 Hauptdiagnosen pro Quartal pro 100.000 Versicherte; vgl. Anhang: Abbildung A.1).

Bei den stationdren Nebendiagnosen kommt es insgesamt zu einem Anstieg von 32,3 % in acht Jahren (vgl.
Abbildung 5.14). Dies entspricht einer jahrlichen prozentualen Wachstumsrate von 3,56 %. Fallbezogen (vgl.
Abbildung 5.15) ist kaum ein Anstieg (WR=0,55 %) zu verzeichnen. Das bedeutet, dass die Anzahl der durch-
schnittlichen Diagnosenennungen pro Versicherten von 6,1 auf 7,7 Diagnosenennungen pro Versichertem
angestiegen ist (entspricht einer Steigerung von 26 % in acht Jahren).

Abbildung 5.14: Alle stationaren Nebendiagnose pro Quartal
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Abbildung 5.15: Alle stationdaren Nebendiagnosen pro Quartal, fallbezogen
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Abbildung 5.16: Alle ambulanten, gesicherten Diagnosen pro Quartal
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Bei den gesicherten ambulanten Diagnosenennungen kommt zu einem Anstieg von 22,1 % in acht Jahren
(vgl. Abbildung 5.16). Abbildung 5.17 zeigt die entsprechenden fallbezogenen Daten. Der Vergleich der Ab-
bildungen zeigt, dass es acht bis neun Diagnosenennungen pro Fall gibt. Zwischen 71 % und 77 % der GKV-
Versicherten haben im betrachteten Zeitraum mindestens eine Diagnose pro Quartal.
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Abbildung 5.17: Alle ambulanten, gesicherten Diagnosen pro Quartal, fallbezogen
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Abbildung 5.18: Alle ambulanten, gesicherten Diagnosen pro Quartal nach Krankenkassenarten
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Abbildung 5.18 zeigt die ambulanten, gesicherten Diagnosenennungen differenziert nach Krankenkassenar-
ten. Wie im Abschnitt 5.2.2 beschrieben, wird zur Verdeutlichung der Diagnoseentwicklung in den ver-
schiedenen Krankenkassenarten zwar im Zeitverlauf alters- und geschlechtsadjustiert, jedoch nicht die Al-
ters- und Geschlechtsunterschiede zwischen den Krankenkassen adjustiert. Es findet sich zu jeder nach
Krankenkassenarten differenzierten Darstellung eine ergdnzende Grafik im Anhang, in dem auch die Alters-
und Geschlechtsunterschiede zwischen den Krankenkassen adjustiert werden. Die Versicherten der Knapp-
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schaft zeigen den hochsten relativen Anteil an Diagnosenennungen. Der Vergleich mit Abbildung 5.19 ldsst
darauf schlielRen, dass dies nur zu einem geringen Teil auf mehr Versicherte mit mindestens einer Diagnose
zurlickzufihren ist, sondern auf durchschnittlich mehr kodierte Diagnosen pro Fall. Die héchste prozentuale
Wachstumsrate zeigen die IKKs.

Auch in den meisten der folgenden Analysen zeigt die Knappschaft durchgangig seit 2008 den hoéchsten
relativen Anteil an Diagnosenennungen. Bei vielen der untersuchten Krankheiten liegt auch die Wachs-
tumsrate deutlich Gber dem Anstieg der anderen Krankenkassenarten. Die Knappschaft, die seit April 2007
fir alle gesetzlich Versicherten bundesweit gedffnet ist, ist an acht Krankenhaustragergesellschaften betei-
ligt und verfligt Gber neun eigene Reha-Kliniken und ist damit Krankenkasse und Leistungserbringer zu-
gleich. Im Rahmen von Modellvorhaben zur Verbesserung der ambulanten arztlichen Versorgung hat die
KBS sektorenilibergreifende Gesundheitsnetze (prosper/proGesund) aufgebaut, an denen sich rd. 2.220
niedergelassene Arzte, 20 Krankenhiuser und zwei Reha-Kliniken beteiligen (vgl. Knappschaft 2016).

Es ist davon auszugehen, dass die eng verzahnte Zusammenarbeit der Knappschaftsarzte im ambulanten
und stationdren Versorgungsbereich eine prazise, lickenlose Kodierung von Diagnosen der Knappschafts-
versicherten extrem beglinstigt. Dies dirfte grundsatzlich erklaren, dass die Zahl der Diagnosenennungen
der KBS in den vorgelegten Analysen im Untersuchungszeitraum bei vielen Auswahlkrankheiten deutlich
starker gestiegen ist als bei den anderen Krankenkassen(-arten). Inwiefern dartiber hinaus im Rahmen des
sektorentibergreifenden Medizinischen Netzes spezifische Vertragsgestaltungen dafiir sorgen, dass die
Knappschaftsarzte zusatzliche monetare Anreize zur Kodierung bestimmter Diagnosen haben, kann anhand
der vorliegenden Untersuchungen nicht beurteilt werden.

Abbildung 5.19: Alle ambulanten, gesicherten Diagnosen in drei Quartalen nach Krankenkassenarten, fallbezogen
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Wie in Abschnitt 5.2.2 beschrieben, findet sich im Anhang eine korrespondierende Grafik mit einer voll-
standigen direkten Adjustierung des Alters und Geschlechts auf die Alters-und Geschlechtsstruktur der
GKV-Gesamtpopulation des jeweils betrachteten Jahres.
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5.2.4.2 Entwicklung der Diagnosehaufigkeiten bei Differenzierung nach Auswahlkrankheiten versus
Nicht-Auswahlkrankheiten

Die allgemeine Entwicklung der Haufigkeiten der Diagnosenennungen wurde zusatzlich differenziert nach
Auswahlkrankheiten im AJ2015, Nicht-Auswahlkrankheiten im AJ2015, Permanenten Auswahlkrankheiten
(Krankheiten, die in allen Ausgleichsjahren Auswahlkrankheiten waren), Permanenten Nicht-
Auswahlkrankheiten (Krankheiten, die nie Auswahlkrankheiten waren) und Wechselnden Auswahlkrankhei-
ten (Krankheiten, die in mindestens einem Ausgleichsjahr Auswahlkrankheit waren sowie in mindestens
einem anderen Ausgleichsjahr keine Ausgleichskrankheit waren) analysiert.

Die entsprechenden Grafiken, die die Verldaufe liber den achtjahrigen Untersuchungszeitraum zeigen, sind
im Anhang abgebildet (vgl. Abschnitte A.4 bis A.8); hier finden sich auch tabellarische Auflistungen der je-
weiligen Krankheitsgruppen (vgl. Anhang: Tabelle A.9 bis Tabelle A.11).

Tabelle 5.9: Entwicklung der Diagnosehaufigkeiten nach Auswahlkrankheits-Kategorien: WR in %

S ESE RG] Static'méire Statif)néire ' Ambula_nte
Hauptdiagosen Nebendiagnosen gesicherte Diagnosen

Alle AJ2015 0 3,6 2,5
AWK AJ2015 0,3 3,1 4,1
Nicht-AWK 2015 -0,2 3,9 2

Perm. AWK 0,3 2,9 3,6
Perm. Nicht-AWK 0 2,9 1,5
Wechselnde AWK 0,6 3,8 7,4

Quelle: Auswertung BVA; AWK: Auswahlkrankheiten; Perm.: Permanent

Tabelle 5.9 zeigt die jahrlichen prozentualen Wachstumsraten der Entwicklung der Diagnosehaufigkeiten in
den verschiedenen Auswahlkrankheits-Kategorien. Die Ergebnisse zeigen, dass diese Kategorisierung nur
bei den ambulanten, gesicherten Diagnosen relevant ist und dort der erwartete Effekt auftritt, dass die
Wachstumsraten in den Kategorien, die Auswahlkrankheiten enthalten, durchgehend hoéher sind als in de-
nen, die keine Auswahlkrankheiten enthalten. Die Kategorie Wechselnde Auswahlkrankheiten hat die
hoéchste Wachstumsrate. Ursachlich hierfiir ist, dass die Auswahlkrankheiten, die im AJ2013 neue Auswahl-
krankheiten waren, vergleichsweise hohe Wachstumsraten hatten und genau diese Krankheiten die Mehr-
zahl der wechselnden Auswahlkrankheiten darstellen (vgl. Anhang: Tabelle A.11 und Abbildung 5.20).
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Abbildung 5.20: Ambulante, gesicherte Diagnosen der wechselnden Auswahlkrankheiten pro Quartal
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Quelle: Auswertung BVA

5.2.5 Entwicklung der Diagnosehaufigkeiten bei Diabetes mellitus

Die Krankheit , Diabetes mellitus“ (DM) war durchgéngig von 2008 bis heute eine Auswahlkrankheit und
umfasste alle ICD-Kodes von E10,- (DM Typ 1), E11,- (DM Typ 2) bis E14,- (nicht ndher bezeichneter DM).
Alle Diabeteskodes wurden somit immer im Klassifikationssystem bertcksichtigt (vgl. Tabelle 5.10).

Tabelle 5.10: Diabetes mellitus: ICD-Kodes

ICD-Kode ICD-Bezeichnung

E10.- Diabetes mellitus, Typ 1; [vor 2014]: Primar insulinabhéngiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]

E11.- Diabetes mellitus, Typ 2; [vor 2014]: Nicht primar insulinabh&ngiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]
E12.- Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelerndhrung [Malnutrition]

E13.- Sonstiger ndaher bezeichneter Diabetes mellitus

E14.- Nicht ndher bezeichneter Diabetes mellitus

Quelle: Darstellung BVA

5.2.5.1 Entwicklung der Diagnosehaufigkeiten bei Diabetes mellitus Typ 2 (ICD E11.-)

In der Abbildung 5.21 zeigt sich, dass die Zahl der Versicherten mit Diabetes mellitus Typ 2 (DM2) als Kran-
kenhaus-Hauptdiagnose von 2008 kontinuierlich bis Ende 2015 sinkt (sowohl insgesamt als auch fallbezo-
gen; vgl. Anhang: Abbildung A.20).

Wie aus dem Deutschen Gesundheitsbericht Diabetes 2016 (vgl. Tamayo und Rathmann 2016; Tamayo et
al. 2016) hervorgeht, zeigen epidemiologische Daten eher eine Zunahme der DM2-Diagnosen in den westli-
chen Landern, wobei insbesondere dltere Menschen betroffen sind.
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Abbildung 5.21: Diabetes mellitus Typ 2: Stationare Hauptdiagnosen pro Quartal
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Die ruicklaufige Anzahl an Krankenhausbehandlungen kdnnte damit zusammenhangen, dass der DM2 im
Laufe der Zeit haufiger ambulant behandelt wird und auch strukturelle Veranderungen eine Rolle spielen:
In den letzten Jahren war eine Abnahme der Bettenzahl fir stationare Diabeteseinrichtungen zu beobach-
ten, zugunsten vermehrter ambulanter Versorgungsstrukturen. Moglicherweise tragt zur abnehmenden
Anzahl der Krankenhausbehandlungen aufgrund einer DM2-Diagnose auch bei, dass heutzutage die Erstdi-
agnose vereinfacht durch HbAlc-Messung moglich ist und die Ersteinstellung und Schulung im ambulanten
Versorgungssektor erfolgt (vgl. Kerner und Briickel 2010, 2012).

Da die Hauptdiagnosen von DM2 insgesamt sinken, ist zu untersuchen, ob alle DM-Diagnosen gleicherma-
Ren oder insbesondere schwerwiegendere oder leichtere Diabetesdiagnosen im stationdren Bereich sinken
bzw. steigen (vgl. Abschnitt 5.2.5.3 zu Diabetischem FuR, Ulzera und Gangran).

Der DM2 nimmt im zeitlichen Verlauf als Nebendiagnose im Krankenhaus mit einer Wachstumsrate von
1,95 % zu (vgl. Anhang: Abbildung A.21). Da der DM2 in epidemiologischen Untersuchungen sowohl natio-
nal als auch international zunimmt, erscheint die Zuwachsrate angemessen und die Versorgungsrealitat
abzubilden (vgl. Heidemann et al. 2013; Tamayo und Rathmann 2016; NCD Risk Factor Collaboration (NCD-
RisC) 2016). Im Vergleich zu anderen Erkrankungen (z.B. Adipositas oder chronischer Schmerz) ist die
Wachstumsrate der Erkrankung von 1,95 % eher moderat.

Die Abbildung 5.22 und Abbildung 5.23 zeigen eine Steigerung der absoluten ambulanten, gesicherten
DM2-Diagnosen liber die Zeit und eine geringere fallbezogene Steigerung. Die milde Zunahme des DM?2
insgesamt mag an der epidemiologischen Entwicklung liegen, die auch durch die erleichterte Diagnostik
und/oder das wachsende Gesundheitsbewusstsein der Bevolkerung gestiitzt wird. Insgesamt zeigt sich,
dass die hier bundesweit ermittelten Daten aller gesetzlich Versicherten die epidemiologischen Schatzun-
gen, u.a. des Robert-Koch-Instituts, stiitzen (vgl. hierzu den Uberblick ausgewéhlter Studienergebnisse in
Tabelle 5.11, Abschnitt 5.2.5.5).
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Abbildung 5.22: Diabetes mellitus Typ 2: Ambulante, gesicherte Diagnosen pro Quartal
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Abbildung 5.23: Diabetes mellitus Typ 2: Ambulante, gesicherte Diagnosen pro Quartal, fallbezogen
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5.2.5.2 Entwicklung der Diagnosehaufigkeiten bei Diabetes mellitus Typ 1 (ICD E10.-)

Die Anzahl der Krankenhaus-Hauptdiagnose Diabetes mellitus Typ 1 (DM1) bleibt weitgehend konstant (vgl.
Anhang: Abbildung A.23). Es werden im Krankenhaus pro Quartal ca. 13-14 Versicherte pro 100.000 mit der
Hauptdiagnose DM1 behandelt. Da der DM1 vorwiegend im Kindes- und Jugendalter auftritt, werden die
Ursachen hierfiur wahrscheinlich Manifestation und ketoazidotische Entgleisung sein, da diese i.d.R. statio-
nar behandelt werden missen. Sicher werden auch Kinder und Jugendliche, die aufgrund der Remissions-

169




Sondergutachten zu den Wirkungen des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs

phase, des Wachstum oder hormoneller Umstellung neu eingestellt werden miissen, stationdr behandelt
sowie teilweise schwangere Typ-1-Diabetikerinnen mit Komplikationen. Bei gleichbleibender Rate ist kein
weiterflihrender Interpretationsbedarf gegeben.

Die Zahl der Versicherten mit DM1 sinkt sowohl im stationdren Bereich als Nebendiagnose ab, als auch
geringflgiger im ambulanten Bereich. Insgesamt ist dieser Trend in den ersten Jahren des Morbi-RSA bis ca.
2011 zu beobachten; von da an bleiben die Werte weitgehend stabil. Die sinkende stationare Diagnosezahl
kann verschiedene Ursachen haben: Es ist zu vermuten, dass die sinkende DM1-Zahlen eine Kombination
aus struktureller Veranderung und der Versorgungsrealitat darstellen. Erstens wurden Schulungsprogram-
me fir DM1 durch die DMP-Implementierung verpflichtend eingefiihrt. Zweitens bieten immer mehr
Schwerpunktpraxen gezielte DM1-Schulungen an, die auch den Austausch und die Erfahrung der Versicher-
ten mit DM1 ermoglichen und Selbstmanagement durch soziale Netzwerke und férdern. Die verbesserte
Versorgung mag die Zahl der schwerwiegenden Komplikationen bei Versicherten mit DM1 senken, welches
die sinkenden Zahlen des DM1 als Nebendiagnose begriinden kénnte.

Es konnte ggf. auch vermutet werden, dass die Zahl der DM1-Versicherten tatsachlich im Gegensatz zu den
bisherigen epidemiologischen Ergebnissen sehr leicht sinkt, da dies sowohl als Nebendiagnose im Kranken-
haus als auch im ambulanten Bereich zu beobachten ist. Es bleibt aber fraglich, ob dies evtl. durch eine
verbesserte Kodierung bedingt ist (im Sinne einer Korrektur fehlkodierter urspringlicher DM2-Versicherter
mit Insulintherapie). Weiterhin kdnnte die Hypothese vertreten werden, dass gut eingestellte und geschul-
te Typ 1-Diabetiker nur einmal pro Jahr zum Arzt gehen und damit das M2Q-Kriterium nicht erfillen. Dage-
gen spricht jedoch, dass DM1-Versicherte schon alleine aufgrund der Insulin- und Teststreifenverordnungen
haufiger im Jahr einen Arztkontakt haben miissten. Daher wird eine Abnahme aufgrund zu geringer Arzt-
kontakte eigentlich ausgeschlossen.

5.2.5.3 Entwicklung der Diagnosehéufigkeiten bei Diabetischen FuBsyndrom, Ulzera und Gangranen

Nachfolgend werden Analysen fiir die steigende Diagnosenennung des Diabetischen FuBsyndroms (DFS)
gezeigt. Epidemiologisch schwanken die Angaben zum DFS zwischen 2% und 10 % der Diabetiker (vgl.
Teichmann und Sabo 2009; Morbach et al. 2012). Laut einer Analyse sinken die Major-Amputationen mit
der Haupt- (aber auch Nebendiagnose) DM im Krankenhaus, sodass eine Einweisung wegen Amputation zur
Senkung der Hauptdiagnose DM insgesamt beitragen mag (vgl. Santosa et al. 2015). Da fiir das diabetische
FuBsyndrom im Jahr 2009 mit dem ICD-10-GM 2009 jedoch zwei ICD-Kodes eingefiihrt worden sind,
(E10.74, bzw. E11.74 ,,DM mit diabetischem FuRsyndrom, nicht als entgleist bezeichnet” und E10.75,
E11.75 ,DM mit diabetischem FuRsyndrom, als entgleist bezeichnet”), wurde der zeitliche Verlauf dieser
Kodes ab 2009 untersucht (vgl. Abbildung 5.24). Es wird eine tberproportionale Zunahme dieser Kodes im
zeitlichen Verlauf vermutet, da der Schweregrad (z.B. Wagner-Armstrong Stadium) des DFS nicht Gber diese
Kodierung erkennbar und auch leichtere Formen als DFS kodiert werden kénnen. Daher wurden zum Ver-
gleich ebenfalls Analysen zu Diagnosehdaufigkeiten von E10.5, E11.5 ,Diabetes mellitus mit peripheren vas-
kuldren Komplikationen” (beinhaltet Ulkus und/oder Gangran) durchgefiihrt (vgl. Abbildung 5.25).
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Abbildung 5.24: Diabetisches FuBsyndrom bei DM: Ambulante, gesicherte Diagnosen pro Quartal nach Krankenkas-
senarten
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Quelle: Auswertung BVA; WR in 2012 bis 2015 in %: IKK: 34,5; AOK 30,7; BKK 32,7; EAN 32,7; KBS 40,2

Das DFS allgemein (welches auch ab einem Wagner Stadium 0 = keine Lasion, ggf. Fufsdeformation moglich
zu kodieren ware) steigt deutlich an im Vergleich zu DM mit vaskularen Komplikationen (enthélt auch Ul-
kus, Angiopathie und Gangran). Bei Abnahme der Major-Amputationen, jedoch Zunahme des diabetischen
FuBsyndroms und auch der diabetischen Gangran/Ulkus, konnte auch eine verbesserte Versorgung vermu-
tet werden. Es ist aber doch auffillig, dass die Diagnosehaufigkeit in einer Krankenkassenart auRergewdhn-
lich stark anstieg.

Wie in Abschnitt 5.2.2 beschrieben, finden sich im Anhang korrespondierende Grafiken mit einer vollstan-
digen direkten Adjustierung des Alters und Geschlechts auf die Alters-und Geschlechtsstruktur der GKV-
Gesamtpopulation des jeweils betrachteten Jahres.
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Abbildung 5.25: Ulzera/Gangrane bei DM: Ambulante, gesicherte Diagnosen pro Quartal nach Krankenkassenarten
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5.2.5.4

Entwicklung der Diagnosehaufigkeiten nach Morbiditatsgruppen

Abbildung 5.26 stellt die Struktur der Hierarchie des Diabetes mellitus im Ausgleichsjahr 2015 dar. Die

Struktur

der Diabeteshierarchie war von Beginn an in zwei Striange aufgeteilt, wobei der erste Strang seit

2009 alle DM-Diagnosen auBer DM1-Diagnosen umfasste. Der erste Strang bestand zunachst aus funf

(2008) und ab 2009 aus vier nach Schweregrad und Kostenintensitadt hierarchisierten Morbiditdtsgruppen,

wobei die schwerwiegende MG 15 , Diabetes mit renalen oder multiplen Komplikationen“ an der Spitze

steht und die MG 19 ,Diabetes ohne oder mit nicht ndher bezeichneten Komplikationen“ zuunterst. Da die

Struktur
von den

des ersten Stranges weitgehend konstant geblieben ist, konnte untersucht werden, ob ein Shift
untenstehenden, monetar niedriger bewerteten MG, zu den weiter oben stehenden MG vorliegt

oder nicht.
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Abbildung 5.26: Hierarchie 3 "Diabetes mellitus" (Stand: AJ2015)
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Nachfolgend wird die Pravalenz der Morbiditatsgruppen 19 , Diabetes ohne oder mit nicht ndher bezeich-
neten Komplikationen” bis 15 ,Diabetes mit renalen oder multiplen Komplikationen” dargestellt, um zu
untersuchen, ob es einen Shift von den leichteren zu schwerwiegenderen Formen des DM (vorwiegend
DM2) gibt.

Die Diagnosen aus der ambulanten Versorgung zeigen tatsachlich eine Verscharfung des Trends, der bereits
im ersten Evaluationsbericht 2009 gesehen wurde. Die Wachstumsrate der MG 15 (Diabetes mit renalen
oder multiplen Komplikationen, vgl. Abbildung 5.27) liegt Uber 25 % und variiert dabei auf Krankenkassen-
artenebene vergleichsweise gering, von 26,7 % bis 30,4 %. Im Gegensatz hierzu ist die Wachstumsrate in
der untersten MG 19 (Diabetes ohne oder mit nicht naher bezeichneten Komplikationen, vgl. Abbildung
5.30) niedrig und bei einer Krankenkassenart ist sogar ein negatives Wachstum zu verzeichnen. Die MG 16
und MG 17 weisen ebenfalls ansteigende, jedoch im Vergleich zur MG 15 niedrigere, Wachstumsraten auf
(vgl. Abbildung 5.28 und Abbildung 5.29).

Insgesamt kommt es Uber die Zeit also zu einer Schweregradverschiebung innerhalb der Diabetes-
Hierarchie. Ob diese epidemiologisch gerechtfertigt ist oder kodiertechnische Optimierungen zugrunde
liegen, kann nicht abschlieBRend beurteilt werden. Die beobachtete Schweregradverschiebung kann auch
Folge einer Prazisierung der Diabeteserfassung im Laufe der Zeit — ggf. auch als Folge der DMPs — gewesen
sein. In den Anfangsjahren waren diabetische Komplikationen somit untererfasst. Auch die hohere Leis-
tungsvergitung bei Komplikationen kénnte die Kodierung der entsprechenden ICD-Kodes gefordert haben.

Wie in Abschnitt 5.2.2 beschrieben, findet sich im Anhang eine korrespondierende Grafik mit einer voll-
standigen direkten Adjustierung des Alters und Geschlechts auf die Alters-und Geschlechtsstruktur der
GKV-Gesamtpopulation des jeweils betrachteten Jahres
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Abbildung 5.27: MG 15 (DM mit renalen Komplikationen): Ambulante, gesicherte Diagnosen in drei Quartalen nach
Krankenkassenarten
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Abbildung 5.28: MG 16 (DM mit GefaBkomplikationen): Ambulante, gesicherte Diagnosen in drei Quartalen nach
Krankenkassenarten
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Abbildung 5.29: MG 17 (DM mit sonstigen Komplikationen): Ambulante, gesicherte Diagnosen in drei Quartalen
nach Krankenkassenarten
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Abbildung 5.30: MG 19 (DM ohne oder mit unspezifische Komplikationen): Ambulante, gesicherte Diagnosen in drei
Quartalen nach Krankenkassenarten
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5.2.5.5 Epidemiologische Daten

Der DM1 tritt vorwiegend im Kindes- und Jugendalter mit zwei Gipfeln der Neuerkrankung auf und ist in
seiner Tendenz anscheinend leicht zunehmend (vgl. Rosenbauer und Stahl 2010, Patterson et al. 2012).
Dies wurde auch durch die DPV-Datenbasis (sog. Diabetes-Patienten-Verlaufsdokumentation DPV mit Aus-
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wertungszentrum in Ulm) bestatigt (vgl. Rosenbauer et al. 2011). Neben den Kindern mit DM1 gibt es je-
doch auch Félle des DM1 im Alter, den sog. LADA-Diabetes (late onset of autoimmune diabetes mellitus in
the adult). Weiterhin ist die Lebenserwartung des DM1 in den letzten Jahren durchaus gestiegen, sodass
immer mehr Menschen mit DM1 dlter werden (vgl. Lung et al. 2014). Insgesamt wird die Gesamtpravalenz
des DML1 in Deutschland auf ca. 5 % aller DM-Diagnosen geschatzt (vgl. Rosenbauer und Stahl 2010). Nach
den Daten des Deutschen Kompetenz-Netzwerks Diabetes mellitus waren im Jahr 2010 ca. 162/100.000
Kinder unter 14 Jahren von DM1 betroffen und 328/100.00 Jugendliche zwischen 15 und 19 Jahren (vgl.
Rosenbauer et al. 2011). Ebenso ist in der Literatur eine geringe Zunahme des DM1 im Kindes- und Jugend-
alter zu verzeichnen, wohingegen der DM2 im Kindes-und Jugendalter selten ist und eher stabil zu bleiben
scheint (vgl. Patterson et al. 2012, Rosenbauer und Stahl 2010).

Daten zur nationalen Privalenz von Diabetes mellitus Typ 2 liegen derzeit aus verschiedenen Befragungen
(z.B. Robert-Koch-Institut), regionalen Stichproben (z.B. kooperative Gesundheitsforschung in der Region
Augsburg [KORA]) oder national-regionalen Registern vor. Bisher wurde die Prdvalenz des Diabetes mellitus
Typ 2 auf ca. 7 % bis 8 % der erwachsenen Bevolkerung geschéatzt (vgl. Heidemann et al. 2013, Heidemann
et al. 2016, Robert Koch-Institut 2016a). Relevant fir einen zeitlichen Verlauf ist, dass z.B. die Daten aus
dem Bundesgesundheitssurvey 1998 bis 2012 eine steigende Diabetespravalenz von ca. 5,2 % auf 7,25 %
aufwiesen (vgl. Heidemann et al. 2013). Abh&ngig von der Datenerhebung und von der untersuchten Al-
tersgruppe, variieren die Angaben in der Vergangenheit. Die Unterschiede der Studien wurden bereits auf-
gelistet im Kapitel Epidemiologie des Diabetes in Deutschland des deutschen Gesundheitsberichtes Diabe-
tes 2016 (vgl. Tamayo und Rathmann 2016). Die nachfolgende Tabelle ist aus dem Bericht entlehnt:
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Tabelle 5.11: Daten zur Diabetes-Pravalenz aus dem Deutschen Gesundheitsbericht 2016

Studie

Pravalenz des Typ-2-Diabetes in unterschiedlichen Studientypen

Zeitraum

Kennzeichen

Alters-
gruppe

Diabetes-Pravalenz

DEGS1 2012 Nationale Bevolkerungs- 18-79 7.080 7,2%* bekannter DM
stichprobe 2,1% unbekannter DM
arztl. Diabetesdiagnose oder
Antidiabetika (Selbstangaben)

HbAlc

Diab-Core 2012 |Metaanalyse bevolkerungsbez. |45-74 11.082 8.6%
Regionalstudien

GEDA 2010 Nationaler Telefonsurvey 18+ 22.050 8,6%

TK 2013 Zwischen 2006 und 2008 0+ 5,34 Mio. |4,7% zwei DM-
durchgangig Versicherte der Diagnosen mind. in 2
Techniker Krankenkasse Quartalen

(5,8% ab Alter 20)
6,5% , mind. eine DM-
Diagnose

KORA (S4) [1999-2001|Regionale Bevolkerungs- 55-75 1.353 8,4% (bzw. 8,7%*)

Region stichprobe bekannter DM

Augsburg Validierte Diabetesdiagnose oder 8,2% unbekannter DM
Antidiabetika
Untersuchung mit oGTT

KORA (F4) (2006-2008|Regionale Bevolkerungs- 35-59 1.653 2,2% bekannter DM

Region stichprobe 2,0% unbekannter DM

Augsburg Validierte Diabetesdiagnose oder
Antidiabetika
Untersuchung mit oGTT

Quelle: Eigene Darstellung nach Tamayo und Rathmann (2016, S. 11); DEGS = Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland;
KORA = Kooperative Gesundheitsforschung in der Region Augsburg; DIAB-CORE = Diabetes Collaborative Research of Epidemiologic
Studies; TK= Techniker Krankenkasse; GEDA Gesundheit in Deutschland aktuell (RKI); DM = Diabetes mellitus; oGTT = oraler Gluko-
setoleranztest; *Diabetespravalenz standardisiert auf die Deutsche Standardbevolkerung

Die fiir den RSA erhobenen Daten stimmen weitgehend mit den bisherigen epidemiologisch erhobenen
Daten zum Diabetes mellitus tGberein. Aus Abbildung 5.23 geht bspw. hervor, dass der Anteil von Versicher-
ten mit DM2, die ambulant (fallbezogen) einen Arztkontakt hatten, von ca. 6,9 % im ersten Quartal 2008
auf 8,2 % im letzten Quartal 2015 ansteigt (vergleichbar mit 7,2 % bis 8,4 % in den epidemiologischen Be-
fragungen). Da womaoglich nicht alle Patienten mit DM2 einen regelméaRigen Arztkontakt haben, kann eine
Unterschatzung der Pravalenz nicht ganz ausgeschlossen werden.

5.2.6 Entwicklung der
kennzeichen)

Diagnosehaufigkeiten bei Dialysestatus (MG 130 und Dialyse-

Im 2011 veroffentlichten Evaluationsbericht des Wissenschaftlichen Beirats war fiir das Ausgleichsjahr 2008
ein auffalliger Anstieg der Versichertenzahl in der MG 130 ,,Dialysestatus” beschrieben worden. Dieser An-
stieg wurde darauf zuriickgefiihrt, dass zunachst nur die ICD-Kodes Z49.-und Z99.2 bei Vorliegen des Dialy-
sekennzeichens zu einer Zuordnung von Versicherten zur MG 130 fiihrten. Es wurde davon ausgegangen,
dass es den Krankenkassen gelungen war, die Nephrologen von der Wichtigkeit der Z-Diagnosen zu (ber-
zeugen, was sich in sprunghaften Anstieg der Diagnosenennungen im vierten Quartal 2008 widerspiegelte
(vgl. Drosler et al. 2011, S. 182). Erschwerend kommt hinzu, dass es im ambulanten Bereich generell keine
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Kodierregeln gibt (siehe auch Abschnitt 8.2 Manipulationsanreize im RSA); auf die Erfassung von Dialysefal-
len hat sich das besonders problematisch ausgewirkt. Fiir das Ausgleichsjahr 2010 wurden dann auch die
ICD-Kodes N18.4 und N18.5 der MG 130 zugeordnet. Im Gutachten waren noch die ICD-Kodes N18.0 und
N18.84 genannt, die aber just im ICD-10-GM 2010 durch die ICD-Kodes N18.4 und N18.5 ersetzt wurden.
Tabelle 5.12 zeigt die ICD-Kodes der MG 130 ,,Dialysestatus”.

Tabelle 5.12: MG 130: ICD-Kodes

ICD-Kodes ICD-Bezeichnung

N18.4 Chronische Nierenkrankheit, Stadium 4

N18.5 Chronische Nierenkrankheit, Stadium 5

Z49.0 Vorbereitung auf die Dialyse

249.1 Extrakorporale Dialyse

249.2 Sonstige Dialyse

799.2 Langzeitige Abhangigkeit von Dialyse bei Niereninsuffizienz

Quelle: Darstellung BVA

Abbildung 5.31 zeigt die fallbezogenen Entwicklungen der Diagnosenennungen bei den ambulanten, gesi-
cherten Diagnosen. Die Entwicklung in 2008 entspricht dem schon im Evaluationsbericht 2011 dargestellten
Muster. Vom letzten Quartal 2009 auf das erste Quartal 2010 zeigt sich ein weiterer sprunghafter Anstieg,
der durch Mitbericksichtigung der ICD-Kodes N18.4 und N18.5 in der MG 130 ausgel6st wurde. Aufgrund
der Anderungen der ICD-Zuordnung im AJ2010 sind die fallunabhéngigen Darstellungen der Diagnoseent-
wicklungen ohne besonderen Informationswert, da es schon aus diesem Grund zu einem buckelartigen
Anstieg und Abfall der Diagnosenennungen kam.

Abbildung 5.31: MG 130 + Dialysekennzeichen: Ambulante, gesicherte Diagnosen pro Quartal, fallbezogen
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Abbildung 5.32 zeigt die (berschldgige Entwicklung anhand dreier Quartale im achtjdhrigen
Untersuchungszeitraum. Der Anstieg der Fallzahlen ist durchaus unterschiedlich. Die AOKs und die KBS
zeigen die niedrigsten Wachstumraten, aber auf einem deutlich héheren Ausgangsniveau als die anderen
Krankenkassenarten. Wie in Abschnitt 5.2.2 beschrieben, findet sich im Anhang eine korrespondierende
Grafik mit einer vollstandigen direkten Adjustierung des Alters und Geschlechts auf die Alters-und Ge-
schlechtsstruktur der GKV-Gesamtpopulation des jeweils betrachteten Jahres.

Abbildung 5.32: MG 130 + Dialysekennzeichen: Ambulante, gesicherte Diagnosen pro Quartal nach Krankenkassen-
arten, fallbezogen
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Der auffillige Trend in den Ausgleichsjahren 2008 und 2009, der zu einem Anstieg der Diagnosenennungen
um 60 % fuhrte (Vergleich 1. Quartal 2010 versus 1. Quartal 2008), hat sich in den anschlieRenden
Ausgleichsjahren nicht fortgesetzt. Die Haufigkeit der Diagnosenennungen hat sich auf dem im AJ2010
erreichten Niveau stabilisiert.

Im Jahr 2015 gab es laut der von den Dialyseinrichtungen an den G-BA gemeldeten Daten 83.325 stdndig
dialysepflichtige Patientinnen und Patienten in Deutschland (vgl. MNC Medical Netcare GmbH 2016). Dies
stimmt mit den oben dargestellten Daten gut liberein. So wurde fiir das vierte Quartal 2015 fiir ca. 80.200
Versicherte ein Dialysestatus (inkl. Dialysekennzeichen) gemeldet.

5.2.7 Entwicklung der Diagnosehaufigkeiten bei Chronischen Schmerzen (Krankheit 85, MG
252/253)

Die Krankheit 85 ,Chronischer Schmerz“ ist seit dem Ausgleichsjahr 2013 erstmals eine Auswahlkrankheit.
Sie umfasst die in Tabelle 5.13 genannten ICD-Kodes. Die fiinf ICD-Kodes sind jeweils der MG 252 ,,Chroni-
scher Schmerz” sowie der MG 253 , Chronischer Schmerz mit Dauermedikation” zugeordnet. In diesem
Abschnitt werden die Diagnosenennungen unabhangig von der Medikation analysiert. Eine Betrachtung
von Morbiditdtsgruppen in Verbindung von Verordnungsdaten findet sich im Abschnitt 5.3. Die MG 252
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und MG 253 sind der Hierarchie 28 ,,Chronischer Schmerz” zugordnet, die keine weiteren Morbiditatsgrup-
pen oder ICD-Kodes enthalt. Die arzneimittelvalidierte MG 253 dominiert die MG 252.

Tabelle 5.13: Chronischer Schmerz: ICD-Kodes

ICD-Kode ICD-Bezeichnung

F45.4 Anhaltende Schmerzstérung

F45.40 Anhaltende somatoforme Schmerzstérung

F45.41 Chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren
R52.1 Chronischer unbeeinflussbarer Schmerz

R52.2 Sonstiger chronischer Schmerz

Quelle: Darstellung BVA
Abbildung 5.33 zeigt einen starken Anstieg der ambulanten, gesicherten Diagnosen, insbesondere ab dem

Jahr 2013, in dem die Krankheit ,Chronischer Schmerz” Auswahlkrankheit wurde. Die Wachstumsrate hat
sich im Vergleich der Zeitrdume 2008 bis 2012 mit 2013 bis 2015 verdoppelt.

Abbildung 5.33: Chronischer Schmerz: Ambulante, gesicherte Diagnosen pro Quartal
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Quelle: Auswertung BVA; WR in 2008 bis 2012: 10,5%;WR in 2013 bis 2015: 21,1%

Abbildung 5.34 zeigt die fallbezogene Analyse der Diagnosenennungen hinsichtlich der ambulanten, gesi-
cherten Diagnosen. Es zeigt sich ein dhnliches Anstiegsmuster wie in Abbildung 5.33 mit einer Steigerung
der Wachstumsrate um den Faktor 2,4 im Vergleich der Zeitradume 2008 bis 2012 mit 2013 bis 2015. Der
Anstieg der Diagnosenennungen ist im Wesentlichen durch einen Anstieg der Fallzahlen bedingt.
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Abbildung 5.34: Chronischer Schmerz: Ambulante, gesicherte Diagnosen pro Quartal, fallbezogen
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Quelle: Auswertung BVA; WR in 2008 bis 2012: 8,6%; WR in 2013 bis 2015: 20,9%

Abbildung 5.35 zeigt die Diagnosenennungen differenziert nach Krankenkassenarten. Die hdchsten Wachs-
tumsraten mit 16 % pro Jahr zeigen die AOKs und die KBS. Fiir alle Krankenkassenarten ist eine Zunahme
der Steigerung ab 2013 deutlich erkennbar und auch an den Wachstumsraten ablesbar. Auch in Bezug auf
die Zunahme der Wachstumsraten zeigen die AOKs und die KBS die hochsten Werte. Wie in Abschnitt 5.2.2
beschrieben, findet sich im Anhang eine korrespondierende Grafik mit einer vollstandigen direkten Adjus-
tierung des Alters und Geschlechts auf die Alters-und Geschlechtsstruktur der GKV-Gesamtpopulation des
jeweils betrachteten Jahres.
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Abbildung 5.35: Chronischer Schmerz: Ambulante, gesicherte Diagnosen pro Quartal nach Krankenkassenarten
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Quelle: Auswertung BVA; WR in 2008 bis 2012: IKK 13,6%; AOK 9,6%; BKK 11,2%; EAN 10,3%; KBS 11,1%; WR in 2013 bis 2015: IKK
17,6%; AOK 26,1%; BKK 17,3%; EAN 17,1%; KBS 20,6%

Bei den stationdren Haupt- und Nebendiagnosen finden sich dahnliche Wachstumsraten (vgl. Anhang: Abbil-
dung A.33, Abbildung A.34, Abbildung A.35; Spanne krankenkassenarten-differenziert bei den Nebendiag-
nosen: 11,3 % bis 15,8 %), allerdings liegt die Haufigkeit der Diagnosenennungen mit maximal ca. 312 Ne-
bendiagnosen pro 100.000 Versicherten (KBS, viertes Quartal 2015) bei weniger als einem Zwanzigstel der
Haufigkeit der Diagnosekodierung im ambulanten Sektor. Eine auffallige Steigerung der Wachstumsraten in
einem bestimmten Zeitraum ist nicht zu verzeichnen.

Tabelle 5.14 zeigt die Entwicklung der M2Q-Raten. Der Anstieg ist im Vergleich mit den meisten anderen
untersuchten Entitdten deutlich und bei IKKs, AOKs, BKKs und der KBS hoher als bei den Ersatzkassen.
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Tabelle 5.14: Chronischer Schmerz: Entwicklung der M2Q-Raten

M20Q- Jahrliche
Kriterium prozentuale
erfiillt in % DR :
rate (WR)

2008 57,6
2011 60,8 2,4
2014 66,3

AOK
2008 60,7
2011 63,2 2,4
2014 70,1

BKK
2008 56,9
2011 60,4 2,3
2014 65,1

EAN
2008 60,1
2011 62,8 0,6
2014 62,3

KBS
2008 62,3
2011 65,0 2,5
2014 72,1

Quelle: Auswertung BVA

Laut einer Befragung von 900 Patienten in finf verschiedenen Facharztpraxen der Stadt Bochum litten 36 %
aller Patienten an chronischen Schmerzen (vgl. Willweber-Strumpf et al. 2000). In der Ubersichtsarbeit
,Chronischer Schmerz: Epidemiologie und Inanspruchnahme” wird je nach Untersuchung und Definition
eine Pravalenz chronischer Schmerzen in der Allgemeinbevélkerung von 10 % bis tiber 40 % festgestellt (vgl.
Nickel und Raspe 2001). Die Ergebnisse einer reprasentativen Bevolkerungsstichprobe fiir Deutschland aus
2014 ergeben eine geschéatzte Pravalenzrate von 2,2 Mio. Patienten mit chronischen, beeintrachtigenden,
nichttumorbedingten Schmerzen und assoziierten psychischen Beeintrachtigungen (vgl. Hauser et al. 2014).
Es wird darauf hingewiesen, dass laut einem Dossier der Deutschen Schmerzliga aus dem Jahr 2013 bei vier
bis fiinf Mio. Menschen in Deutschland eine eigenstandige Schmerzkrankheit vorliege (vgl. Deutsche
Schmerzliga e.V. 2013).

Die sich in den ambulanten fallbezogenen Diagnosenennungen (vgl. Abbildung 5.34) widerspiegelnde Pra-
valenz von 4 % in 2012 ist angesichts der epidemiologischen Daten und Einschatzungen als realistisch ein-
zuschatzen.

Die Untersuchung der arzneimittelvalidierten MG 253 ist im Abschnitt 5.3 dokumentiert.

183




Sondergutachten zu den Wirkungen des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs

5.2.8 Entwicklung der Diagnosehdufigkeiten bei Adipositas (Krankheit 69, MG 251)

Die Krankheit , Adipositas (mit Krankheitsbezug)” war erstmals im Ausgleichsjahr 2013 eine Auswahlkrank-
heit und wurde somit ab 2013 im Klassifikationsmodell beriicksichtigt. Fiir das Ausgleichsjahr 2017 entfiel
sie wieder als Auswahlkrankheit. Die entsprechenden ICD-Kodes (vgl. Tabelle 5.15) waren somit in den vier
Ausgleichsjahren 2013, 2014, 2015 und 2016 Bestandteil des Klassifikationssystems. Dort waren sie der
MG 251 zugeordnet, die der Hierarchie vier ,Metabolische Erkrankungen® zugeordnet war. Diese Hierar-
chie umfasste einen Strang mit 13 hierarchisierten MGs. Die MG 251 stand an drittletzter Stelle. Im damali-
gen Festlegungsmodell waren der MG 388.042 Versicherte mit einem Kostenschatzer von 512 € zugeord-
net.

Tabelle 5.15: Adipositas: ICD-Kodes

ICD-Kode ICD-Bezeichnung

E66.01 Adipositas durch ibermaRige Kalorienzufuhr: Body-Mass-Index [BMI] von 35 bis unter 40

E66.02 Adipositas durch ibermaRige Kalorienzufuhr: Body-Mass-Index [BMI] von 40 und mehr

E66.11 Arzneimittelinduzierte Adipositas: Body-Mass-Index [BMI] von 35 bis unter 40

E66.12 Arzneimittelinduzierte Adipositas: Body-Mass-Index [BMI] von 40 und mehr

E66.21 UbermaRige Adipositas mit alveolirer Hypoventilation: Body-Mass-Index [BMI] von 35 bis unter 40
E66.22 UbermaRige Adipositas mit alveolidrer Hypoventilation: Body-Mass-Index [BMI] von 40 und mehr
E66.81 Sonstige Adipositas: Body-Mass-Index [BMI] von 35 bis unter 40

E66.82 Sonstige Adipositas: Body-Mass-Index [BMI] von 40 und mehr

E66.91 Adipositas, nicht naher bezeichnet: Body-Mass-Index [BMI] von 35 bis unter 40

E66.92 Adipositas, nicht naher bezeichnet: Body-Mass-Index [BMI] von 40 und mehr

Quelle: Darstellung BVA

Im Rahmen des ICD-11-GM 2008 waren die bis dahin dreistelligen ICD-Kodes E66.- auf vierstellige 1CD-
Kodes erweitert worden. Uber die vierte Stelle kann ab 2008 der so genannte Body-Mass-Index (BMI) ko-
diert werden, der zu einer Risikoklassierung in Hinblick auf Folgeerkrankungen genutzt wird. Diese Neue-
rung kdnnte evtl. zu einer vermehrten Nutzung dieser ICD-Kodes in 2008 und den Folgejahren gefiihrt ha-
ben.

Abbildung 5.36 zeigt alle Diagnosenennungen zur Adipositas mit Krankheitsbezug. Die Wachstumsrate tber
den gesamten Zeitraum von acht Jahren liegt bei 38,9 %. Es kommt hierdurch zu einer Vervielfachung der
Diagnosenennung um den Faktor 13,9. In den Jahren mit dem steilsten Anstieg (2013 bis 2015) liegt die
Wachstumsrate bei 42,5 %. Das ist der hochste Wert, der in allen in diesem Abschnitt durchgefiihrten Ana-
lysen beobachtet wurde.
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Abbildung 5.36: Adipositas: Ambulante, gesicherte Diagnosen pro Quartal
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Quelle: Auswertung BVA

Abbildung 5.37 zeigt die Entwicklung und die Wachstumsrate fiir die ambulanten, gesicherten Diagnose-
nennungen differenziert nach Krankenkassenarten. Fiir alle Krankenkassenarten zeigen sich insbesondere
ab dem Ausgleichsjahr 2013, in dem die Krankheit , Adipositas (mit Krankheitsbezug)” zum ersten Mal eine
Auswahlkrankheit wurde, sehr hohe jahrliche Wachstumsraten von tber 35 %. Die hochsten jdhrlichen Zu-
wachsraten von Uber 40 % zeigen die Knappschaft und die AOKs. lhre Wachstumsraten liegen somit auch
deutlich Gber dem GKV-durchschnittlichen Wert von 38,9 %. Wie in Abschnitt 5.2.2 beschrieben, findet sich
im Anhang eine korrespondierende Grafik mit einer vollstandigen direkten Adjustierung des Alters und
Geschlechts auf die Alters-und Geschlechtsstruktur der GKV-Gesamtpopulation des jeweils betrachteten
Jahres.
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Abbildung 5.37: Adipositas: Ambulante, gesicherte Diagnosen pro Quartal nach Krankenkassenarten
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Quelle: Auswertung BVA; WR in 2012 bis 2013 in %: IKK 36,3%; AOK 52,5%; BKK 34,4%; EAN 35,2% KBS 53,1%

Tabelle 5.16 zeigt die entsprechenden M2Q-Raten. Auch hier zeigen sich im Vergleich mit den anderen Ana-
lysen dieses Abschnitts die hochsten Zuwachsraten. Allerdings werden nicht die héchsten M2Q-Raten er-
reicht. Wahrend hier die M2Q-Raten bei 58,0 % bis 66,7 % liegen, werden bei den Ischdmischen Herzer-
krankungen — zumindest in 2014 — durchgangig M2Q Raten von lber 80 % erreicht.
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Tabelle 5.16: Adipositas: Entwicklung der M2Q-Raten

Jahrliche
Jahr M2Q-Kriterium erfiillt in % a;::;:ttl:j:‘t
rate (WR)
IKK

2008 30,7

2011 45,1 11,4

2014 58,7
s

2008 32,1

2011 47,0 12,8

2014 66,0
e

2008 32,0

2011 45,7 10,4

2014 58,0
v

2008 32,1

2011 46,1 10,7

2014 59,1
s

2008 29,2

2011 46,5 14,8

2014 66,7

Quelle: Auswertung BVA

Nach den Ergebnissen der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS), die Bestandteil des
Gesundheitsmonitorings des Robert Koch-Instituts ist, liegt die Pravalenz fiir eine Adipositas Grad Il (35,0-
<40,0 kg/mz) im Mittel bei 5,2 % bei Frauen und 3,9 % bei Mannern sowie fir eine Adipositas Grad |l
(>=40,0 kg/m®) bei 2,8 % bei Frauen und 1,2 % bei Mannern (vgl. Mensink 2013). Diese Schwergrade wer-
den durch die bei der Krankheit Adipositas (mit Krankheitsbezug) angewandten ICD-Kodes definiert. Im
vierten Quartal 2015 liegen die Diagnosenennungen im RSA bei ca. 2,2 % der Versicherten. Die in der o.g.
Studie genannte Prédvalenz von ca. 5 % bis 7 % (addierte Zahlen des Stadiums Il und Ill) findet sich in den
RSA-Daten (noch) nicht wieder. Eine potenzielle Uberschitzung der Diagnosehiufigkeit spiegelt sich auch
bei den hoéchsten Zahlen (ca. 3,5 % bei den AOKs im vierten Quartal 2015) nicht wider.

Die Diagnosenennungen sind zwar in den letzten acht Jahren aulRerordentlich stark angestiegen. Aus epi-
demiologischer Sicht sind sie aber in Bezug auf die GréBenordnung als konsistent einzuschatzen. erklaren
jedoch nicht den besonderen Anstieg in 2013. Es ist auch zu beachten, dass die Diagnose , Adipositas (mit
Krankheitsbezug)“ einen Krankheitsbezug hat, jedoch als Krankheitsentitat einen besonderen Status ein-
nimmt, da dartiber diskutiert wird, ob es sich um einen Risikofaktor oder eine Krankheit (im Sinne eines
Leidens) handelt (vgl. Hebebrand et al. 2004).
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5.2.9 Entwicklungen der Diagnosehdufigkeiten bei Tiefgreifenden Entwicklungsstorungen
(Krankheit 92, MG 254)

Die Tiefgreifenden Entwicklungsstérungen wurden zum Ausgleichsjahr 2013 wieder zu einer Auswahlkrank-
heit, nachdem sie zuletzt im Ausgleichsjahr 2010 eine Auswahlkrankheit waren. Die entsprechenden ICD-
Kodes (vgl. Tabelle 5.17) wurden somit im Ausgleichsjahr 2013 wieder im Klassifikationssystem in der Hie-
rarchie 12 , Entwicklungsstorungen” bericksichtigt. In der Hierarchie waren die ICD-Kodes der im Hierar-
chiestrang an oberster Stelle stehenden MG 254 ,Tiefgreifende Entwicklungsstérungen” zugeordnet, d.h.
dass eine Zuordnung zur MG 254 in jedem Fall zu einem Zuschlag flihrte. Im damaligen Festlegungsmodell
waren der MG 58.905 Versicherte mit einem Kostenschatzer von 2.165 € zugeordnet.

Tabelle 5.17: Tiefgreifende Entwicklungsstorungen: ICD-Kodes

ICD-Kode ICD-Bezeichnung

F84.0 Frahkindlicher Autismus

F84.1 Atypischer Autismus

F84.2 Rett-Syndrom

F84.3 Andere desintegrative Stérung des Kindesalters

F84.4 Uberaktive Stérung mit Intelligenzminderung und Bewegungsstereotypien
F84.5 Asperger-Syndrom

F84.8 Sonstige tief greifende Entwicklungsstérungen

F84.9 Tiefgreifende Entwicklungsstorung, nicht naher bezeichnet

Quelle: Auswertung BVA

Abbildung 5.38: Tiefgreifende Entwicklungsstérungen: Ambulante, gesicherte Diagnosen pro Quartal
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Quelle: Auswertung BVA

Abbildung 5.38 zeigt die Entwicklung der Diagnosenennungen fiir die ambulanten, gesicherten Diagnosen.
Es kommt Uiber die beobachteten acht Jahre fast zu einer Verdreifachung der Diagnosenennungen mit ei-
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nem deutlichen Anstieg der Steigerungsrate: Fiir den Zeitraum 2012/2013 liegt die Wachstumsrate sogar
bei 22,7 %.

Abbildung 5.39: Tiefgreifende Entwicklungsstorungen: Ambulante, gesicherte Diagnosen pro Quartal nach Kranken-
kassenarten
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Quelle: Auswertung BVA; WR in 2012 bis 2013: IKK 29,0%; AOK 23,5%; BKK 24,7%; EAN 19,8%; KBS 23,9%

Abbildung 5.39 bildet die Entwicklung der Diagnosenennungen, nach Krankenkassenarten getrennt, bei den
ambulanten, gesicherten Diagnosen ab. Es zeigt sich bei allen Krankenkassenarten eine deutliche Zunahme
der Steigerungsraten in 2013.

Wie in Abschnitt 5.2.2 beschrieben, findet sich im Anhang eine korrespondierende Grafik mit einer voll-
standigen direkten Adjustierung des Alters und Geschlechts auf die Alters-und Geschlechtsstruktur der
GKV-Gesamtpopulation des jeweils betrachteten Jahres. Im stationdren Bereich erfolgen in Bezug auf die
tiefgreifenden Entwicklungsstorungen nur relativ wenige Diagnosenennungen. Bei den Hauptdiagnosen
erfolgt nur ca. eine Diagnosenennung und bei den Nebendiagnosen ca. zwei bis vier pro 100.000 Versicher-
te pro Quartal.

Tabelle 5.18 zeigt die Entwicklung der M2Q-Raten. Auch dabei zeigen sich durchweg Steigerungen auf 70 %
und mehr.

In epidemiologischen Studien liegt die Pravalenz tiefgreifender Entwicklungsstérungen bei 600 bis 650 pro
100.000 Kindern (vgl. Williams et al. 2006, Fombonne 2009), in einer britischen Studie sind sogar 1 % der
Kinder betroffen (vgl. Baird et al. 2006). Eine Analyse der Daten des vierten Quartals 2015 ergab, dass
ca. 64 % der Diagnosen zu tiefgreifenden Entwicklungsstdrungen von Versicherten mit einem Alter unter
18 Jahren stammen und ca. 16,3 % der GKV-Versicherten ein Alter unter 18 Jahren hatten. Die Quartalspra-
valenz liegt fiir diese Altersgruppe bei 617 pro 100.000 Versicherte. Dies korrespondiert gut mit den epi-
demiologischen Pravalenzschatzungen.
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Aufféllig ist jedoch, dass bei der Krankheit ,Tiefgreifende Entwicklungsstérungen” der sprungartige Anstieg
der Diagnosenennungen und die Wiederaufnahme als Auswahlkrankheit in den Morbi-RSA zeitlich exakt
zusammenfallt.

Tabelle 5.18: Tiefgreifende Entwicklungsstérungen: Entwicklung der M2Q-Raten

Jahrliche
prozentuale

Wachstums-

rate (WR)

1,5

1,3

2,0

1,5

1,2

M2Q-
Kriterium
erfillt in %
IKK
2008 64,4
2011 68,3
2014 70,4
2008 67,9
2011 70,8
2014 73,2
2008 63,5
2011 66,6
2014 71,5
2008 65,8
2011 68,7
2014 71,9
2008 70,4
2011 74,4
2014 75,4

Quelle: Auswertung BVA

5.2.10 Entwicklung der Diagnosehdufigkeiten bei Depressionen (ICD-Kodes F32.-, F33.- und

F34.1)

Die ICD-Kodes zur Kodierung von Depressionen (vgl. Tabelle 5.19) sind den beiden Krankheiten 25 ,Bipolare
affektive Stérungen” (nur ICD-Kode F34.1) und 26 ,,Depression” (alle anderen ICD-Kodes) zugeordnet. Diese
Krankheiten waren immer Auswahlkrankheiten. Des Weiteren sind sie den MGs 55 ,ndher bezeichnete

bipolare affektive Stérungen”, 57 , Angststorungen und unspezifische depressive Storungen”, 58 ,,Depressi-

on, sonstige nicht ndher bezeichnete manische und bipolare affektive Stérungen” und 231 ,Panikstérung,

naher bezeichnete Phobien, sonstige anhaltende affektive Stérungen” zugeordnet. Die Motivation zu dieser

Analyse basiert - wie schon im Abschnitt 5.2.3.1 erldutert - auf epidemiologischen Hinweisen auf eine Zu-

nahme von Depressionen.
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Tabelle 5.19: Depressionen: ICD-Kodes

ICD-Kode ICD-Bezeichnung

F32.0
F32.1

F32.2
F32.3

F32.8
F32.9

F33.0
F33.1

F33.2
F33.3

F33.4
F33.8

F33.9
F34.0

F34.1

Leichte depressive Episode
Mittelgradige depressive Episode

Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome
Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen

Sonstige depressive Episoden
Depressive Episode, nicht ndher bezeichnet

Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig leichte Episode
Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig mittelgradige Episode

Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig schwere Episode ohne psychotische Symptome
Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig schwere Episode mit psychotischen Symptomen

Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig remittiert
Sonstige rezidivierende depressive Stérungen
Rezidivierende depressive Storung, nicht ndher bezeichnet
Zyklothymia

Dysthymia

Quelle: Darstellung BVA

Abbildung 5.40 und Abbildung 5.41 zeigen die Entwicklung der ambulanten, gesicherten Diagnosenennun-

gen pro Quartal. Im Untersuchungszeitraum von acht Jahren kommt es zu einem Anstieg der Anzahl aller

Diagnosenennungen um 53 % und der fallbezogenen um 42 %. Die fallbezogenen Diagnosenennungen deu-

ten auf eine Pravalenzsteigerung von ca. 7 % pro Quartal in 2008 auf fast 10 % pro Quartal in 2015 hin.

Die nach Krankenkassenarten differenzierten Entwicklungen der Diagnosenennungen sind Abbildung 5.42

zu entnehmen. Es zeigen sich keine auffélligen Unterschiede zwischen den Krankenkassenarten.

Auch bei den stationdren Haupt- und Nebendiagnosen (vgl. Anhang: Abbildung A.39, Abbildung A.40, Ab-
bildung A.41, Abbildung A.42) kommt es zu deutlichen Steigerungen der Diagnosenennungen mit Wachs-

tumsraten von 3 % bis 4 %, sowohl alle Diagnosenennungen betreffend als auch die fallbezogenen. Die Fall-

zahlen sind aber bei den Hauptdiagnosen ca. um den Faktor 100 und bei den Nebendiagnosen ca. um den
Faktor 30 niedriger als bei den ambulanten Diagnosen.
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Abbildung 5.40: Depressionen: Ambulante, gesicherte Diagnosen pro Quartal
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Quelle: Auswertung BVA

Abbildung 5.41: Depressionen: Ambulante, gesicherte Diagnosen pro Quartal, fallbezogen
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192




Sondergutachten zu den Wirkungen des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs

Abbildung 5.42: Depressionen: Ambulante, gesicherte Diagnosen pro Quartal nach Krankenkassenarten
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Tabelle 5.20 zeigt die M2Q-Raten fir die Krankheit 12 ,Depression”. Erkennbar wird, dass es bei Kranken-
kassenarten, deren M2Q-Rate 2008 unter 70 % lag (IKK, BKK, EAN) zu deutlicheren Steigungen gekommen
ist, als bei den Krankenkassenarten, die 2008 schon M2Q-Raten (iber 70 % hatten (AOK, KBS). Wie in Ab-
schnitt 5.2.2 beschrieben, findet sich im Anhang eine korrespondierende Grafik mit einer vollstandigen
direkten Adjustierung des Alters und Geschlechts auf die Alters-und Geschlechtsstruktur der GKV-
Gesamtpopulation des jeweils betrachteten Jahres.
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Tabelle 5.20: Depressionen: Entwicklung der M2Q-Raten

M20Q- Jahrliche
Kriterium prozentuale
erfiillt in % U AT
rate (WR)
IKK
2008 64,8
2011 66,6 1,5
2014 71,0
2008 70,9
2011 71,0 0,8
2014 74,4
e
2008 66,8
2011 68,8 1,4
2014 72,5
&=
2008 69,4
2011 70,6 1,1
2014 74,0
ks
2008 73,5
2011 72,8 0,4
2014 75,3

Quelle: Auswertung BVA

Das Robert-Koch Institut hat im Rahmen der ersten Erhebungswelle der ,Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland” (DEGS) Ergebnisse zur Prdvalenz von depressiver Symptomatik und diagnostizierter
Depression bei Erwachsenen in Deutschland veroffentlicht (vgl. Busch et al. 2013). Die Datenerfassung er-
folgte in den Jahren 2008 bis 2011. Demnach besteht bei 8,1 % der Erwachsenen (Frauen 10,2 %; Manner
6,1 %) eine depressive Symptomatik. Die Autoren weisen darauf hin, dass davon ausgegangen werden
muss, dass Personen mit aktuell bestehender Depression und schweren Verldufen in der Stichprobe unter-
reprasentiert sind und deshalb die angegebenen Pravalenzschatzungen insgesamt als konservativ anzuse-
hen sind. Die Techniker Krankenkasse hat 2015 in Zusammenarbeit mit dem Institut fir angewandte Quali-
tatsforderung und Forschung im Gesundheitswesen (AQUA) darauf hingewiesen, dass Depressionen mitt-
lerweile zu den Hauptursachen von Krankschreibungen bei Beschaftigten gehort (vgl. Techniker Kranken-
kasse 2015).

Die vorliegenden Ergebnisse sind mit diesen epidemiologischen Daten vereinbar und deuten darauf hin,
dass ein hoher Anteil der betroffenen Versicherten im Rahmen der ambulanten Diagnosenennungen er-
fasst wird.

5.2.11 Entwicklung der Diagnosehaufigkeiten bei Personlichkeits- und Verhaltensstérungen
(Krankheit 87)

Die ICD-Kodes der Krankheit 87 waren immer Teil der Auswahlkrankheiten. Vor dem Ausgleichsjahr 2011
waren sie der damaligen Krankheit , Psychotische Stérungen und Personlichkeitsstorungen” zugeordnet. Ab
dem Ausgleichsjahr 2011 war die flr dieses Ausgleichsjahr neu definierte Krankheit , Persénlichkeits- und
Verhaltensstorungen” immer Auswahlkrankheit. Die zugehdérigen ICD-Kodes finden sich in Tabelle 5.21.
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Tabelle 5.21: Personlichkeits- und Verhaltensstorungen: ICD-Kodes

ICD-Kode ICD-Bezeichnung

F60.- Spezifische Persénlichkeitsstérungen
F61 Kombinierte und andere Personlichkeitsstérungen
F62.- Andauernde Personlichkeitsanderung, nicht Folge einer Schadigung oder Krankheit des Gehirns
F63.- Abnorme Gewohnheit und Stérung der Impulskontrolle
Artifizielle  Stérung [absichtliches Erzeugen oder Vortduschen von korperlichen
F68.1 . .
oder psychischen Symptomen oder Behinderungen]
F68.8 Sonstige ndher bezeichnete Personlichkeits- und Verhaltensstérungen
F69 Nicht naher bezeichnete Personlichkeits- und Verhaltensstérung

Quelle: Darstellung BVA

In Abbildung 5.43 ist die Entwicklung der ambulanten, gesicherten Diagnosen pro Quartal abgebildet. In
acht Jahren ist es zu einer deutlichen Steigerung der Diagnosenennungen um 66 % gekommen. In Abbil-
dung 5.44 sind die Entwicklungen nach Krankenkassenart abgebildet. Uber den gesamten Zeitraum von
acht Jahren betrachtet zeigt sich eine WR-Spanne von 5,3 % (EAN) bis 8,0 % (IKK). Fur die Jahre 2012 bis
2015, in denen sich grafisch Trenddanderungen ablesen lassen, ergibt sich eine WR-Spanne von 3,5 % (EAN)
bis 6,5 % (AOK).

Abbildung 5.43: Personlichkeits- und Verhaltensstorungen: Ambulante, gesicherte Diagnosen pro Quartal
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Quelle: Auswertung BVA
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Abbildung 5.44: Personlichkeits- und Verhaltensstorungen: Ambulante, gesicherte Diagnosen pro Quartal nach
Krankenkassenarten
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Quelle: Auswertung BVA; WR in 2012 bis 2015: IKK 4,6%; AOK 6,5%; BKK 4,6%; EAN 3,8%; KBS 5,7%

Die stationdren Hauptdiagnosen (vgl. Anhang: Abbildung A.44) bleiben in ihrer Haufigkeit konstant. Die
stationaren Nebendiagnosen zeigen auf niedrigem Niveau (ca. 50 Diagnosen pro 100.000 Versicherte) einen
geringen Anstieg von 9 % Uber den gesamten Zeitraum. Wie in Abschnitt 5.2.2 beschrieben, findet sich im
Anhang eine korrespondierende Grafik mit einer vollstandigen direkten Adjustierung des Alters und Ge-
schlechts auf die Alters-und Geschlechtsstruktur der GKV-Gesamtpopulation des jeweils betrachteten Jah-
res.

In Tabelle 5.22 ist die Entwicklung der M2Q-Raten abgebildet. Es ist ein relativ gleichformiger Anstieg fir
die Krankenkassenarten zu verzeichnen. Der Wert flir 2008 ist so nicht in der Klassifikation gliltig geworden,
da die Krankheit 87 erst ab dem Ausgleichsjahr 2011 definiert war.
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Tabelle 5.22: Personlichkeits- und Verhaltensstorungen: Entwicklung der M2Q-Raten

M20Q- Jahrliche
Kriterium prozentuale
erfiillt in % LRI
rate (WR)
IKK
2008 55,2
2011 59,7 2,3
2014 63,3
2008 59,1
2011 62,9 2,0
2014 66,4
ek
2008 56,0
2011 60,3 2,2
2014 63,8
&=
2008 60,0
2011 63,6 1,7
2014 66,2
ks
2008 60,6
2011 64,4 1,7
2014 67,1

Quelle: Auswertung BVA

Zur Epidemiologie von Personlichkeitsstérungen in Deutschland ist kaum empirische Evidenz verfiigbar. Die
einzige Studie zu diesem Thema stammt von Maier et al. (1992). Sie weisen eine Gesamtpravalenz bei spe-
zifischen Personlichkeitsstorungen (F60.-) in Hohe von 9,4 % aus. Fiir abnorme Gewohnheiten und Storun-
gen der Impulskontrolle finden sie Pravalenzraten zwischen 1 % und 5 %. Insofern scheinen die dargestell-
ten Daten mit den epidemiologischen Daten vereinbar zu sein.

5.2.12 Entwicklung der Diagnosehaufigkeiten bei Ischamischer Herzerkrankung (Krankheit 153)

Die Krankheit 153 war immer eine Auswahlkrankheit. Die zugehoérigen ICD-Kodes sind in Tabelle 5.23 abge-
bildet.

Tabelle 5.23: Ischamische Herzerkrankung: ICD-Kodes

120.- Angina pectoris

121.- Akuter Myokardinfarkt

122.- Rezidivierender Myokardinfarkt

123.- Bestimmte akute Komplikationen nach akutem Myokardinfarkt
124.- Sonstige akute ischamische Herzkrankheit

125.- Chronische ischdmische Herzkrankheit

Quelle: Darstellung BVA
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Abbildung 5.45 zeigt die Entwicklung aller Diagnosenennungen bei den ambulanten, gesicherten Diagno-
sen. Im Vergleich mit anderen Analysen bzw. mit der durchschnittlichen WR-Entwicklung aller Diagnosen
von 2,5 % erscheint die Diagnoseentwicklung bei der Krankheit 153 nicht auffallig.

Abbildung 5.45: Ischamische Herzerkrankung: Ambulante, gesicherte Diagnosen pro Quartal
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Quelle: Auswertung BVA

Abbildung 5.46 stellt die Entwicklung differenziert nach Krankenkassenarten dar. Die KBS zeigt eine deutlich
héhere Zahl von Diagnosenennungen, auch bei den AOKSs liegt die Frequenz hoher als bei den BKKs, den
IKKs und den Ersatzkrankenkassen. Hierbei ist aber zu bericksichtigen, dass Alters- und Geschlechtseffekte
im Verlauf adjustiert sind, aber nicht Alters- und Geschlechtsunterschiede zwischen den Krankenkassenar-
ten. Uber die Jahre kommt es bei der KBS und den AOKs nur noch zu einem sehr geringen Anstieg, wiahrend
bei den anderen Krankenkassenarten ein zumindest moderater Anstieg zu verzeichnen ist.

In Abbildung 5.47 ist nach Krankenkassenarten differenziert die Fallenwicklung abgebildet. Die Fallzahlen
nehmen bei der KBS und den AOKs ab. Bei den IKKs kommt es zu einem Anstieg, wahrend die Fallzahlen bei
den BKKs und den Ersatzkassen fast konstant bleiben.
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Abbildung 5.46: Ischamische Herzerkrankung: Ambulante, gesicherte Diagnosen pro Quartal nach Krankenkassenar-
ten
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Quelle: Auswertung BVA

Abbildung 5.47: Ischamische Herzerkrankungen: Ambulante, gesicherte Diagnosen pro Quartal nach Krankenkas-
senarten, fallbezogen
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Quelle: Auswertung BVA

Die stationdren Hauptdiagnosen haben Uber den beobachteten Zeitraum von acht Jahren leicht abgenom-
men (WR=-1,9 %), die stationdre Nebendiagnosen sind geringfligig angestiegen (WR=0,6 %) (vgl. Anhang:
Abbildung A.47, Abbildung A.48). Die Zahl der Diagnosenennungen pro Quartal liegt bei den Hauptdiagno-
sen zwischen 200 und 250 pro 100.000 Versicherte, bei den Nebendiagnosen zwischen 900 und 1000 pro
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100.000 Versicherte. Die Haufigkeiten der Diagnosenennungen im stationdren Bereich bleiben erwartungs-
gemal somit deutlich unter den ambulanten. Wie in Abschnitt 5.2.2 beschrieben, finden sich im Anhang
korrespondierende Grafiken mit einer vollstandigen direkten Adjustierung des Alters und Geschlechts auf
die Alters-und Geschlechtsstruktur der GKV-Gesamtpopulation des jeweils betrachteten Jahres.

Tabelle 5.24 zeigt die Entwicklung der M2Q-Raten. Diese liegen im Vergleich mit den anderen analysierten
Krankheiten schon in 2008 recht hoch (>75 %) und erreichen in 2015 bei allen Krankenkassenarten Werte >
80 %.

Tabelle 5.24: Ischamische Herzerkrankung: Entwicklung der M2Q-Raten

M2Q- Jahrliche
Kriterium prozentuale
Gy | T
rate (WR)
IKK
2008 76,7
2011 78,9 0,9
2014 80,8
2008 80,6
2011 82,7 0,7
2014 83,9
ek
2008 77,9
2011 80,3 0,8
2014 81,6
e
2008 78,6
2011 80,3 0,7
2014 81,8
ks
2008 82,2
2011 83,5 0,5
2014 84,9

Quelle: Auswertung BVA

GemaR der Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) liegen die durch-
schnittlichen Lebenszeitpravalenzen von Koronarer Herzkrankheit bei 9,3 %, von Herzinfarkten bei 4,7 %
und von Angina pectoris bei 8,0 % (vgl. GoRwald et al. 2013). Die Diagnosenennungen sind somit weitge-
hend mit den epidemiologischen Daten vereinbar. Insgesamt deuten die Zahlen bei allen Krankenkassenar-
ten auf eine intensive Versorgung der betroffenen Versicherten hin. Da es sich bei der KHK um eine DMP-
Indikation handelt, ist dies auch als plausibel einzuschatzen.

5.2.13 Entwicklung der Diagnosehaufigkeiten bei Chronischer respiratorischer Insuffizienz (DxG
353)

Wie schon in Abschnitt 5.2.3.1 erlautert, werden die zur Dokumentation einer chronischen respiratorischen
Insuffizienz genutzten ICD-Kodes unter der Hypothese untersucht, dass sie vermehrt ersatzweise zur zu-
schlagsauslosenden Kodierung von (schwerem) Asthma bronchiale genutzt wurden. Die Krankheit 190
»Asthma bronchiale” war zuletzt im Ausgleichsjahr 2012 eine Auswahlkrankheit und seither nicht mehr.
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Insofern waren ab 2013 und danach vermehrte Diagnosenennungen zur , Chronischen respiratorischen
Insuffizienz” zu erwarten. Diese Hypothese wird auch durch ein an ein Hausarzt gerichtetes Merkblatt einer
Krankenkasse unterstiitzt, das dem BVA vorliegt. Darin heil3t es, dass bei Vorliegen und Behandlung einer
Lungenerkrankung mit chronisch respiratorischer Insuffizienz die chronische respiratorische Insuffizienz
immer zusatzlich zur Lungenerkrankung dokumentiert werden sollte, bspw. chronische respiratorische In-
suffizienz (J96.19 G) zusatzlich zu Asthma (J45.- G), COPD (J44.- G), Emphysem (J43.- G), chronischer Bron-
chitis (J41.- G, J42.- G) usw. In Betreuungsstrukturvertragen der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein
sind fir die ICD-Kodes der Chronischen respiratorischen Insuffizienz zwei Betreuungspauschalen vorgese-
hen: Zum einen als eigenstandige Indikationsgruppe und zum anderen in der Indikationsgruppe ,,Chroni-
sche obstruktive Bronchitis/Emphysem/respiratorische Insuffizienz“(vgl. Kassenarztliche Vereinigung Nord-
rhein 2017).

Die ICD-Kodes J96.- zur Kodierung einer ,,Chronischen respiratorischen Insuffizienz“ werden der DxG 353
,Chronische respiratorische Insuffizienz“ zugeordnet, der neben den ICD-Kodes J96.- auch der ICD-Kode
J95.3 ,,Chronische pulmonale Insuffizienz nach Operation” angehort. Die DxG 353 ist der zuschlagsauslo-
senden MG 216 ,Chronische respiratorische Insuffizienz, spezielle Pneumonien” zugeordnet. Tabelle 5.25
zeigt die ICD-Kodes dieser Morbiditatsgruppe.

Tabelle 5.25: Chronische respiratorische Insuffizienz, spezielle Pneumonien (MG 216): ICD-Kodes

ICD-Kode ICD-Bezeichnung DxG
A06.5 Lungenabszess durch Amdben
A20.2 Lungenpest
A21.2 Pulmonale Tularamie
A22.1 Lungenmilzbrand
A42.0 Aktinomykose der Lunge
A43.0 Pulmonale Nokardiose
B38.0 Akute Kokzidioidomykose der Lunge
B38.1 Chronische Kokzidioidomykose der Lunge
B38.2 Kokzidioidomykose der Lunge, nicht ndher bezeichnet
B39.1 Chronische Histoplasmose der Lunge durch Histoplasma capsulatum 932
B39.2 Histoplasmose der Lunge durch Histoplasma capsulatum, nicht ndher bezeichnet
B40.0 Akute Blastomykose der Lunge
B40.1 Chronische Blastomykose der Lunge
B40.2 Blastomykose der Lunge, nicht ndher bezeichnet
B41.0 Parakokzidioidomykose der Lunge
B58.3 Toxoplasmose der Lunge
B67.1 Echinococcus-granulosus-Infektion [zystische Echinokokkose] der Lunge
117.2 Pneumonie bei Mykosen
169.- Pneumonie durch feste und flissige Substanzen 463
J95.3 Chronische pulmonale Insuffizienz nach Operation
J96.1 Chronische respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert
196.10 Chronische respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert: Typ | [hypoxisch] 353
196.11 Chronische respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert: Typ Il [hyperkapnisch]
196.19 Chronische respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert: Typ nicht ndher bezeich-
net

Quelle: Darstellung BVA
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Die MG 216 ist seit dem Ausgleichsjahr 2011 der Hierarchie 19 , Erkrankungen der Lunge” zugeordnet und
steht dort im Hierarchiestrang an zweiter Stelle unter der obersten MG 111 , Ndher bezeichnete bakterielle
Pneumonien”. Vor dem Ausgleichsjahr 2011 gehorten die ICD-Kodes J96.- zur Hierarchie 15 ,Herz- und
Atemstillstand” und waren der damaligen einzigen MG dieser Hierarchie, der MG , Akutes Lungenddem und
respiratorische Insuffizienz”, zugeordnet.

Abbildung 5.48 zeigt die Diagnosenennungen fiir die ambulanten, gesicherten Diagnosen der MG 126 pro
Quartal. Abbildung 5.49 zeigt fir drei Quartale die Diagnosenennungen fiir die DxG 353. Es wird deutlich,
dass die Diagnosenennungen in der MG 126 weitgehend der DxG 353 entsprechen, sodass die Kurvenver-
ldufe in Abbildung 5.48 die Entwicklung der Diagnosenennungen zu chronischen respiratorischen Insuffizi-
enzen widerspiegeln.

Abbildung 5.48: MG 216: Ambulante, gesicherte Diagnosen pro Quartal nach Krankenkassenarten

500

=8 KK (WR=13,6%)
A4 AOK (WR=16,8%)
8 BKK (WR=13,6%)
44 EAN (WR=14,1%)
¥¥ KBS (WR=14,5%)
400

300

200

Diagnosen / 100.000 Versicherte

100

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Jahr

Im Zeitverlauf alters- und geschlechtsstandardisiert, normiert, alle Diagnosenennungen

Quelle: Auswertung BVA; WR in 2013 bis 2015 in %: IKK 21.3%; AOK 34,2%; BKK 26,8%; EAN 27,4%; KBS 23,7%
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Abbildung 5.49: Chronische respiratorische Insuffizienz (DxG 353) pro Quartal nach Krankenkassenarten
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Quelle: Auswertung BVA; WR in 2012 bis 2015 in %: IKK 20,8; AOK 29,9; BKK 25,1; EAN 25,0; KBS 25,6

Der sichtbare Abfall der Diagnosekodierung im ersten Quartal 2011 ist auf die weitere Differenzierung der
ICD-Kodes J96.- in Rahmen des ICD-10-GM 2011 zuriickzufiihren: es wurde eine fiinfte Stelle eingefiihrt
(Subkategorien 0 Typ | [hypoxisch]; 1 Typ Il [hyperkapnisch], 9 Typ nicht ndher bezeichnet).

Die grafische Beurteilung und der Vergleich der iber den gesamten Untersuchungszeitraum gemessenen
Wachstumsraten mit denen der Jahre 2012 bis 2015 zeigen einen deutlichen Anstieg der Diagnosenen-
nungsfrequenzen (ambulante, gesicherte Diagnosen) ab 2012.

Wie in Abschnitt 5.2.2 beschrieben, finden sich im Anhang korrespondierende Grafiken mit einer vollstan-
digen direkten Adjustierung des Alters und Geschlechts auf die Alters-und Geschlechtsstruktur der GKV-
Gesamtpopulation des jeweils betrachteten Jahres.

Die Diagnosenennungen zu stationdren Hauptdiagnosen nimmt Gber den Untersuchungszeitraum ab (WR=-
2,1). Die stationdre Nebendiagnosen steigen leicht an (WR=2,62) (vgl. Anhang: Abbildung A.51, Abbildung
A.52). Angesichts der Haufigkeiten der stationdren Diagnosenennungen, die maximal 42,5 pro 100.000 Ver-
sicherte pro Quartal (Nebendiagnosen) erreichen, stehen die Haufigkeiten und deren Veranderungen der
ambulanten Diagnosenennungen im Vordergrund.

Die ICD-Kodes J96.- sind der Krankheit 56 , Akutes Lungenédem und respiratorische Insuffizienz“ zugeord-
net. Zur Analyse der Entwicklung der Erreichung des M2Q-Kriteriums erfolgt deshalb eine Analyse der
Krankheit 56 (vgl. Tabelle 5.26). Es zeigen sich keine auffilligen Anstiege oder Unterschiede zwischen den
Krankenkassenarten.
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Tabelle 5.26: Krankheit 56 ,,Akutes Lungenddem und respiratorische Insuffizienz“: Entwicklung der M2Q-Raten

M20Q- Jahrliche
Kriterium prozentuale
erfiillt in % LRI
rate (WR)
IKK
2008 65,8
2011 65,8 0,6
2014 68,2
2008 69,3
2011 69,4 0,3
2014 70,6
e
2008 65,5
2011 66,1 0,5
2014 67,5
&=
2008 67,0
2011 67,0 0,4
2014 68,6
ks
2008 70,0
2011 70,0 0,5
2014 72,2

Quelle: Auswertung BVA

Aussagekréaftige epidemiologische Daten zur Haufigkeit der chronischen respiratorischen Insuffizienz konn-
ten nicht recherchiert werden. Dies wird darin begriindet sein, dass es sich um einen Folgezustand ver-
schiedener Atemwegserkrankungen und nicht um eine Krankheitsentitit mit einer spezifischen Atiologie
handelt.

Die Entwicklung der Diagnosenennungen hinsichtlich der ,,Chronischen respiratorischen Insuffizienz” sind
mit der Hypothese, dass es zu einer ersatzweisen zuschlagsauslésenden Kodierung von Asthma bronchiale
gekommen war, vereinbar, wie nachfolgende Auswertungen zeigen.

Die differenzierten Analysen, bei denen die ICD-Kodes fiir respiratorische Insuffizienz (ICD J96.-) zusammen
mit Asthma oder COPD erfasst wurden, belegen, dass diese Diagnosenkombinationen im zeitlichen Verlauf
zugenommen haben (vgl. Tabelle 5.27).

Tabelle 5.27: Asthma oder COPD und gleichzeitig Chronisches respiratorisches Syndrom in %

COPD Asthma

2008 - 1. Quartal 1,7 0,8
2012 - 1. Quartal 1,7 0,6
2015 - 4. Quartal 2,9 1,1

Quelle: Auswertung BVA
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5.2.14 Fazit

Hinweise fir auffillige Veranderungen von Diagnosenennungen in den Jahren 2008 bis 2015 fanden sich
bei den ambulanten, gesicherten Diagnosen. Ahnliche Entwicklungen konnten fiir die stationdren und
Haupt- und Nebendiagnosen nicht bzw. nur in Ansatzen gefunden werden. Im Vergleich mit den Fallzahlen
im ambulanten Bereich handelte es sich in diesen Fallen aber um vernachlassigbare Fallzahlen.

Bei den auffalligen (steigenden) Fallzahlentwicklungen im ambulanten Bereich zeigen sich zwei Muster.
Erstens: Einen (ber die Jahre relativ konstanten Anstieg bei den ICD-Kodes zu ,,Depressionen” und den ICD-
Kodes zu ,Personlichkeits- und Verhaltensstérungen®. Zweitens: Ein abrupt zunehmender Anstieg der
schon seit 2008 relativ hohen Zuwdchse der Haufigkeiten der Diagnosenennungen findet sich bei den am-
bulanten, gesicherten Diagnosen zu ICD-Kodes bei ,Diabetisches FuBsyndrom* (insbesondere ab 2012), bei
der MG 15 ,,Diabetes mit renalen oder multiplen Manifestationen, bei der MG 16 ,Diabetes mit periphe-
ren zirkulatorischen Manifestationen oder Ketoazidose”, bei den ICD-Kodes zu ,,Chronischer Schmerz“ (ins-
besondere ab 2013), bei den ICD-Kodes zu ,Adipositas” (insbesondere ab 2012), bei den ICD-Kodes zu
,Tiefgreifende Entwicklungsstérungen (insbesondere ab 2013) und bei den ICD-Kodes zu ,,Chronische respi-
ratorische Insuffizienz” (insbesondere ab 2012). Bei diesen Auffalligkeiten sind auch oft Unterschiede zwi-
schen den Krankenkassenarten sowohl hinsichtlich der Steigerungsraten als auch hinsichtlich der relativen
Haufigkeiten der Diagnosenennungen in Bezug auf die jeweiligen Gesamtversichertenzahlen der Kranken-
kassenarten festzustellen. Besonders auffillig sind die deutlichen Steigerungen der Diagnosenennungen bei
den fur das Ausgleichsjahr 2013 neu aufgenommenen Krankheiten. Interessant ist dabei der Vergleich mit
den Krankheiten, bei denen aufgrund der epidemiologischen Entwicklung Haufigkeitssteigerungen zu er-
warten waren. Bei diesen Erkrankungen liegen die Haufigkeitssteigerungen bei allen Krankenkassenarten
nah beieinander, wahrend bei drei Krankheiten, die fir das Ausgleichsjahr 2013 neu aufgenommen wur-
den, Unterschiede zwischen den Krankenkassenarten im Hinblick auf die Wachstumsraten festzustellen
sind (Adipositas, Chronischer Schmerz, Tiefgreifende Entwicklungsstérungen).

Die vorliegenden Ergebnisse implizieren, dass in der Kodierpraxis Entwicklungen zu beobachten sind, die als
auffdllig interpretiert werden kdnnen. Die Anstiege der Diagnosehaufigkeiten lassen MaRnahmen zur Be-
einflussung des Kodierverhaltens wahrscheinlich erscheinen, wobei sich die Wachstumsraten bei den ein-
zelnen Diagnosen zwischen den Krankenkassenarten teilweise deutlich unterscheiden, allerdings ohne ein
einheitliches Muster. Es bleibt jedoch schwierig, hieraus eine systematische Manipulation der im Morbi-
RSA als Morbiditatsinformation verwendeten Diagnosen abzuleiten. Jegliche Auffalligkeiten kénnen ohne
direkten Nachweis eines manipulativen Vorgehens nur als Indizien fir eine Manipulationsanfalligkeit be-
wertet werden. Es stellt sich die Frage nach dem Malstab und dem Grenzwert, ab dem ein statistisch rand-
stdndiges Ergebnis als Nachweis fiir eine Manipulation gelten kann.

Der Vergleich mit epidemiologischen Datenquellen zeigt, dass keine der betrachteten Haufigkeiten von
Diagnosenennungen im Vergleich mit epidemiologischen Daten auffallig hohe Werte erreicht, wenngleich
die epidemiologische Datenlage beschrankt ist und meist keine zeitlichen Verlaufsdaten tiber mehrere Jah-
re zur Verfligung stehen. Es stellt sich deshalb auch die grundsatzliche Frage, ob die in den RSA-Daten auf-
getretenen Frequenzsteigerungen, die in Bezug auf die erreichte Hohe epidemiologisch vertretbar sind,
Uberhaupt als kritisch gelten kdnnen, zumal auch vom Gesetzgeber zeitgleich mit Einfliihrung des Morbi-
RSA morbiditatsbedingte Verglitungsregeln in der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung implemen-
tiert wurden. Eine moglichst genaue Erfassung der Morbiditat ist somit grundsatzlich erwiinscht. Zu ent-
scheiden wiare somit nicht ob, sondern wie eine Ubereinstimmung der von Arzten genannten Diagnosen
und der realen Morbiditat ihrer Behandlungsfille geférdert werden sollte.
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Einen Sonderfall scheinen die Diagnosenennungen zur MG 17 ,Diabetes mit sonstigen Komplikationen”,
MG 130 ,,Dialysestatus” und Dialysekennzeichen (insbesondere in den Jahren 2009 und 2010) darzustellen.
Diese MG war schon im Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats aus 2011 als auffallig dokumentiert wor-
den. Die auffalligen Entwicklungen der Diagnosenennungen in 2009 und 2010 kénnen mit einer Untererfas-
sung der Versicherten mit Dialysestatus erklart werden, da die MG 130 zunachst nur Z-Kodes enthielt, die in
der ambulanten Versorgung kaum zur Kodierung genutzt wurden. Nachdem diese in die MG 130 aufge-
nommen wurden, finden sich nun fir die Jahre 2010 bis 2015 Diagnosefrequenzen, die mit denen von den
Dialyseinrichtungen gemeldeten Zahlen ibereinstimmen.

Abschliefend muss auch festgehalten werden, dass eine Reihe weiterer ICD-Gruppen im Sinne eines Scree-
nings einer Suche auf Auffalligkeiten unterzogen wurden. Diese unauffdlligen Ergebnisse sind zur Vermei-
dung einer Uberfrachtung der Ergebnisse hier nicht dargestellt.

5.2.15 Empfehlungen

Die vorliegenden Analysen haben aufgezeigt, bei welchen Auswahlkrankheiten Auffalligkeiten in der Ent-
wicklung ambulanter Diagnosenennungen bestehen. Allerdings kénnen diese durch multifaktorielle Ursa-
chen bedingt sein und eine monokausale Beziehung zu manipulativen Eingriffen kann durch diese Analysen
nicht belegt werden. Auch den Schluss zu ziehen, ein Verzicht auf ambulante Diagnosen im Morbi-RSA sei
angeraten, greift zu kurz. Das Ziel, Risikoselektion zu verringern, wirde der RSA nach Streichung dieses
wesentlichen Pradiktors deutlich schlechter erreichen (vgl. Abschnitt 8.2.4.1.4 Streichung ambulanter Diag-
nosen). Denn um alle Versicherten mit einer spezifischen Erkrankung identifizieren zu kénnen, sollten die
Morbiditatsinformationen nicht nur aus einem Versorgungsbereich, also dem stationadren Sektor, sondern
auch aus dem ambulanten Bereich kommen (vgl. Reschke et al. 2004, S. 110). Auch aus Griinden der Ver-
sorgungsneutralitat sollte auf ambulante Diagnosen im Modell nicht verzichtet werden.

Die Berlicksichtigung von im ambulanten und stationdren Bereich durchgefiihrten Prozeduren kénnte nach
Ansicht des Wissenschaftlichen Beirates einen erheblichen Beitrag zur Verbesserung des Klassifikationsmo-
dells des RSA leisten. Anreize zur Risikoselektion kénnten durch eine an Prozeduren orientierte Schwere-
graddifferenzierung und einer damit verbundenen Erhohung der Zielgenauigkeit reduziert werden. Die
Manipulationsresistenz des Verfahrens wiirde zudem erhéht, da die Validitdt der verwendeten Diagnosen
durch einen inhaltlichen Abgleich gepriift werden kénnte.

Der Wissenschaftliche Beirat empfiehlt, weitere MaBnahmen zu prifen und umzusetzen, um eine Manipu-
lation der RSA-Datengrundlage durch Krankenkassen oder andere Beteiligte in der GKV wirksam zu verhin-
dern. So gibt es bis heute fiir die Dokumentation der ambulanten Versorgung keinerlei Dokumentations-
richtlinien. Die hier gezeigten Ergebnisse demonstrieren eindricklich, dass eine regelbasierte Erfassung von
Diagnosekodes, z.B. bei Dialysefallen oder bei der Versorgung von Asthmatikern sinnvoll ware und zu einer
stringenteren Verteilung der RSA-Mittel fihren wiirde. Weitere Vorschlage werden im Abschnitt 8.2 (Mani-
pulationsanreize im RSA) dargelegt.

Der Wissenschaftliche Beirat ist bereits mit einem Folgegutachten beauftragt worden, in dem die regiona-
len Verteilungswirkungen des RSA zu untersuchen sind. Soweit dies moglich ist, wird der Wissenschaftliche
Beirat die vorliegenden Analyseergebnisse im Folgegutachten mit einbeziehen und hierbei auch die aktuel-
len Daten beriicksichtigen.
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5.3 Entwicklung und Analyse Arzneimittel-Verordnungen

Die fur den Morbi-RSA entwickelten Algorithmen sind hinsichtlich moglicher Fehlanreize und Manipulati-
onsmoglichkeiten kritisch zu prifen. Dies gilt vor allem fir die Kodierung von moglicherweise nicht zutref-
fenden Diagnosen (vgl. Abschnitt 8.2). Ebenso ist allerdings zu priifen, ob durch die Einbeziehung von Arz-
neimitteln in die Definition einer ausgleichsrelevanten Erkrankung - d.h. als Aufgreifkriterium im Klassifika-
tionssystem - mogliche Fehlanreize gesetzt werden. Bekanntermalen gibt es bei vielen Krankheiten einen
nicht unerheblichen Ermessensspielraum fiir Arzt und Patient, ob, wann und fir wie lange Arzneimittel
verordnet werden.

So kann mit einer Arzneimitteltherapie zu einem frithen oder auch spateren Zeitpunkt im Krankheitsverlauf
begonnen werden: z.B. eine friihe oder eher spatere Einstellung eines nicht medikamentds behandelten
Typ-2-Diabetes auf orale Antidiabetika, eine friihe oder eher spatere Umstellung eines Typ-2-Diabetes auf
Insulin, der friihzeitige oder spatere Beginn einer antihypertensiven Therapie im Vergleich zu Lebensstil-
maBnahmen. Auch wenn dies durch patientenseitige Faktoren mitbestimmt werden sollte, muss der Frage
nachgegangen werden, ob durch die im Morbi-RSA festgelegten Aufgreifkriterien wie Arzneimitteltherapie
klinisch relevant oder obligat bzw. durch eine Arzneimitteldifferenzierung Anreize fir eine Verordnung ge-
setzt werden.

Die Uberpriifung geht von der Fragestellung aus, ob es - sofern Anreize fiir eine Verordnung gesetzt wurden
(Einfihrung des Kriteriums Arzneimittel) - bei einer Erkrankung zu einer Zunahme entsprechender Verord-
nungen gekommen ist. Hierbei sind neben einer Alters- und Geschlechtsadjustierung andere Einflussfakto-
ren mitzuberiicksichtigen, z.B. die Einfilhrung von neuen Arzneimittel-Therapien, die bei der jeweiligen
Erkrankung zu neuen Therapieoptionen und damit ebenfalls zu einer Zunahme der Verordnungen gefiihrt
haben kdnnten.

In diesem Kapitel wird folglich die quantitative Entwicklung der Arzneimittel-Verordnungen im zeitlichen
Verlauf in Bezug auf bestimmte Diagnosegruppen, bei denen Arzneimittelverordnungen fiir die Bericksich-
tigung im Morbi-RSA relevant sind, beschrieben.

Der Inhalt gliedert sich in vier Teile. Zunachst wird fir die Zeit des Bestehens des Morbi-RSA dargestellt, fiir
welche Diagnosegruppen Arzneimittel als Aufgreifkriterium definiert waren und sind. Es wird dabei zwi-
schen den unterschiedlichen Ausgestaltungen (klinisch relevant, obligat und Sonderfallen) unterschieden.
Im zweiten Abschnitt wird der Hintergrund und die o. g. Fragestellung detailliert beleuchtet. Darauf folgen
die Auswertungen und Bewertungen/Schlussfolgerungen anhand ausgewahlter Diagnosegruppen. Den
Abschluss bildet eine Zusammenfassung.

5.3.1 Aufgreifkriterium Arzneimittel

Arzneimittel werden im Klassifikationssystem zu zwei Zwecken eingesetzt: zur Diagnosevalidierung (Verifi-
zierung der Richtigkeit oder des klinischen Gehalts der Diagnose) und zur Differenzierung des Schweregra-
des einer Diagnose (vgl. Bundesversicherungsamt 2014c, S. 35f., und 2016b, S. 30f.).

Die Diagnosevalidierung erfolgt anhand einer Auswahl von geeigneten Arzneimitteln tGber zwei Arten der
Arzneimittelzuordnung: obligat und klinisch relevant. Einer bestimmten Diagnosegruppe zugeordnet wer-
den in diesem Fall nur die Versicherten, die neben den anderen geforderten Diagnosekriterien das zusatzli-
che Kriterium der Arzneimitteltherapie erfiillen. Daneben gibt es einen Sonderfall (3), der sich auf die Sub-
stitution von Opiaten bezieht (blau dargestellt in Abbildung 5.50).

» Die Arzneimittelzuordnung bei klinischer Relevanz gilt fiir Diagnosegruppen, bei denen Uber Arz-
neimittel nur die klinisch relevanten Falle aufgegriffen werden. Abweichend von den anderen Kons-
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tellationen wird hier nicht nur eine zeitgleiche Verordnung (quartalsbezogen) zur entsprechenden
Diagnose gefordert, sondern es ist auch das M2Q-Kriterium zu erfillen. Im Jahr missen dann in
mindestens zwei unterschiedlichen Quartalen Diagnosen einer bestimmten Krankheit vorliegen.
Dies war/ist bspw. bei der Essenziellen Hypertonie, Degenerativen Hirnerkrankungen/Morbus Alz-
heimer oder bei Asthma bronchiale relevant (vgl. Tabelle 5.29).

» Die obligate Arzneimittelzuordnung gilt fiir Diagnosegruppen, bei denen eine Arzneimitteltherapie
aus medizinischer Sicht in jedem Fall zwingend erforderlich ist. Dies ist bspw. bei bestimmten Infek-
tionserkrankungen, Typ-1-Diabetes mellitus, sowie bestimmten Herz- und Lungenerkrankungen der
Fall (vgl. Tabelle 5.31, Tabelle 5.32, Tabelle 5.36).

Bei bestimmten Erkrankungen soll die Beriicksichtigung von Arzneimittelverordnungen dazu dienen, unter-
schiedliche Verldufe bzw. Schweregrade oder Krankheitsauspragungen (z. B. Himophilie [leicht, schwer],
HIV/AIDS) zu identifizieren (Arzneimitteldifferenzierung, d.h. Sonderfalle 1 und 2). Im Gegensatz zur Validie-
rung gibt es hier immer zwei korrespondierende HMGs. Eine HMG mit Patienten, die das M2Q-Kriterium
(mind. zwei Diagnosen einer Krankheit in unterschiedlichen Quartalen), aber nicht die entsprechenden
Behandlungstage (BT) mit Arzneimitteln erfiillen, und die HMGs mit Versicherten, fir die die geforderte
Zahl von BT erreicht ist (grau und orange dargestellt in Abbildung 5.50).

Die BT ergeben sich aus dem Produkt der Tagesdosis (Defined Daily Dose [DDD]) je Packung und der Anzahl
an Packungen, flr die ein Patient eine Verordnung in der Apotheke eingelost hat (vgl. Abbildung 5.51). Die
DDD je Packung werden fiir jede dem BVA in der Satzart 400 gemeldeten Verordnung (Anzahl der Packun-
gen je Pseudonym/Versicherten, Verordnungsdatum und PZN) iber den GKV-Arzneimittelindex ermittelt.
Dies trifft auch fiir den zugehoérigen ATC-Kode zu. Die so berechneten BT werden gemaR der fiir eine Diag-
nosegruppe beriicksichtigungsfahigen Wirkstoffe (Anlage 3 der jeweiligen Festlegung) den DxGs zugeordnet
und Versicherten- und DxG-spezifisch aufsummiert. Dieser kumulative Ansatz wurde aus pragmatischen
Griinden gewahilt.

Hier sei darauf hingewiesen, dass Diagnosen quartalsweise dokumentiert sind, Arzneimittelverordnungen
hingegen mit dem Datum der Verordnung. Es kann auf dieser Datenbasis keine unmittelbare Verkniipfung
zum Verordnungsanlass erfolgen. Die in der Anlage 3 der je Diagnosegruppe bericksichtigungsfahigen
Wirkstoffe kdnnen, aber missen nicht zwangslaufig durch die enthaltenen Diagnosen veranlasst sein.
Grund fir die Verordnung konnte auch eine andere gleichzeitig bestehende (dhnliche) Erkrankung sein. Die
Forderung einer zeitgleichen Verordnung zur Diagnose bedeutet daher lediglich im selben Quartal (vgl. Ab-
bildung 5.50).

Abbildung 5.50: Arzneimittelzuordnungen
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Validierung Verifizierung der Differenzierung Identiﬂkqtion unterschiedlicher
Richtigkeit oder des Krankheitsverlaufe oder
. [ ini Krankheitsauspragungen (z. B.
Ot')ll:gaf Kinischen Gehalts der . Sonderfall 1+ 2 i itsauspragungen (
« Klinisch relevant Diagnose (z. B. Hamophilie [leicht, schwer], oder
Essentielle Hypertonie HIVIAIDS
- Sonderfall 3 ypertonie) :
Zuordnung Bezeichnung Kriterien
Obligat Validierung Alle Diagnosen (stationar, ambulant)
Arzneimitte| obligat" DxG )--- HMG
Bei Alter > 11 mind. 1 Diagnose und 1 VO* im selben
Quartal (,zeitgleich®)
Klinisch Validierung Krankheitsverlauf akut: mind. 10 BT*
relevant JArzneimittel klinisch relevant* Krankheitsverlauf chronisch: mind. 183 BT* o
Bei Alter < 12 (,Kinder") ausschlieBlich M2Q” Reguldre DxGruppe ohne
Aufgreifkriterium Arzneimittel:
Klinisch relevant: bei Alter > 11 zusétzlich M2Q* 2 Diagnosen einer Krankheit in
unterschiedlichen Quartalen
Sonderfalll | Arzneimitteldifferenzierung Alle Diagnosen (stationér, ambulant), mind. 1 gefordert
tber Diagnose und 1 VO* im selben Quartal (,zeitgleich*)
183 BT* (Dauermedikation) Bei Alter > 11 mind. 183 BT*
Bei Alter < 12 mind. 92 BT*
Sonderfall 2 | Arzneimitteldifferenzierung Alle Diagnosen (stationar, ambulant), mind. 1
uber Diagnose und 1 VO* im selben Quartal (,zeitgleich®)
42 BT* (Bedarfsmedikation) Bei Alter > 11 mind. 42 BT*
Bei Alter < 12 mind. 92 BT*
Sonderfall 3 | Diagnosevalidierung nach Alle Diagnosen, mind. 2 VO* aus unterschiedlichen
Verordnungsquartalen Quartalen

Quelle: Darstellung BVA; *VO: Verordnung, BT: Behandlungstage, M2Q: mind. 2 Diagnosen einer Krankheit in unterschiedlichen
Quartalen

Die Schwellenwerte fir die Behandlungstage betragen (vgl. Tabelle in Abbildung 5.50): 183 BT fiir Erwach-
sene bzw. 92 BT fiir Kinder (Dauermedikation, Krankheitsverlauf chronisch), z. B. Diabetes mellitus und Ha-
mophilie, sowie 42 BT fiir Erwachsene bzw. 21 BT fir Kinder (Bedarfsmedikation), z. B. Himophilie, und 10
BT fir Kinder und Erwachsene (Krankheitsverlauf akut), z. B. Bakterielle Hautinfektionen.

Abbildung 5.51: Ermittlung der Behandlungstage

In SA400* gemeldete  GKV-Arzneimittelindex (GKV-AI)

(F’Ft‘zal[l’;"aze”“a'”“mmer » ATC-Kode, DDD"* je Packung (Pkg)

Anzahl Pkg * DDD je Pkg = BT

Quelle: Darstellung BVA; *SA400: Daten der Arzneimittelversorgung (Satzart 400), DDD: Defined Daily Dose

Das Klassifikationssystem des Morbi-RSA wird standig weiterentwickelt. Dies betrifft auch die Verwendung
von Arzneimitteln als Aufgreifkriterium. In der Tabelle 5.28 ist als Uberblick die Anzahl der Diagnosegrup-
pen mit Arzneimitteln als Aufgreifkriterium von 2009 bis 2017 dargestellt. Zum Vergleich ist in der ersten
Zeile die jeweilige Gesamtzahl der Diagnosegruppen aufgefiihrt. Sie ist in dieser Zeit von 290 auf 449 ange-
stiegen — ein Indiz fiir die zunehmende Ausdifferenzierung des Klassifikationssystems.

Erwartungsgemal hat sich auch die Zahl der Gruppen mit Arzneimitteln als Aufgreifkriterium verandert.
Wahrend der Anteil der Diagnosegruppen, bei denen Arzneimittel zur Darstellung der klinischen Relevanz
herangezogen wurden, Uber die Jahre bis 2016 anndhernd gleich geblieben ist und im Ausgleichsjahr 2017
durch Wegfall der Krankheit ,Osteoporose” aus der Krankheitsauswahl auf finf reduziert wurde, haben die
anderen beiden Aufgreifkriterien an Bedeutung gewonnen. 54 Diagnosegruppen haben in 2009, 73 in 2017
die Anforderung obligat. Differenzierungen Uber Arzneimittel wurden erst in den Folgejahren nach Einfiih-
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rung des Morbi-RSA entwickelt und sind von vier in 2010 auf 40 in 2017 angestiegen. Mit anderen Worten:
in 2009 wurden bei rund 23 % der Diagnosegruppen Arzneimittel als Aufgreifkriterium herangezogen, in
2017 bei knapp 27 %. Dieser Anstieg ist deutlich geringer als der Anstieg der im Morbi-RSA berticksichtigten
Diagnosegruppen (ca. 55 %).

Tabelle 5.28: Entwicklung der Anzahl von Diagnosegruppen mit Arzneimittel als Aufgreifkriterium von 2009 bis 2017

Ausgleichsjahr 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Anzahl Diagnose- 290 306 336 345 363 412 438 446 449
gruppen (DxG)

Anzahl Diagnose- 12 11 14 14 13 13 13 12 5
gruppen Klinisch
relevant

Anzahl Diagnose- 54 57 59 63 65 66 72 73 74
gruppen obligat

Anzahl Diagnose- 0 4 7 11 18 27 40 41 40
gruppen mit Diffe-
renzie-
rung/Sonderfille

Quelle: Auswertung BVA

In den folgenden Abschnitten wird die Entwicklung der einzelnen Diagnosegruppen in Bezug auf die drei
Arten der Arzneimittelzuordnung (Klinische Relevanz, Arzneimittel obligat, Arzneimitteldifferenzierung) und
gleichzeitig der Status quo dargestellt. Die Tabellen zeigen, welche Diagnosegruppen in den Jahren zwi-
schen 2009 und 2017 mit dem Aufgreifkriterium Arzneimittel belegt sind. Ein markiertes Feld bedeutet,
dass die Diagnosegruppe im entsprechenden Ausgleichsjahr Arzneimittel als Aufgreifkriterium hat. In den
Fallen, wo das Aufgreifkriterium wegfallt, werden diese Diagnosegruppen hier nicht mehr gelistet.

Uber die Jahre ist das Arzneimittel-Aufgreifkriterium hauptséchlich bei bereits bestehenden Diagnosegrup-
pen eingefiihrt worden. Ein Wegfall erfolgte meistens gemeinsam mit der entsprechenden Diagnosegruppe
als Folge der variierenden Krankheitsauswahl. Besonders im zweiten Jahr des Morbi-RSA gab es jedoch
auch Fille, wo das Aufgreifkriterium bei weiter fortbestehender Diagnosegruppe wieder aufgehoben wur-
de.

5.3.1.1 Klinische Relevanz

Mit Start des Morbi-RSA gab es die in Tabelle 5.29 und Tabelle 5.30 im Jahr 2009 prasentierten 12 Diagno-
segruppen mit Aufgreifkriterium klinische Relevanz.

Der groRere Anteil der Diagnosegruppen in Tabelle 5.29 ist im Zeitverlauf beibehalten worden bzw. wegge-
fallen. Nur bei zwei Diagnosegruppen (,Kardiomegalie“, , Opiatsubstitution”) wurde das Aufgreifkriterium
klinische Relevanz neu eingefiihrt. Ein x wird gesetzt, wenn die entsprechende Diagnosegruppe in dem Aus-
gleichsjahr mit dem Aufgreifkriterium Arzneimittel belegt war. Fir die ersten drei Diagnosegruppen ist bei
allen Jahren ein Kreuz gesetzt. Die Arzneimittel-Validierung ist fiir sie mit dem ersten Klassifikationsmodell
2009 eingeflihrt und in allen Jahren beibehalten worden. Anders verhilt es sich z. B. mit der Diagnosegrup-
pe ,Kardiomegalie”. Sie besteht in dieser Form seit dem Ausgleichsjahr 2011 bis heute (2017). Die Diagno-
segruppe ,Asthma bronchiale” gibt es seit dem Ausgleichsjahr 2013 nicht mehr, da die Krankheit ,Asthma
bronchiale” seit diesem Jahr nicht mehr Teil der Krankheitsauswahl ist. In der letzten Zeile steht die Diagno-
segruppe , Opiatsubstitution” (Sonderfall 3). Sie existiert seit dem Ausgleichsjahr 2013 bis heute.
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Mit Wegfall der Krankheit ,Demenz” fiir das Ausgleichsjahr 2013 wurde die Diagnosegruppe , Degenerative
Hirnerkrankungen/Morbus Alzheimer” auf einen einzigen ICD-Kode reduziert und entsprechend in ,Reye-
Syndrom“ umbenannt. In der Folge wurde das Aufgreifkriterium in stationdr erforderlich gedndert (vgl.
Bundesversicherungsamt 2012a, S. 161 und S. 200).

Auch die anderen drei aus der Krankheit ,Demenz“ gebildeten Diagnosegruppen ,Unkomplizierte/nicht
naher bezeichnete bezeichnete Demenz”, ,,Demenz mit Delir”, ,Demenz bei anderen Erkrankungen und bei
hirnorganischem Psychosyndrom” werden ab dem Ausgleichsjahr 2013 aufgel6st. Das Arzneimittel-
Aufgreifkriterium wurde bereits fiir 2010 aufgehoben. Es hatte sich gezeigt, dass klinisch relevante (kosten-
intensive) Falle durch die Anwendung des Aufgreifkriteriums Arzneimittel nicht separiert werden kénnen
(vgl. Bundesversicherungsamt 20093, S. 126).

Die DxG ,,Erkrankungen des Osophagus, exkl. Ulkus und Blutung” entfillt ab dem Ausgleichsjahr 2011, da
seit diesem Jahr die zugrunde liegende Erkrankung ,, Erkrankungen des Osophagus (exkl. Ulkus und Blutung)
nicht Teil der Krankheitsauswahl ist.

Durch eine Umgruppierung der im Klassifikationsmodell beriicksichtigten Diagnosen aus der DxG 569 ,Er-
krankungen der Menopause und Postmenopause” in die DxG ,,Postmenopausale Osteoporose” entfillt die
DxG 569 mit dem Ausgleichsjahr 2010 (vgl. Bundesversicherungsamt 2009b, S. 28).
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Tabelle 5.29: Entwicklung der Diagnosegruppen mit Arzneimittel als Aufgreifkriterium (klinisch relevant) von 2009

bis 2017 (ohne Osteoporose)

Diagnosegruppe
Bezeichnung (Nummer)

Osteoarthrose der Beckenregion
und der Hifte (197)

Osteoarthrose des Knies (198)

Essenzielle Hypertonie (387)

Essenzieller Tremor und andere
Bewegungsstérungen (335)

Kardiomegalie (398)

Degenerative Hirnerkrankun-
gen/Morbus Alzheimer (249)

Asthma bronchiale (460)

Erkrankungen des Osophagus, exkl.
Ulkus und Blutung (173)

Erkrankungen der Menopause und
Postmenopause (569)

Unkomplizierte/nicht ndher be-
zeichnete Demenz (244)

Demenz mit Delir (245)

Demenz bei anderen Erkrankungen
und bei hirnorgamischem Psycho-
syndrom (248)

Opiatsubstitution (926)

Quelle: Auswertung BVA

Ausgleichsjahre
2009 | 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

X X X X X X X X X
X X X X X X X X X
X X X X X X X X X
X X X X X X X

X X X X X X X
X X X X
X X X X
X X
X
X
X
X

X X X X X

Nachstehende Tabelle 5.30 zeigt die Diagnosegruppen in Verbindung mit Osteoporose. Aus Griinden der
Ubersichtlichkeit werden hier — abweichend von der vorherigen Tabelle — keine Kreuze gesetzt, sondern die
Bezeichnungen der DxGs Ubergreifend in den entsprechenden Jahren genannt. Die urspriingliche Diagnose-

gruppe ,,Osteoporose” (2009) wurde ab dem Ausgleichsjahr 2011 nach Méannern und Frauen separiert.

Zusatzlich wurden fir weitere Formen der Osteoporose in 2010 Diagnosegruppen mit Aufgreifkriterium

Arzneimittel gebildet. Die Diagnosegruppe ,Postmenopausale Osteoporose” bestand in dieser Form bis
2016. Die beiden anderen wurden ab 2011 ebenfalls nach Geschlecht differenziert. In 2017 sind aufgrund
der gednderten Krankheitsauswahl alle Diagnosegruppen zur Osteoporose weggefallen.
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Tabelle 5.30: Entwicklung der Diagnosegruppen zur Osteoporose mit Aufgreifkriterium Arzneimittel (klinisch rele-
vant) von 2009 bis 2016

Diagnosegruppen | Ausgleichsjahre
Osteoporose 2009 2010 2011 - 2016 2017

Osteoporose (201) Sonstige Osteoporose [Frauen] (833)

Sonstige Osteoporose [Manner]
(834)

Postmenopausale Osteoporose (810)

Arzneimittelinduzierte Osteopo- Arzneimittelinduzierte Osteoporose
rose (811) [Frauen] (831)

Bezeichnung
(Nummer)

Arzneimittelinduzierte Osteoporose
[Mé&nner] (832)

Osteoporose nach Ovarektomie Osteoporose nach Ovarektomie oder
oder sonst. Chirurgischem Eingriff sonst. Chirurgischem Eingriff [Frau-
(812) en] (829)

Osteoporose nach chirurgischem
Eingriff [Manner] (830)

Quelle: Auswertung BVA

5.3.1.2 Arzneimittel obligat

Der Bereich der Diagnosegruppen, bei denen fiir die Einbeziehung in den Morbi-RSA obligat Arzneimittel-
verordnungen vorliegen missen, ist deutlich groRer und umfasst Diagnosegruppen zu Infektionskrankhei-
ten (vgl. Tabelle 5.31), verschiedene Herz-, Nieren- und Lungenerkrankungen (vgl. Tabelle 5.32), Psychische
Erkrankungen (vgl. Tabelle 5.33), Transplantationen (vgl. Tabelle 5.34) und diverse andere Erkrankungen
wie Mukoviszidose (vgl. Tabelle 5.35). Darliber hinaus umfasst er die Diagnosen zum Diabetes mellitus (vgl.
Tabelle 5.36).

Fir eine bessere Lesbarkeit wurde die Darstellung in mehreren Tabellen gewdhlt. Wieder bedeutet ein x,
dass eine Diagnosegruppe im entsprechenden Ausgleichsjahr mit Aufgreifkriterium Arzneimittel bestand.
Die nachfolgenden Tabellen zeigen alle Diagnosegruppen im Zeitverlauf.

Tabelle 5.31 zeigt die Infektionserkrankungen mit obligater Arzneimittelzuordnung. Die meisten Diagnose-
gruppen gibt es unverandert seit Bestehen des Morbi-RSA. Lediglich die Candida-Infektion, spezielle und
virale sowie andere und nicht ndher bezeichnete Pneumonien, Influenza mit Pneumonie kamen spéater hin-
zu (AJ2011 und AJ2013). Fir die DxG 689 (,Postoperative Infektion”) entfallt ab Ausgleichsjahr 2010 die
Arzneimittel-Validierung, da eine postoperative Infektion auch rein chirurgisch behandelt werden kann (vgl.
Bundesversicherungsamt 20093, S. 32). Die Diagnosegruppe besteht weiterhin.
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Tabelle 5.31: Entwicklung der Diagnosegruppen zu Infektionskrankheiten mit obligaten Arzneimittelverordnungen
von 2009 bis 2017

Diagnosegruppe Ausgleichsjahre
Bezeichnung (Nummer) 2009 | 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Infektion der Lunge durch My- X X X X X X X X X
kobakte-
rien/Lungenkryptokokkose/Lungen
toxoplasmose/Mukormykose der
Lunge (11)
Infektion durch Zytomegalieviren, X X X X X X X X X
einschlieBlich Pneumonie (12)
Kandidose.der LL.Jn.ge, des Os.opha- X X X X X X X X X
gus oder disseminierte Kandidose
(13)
Aspergillose/Kryptokokkose (14) X X X X X X X X X
Pngu.r'nonie durch Pneumozystis X X X X X X X X X
carinii (15)
(Systemische) Candida-Infektion
X X X X X X X

mit Resistenz (25)
Spezielle Pneumonien (932) X X X X X
Pneumokokkenpneumonie oder

; N X X X X X X X X X
Pneumonie durch andere naher
bezeichnete Bakterien (464)
Pleuraempyem, Lungenabszess X X X X X X X X X
(465)
Infektioner.w der Lunge durf:h Pilze X X X X X X X X X
oder Parasiten, exkl. Candida (466)
Lungenstauung/hypostatische X X X X X X X X X
Pneumonie (471)
Virale Pneumonie (467) X X X X X
Andere und F\icht naher bezeichne- X X X X X
te Pneumonie (468)
Influenza mit Pneumonie (469) X X X X X
Bakterielle Infektionen der Unter- X X X x x X x X X
haut und des Fettgewebes, Abs-
zess/andere lokal begrenzte Hau-
tinfektionen (618)
Postoperative Infektion (689) X

Quelle: Auswertung BVA

Auch bei den verschiedenen Herz-, Nieren- und Lungenerkrankungen mit obligaten Arzneimittelverordnun-
gen (vgl. Tabelle 5.32) gibt es die meisten Diagnosegruppen unverandert seit Bestehen des Morbi-RSA bis
heute. Nur die ,Paroxysmale ventrikuldare Tachykardie” und die , Fortgeschrittene chronische Niereninsuffi-
zienz” mit und ohne Dialysekennzeichen wurden erst fiir die Jahre 2014 und 2010 eingefiihrt. Die beiden
Diagnosegruppen zur fortgeschrittenen Niereninsuffizienz wurden aus denselben ICD-Kodes N18.0 und
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N18.84 gebildet und unterscheiden sich nur durch das Vorliegen des Dialysemerkmals in der Satzart 100.
Die beiden ICD-Kodes waren vorher in der DxG 541 ,,Chronische Niereninsuffizienz“ (vgl. Tabelle 5.32) gelis-
tet, die reduziert fortbesteht (vgl. Bundesversicherungsamt 2009a, S. 90f.).

Fir die DxG 366 ,Koronar-(Arterien-)Aneurysma“ entféllt die Arzneimittel-Validierung ab Ausgleichsjahr
2010, da eine medikamentdse Therapie nicht zwingend zu fordern ist (vgl. ebd., S. 32).

Die Diagnosegruppe ,Erkrankung der LungengefalRe” wurde zwischen 2010 und 2011 beziiglich ihrer ICD-
Zusammensetzung verdandert und umbenannt in ,Pulmonale Herzkrankheit” (vgl. Bundesversicherungsamt
2010a, S. 121ff.).

Mit der Festlegung fiir das Ausgleichsjahr 2012 wurde fiir die DxG 536 das Dialysekennzeichen gefordert,
sodass sie in diesem Zuge in die DxG 850 ,,Dialysestatus (mit Dialyse-Kennzeichen)” iberfiihrt wurde. Versi-
cherte, fiir die das Dialyse-Kennzeichen nicht vorliegt, wurden in die neu geschaffene DxG 851 ,Kodierung
eine Dialyse (ohne Dialyse-Kennzeichen)” eingeordnet (vgl. Bundesversicherungsamt 20114, S. 89ff.).

Tabelle 5.32: Entwicklung der Diagnosegruppen zu verschiedenen Herz-, Nieren- und Lungenerkrankungen mit obli-
gaten Arzneimittelverordnungen von 2009 bis 2017

Diagnosegruppe Ausgleichsjahre
Bezeichnung (Nummer) 2009 | 2010 2011 2012 | 2013 2014 2015 2016 2017
Hypertensive Herzerkrankung, mit X X X X X X X X X
Herzinsuffizienz (354)
Hypertensive

X X X X X X X X X
Herz/Nierenerkrankung, mit Herz-
insuffizienz (355)
Erkrankung der Lungengefalle, X X
exkl. Lungenembolie (356)
Pulmonale Herzkrankheit (356) X X X X X X X
Kardiomyopathie/Myokarditis X X X X X X X X X
(357)
Herzinsuffizienz (358) X X X X X X X X X
Alter Myokardinfarkt (363) X X X X X X X X X
Angina pectoris (364) X X X X X X X X X
Koronarsklerose und andere chro-

o X X X X X X X X X

nisch-ischamische Koronarerkran-
kungen (365)
Hypertensive Nierenerkrankung, X X X X X X X X X
ohne Niereninsuffizienz (382)
Hypertensive Herz- und Nierener-

X X X X X X X X X
krankung, ohne Herzinsuffizienz
oder Niereninsuffizienz (383)
Hypertensive Herzerkrankung,

X X X X X X X X X
ohne Herzinsuffizienz (385)
Maligne Hypertonie (388) X X X X X X X X X
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Diagnosegruppe Ausgleichsjahre
Bezeichnung (Nummer) 2009 | 2010 2011 2012 | 2013 2014 2015 2016 2017

Sekundarer Hypertonus (389) X X X X X X X X X

Paroxysmale ventrikuldre Ta-
chykardie (392)

Hypertensive Nierenerkrankung,
mit Niereninsuffizienz (537)

Hypertensive Nieren-
/Herzerkrankung, mit Niereninsuf-
fizienz (538)

Hypertensive Nieren-
/Herzerkrankung, mit Nierenin-
/Herzinsuffizienz (539)

Chronische Niereninsuffizienz (541) X X X X X X X X X

Niereninsuffizienz, nicht ndher
bezeichnet (542)

Fortgeschrittene chronische Nie-
reninsuffizienz (mit Dialysekennzei-
chen) (821)

Fortgeschrittene chronische Nie-
reninsuffizienz (ohne Dialysekenn-
zeichen) (822)

Koronar- (Arterien-) Aneurysma
(366)

Dialysestatus (inkl. Komplikatio-
nen) (536)

Dialysestatus (mit Dialysekennzei-
chen) (850)

Kodierung einer Dialyse (ohne
Dialyse-Kennzeichen) (851)

Quelle: Auswertung BVA

Tabelle 5.33 bezieht sich auf die Psychischen Erkrankungen, flr die Arzneimittel obligat gefordert werden.
»Schizophrenie” und ,Erkrankungen mit dem Leitsymptom Wahn“ sind in allen Ausgleichsjahren vorhan-
den.

Dagegen wurden im Zuge der Festlegung fiir das Ausgleichsjahr 2012 einige ICD-Kodes der Diaghosegruppe
,Bipolare affektive Stérungen” in zwei neu gebildete DxGs umgruppiert: DxG 843 ,Sonstige manische und
bipolare affektive Stérungen” und DxG 844 ,Sonstige anhaltende affektive Stérungen” (ist hier nicht aufge-
fihrt, da kein Aufgreifkriterium Arzneimittel besteht). Die DxG 263 wird aufgrund ihres reduzierten Um-
fangs umbenannt in ,Ndher bezeichnete bipolare affektive Stérungen” (vgl. Bundesversicherungsamt
2011b, S. 93f.).

Die Diagnosegruppe 239 ,Voriibergehende organische Psychose (akute exogene Reaktionstypen) (...)" ist
mit dem Ausgleichsjahr 2011 weggefallen, da die zugrunde liegende Krankheit ,Delir und Enzephalopathie”
nicht mehr Teil der Krankheitsauswahl war.
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Tabelle 5.33: Entwicklung der Diagnosegruppen zu psychischen Erkrankungen mit obligaten Arzneimittelverordnun-
gen von 2009 bis 2017

Diagnosegruppe Ausgleichsjahre
Bezeichnung (Nummer) 2009 | 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Schizophrenie, schizotype und
wahnhafte Stérungen (262)

Erkrankungen mit dem Leitsymp-
tom Wahn (265)

Bipolare affektive Storungen (263) X X X
Naher bezeichnete bipolare affek-
tive Storungen (263)

Sonstige manische und bipolare
affektive Storungen (843)

Voriibergehende organische Psy-
chose (akute exogene Reaktionsty-
pen) (Delir/Wahn/Halluzination)
PEL)]

Quelle: Auswertung BVA

In Tabelle 5.34 (Transplantationen mit obligaten Arzneimittelverordnungen) wird sofort deutlich, dass vom
Ausgleichsjahr 2014 zu 2015 eine umfangreiche Uberarbeitung der Hierarchie , Transplantationen” stattge-
funden hat. Die Diagnosegruppen 534, 745, 746, 747 und 750 in den ersten funf Zeilen gab es fir die Jahre
2009 bis 2014. Die Diagnosegruppen in den nachsten zehn Zeilen bestehen seit 2015 bis heute. Es ist auch
zu erkennen, dass die Nummerierung teilweise Gbernommen wurde. Letztendlich sind die Diagnosegrup-
pen zu diesem Zeitpunkt vollkommen neu strukturiert worden. Die Arzneimittelauswahl fir den Einsatz
nach Transplantationen hat sich jedoch nicht verandert.

Die DxG 747 bestand aus vier ICD-Kodes, von denen zwei die neue DxG 742 bzw. 743 bilden. Die neue
DxG 745 beinhaltet nur noch zwei der urspriinglichen ICD-Kodes. Die zwei ICD-Kodes der DxG 746 wurden
aufgeteilt. Einer bildet die neue DxG 741. Die DxG 750 bestand nur aus einem ICD-Kode, zu dem ab 2015
kein zeitgleiches Arzneimittel mehr gefordert wird (sondern stationar erforderlich). Die DxG 534 wird zur
DxG 749 bzw. 748, die sich aus einem ICD-Kode zusammensetzt (vgl. Bundesversicherungsamt 2014b,
S. 132f.).
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Tabelle 5.34: Entwicklung der Diagnosegruppen zu Transplantationen mit obligaten Arzneimittelverordnungen von
2009 bis 2017

Diagnosegruppe Ausgleichsjahre
Bezeichnung (Nummer) 2009 | 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Status nach Nierentransplantati-
on/Komplikationen (534)

Status nach Lebertransplantation
inkl. Komplikationen (745)

Status nach Herztransplantation
inkl. Komplikationen (746)

Status nach Lungentransplantation
inkl. Komplikationen (747)

Status nach Pankreastransplantati-
on/Komplikationen (750)

Chronische Graft-versus-host
Krankheit ausgepragte Form (737)

Zustand nach Herztransplantation X X X
(741)

Zustand nach Lungentransplantati- X X X
on (742)

Zustand nach Herz-Lungen- X X X
Transplantation (743)

Zustand nach hamatopoet. Stamm- X X X
zelltransplantation mit gegenwarti-
ger Immunsuppression (744)

Akute Graft-versus-host Krankheit X X X
Schweregrad I/Il (745)

Sonstige Graft-versus-host- X X X
Krankheit (746)

Zustand nach Lebertransplantati- X X X
on(747)

Zustand nach Nierentransplantati- X X X
on (748)

Komplikation nach Nierentrans- X X X
plantation (749)

Quelle: Auswertung BVA
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Tabelle 5.35: Entwicklung der Diagnosegruppen zu diversen anderen Erkrankungen mit obligaten Arzneimittelver-
ordnungen von 2009 bis 2017

Diagnosegruppe Ausgleichsjahre
Bezeichnung (Nummer) 2009 | 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Osteomyelitis (183) X X X X X X X X X

Hepatorenales Syn-
drom/Chronisches Leberversagen
(144)

Mukoviszidose (Alter > 11 Jahre)
(449)

Akutes schweres Asthma (Alter > X
17 Jahre) (452)

Akutes schweres Asthma (Alter < X
18 Jahre) (461)

Morbus Wilson (135) X X X

Quelle: Auswertung BVA

In der Tabelle 5.35 ist noch eine kleine Gruppe von Erkrankungen mit der Forderung nach Arzneimittelver-
ordnung obligat als ,,Diverse andere Erkrankungen” zusammengefasst.

Die Diagnosegruppe ,Osteomyelitis“ mit Arzneimittelzuordnung gibt es seit dem Ausgleichsjahr 2009
durchgehend bis heute. Die Diagnosegruppe ,Hepatorenales Syndrom/Chronisches Leberversagen” besteht
erst seit 2017 (hervorgegangen aus der Diagnosegruppe ,Terminale Lebererkrankung (...)“, vgl. Ab-
schnitt 5.3.1.3, Tabelle 5.37), die Diagnosegruppe ,Mukoviszidose (Alter > 11 Jahre)” seit 2011 und die Di-
agnosegruppe ,,Morbus Wilson“ seit 2015 mit Aufgreifkriterium Arzneimittel. Die Diagnosegruppen ,, Akutes
schweres Asthma (Alter > 17 Jahre)” und ,,(Alter < 18 Jahre)” wurden im Klassifikationsmodell fiir das Aus-
gleichsjahr 2012 gebildet. Seit dem Ausgleichsjahr 2013 sind die Diagnosegruppen vollstandig weggefallen,
da die Krankheit ,,Asthma bronchiale” seit diesem Jahr nicht mehr Teil der Krankheitsauswahl ist.

Die Tabelle 5.36 zeigt die Diagnosegruppen zu Diabetes mellitus. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit werden
hier (vgl. Tabelle 5.30) — abweichend von den vorherigen Tabellen — keine Kreuze gesetzt, sondern die Be-
zeichnungen der DxGs Ubergreifend in den entsprechenden Jahren genannt.

Die Diagnosegruppen zu Diabetes mellitus haben sich im Zeitverlauf nicht wesentlich verandert. Nur zwi-
schen 2009 und 2010 wurden die beiden Diagnosegruppen mit multiplen und nicht ndaher bezeichneten
Komplikationen (112 und 113) aufgetrennt. Die ,Diabetische Retinopathie” existierte als Diagnosegruppe
mit Arzneimittelzuordnung von 2011 bis 2015. Davor und danach findet der einzig enthaltene ICD-Kode
(H36.0) liber die Krankheitsauswahl keinen Eingang in das Klassifikationssystem.

Ab 2016 gibt es die Diagnosegruppen ,Diabetische Angiopathie” und ,, Glomeruldre Krankheiten bei Diabe-
tes mellitus“. Die Sterndiagnosen® der Diabeteserkrankungen sollten nur noch im Komplikationsstrang der

8 Kreuz-Stern-System der ICD-10: Die ICD-10 klassifiziert Diagnosen primar nach der Atiologie. Eine Retinopathie bei Typ-1-
Diabetes ist primar als Typ-1-Diabetes zu verschliisseln, also mit E10.30 "Diabetes mellitus, Typ 1, mit Augenkomplikationen, nicht
als entgleist bezeichnet". Dabei geht die Manifestation der Krankheit als Retinopathie verloren. Das Kreuz-Stern-System erlaubt es
nun, mit einer zweiten zusatzlichen Schlisselnummer diese Manifestation anzugeben: H36.0* "Diabetische Retinopathie". Diese
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Diabeteshierarchie bericksichtigt werden. Daher wurden die Diagnosen 179.2 und N08.3 aus ihren bisheri-
gen DxGs herausgel6st und in neuen DxGs der Diabeteshierarchie zugeordnet (vgl. Bundesversicherungs-
amt 2015d, S. 113). Die Zusammensetzung der beriicksichtigungsfahigen ATC-5-Steller richtet sich nach
dem Typ des Diabetes mellitus und hat sich tiber die Jahre nicht verdndert.

Die Diagnosegruppe , Therapie mit Insulin®, die im Jahr 2014 fiir das Ausgleichsjahr 2015 eingefiihrt wurde,
unterliegt dem Algorithmus der Arzneimitteldifferenzierung (vgl. Abschnitt 5.3.1.3).

Schltisselnummer gibt aber nicht den Diabetes-Typ und die Stoffwechsellage wieder. Nur beide Schlisselnummern zusammen
Ubermitteln die vollstandige Information.
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Tabelle 5.36: Entwicklung der Diagnosegruppen zu Diabetes mellitus mit obligaten Arzneimittelverordnungen von

2009 bis 2017

Diagnosegruppen
Diabetes mellitus
(ohne DxG , Thera-
pie mit Insulin®)

Bezeichnung
(Nummer)

Quelle: Auswertung BVA

Ausgleichsjahre
2009 2010 2011 - 2015 2016 - 2017
Diabetes mellitus Typ 2 mit Nierenbeteiligung (98)

Diabetes mellitus Typ 1 mit Nierenbeteiligung (99)

Diabetes mellitus Typ 2 mit Krankheitserscheinungen des Nervensystems (100)

Diabetes mellitus Typ 1 mit Krankheitserscheinungen des Nervensystems (101)

Diabetes mellitus Typ 2 mit Krankheitserscheinungen an den peripheren GefaRen (102)

Diabetes mellitus Typ 1 mit Krankheitserscheinungen an den peripheren GefaRen (103)

Diabetes mellitus Typ 2 mit anderen ndher bezeichneten Krankheitserscheinungen (106)

Diabetes mellitus Typ 1 mit anderen nédher bezeichneten Krankheitserscheinungen(107)

Diabetes mellitus Typ 2 mit Manifestationen am Auge (108)

Diabetes mellitus Typ 1 mit Manifestationen am Auge (109)

Diabetes mellitus Typ 1 ohne Komplikationen (111)

Diabetes mellitus Typ 2  Diabetes mellitus Typ 2 mit multiplen Komplikationen (800)
mit multiplen und

nicht ndher bezeichne-  pjabetes mellitus Typ 2 mit nicht niher bezeichneten Kompli-
ten Komplikationen kationen (802)

(112)

Diabetes mellitus Typ 1  Diabetes mellitus Typ 1 mit multiplen Komplikationen (801)

mit multiplen und
nicht naher bezeichne-  pigpetes mellitus Typ 1 mit nicht ndher bezeichneten Kompli-
ten Komplikationen kationen (803)

(113)

Diabetische Neuropathie (323)

Diabetische Retinopathie
(488)

Diabetische Angio-
pathie (430)

Glomerulare
Krankheiten bei
Diabetes mellitus
(552)
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5.3.1.3 Arzneimitteldifferenzierung

Die Differenzierung des klinischen Schweregrades einer Erkrankung lber Arzneimittel wurde erst in den
Folgejahren nach Einflihrung des Morbi-RSA entwickelt und hat im Laufe der Zeit zunehmend an Bedeutung
gewonnen. Mit dem Ausgleichsjahr 2010 wurden die Diagnosegruppen ,HIV/AIDS (mit Dauermedikation)”,
»HIV positiver Infektionsnachweis (mit Dauermedikation)“ und ,(Echte) Hamophilie (angeborener Faktor
VIII oder Faktor IX-Mangel) mit Dauermedikation” eingefiihrt (vgl. Tabelle 5.37, Tabelle 5.38). Insbesondere
bei der Hamophilie war (iber ICD-Kodes keine Unterscheidung nach Mannern und Frauen moglich, obwohl
Frauen mit wenigen Ausnahmen nur Ubertragerinnen des Gendefekts (Konduktorinnen) sind und nicht
selbst an der Erkrankung leiden. Unter Einbezug der Verordnung von Faktor-Produkten war eine weitere
Aufteilung in kostenhomogenere Gruppen moglich.

In 2011 folgten ,,Psoriasis und Parapsoriasis mit Dauermedikation®, , Hypopituitarismus mit Somatropinga-
be” (vgl. Tabelle 5.37) und Diagnosegruppen im Bereich der metabolischen Erkrankungen (vgl. Tabelle
5.39). 2012 kamen ,,Multiple Sklerose”, ,,Morbus Parkinson mit Dauermedikation”, ,,COPD oder Emphysem
mit Dauermedikation“(vgl. Tabelle 5.37) und ,Rheumatoide Erkrankungen mit Dauermedikation” (vgl. Ta-
belle 5.40) hinzu. Fiir 2013 wurden zusatzlich ,,Chronischer Schmerz mit Dauermedikation”, ,Chronisch
myeloische Leukamie und andere nicht-akute Leukdmien mit Tyrosinkinase-Inhibitoren”, ,,Chronische Vi-
rushepatitis mit Dauermedikation”, ,Morbus Crohn” und ,,Colitis ulcerosa®, ,Entziindliche Darmerkrankun-
gen“ sowie ,Sonstige interstitielle Lungenkrankheiten mit Dauermedikation” (vgl. Tabelle 5.37) gebildet.

Seit 2014 wird die Diagnosegruppe , Willebrand-Jirgens-Syndrom mit Dauermedikation” geftihrt (vgl. Ta-
belle 5.38) und die ,,Rheumatoiden Erkrankungen mit Dauermedikation” in neun Diagnosegruppen, eben-
falls mit der Anforderung einer Dauertherapie, aufgetrennt (vgl. Tabelle 5.40).
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Tabelle 5.37: Entwicklung Diagnosegruppen mit Arzneimitteldifferenzierung von 2009 bis 2017

Diagnosegruppe Ausgleichsjahre
Bezeichnung (Nummer) 2009 | 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

HIV/AIDS (mit Dauermedikation)
(813)

HIV positiver Infektionsnachweis
(mit Dauermedikation) (814)

Psoriasis und Parapsoriasis mit X X X X X X X
Dauermedikation (836)

Hypopituitarismus mit Somatro-
pingabe (840)*

Multiple Sklerose mit Dauermedi-
kation (846)

Morbus Parkinson mit Dauermedi-
kation (847)

COPD oder Emphysem mit Dauer-
medikation (848)

Chronischer Schmerz mit Dauer-
medikation (907)

Chronisch myeloische Leukamie
und andere nicht-akute Leukdamien
mit Tyrosinkinase-Inhibitoren
(917%)

Chronische Virushepatitis mit Dau-
ermedikation (920)

Morbus Crohn (Alter > 17 Jahre)
mit Dauermedikation (922)

Colitis ulcerosa (Alter > 17 Jahre)
mit Dauermedikation (923)

Entziindliche Darmerkrankung
(Alter < 18 Jahre) mit Dauermedi-
kation (924)

Therapie mit Insulin (96) X X X

Terminale Lebererkrankung, ein-
schlieBlich Leberkoma und Leber-
versagen (mit Dauermedikation)
(144)

Sonstige myelodysplastischen Syn-
drome mit Chemo- bzw. supporti-
ver Therapie (243)*

Sonstige interstitielle Lungen-
krankheiten mit Dauermedikation
(457)

Quelle: Auswertung BVA; *der Zusatz (mit Dauermedikation) fehlt in der Bezeichnung.

In 2015 kamen die Gruppen , Therapie mit Insulin“, , Terminale Lebererkrankung, einschliefRlich Leberkoma
und Leberversagen (mit Dauermedikation)” und ,,Sonstige myelodysplastische Syndrome mit Chemo- bzw.
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supportiver Therapie” (vgl. Tabelle 5.37) hinzu. Die Diagnosegruppe zur Lebererkrankung wird im Klassifika-
tionsmodell 2017 umbenannt in ,,Hepatorenales Syndrom/Chronisches Leberversagen”. Das Aufgreifkriteri-
um wird in Arzneimittel obligat chronisch gedndert (vgl. Abschnitt 5.3.1.2, Tabelle 5.35).

Fir Hamophilie und Willebrand-Jirgens-Syndrom gibt es seit 2015 eine zuséatzliche niedrigere Schwelle fir
Behandlungstage (Bedarfsmedikation) und entsprechend mehr Diagnosegruppen (vgl. Tabelle 5.38). Fir die
Hamophilie mit Bedarfsmedikation wird wie bei der Dauermedikation weiter unterteilt nach Frauen und
Mannern.

Tabelle 5.38: Entwicklung Diagnosegruppen mit Arzneimitteldifferenzierung von 2009 bis 2017 und Einfiihrung Be-
darfsmedikation

Diagnosegruppen Ausgleichsjahre

Hamophilie 2009 2010 - 2013 2015 - 2017

(Echte) Hamophilie (angeborener Faktor VIII oder Faktor IX-Mangel) mit Dauer-
medikation (225)

Bezeichnung Hamophilie: Manner mit Bedarfs-
(Nummer) medikation (226)

Hamophilie: Frauen mit Bedarfs-
medikation (227)

Willebrand-Jiirgens-Syndrom mit Dauermedikation (237)

Willebrand-Jiirgens-Syndrom mit
Bedarfsmedikation (238)

Quelle: Auswertung BVA

Im Bereich der metabolischen Erkrankungen mit Enzymersatztherapie bzw. Substratreduktionstherapie
(ERT/SRT, vgl. Tabelle 5.39) kam es zu einer weiteren Differenzierung der beiden bestehenden Diagnose-
gruppen in sieben Gruppen. Gleichzeitig kamen noch drei weitere fir diesen Bereich hinzu: ,Phenylketonu-
rie/Hyperphenylalanindmie mit BH4-Responsivitdt”, , Tyrosindmie mit Nitisinongabe” und ,Stérungen des
Harnstoffzyklus mit Natriumphenylbutyrattherapie”.
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Tabelle 5.39: Entwicklung der Diagnosegruppen mit Arzneimitteldifferenzierung von 2009 bis 2017 i.V.m. mit meta-
bolischen Erkrankungen

Diagnosegruppen | Ausgleichsjahre

Metabolische 2009 - 2010 2011 - 2014
Erkrankungen

2015 - 2017

Glykogenspeicherkrank- ~ Morbus Pompe mit ERT (112)

heit, Gangliosidosen,

und Mukopolysacchari- Mukopolysaccharidose Typ | mit ERT (131)
dosen mit ERT/SRT (826)

Mukopolysaccharidose Typ Il mit ERT (132)

Bezeichnung Mukopolysaccharidose Typ IV mit ERT (133)
(Nummer)
Sphingolipidosen mit Morbus Gaucher mit ERT/SRT, Morbus Nie-
ERT/SRT (827) mann-Pick mit SRT (116)

Morbus Fabry mit ERT (120)

Phenylketonurie/Hyperphenylalaninamie mit
BH4-Responsivitat (134)

Tyrosindmie mit Nitisongabe (136)

Stérungen des Harnstoffzyklus mit Natrium-
phenylbutyrattherapie (113)

Quelle: Auswertung BVA

Ab 2016 wurde im Zusammenhang mit rheumatoiden Erkrankungen eine weitere Diagnosegruppe ,Nicht
nadher bezeichneter Rheumatismus mit Dauermedikation” hinzugefiigt (vgl. Tabelle 5.40).
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Tabelle 5.40: Entwicklung der Diagnosegruppen mit Arzneimitteldifferenzierung von 2009 bis 2017 i.V.m. rheumato-
iden Erkrankungen

Diagnosegruppen | Ausgleichsjahre

Rheumatoide 2009 - 2011 2012 - 2013 2014 - 2015 2016 - 2017
Erkrankungen
Rheumatoide Erkran- Juvenile Arthritis mit Dauermedikation (199)
kungen mit Dauerme-
dikation (842) Morbus Behcet mit Dauermedikation (200)

Entziindliche Wirbelerkrankungen mit Dauer-
medikation (201)

Naher bezeichnete Arthritis psoriatica mit Dau-
ermedikation (202)

Bezeichnung Nicht ndher bezeichnete Psoriasis-Arthropathie
(Nummer) mit Dauermedikation (203)

Chronische Polyarthritis mit Organbeteiligung
mit Dauermedikation (204)

Systemischer Lupus erythematodes
(SLE)/Riesenzellarteriitis/andere Erkrankung
des Bindegewebes mit Dauermedikation (205)

Rheumatoide Arthritis und andere entziindli-
che Polyarthropathien mit Dauermedikation
(206)

Polymyalgia rheumatica mit Dauermedikation
(207)

Nicht ndher bezeichneter
Rheumatismus mit Dau-
ermedikation (211)

Quelle: Auswertung BVA

5.3.2 Resultierende Fragestellung zur Beriicksichtigung von Arzneimitteln

In den letzten Jahren wurde wiederholt Giber die Ausgestaltung der Arzneimittelauswahl, die den einzelnen
Prifungen zugrunde liegt, diskutiert. Im Fokus lag dabei insbesondere das Kriterium , Arzneimitteldifferen-
zierung”. In diesem Zusammenhang stellt sich auch immer wieder die grundsatzliche Frage, ob die Verwen-
dung von Arzneimitteln als Aufgreifkriterium im Morbi-RSA einen Anreiz fir zunehmende Verordnungen
bilden kann.

Vor dem Hintergrund moglicher Fehlanreize beim Verordnungsgeschehen verfolgen der Wissenschaftliche
Beirat und das BVA grundsatzlich den Ansatz einer so breit wie moglich angelegten Wirkstoffauswahl, wenn
Arzneimittel als Aufgreifkriterium herangezogen werden (vgl. u. a. Bundesversicherungsamt 2013a,
S. 118f.). Es sollen moglichst alle Arzneimittel bzw. entsprechende Wirkstoffe erfasst werden, die plausibel
als Therapie zu einer bestimmten Diagnosegruppe passen (Versorgungs[form]neutralitdt) (vgl. Bundesversi-
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cherungsamt 2016b, S. 30f.). Eine implizite Bewertung von Therapiemdglichkeiten soll so vermieden wer-
den.

Im Gegensatz dazu fordern einige Krankenkassen unterschiedliche Arzneimittel-Zuschlagsgruppen bzw.
gestaffelte Arzneimittelzuschlage (vgl. Bundesversicherungsamt 2016a, S.64f.,, 2015c, S.18, 20133,
S. 118f.). Die Zuordnung zu Diagnosegruppen wird dabei anhand eines eingeschrankten Spektrums an mog-
lichen Wirkstoffen durchgefiihrt. Der GKV-SV argumentiert fir eine Kostendifferenzierung: ,,Um jedoch eine
optimale Kostendifferenzierung und moglichst homogene Zuschlagsgruppen (und somit ein statistisch op-
timiertes Modell) zu erreichen, sollten jeweils verschiedene Modellvarianten mit unterschiedlichen Wirk-
stoffgruppen und nicht ein breites Spektrum berlicksichtigungsfahiger Arzneimittel definiert werden.”
(Bundesversicherungsamt 2012b, S. 34; GKV-SV 20123, S.6).

Der Wissenschaftliche Beirat und das BVA argumentieren dagegen: , Der Vorschlag einer differenzierten
Betrachtung bei der Definition der zu bericksichtigen Arzneimittel ist zwar im Hinblick auf Kostenhomoge-
nitat und Vorhersagegite sachgerecht. Er beachtet aber nicht das Gebot, Anreize zur unnotigen Leistungs-
ausweitung zu vermeiden. Dieses Problem ist jedoch fir alle Modelle zu diskutieren, die sich tendenziell
einem Ist- Kosten-Ausgleich annahern.” (Bundesversicherungsamt 2012b, S. 34f.)

Es gibt bisher keine eindeutigen Aussagen dazu, ob die Berlicksichtigung von Arzneimitteldaten im Morbi-
RSA einen Einfluss auf das Verordnungsverhalten der Arzte hat. Eine entsprechende Analyse ist im BVA
bisher nicht durchgefiihrt worden. Ergebnisse von Untersuchungen, die der GKV-SV durchgefiihrt hat, lie-
fern kein einheitliches Bild. Daher kann aus Sicht des GKV-SV derzeit keine Aussage getroffen werden, ob
die Einflihrung einer Arzneimittelvalidierung fiir bestimmte Erkrankungen zu einer vermehrten Verordnung
von Arzneimitteln fiihrt oder nicht (vgl. GKV-SV 20144, S. 7).

Der Wissenschaftliche Beirat nimmt die Evaluation zum Anlass, diese Frage in einem ersten Schritt deskrip-
tiv zu untersuchen. Eine methodisch abgesicherte Impact-Analyse ist aus Zeitgriinden im Rahmen dieser
Evaluation nicht moglich. Ziel der deskriptiven Analyse ist die Identifikation von moéglichen Auswirkungen
der Uber die Jahre erfolgten Einfihrungen von Differenzierung/Validierung von Diagnosen Uber Arzneimit-
tel auf das arztliche Verordnungsverhalten im Vergleich zu Arzneimitteln, die nicht im Klassifikationssystem
bericksichtigt werden. Es soll die Frage beantwortet werden, ob die Einflihrung von Arzneimitteln als Auf-
greifkriterium im Klassifikationssystem nachfolgend zu einem Anstieg entsprechender Verordnungen ge-
fihrt hat. Damit einher geht auch die Darstellung der =zeitlichen Entwicklung der Arzneimittel-
Verordnungen in Bezug auf bestimmte Diagnosegruppen.

5.3.3 Auswertungen

Da sich die Aufgreifkriterien fiir die Diagnosen allgemein im Zeitverlauf gedndert haben (z. B. Gleichstellung
stationdrer Nebendiagnosen mit ambulanten Diagnosen im Ausgleichsjahr 2012), Iasst sich unter Beriick-
sichtigung der Aufgreifalgorithmen fiir die verschiedenen Jahre keine Vergleichbarkeit herstellen. Auf die
Beriicksichtigung der Aufgreifalgorithmen wird insofern verzichtet. Sie sind aus Sicht des Wissenschaftli-
chen Beirats und des BVA auch nicht erforderlich, um die im vorherigen Abschnitt vorgestellten Fragestel-
lungen zu beantworten.

Flr die deskriptive Analyse wurden flr eine DxG die Summe aller ausgehandigten versichertenbezogenen
Tagesdosen aller relevanten Arzneimittel durch die Anzahl der behandelten Versicherten geteilt, um die
durchschnittliche DDD-Menge pro Patient in der Diagnosegruppe mit Pharmakotherapie zu ermitteln. Da-
bei handelt es sich um Versicherte mit mind. einer der DxG entsprechenden stationdren oder ambulanten
Diagnose, die jedoch nicht zwingend eine zeitgleiche, d.h. im Diagnosequartal liegende Verordnung, haben
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mussten. Fir diese Versicherten ist es also moglich, dass eine Verordnung in einem Quartal auftritt, in dem
keine Diagnosekodierung vorliegt.

Fir die Analysen wurden die verfligbaren Morbiditdtsdaten ab 2010 verwendet (Korrekturmeldungen,
2015: Erstmeldung). Da die Diagnosegruppen mit Arzneimitteln als Aufgreifkriterium Gber die Jahre zuge-
nommen haben, erscheint diese Datenbasis ausreichend, um mogliche Veranderungen im Zeitverlauf zu
sehen. Dariiber hinaus schlief8t diese Evaluation damit nahtlos an die Daten im Evaluationsbericht von 2011
an, der auf den Daten von 2006 bis 2009 basiert.

Bei der Erstellung der Haufigkeitsstatistik von Verordnungen wurde — in Analogie zu den anderen unter-
suchten Themen der Evaluation - eine Geschlechts- und Altersadjustierung auf das Jahr 2015 durchgefiihrt.
Flr dieses Ausgleichsjahr existiert der aktuellste Jahresausgleich (Herbst 2016).

Fir die Analyse wurde fiir die Versicherten mit mindestens einer der DxG entsprechenden Diagnose die
gesamte Verordnungsmenge der entsprechenden Arzneimittelverordnungen auf Jahresebene berechnet
und die Versicherten in Gruppen mit DDD gleich Null, DDD kleiner als die mindestens fiir diese Diagnose-
gruppe geforderten Behandlungstage und DDD gréfser bzw. gleich der mindestens geforderten Behand-
lungstage eingeteilt. Zuséatzlich wurden die Kinder mit DDD gréf8er Null ermittelt, da fur Kinder (Alter < 12
Jahre) Arzneimittel als Aufgreifkriterium nicht gefordert werden. Die Gruppen werden als Anteil an allen
Versicherten mit Diagnose in Prozent angegeben. Ausschlaggebend fiir die Bewertung ist letztlich nur die
Entwicklung der Gruppen der Erwachsenen mit DDD groBer/gleich bzw. kleiner geforderte Behandlungsta-
ge. Eine prozentuale Zunahme der Gruppe mit DDD groRer/gleich geforderte BT ware ein Indiz fur zuneh-
mende Verordnungen. Allerdings ist dann ein stabiler Arzneimittelmarkt vorauszusetzen, um Uberlagernde
Trends (z. B. Markteinfihrung neuer Arzneimittel, die oftmals add-on verordnet werden) zu vermeiden.
Dies ist nicht bei allen Diagnosegruppen gegeben.

In den folgenden Abschnitten wird fiir alle Versicherten und fiir Versicherte mit ausgewahlten Diagnose-
gruppen (z. B. Multiple Sklerose, Herzinsuffizienz, Diabetes mellitus) die Anzahl der Versicherten mit min-
destens einer Wirkstoff-Verordnung, der Anteil mit Arzneimittel-Therapie, deren durchschnittliche DDD
sowie die Anteile unter und liber den im Rahmen des Aufgreifkriteriums geforderten Behandlungstagen
dargestellt. Zuvor wird eine allgemeine Ubersicht iiber den Arzneimittelverbrauch gegeben. Die Auswahl
der analysierten Diagnosegruppen wurde nach folgenden Kriterien getroffen. Es sollte je mindestens eine
Diagnosegruppe mit den Zuordnungen nach klinischer Relevanz oder obligater Therapie und mit Differen-
zierung untersucht werden. Dariber hinaus sollte es sich um Diagnosegruppen handeln, die bereits bei
Einflhrung des Morbi-RSA mit dem Aufgreifkriterium Arzneimittel belegt waren oder fir die dies bis 2014
eingefiihrt wurde, um die Ausgestaltung mit Arzneimitteln als Aufgreifkriterium Gber einen hinreichend
langen Zeitraum analysieren zu kdnnen. Zusatzlich sollte es sich um Diagnosegruppen handeln, die eine
relativ groBe Anzahl an Versicherten umfassen und im betrachteten Zeitraum méglichst wenige Anderun-
gen bei der medikamentdsen Therapie (z. B. durch Neueinfihrung medikamentdser Therapien) aufweisen.

Ob gegeniber einem Zeitraum vor Einflihrung des Morbi-RSA durch das Arzneimittelkriterium ein Anreiz zu
einer medikamentdsen Therapie gesetzt wurde, lasst sich hier nicht untersuchen, da hierzu keine Daten zur
Verfligung stehen. Es kann nur betrachtet werden, ob es seit Einflihrung des Morbi-RSA eine Zunahme bei
den Wirkstoffen gegeben hat, die in diesem Zeitraum neu als Aufgreifkriterium festgelegt wurden. Bei der
Interpretation der Auswertungsergebnisse ist zu priifen, ob sich im Beobachtungszeitraum in der Art der
Arzneimitteltherapie Veranderungen ergeben haben (z.B. durch neue Wirkprinzipien, neue Evidenzbewer-
tungen etc.), die ihrerseits eine Veranderung in der Haufigkeit der Arzneiverordnungen bewirkt haben
kdénnten.
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5.3.3.1 Ubersicht

Zunachst werden - als Basis flir die Analysen der Diagnosegruppen - Daten bezogen auf alle fir den Morbi-
RSA gemeldeten Arzneimittel ermittelt. Auch hier werden im zeitlichen Verlauf die Entwicklung der Zahl der
Arzneimittelempfanger, der Anteil mit mindestens einer Arzneimittelverordnung und die durchschnittliche
Anzahl an Tagesdosen je Arzneimittelempfanger dargestellt. Mégliche Veranderungen bei den Indikationen
lassen sich hierzu in Bezug setzen und bewerten. Es zeigt sich, dass der Anteil mit einer (seitens der GKV
erstatteten) Arzneimitteltherapie lber die Jahre stabil bleibt (vgl. Tabelle 5.41). Hingegen wird eine Zu-
nahme der Tagesdosen je Arzneimittelempfanger deutlich. 76,2 % kénnen nicht durch eine Veranderung in
der Alters- und Geschlechtsstruktur der Bevolkerung erklart werden. Hier kdnnen viele dem Morbi-RSA
exogene Faktoren (neue Arzneimittel, neue Kombinationstherapien, neue Therapiekonzepte, Verbesserung
der Adhérenz und Persistenz u.a.m.) eine Rolle spielen. Der gleichbleibende Anteil an Versicherten mit ei-
ner medikamentosen Therapie spricht zwar gegen eine generelle Anreizwirkung zur Verordnung durch den
Morbi-RSA, aber der Anstieg der DDDs pro medikamentds behandeltem Versicherten kénnte durchaus
auch mit einer Anreizwirkung erklarbar sein. Allerdings ist die Steigerung mit 8,7 % Uber 6 Jahre (also
durchschnittlich rd. 1,7% pro Jahr) eher gering.

Tabelle 5.41: Anteile der Versicherten mit Arzneimittel-Therapie an GKV-Versicherten und deren durchschnittliche
DDD (2010 bis 2015)

Anzahl Versicherte mit Versicherte mit AM- Durchschnittliche
AM-Therapie Therapie/GKV-Versicherte DDD/Versicherte mit AM-
[%] Therapie (Versicherte mit
DDD>0)

2010 55.249.674 76% 669,9 (651,7)
2011 55.476.545 76% 682,3 (667,5)
2012 55.324965 76% 677,7 (668,0)
2013 56.416.631 78% 710,5 (699,8)
2014 56.1384920 77% 723,0(719,8)
2015 56.520.441 76% 728,5
Anderung +2,30 % (GKV- +8,74 %
2015 zu Versicherte: + 1,76 %)
2010

Quelle: Auswertung BVA; DDD: Angabe alters- und geschlechtsadjustierter Werte (Rohwerte in Klammern)

Die gleiche Analyse wurde noch einmal auf Basis der im Morbi-RSA beriicksichtigungsfahigen Arzneimittel
(Anlage 3 zur Festlegung, letzte Version fiir den Jahresausgleich) durchgefiihrt, um mogliche Abweichungen
von der generellen Entwicklung zu erkennen (vgl. Tabelle 5.42). Es zeigt sich, dass der Anstieg hier im Un-
tersuchungszeitraum mit 4,7 % von 2010 bis 2015 (also knapp 1 % pro Jahr) sogar deutlich geringer als bei
allen zulasten der GKV verordneten Arzneimitteln ausgefallen ist. 59,2 % des Anstiegs kdnnen nicht durch
eine Veranderung in der Alters- und Geschlechtsstruktur der Bevolkerung erklart werden.
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Tabelle 5.42: Anteile der Versicherten mit Arzneimittel-Therapie gemaRB der jeweiligen Anlage 3 zur Festlegung an
GKV-Versicherten und deren durchschnittliche DDD (2010 bis 2015)

Anzahl Versicherte mit Versicherte mit Durchschnittliche
AM-Therapie AM (Anlage 3)- DDD/Versicherte mit
Therapie/GKV-Versicherte AM (Anlage 3)-Therapie
[%] (Versicherte mit DDD>0)

2010 48.811.002 67% 555,7 (537,7)
2011 49.195.114 67% 564,6 (549,0)
2012 48.935.228 68% 570,3 (562,1)
2013 50.171.892 69% 572,4 (561,5)
2014 49.686.218 68% 580,2 (577,7)
2015 50.066.124 68% 581,8
Anderung +2,57 % (GKV- +4,70 %
2015 zu Versicherte: + 1,76 %)
2010

Quelle: Auswertung BVA; DDD: Angabe alters- und geschlechtsadjustierter Werte (Rohwerte in Klammern)

5.3.3.2 Multiple Sklerose

Im Klassifikationsmodell fiir AJ2012 wird fur Versicherte mit Multipler Sklerose (MS) eine Arzneimitteldiffe-
renzierung eingefiihrt. Zur bestehenden DxG , Multiple Sklerose (ohne Dauermedikation)” kommt die Diag-
nosegruppe ,,Multiple Sklerose mit Dauermedikation” hinzu.

5.3.3.2.1 Arzneimitteltherapie bei Multipler Sklerose

Klinisch wird zwischen einer akuten Schubtherapie und einer verlaufsmodifizierenden Therapie unterschie-
den. Die Behandlung des Schubs erfolgt mit Glukokortikoiden (Methylprednisolon) oder — bei fehlender
Besserung — mit Plasmapherese. Fir die verlaufsmodifizierende Therapie sind nach Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft fiir Neurologie (zurzeit in Uberarbeitung) folgende Arzneimittel anwendbar: Interferon beta —
1b und Interferon beta — 1a, Glatirameracetat, Natalizumab, Azathioprin, Mitoxantron und Fingolimod.
Fingolimod wurde 2011 auf den Markt gebracht, die anderen Wirkstoffe sind langer als 2009 verfligbar.
Darliber hinaus wurden 2013 die Antikorper Alemtuzumab und Teriflunomid sowie 2014 Dimethylfumarat
fir die Behandlung der MS zugelassen und in der Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie als
Therapieoptionen erganzt (vgl. Deutsche Gesellschaft fir Neurologie 2017). Fampridin und Nabiximol,
Wirkstoffe zur Verbesserung von Symptomen der MS, wurden 2011 eingefihrt.

Aus Griinden der Vollstandigkeit soll kurz erwahnt werden, dass Arzneimittel mit den o. g. Wirkstoffen nicht
flr die primar progrediente Form der MS zugelassen sind.

5.3.3.2.2 Eigenschaften Diagnosegruppe

Der DxG werden Versicherte zugeordnet, fir die mind. einer der in Tabelle 5.43 genannten ICD-Kodes ko-
diert wurde und die eine zeitgleiche Verordnung der in Tabelle 5.43 gelisteten ATC-Kodes aufweisen. Insge-
samt muissen diese Versicherten fiir die DxG ,Multiple Sklerose mit Dauermedikation” auf mindestens 183
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Behandlungstage mit diesen ATC-Kodes kommen. Die DxG enthalt ICD-Kodes, die Uber die eigentliche Er-
krankung MS hinausgehen (G36.- und G37.-).

Tabelle 5.43: Beriicksichtigungsfahige ICD-Kodes und ATC-5-Steller fiir die DxG ,,Multiple Sklerose mit Dauermedika-
tion“ (2009 bis 2016)

ICD- Bezeichnung ATC-5-Steller Bezeichnung
Kodes

G35.0 Erstmanifestation einer multiplen HO2AB Glucocorticoide
Sklerose

G35.1 Multiple Sklerose mit vorherrschend H02BX Corticosteroide zur systemischen
schubférmigem Verlauf Anwendung, Kombinationen

G35.2 Multiple Sklerose mit primar- LO1DB Anthracycline und verwandte Sub-
chronischem Verlauf stanzen

G35.3 Multiple Sklerose mit sekundar- LO3AB Interferone
chronischem Verlauf

G35.9 Multiple Sklerose, nicht ndher be- LO3AX Andere Immunstimulanzien
zeichnet

G36.0 Neuromyelitis optica [Devic- LO4AA Selektive Immunsuppressiva
Krankheit]

G36.1 Akute und subakute hamorrhagische LO4AX Andere Immunsuppressiva
Leukoenzephalitis [Hurst]

G36.8 Sonstige ndher bezeichnete akute NO7XX* Andere Mittel fir das Nervensystem
disseminierte Demyelinisation

G36.9 Akute disseminierte Demyelinisati-
on, nicht ndher bezeichnet

G37.0 Diffuse Hirnsklerose

G37.1 Zentrale Demyelinisation des Corpus
callosum

G37.2 Zentrale pontine Myelinolyse

G37.5 Konzentrische Sklerose [Balé-
Krankheit]

G37.8 Sonstige ndher bezeichnete

demyelinisierende Krankheiten des
Zentralnervensystems

G37.9 Demyelinisierende Krankheit des
Zentralnervensystems, nicht ndher
bezeichnet

Quelle: Auswertung BVA; *NO7XX wurde fiir das Ausgleichsjahr 2015 zusatzlich gelistet, um Dimethylfumarat (NO7XX09) abzubil-
den.

Die Zusammensetzung der Diagnosegruppe beziiglich der ICD-Kodes und ATC-5-Steller hat sich im betrach-
teten Zeitraum nicht verandert. Lediglich im Jahr 2015 wurden die ATC-Kodes um den ATC-5-Steller NO7XX
erganzt.

5.3.3.2.3 Analyse

Tabelle 5.44 zeigt einen kontinuierlichen Anstieg der MS-Patienten (mind. eine Diagnose im Jahr) um
23,5 % im betrachteten Zeitraum. Gleichzeitig nimmt die Anzahl der MS-Patienten mit Pharmakotherapie
um 36,7 % zu. Dies fuhrt dazu, dass im Jahr 2015 53 % aller MS-Patienten (gegeniliber 48 % in 2010) eine
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Pharmakotherapie erhalten. Die durchschnittlichen DDD haben im Untersuchungszeitraum um 3,7 % zuge-
nommen.

Tabelle 5.44: Anteile der MS-Versicherten mit Arzneimittel-Therapie an allen MS-Versicherten und deren durch-
schnittliche DDD (2010 bis 2015)

Anzahl MS- Anzahl MS- MS-Patienten mit AM- Durchschnittliche
Patienten (Versi- Patienten mit Therapie/MS-Patienten DDD/MS-Patient
cherte mit mind. 1 AM-Therapie [%] mit AM-Therapie
Diagnose MS) (DDD > 0)
2010 210.986 101.345 48% 344,3
2011 218.996 107.150 49% 341,9
2012 226.880 112.247 49% 341,8
2013 239.733 118.688 50% 339,7
2014 250.712 133.219 53% 358,5
2015 260.539 138.485 53% 357,0
Anderung +23,5% +36,7% +37%
2015 zu
2010

Quelle: Auswertung BVA

Die Ergebnisse einer Publikation auf Basis der Morbiditatsdaten des Jahres 2010 mit Auszdhlung der reinen
ICD-Kodes (G35.-) haben bereits eine Abweichung der Pravalenz fiir MS nach oben im Vergleich zu friiheren
Untersuchungen angedeutet (vgl. Petersen et al. 2014, S. 990). Eine eindeutige Erklarung konnte damals
nicht gefunden werden. Auch der weitere Anstieg bei den Patientenzahlen hier kann nicht ohne Weiteres
erklart werden.

Der Anstieg der therapierten MS-Patienten erscheint vor dem Hintergrund der Markteinfiihrung neuer,
zum Teil sehr wirksamer, Substanzen plausibel. Er schreibt einen kontinuierlichen Anstieg fort, der flir Bay-
ern in den Jahren 2005 bis 2009 gezeigt werden konnte (vgl. Hoer et al. 2014).

Abbildung 5.52 zeigt die prozentualen Anteile der Erwachsenen mit DDD Uber- und unterhalb der Schwelle
183 BT sowie ohne MS-spezifische Pharmakotherapie (inkl. geringem Anteil an Kindern) im Zeitverlauf. Auf
die Darstellung des geringen Anteils an Kindern mit DDD groéRer Null wird verzichtet. Er ware kaum zu se-
hen.
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Abbildung 5.52: Anteile der erwachsenen MS-Versicherten unterteilt nach DDD > 183 BT, DDD < 183 BT und Er-
wachsene und Kinder mit MS und DDD = 0 (2010 bis 2015)
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Quelle: Auswertung BVA

Der Anteil der Versicherten mit mindestens 183 BT nimmt Uber die gesamte Zeit zu. Die Zeit nach 2012
(Einfihrung des Aufgreifkriteriums Arzneimittel) lasst im Vergleich zum Zeitraum davor keine Auffalligkeit
erkennen.

5.3.3.2.4 Bewertung

Die Tatsache, dass zwischen 2010 und 2015 zahlreiche neue Wirkstoffe zur Behandlung der MS zugelassen
wurden, kann den fortlaufenden Anstieg des therapierten Versichertenanteils erklaren. Auch fiir bis dahin
nur unzureichend behandelbare Patienten stehen nun neue und zum Teil sehr wirksame Therapieoptionen
zur Verfligung. Dariber hinaus wird bei der schubféormigen MS in Leitlinien und Empfehlungen zunehmend
eine Friihtherapie empfohlen, um Behinderungen vorzubeugen. Vor diesem Hintergrund erscheint der An-
stieg der DDD und des Anteils der behandelten Patienten mit MS geradezu moderat.

Der Anteil der Versicherten mit BT tGiber 183 nimmt in den letzten beiden betrachteten Jahren zu. Allerdings
war dies auch schon friiher der Fall und gleichzeitig hat die Zahl aller therapierten Versicherten zugenom-
men. Dies scheint daher nicht durch die Aufgreifkriterien beeinflusst zu sein.

Die Ergebnisse sprechen gegen einen Verordnungsanreiz durch den Morbi-RSA.
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5.3.3.3 Chronischer Schmerz

Im Zuge der aktualisierten Krankheitsauswahl fir das Ausgleichsjahr 2013 wurde die Krankheit ,Chroni-
scher Schmerz” neu aufgenommen. Eine Arzneimitteldifferenzierung unterscheidet Patientengruppen mit
und ohne Dauermedikation: Bildung von zwei Diagnosegruppen , Chronischer Schmerz ohne Dauermedika-
tion” und ,,Chronischer Schmerz mit Dauermedikation®.

5.3.3.3.1 Arzneimitteltherapie bei chronischen Schmerzen

Nach dem Stufenschema der Weltgesundheitsorganisation (WHO) werden fiir die Pharmakotherapie von
Schmerzzustdanden neben stark und schwach wirksamen Opioiden zunachst nicht-opioide Analgetika sowie
begleitend sog. Adjuvantien, z. B. bestimmte Antidepressiva und Neuroleptika, eingesetzt. Gemald der Logik
der ATC-Klassifikation sind dies die Gruppen NO2A (Opioide), NO2B (Andere Analgetika und Antipyretika),
MO1A (Nichtsteroidale Antiphlogistika und Antirheumatika) und NO3/6 (Adjuvantien).

Im betrachteten Zeitraum ist ein neuer Wirkstoff auf den Markt gekommen. Tapentadol (NO2AX06) kann
bei starken chronischen Schmerzen eingesetzt werden.

5.3.3.3.2 Eigenschaften Diagnosegruppe

Der DxG ,,Chronischer Schmerz mit Dauermedikation” werden Versicherte zugeordnet, fiir die mindestens
einer der in Tabelle 5.45 genannten ICD-Kodes kodiert wurde und die eine quartalsgleiche Verordnung der
in Tabelle 5.45 gelisteten ATC-Kodes aufweisen. Insgesamt miissen diese Versicherten auf mindestens 183
BT mit diesen ATC-Kodes kommen.

Die dargestellten ATC-5-Steller reprasentieren die Arzneimittelauswahl flr die Behandlung von chronischen
Schmerzen nach WHO-Definition.
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Tabelle 5.45: Beriicksichtigungsfahige ICD-Kodes und ATC-5-Steller fiir die DxG ,,Chronischer Schmerz mit Dauerme-
dikation“ (2009 bis 2016)

ICD- Bezeichnung ATC-5-Steller Bezeichnung
Kodes
FA45.4 Anhaltende Schmerzstérung MO1AA Butylpyrazolidine
F45.40 Anhaltende somatoforme Schmerz- MO1AB Essigsaure-Derivate und verwandte Sub-
stoérung stanzen
F45.41 Chronische Schmerzstérung mit MO1AC Oxicame
somatischen und psychischen For-
men
R52.1 Chronischer unbeeinflussbarer MO1AE Propionsaure-Derivate
Schmerz
R52.2 Sonstiger chronischer Schmerz MO1AH Coxibe
MO1AX Andere nichtsteroidale Antiphlogistika und
Antirheumatika
NO2AA Nattrliche Opium-Alkaloide
NO2AB Phenylpiperidin-Derivate
NO2AC Diphenylpropylamin-Derivate
NO2AD Benzomorphan-Derivate
NO2AE Oripavin-Derivate
NO2AF Morphinan-Derivate
NO2AG Opioide in Kombination mit Spasmolytika
NO2AX Andere Opioide
NO2BA Salicylsdure und Derivate
NO2BB Pyrazolone
NO2BE Anilide
NO2BG Andere Analgetika und Antipyretika
NO2BH Homdopathische und anthroposophische
Analgetika und Antipyretika
NO2BP Pflanzliche Analgetika und Antipyretika
NO3AB Hydantoin-Derivate
NO3AF Carboxamid-Derivate
NO3AX Andere Antiepileptika
NO6AA Nichtselektive Monoamin-
Wiederaufnahmehemmer
NO6AB Selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer
NO6AX Andere Antidepressiva

Quelle: Auswertung BVA

Die Zusammensetzung der Diagnosegruppe ,Chronischer Schmerz mit Dauermedikation” hat sich im be-
trachteten Zeitraum bezlglich der ICD-Kodes und ATC-5-Steller nicht verandert.

5.3.3.3.3 Analyse

Die Tabelle 5.46 zeigt einen kontinuierlichen Anstieg der Patienten mit Chronischem Schmerz (mind. eine
Diagnose im Jahr) um 96,67 % im betrachteten Zeitraum. Gleichzeitig nimmt die Anzahl der Patienten mit
Pharmakotherapie in gleicher Dimension um 89,59 % zu. Der Anteil der Patienten mit Chronischem
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Schmerz, die mit Pharmakotherapie behandelt werden, sinkt dabei von 2010 bis 2015 geringfligig von 83 %
auf 80 %. Die durchschnittlichen DDD fiir Patienten mit mindestens einer DDD haben im betrachteten Zeit-
raum um 12,46 % abgenommen.

Der Sprung bei den Versichertenzahlen mit dieser Diagnosegruppe insgesamt und mit Pharmakotherapie ist
zwischen 2012 und 2013 (AJ, in dem die Diagnosegruppe eingefiihrt wurde) im Vergleich zu den Vorjahren
mit ca. 530.000 und ca. 410.000 besonders hoch. Fiir mogliche Erklarungen fiir die Anstiege wird auf den
Abschnitt 5.2.7 verwiesen.

Tabelle 5.46: Anteile der Versicherten mit Diagnosen aus dem Bereich Chronischer Schmerz und Arzneimittel-
Therapie an allen Versicherten mit chronischem Schmerz und deren durchschnittliche DDD (2010 bis 2015)

Anzahl Patienten Anzahl Patienten Chronischer Schmerz- Durchschnittliche
(Versicherte mit mit Chronischem Patienten mit AM- DDD/Patient mit
mind. einer Diagno- Schmerz und AM- Therapie/Chronischer Chronischem
se aus dem Bereich Therapie (DDD > 0) Schmerz-Patienten Schmerz mit AM-
Chronischer [%] Therapie (Versicher-
Schmerz) te mit mind. einer
Diagnose und
DDD>0)
2010 2.091.523 1.732.857 83% 317,4
2011 2.247.220 1.871.294 83% 319,4
2012 2.422.303 2.016.666 83% 318,0
2013 2.951.756 2.435.007 82% 301,4
2014 3.565.332 2.888.962 81% 287,2
2015 4.113.320 3.285.251 80% 277,8
Anderung +96,67 % +89,59 % -12,46 %
2015 zu
2010

Quelle: Auswertung BVA

Abbildung 5.53 zeigt die prozentualen Anteile der Erwachsenen mit DDD (iber- und unterhalb der Schwelle
183 BT sowie ohne Schmerztherapie (hier inkl. Kindern) im Zeitverlauf. Jedes Jahr ist ein geringer Anteil an
Kindern mit DDD groRRer Null zu erkennen.

Der Anteil der Versicherten mit mindestens 183 BT bleibt bis 2012 bei ca. 41 % und nimmt danach bis 2015
auf ca. 35 % ab. Gleichzeitig bleibt der Anteil der Versicherten mit weniger als 183 BT in den Jahren vor
Einfihrung der Diagnosegruppe und des Aufgreifkriteriums bei ca. 42 % und steigt seit 2013 an auf 44,32 %
in 2015. Der Anteil der Versicherten ohne Pharmakotherapie verhalt sich dahnlich. Vor 2013 zeigt sich eine
Konstanz bzw. Abnahme, in den Jahren bis 2015 zeigt sich ein Anstieg auf ca. 20 %.
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Abbildung 5.53: Anteile der erwachsenen Versicherten mit Chronischem Schmerz unterteilt nach DDD > 183 BT,
DDD < 183 BT, Anteil der Kinder mit Chronischem Schmerz und DDD > 0 und Erwachsene und Kinder mit Chroni-
schem Schmerz und DDD = 0 (2010 bis 2015)
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Quelle: Auswertung BVA

5.3.3.3.4 Bewertung

Die Abnahme des Versichertenanteils mit DDD oberhalb des Schwellenwerts, der zu einer Zuordnung zur
Diagnosegruppe mit Aufgreifkriterium Arzneimittel fihrt, sowie die gleichzeitige Zunahme des Anteils mit
niedrigeren DDD sprechen gegen einen Verordnungsanreiz durch den Morbi-RSA.

5.3.3.4 Psoriasis

Die Krankheit ,,Psoriasis und Parapsoriasis (inkl. Gelenkbeteiligung)” wurde flr das Ausgleichsjahr 2011 neu
in die Krankheitsauswahl eingefiihrt. Die Arzneimitteldifferenzierung unterscheidet Patientengruppen mit
Hautmanifestationen der Psoriasis und Parapsoriasis mit und ohne Dauermedikation und fiihrt zur Bildung
der zwei Diagnosegruppen ,Psoriasis und Parapsoriasis ohne Dauermedikation” und ,Psoriasis und Parap-
soriasis mit Dauermedikation”.

5.3.3.4.1 Arzneimitteltherapie bei Psoriasis

Zur systemischen Behandlung der Psoriasis (mittelschwere bis schwere Formen) dienen Psoralene, Retinoi-
de und Fumarsdureester. Darliber hinaus Methotrexat, Ciclosporin und weitere Immunsuppressiva
(vgl.DIMDI 2017; Mutschler et al. 2012, S. 683ff.; Schwabe und Paffrath 2015, S. 629ff.).
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Im betrachteten Zeitraum sind zwei neue Wirkstoffe auf den Markt gekommen: Apremilast und Secuki-
numab (beide 2015).

5.3.3.4.2 Eigenschaften Diagnosegruppe

Der DxG ,,Psoriasis und Parapsoriasis mit Dauermedikation” werden Versicherte zugeordnet, fir die min-
destens einer der in Tabelle 5.47 genannten ICD-Kodes kodiert wurde und die eine quartalsgleiche Verord-
nung der in Tabelle 5.47 gelisteten ATC-Kodes aufweisen. Insgesamt missen diese Versicherten auf min-
destens 183 BTmit diesen ATC-Kodes kommen.

Tabelle 5.47: Beriicksichtigungsfahige ICD-Kodes und ATC-5-Steller fiir die DxG ,,Psoriasis und Parapsoriasis mit
Dauermedikation” (2009 bis 2016)

ICD- Bezeichnung ATC-5-Steller Bezeichnung
Kodes

L40.0 Psoriasis vulgaris DO5BA Psoralene zur systemischen Anwen-
dung

L40.1 Generalisierte Psoriasis pustulosa DO5BB Retinoide zur Behandlung der Pso-
riasis

L40.2 Akrodermatitis continua suppurativa DO5BX Andere Antipsoriatika zur systemi-

[Hallopeau] schen Anwendung

L40.3 Psoriasis pustulosa palmoplantaris LO4AA Selektive Immunsuppressiva

L40.4 Psoriasis guttata LO4AB Tumornekrosefaktor alpha(TNF-
alpha)-Inhibitoren

L40.8 Sonstige Psoriasis LO4AC Interleukin-Inhibitoren

L40.9 Psoriasis, nicht ndher bezeichnet LO4AD Calcineurin-Inhibitoren

L41.0 Pityriasis lichenoides et varioliformis LO4AX Andere Immunsuppressiva

acuta [Mucha-Habermann]

L41.1 Parapsoriasis guttata

L41.2* Papulosis lymphomatoides

L41.3 Kleinfleckige Parapsoriasis en plaques

L41.4 Grolfleckige Parapsoriasis en plaques

L41.5 Parapsoriasis mit Poikilodermie

L41.8 Sonstige Parapsoriasis

L41.9 Parapsoriasis, nicht ndher bezeichnet

Quelle: Zusammenstellung BVA; *L41.2 entfallt mit dem Ausgleichsjahr 2016 (nicht mehr Bestandteil des ICD-10-GM)

Die Zusammensetzung der Diagnosegruppe beziglich der ICD-Kodes und ATC-5-Steller hat sich im betrach-
teten Zeitraum nicht verdndert. Lediglich im Jahr 2016 ist der ICD-Kode L41.2 entfallen.

5.3.3.4.3 Analyse

Tabelle 5.48 zeigt einen kontinuierlichen Anstieg der Patienten mit Psoriasis (mind. eine Diagnose im Jahr)
um 10,42 % im betrachteten Zeitraum. Gleichzeitig nimmt die Anzahl der Patienten mit Pharmakotherapie
um knapp ein Drittel (32,98 %) zu. Daraus resultiert ein Anstieg um 1 %-Punkt beim Anteil der behandelten
Psoriasis-Patienten an allen Psoriasis-Patienten auf 5,8 %. Der Anteil medikamentds behandelter Patienten
ist relativ klein, da es sich hier nur um die systemische, nicht um die topische Therapie handelt. Die durch-
schnittlichen DDD je Patienten mit mindestens einer DDD haben im betrachteten Zeitraum um 11,47 %
zugenommen.
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Tabelle 5.48: Anteil der Psoriasis-Versicherten mit Arzneimittel-Therapie an allen Psoriasis-Versicherten und deren
durchschnittliche DDD (2010 bis 2015)

Anzahl Patienten Anzahl Patienten Psoriasis-Patienten Durchschnittliche
(Versicherte mit mit Psoriasis und mit AM- DDD/Psoriasis_Patien
mind. einer Pso- AM-Therapie Therapie/Psoriasis- t mit AM-Therapie
riasis-Diagnose) (DDD > 0) Patienten [%)] (Versicherte mit
mind. 1 Diagnose und
DDD>0)
2010 1.552.136 74.955 4,8% 215,9
2011 1.573.744 85.572 5,4% 223,0
2012 1.597.745 89.500 5,6% 222,9
2013 1.647.758 90.787 5,5% 231,7
2014 1.685.764 94.237 5,6% 236,5
2015 1.713.879 99.677 5,8% 240,7
Anderung +10,42 % +32,98% +11,47 %
2015 zu
2010

Quelle: Auswertung BVA

Die Arzneimittelverordnungs-Reports der letzten Jahre (vgl. Schwabe und Paffrath 2014, 2015, 2016) zeigen
dagegen, dass sich die Verordnungen von Mitteln zur Behandlung der Psoriasis auf gleich bleibendem Ni-
veau halten. Allerdings beziehen sich diese Zahlen auf die topische und die systemische Therapie. Insofern
ist der hier sichtbare Anstieg der mit systemischer Therapie behandelten Patienten und der dazugehorigen
durchschnittlichen DDD moglicherweise auf eine frilhzeitigere systemische Therapie zurlickzufiihren.

Abbildung 5.54 zeigt die prozentualen Anteile der Erwachsenen mit DDD Uber- und unterhalb der Schwelle
183 BT sowie ohne systemische Pharmakotherapie (hier inkl. Kindern) im Zeitverlauf. Auf die Darstellung
des geringen Anteils an Kindern mit DDD gréBer Null wird verzichtet. Er ware kaum zu sehen.

Da der gesamte Anteil der Versicherten mit systemischer Pharmakotherapie bei ca. 5 % liegt, sind die auf-
getrennten Anteile mit der Grenze 183 BT noch kleiner. Der Anteil von Versicherten mit mindestens 183 BT
nimmt von 2010 (2,34 %) bis 2015 (3,20 %) leicht, aber stetig, zu. Auch der Anteil der Versicherten mit we-
niger als 183 BT steigt von 2,49 % bis 2015 auf 2,61 % an. Die Spriinge zwischen 2010 und 2011 sind fiir
beide Gruppen (0,4 % und 0,2 %) die groRten im Zeitverlauf, jedoch insgesamt so gering, dass hier kein Zu-
sammenhang mit der Einflihrung des Aufgreifkriteriums zu vermuten ist. Der Anteil der Versicherten ohne
(systemische) Pharmakotherapie nimmt dagegen von 95,17 % auf 94,18 % ab.

239




Sondergutachten zu den Wirkungen des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs

Abbildung 5.54 Anteile der erwachsenen Versicherten mit Psoriasis unterteilt nach DDD 2 183 BT, DDD < 183 BT und
Erwachsene und Kinder mit Psoriasis und DDD = 0 (2010 bis 2015)
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Quelle: Auswertung BVA

5.3.3.4.4 Bewertung

Die Zunahme der Versichertenanteile mit DDD oberhalb des Schwellenwerts, der zu einer Zuordnung zur
Diagnosegruppe mit Aufgreifkriterium Arzneimittel flhrt, ist insgesamt gering und lasst einen Verord-
nungsanreiz durch den Morbi-RSA eher unwahrscheinlich erscheinen.

5.3.3.5 Herzinsuffizienz

Die Diagnosegruppe ,Herzinsuffizienz” besteht durchgehend seit Beginn des Morbi-RSA in 2009. Fir die
Zuordnung werden obligat Arzneimittel gefordert.

5.3.3.5.1 Arzneimitteltherapie bei Herzinsuffizienz

Fir die Behandlung von Patienten mit Herzinsuffizienz werden ACE-Hemmer, Mineralokortikoid-
Rezeptorantagonisten und Betablocker empfohlen. Darliber hinaus kdnnen Angiotensinrezeptor-Neprilysin-
Hemmer, Ivabradin, Digoxin, Hydralazin-Isosorbiddinitrat oder Angiotensin-Rezeptorblocker zum Einsatz
kommen. Die zusatzliche Gabe von Diuretika orientiert sich am klinischen Zustand (vgl. Deutsche Gesell-
schaft fur Kardiologie — Herz-und Kreislaufforschung e.V. 2017).
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Im betrachteten Zeitraum ist der Calciumsensitizer Levosimendan im Februar 2014 auf den Markt gekom-
men. Er wird zur Kurzzeit-Behandlung bei akut dekompensierter chronischer Herzinsuffizienz (HI) ange-
wendet. Die fixe Kombination aus Sacubitril und Valsartan (ARNI) ist seit Januar 2016 auf dem Markt.

5.3.3.5.2 Eigenschaften Diagnhosegruppe

Der DxG ,Herzinsuffizienz“ werden Versicherte zugeordnet, fir die mindestens einer der in Tabelle 5.49
genannten ICD-Kodes kodiert wurde und die eine zeitgleiche Verordnung der in Tabelle 5.49 gelisteten ATC-
Kodes aufweisen. Insgesamt mussen diese Versicherten auf mindestens 183 BTmit diesen ATC-Kodes kom-
men.

Tabelle 5.49: Beriicksichtigungsfihige ICD-Kodes und ATC-5-Steller fiir die DxG ,,Herzinsuffizienz“ (2009 bis 2016)

ICD- Bezeichnung ATC-5-Steller Bezeichnung
Kodes

150.0 Rechtsherzinsuffizienz CO1AA Digitalisglykoside
150.00 Primare Rechtsherzinsuffizienz CO1AC Strophantusglykoside
150.01 Sekundare Rechtsherzinsuffizienz CO1AH Homoopathische und anthroposophische
Zubereitungen mit Herzglykosiden
150.1 Linksherzinsuffizienz CO1AP Andere pflanzliche Zubereitungen mit
Herzglykosiden
150.11 Linksherzinsuffizienz: Ohne Be- CO1EB* Andere Herzmittel
schwerden
150.12 Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwer- CO3AA Thiazide, rein
den bei starkerer Belastung
150.13 Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwer- CO3BA Sulfonamide, rein
den bei leichterer Belastung
150.14 Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwer- C03BX Andere Low-ceiling-Diuretika
den in Ruhe
150.19 Linksherzinsuffizienz: Nicht ndher CO3CA Sulfonamide, rein
bezeichnet
150.9 Herzinsuffizienz, nicht ndher be- CO3DA Aldosteron-Antagonisten
zeichnet
CO3EA Low-ceiling-Diuretika und Kalium sparen-
de Mittel
CO3EB High-ceiling-Diuretika und Kalium sparen-
de Diuretika
CO3EC Aldosteron-Antagonisten und Low-ceiling-
Diuretika
CO3ED Aldosteron-Antagonisten und High-ceiling-
Diuretika
CO3XH Andere homoopathische und anthroposo-
phische Diuretika
CO3XP Pflanzliche Diuretika
CO7AA Beta-Adrenozeptor-Antagonisten, nichtse-
lektiv
CO7AB Beta-Adrenozeptor-Antagonisten, selektiv
CO07AG Alpha- und Beta-Adrenozeptor-
Antagonisten
CO7BA Beta-Adrenozeptor-Antagonisten, nichtse-
lektiv, und Thiazide
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ICD- Bezeichnung ATC-5-Steller Bezeichnung
Kodes

Co7BB Beta-Adrenozeptor-Antagonisten, selektiv,
und Thiazide

CO7CA Beta-Adrenozeptor-Antagonisten, nichtse-
lektiv, und andere Diuretika

Cco7CB Beta-Adrenozeptor-Antagonisten, selektiv,
und andere Diuretika

CO7DA Beta-Adrenozeptor-Antagonisten, nichtse-
lektiv, Thiazide und andere Diuretika

CO7FA Beta-Adrenozeptor-Antagonisten, nichtse-
lektiv, und andere Antihypertonika

CO7FB Beta-Adrenozeptor-Antagonisten, selektiv,
und andere Antihypertonika

CO9AA ACE-Hemmer, rein

C09BA ACE-Hemmer und Diuretika

CO9CA Angiotensin-lI-Antagonisten, rein

CO9DA Angiotensin-II-Antagonisten und Diuretika

C09DB Angiotensin-IlI-Antagonisten und Calcium-
kanalblocker

CO9DX Angiotensin-lI-Antagonisten, andere Kom-
binationen

CO9XA Renin-Inhibitoren

Quelle: Zusammenfassung BVA; CO1EB ist im AJ2013 hinzugekommen.

5.3.3.5.3 Analyse

Die Tabelle 5.50 zeigt einen kontinuierlichen Anstieg der Patienten mit Herzinsuffizienz (mind. eine Diagno-
se im Jahr) um 12,71 % im betrachteten Zeitraum. Gleichzeitig nimmt die Anzahl der Patienten mit Pharma-
kotherapie in dhnlicher Dimension um 13,59 % zu. Daraus resultiert ein fast konstanter Anteil der medika-
mentods behandelten HI-Patienten an allen HI-Patienten von 92 %. Die durchschnittlichen DDD je Patienten
mit mindestens einer DDD haben im betrachteten Zeitraum um 1,5 % zugenommen.
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Tabelle 5.50: Anteile der Versicherten mit Herzinsuffizienz und Arzneimittel-Therapie an allen Herzinsuffizienz-
Versicherten und deren durchschnittliche DDD (2010 bis 2015)

Anzahl Patien- Anzahl Patienten mit HlI HI-Patienten mit AM- Durchschnittliche

ten (Versicherte | und AM-Therapie (DDD > Therapie/HI-Patienten [%] DDD/Patient mit HI mit

mit mind. einer AM-Therapie (Versicherte

Diagnose aus mit mind. einer Diagnose

dem Bereich Hl) und DDD>0)
2010 2.958.982 2.714.501 92% 877,1
2011 3.004.593 2.768.020 92% 887,4
2012 3.052.848 2.819.892 92% 892,4
2013 3.161.006 2.919.208 92% 888,7
2014 3.248.596 3.005.894 93% 893,3
2015 3.335.072 3.083.466 92% 890,3
Al +12,71% +13,59 % +1,50 %
2015 zu
2010

Quelle: Auswertung BVA
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Abbildung 5.55: Anteile der erwachsenen Herzinsuffizienz-Versicherten unterteilt nach DDD > 183 BT, DDD < 183 BT,
Anteil der Kinder mit Herzinsuffizienz und DDD > 0 und Erwachsene und Kinder mit Herzinsuffizienz und DDD = 0
(2010 bis 2015)
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Quelle: Auswertung BVA

Abbildung 5.55 zeigt die prozentualen Anteile der Erwachsenen mit DDD iber- und unterhalb der Schwelle
183 BT sowie ohne systemische Pharmakotherapie (hier inkl. Kindern) im Zeitverlauf. Auf die Darstellung
des geringen Anteils an Kindern mit DDD gréRer Null wird verzichtet, Kinder haben in aller Regel keine Herz-
insuffizienz.

Der Anteil von Versicherten mit mindestens 183 BT ist Uiber die Jahre weitgehend stabil (leichter Anstieg bis
2014: 84,36 %, 2015: 84,12 %). Auch der Anteil der Versicherten mit weniger als 183 BT ist stabil und zeigt
eine spiegelbildliche Entwicklung. Der Anteil der Versicherten ohne Pharmakotherapie bleibt ebenfalls kon-
stant.

5.3.3.5.4 Bewertung

Die Ergebnisse sprechen nicht fiir einen Verordnungsanreiz durch den Morbi-RSA.

5.3.3.5.5 Angina pectoris

Die Diagnosegruppe , Angina pectoris” besteht durchgehend seit Beginn des Morbi-RSA in 2009. Fiur die
Zuordnung werden obligat Arzneimittel gefordert.
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5.3.3.5.6 Arzneimitteltherapie bei Angina pectoris

Leitlinien und Therapieempfehlungen des DMP (vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss 2008; Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 2016) benennen zur Behandlung der Angi-
na pectoris die Wirkstoffgruppen (im Folgenden nach ihren Bezeichnungen in der ATC-Klassifikation)
Thrombozytenaggregationashemmer (exkl. Heparin) (ATC-5-Steller: BO1AC), Organische Nitrate (CO1DA),
Andere bei Herzerkrankung eingesetzte Vasodilatatoren (C01DX), Andere Herzmittel (CO1EB), Betablocker
(C07), Calcium-Antagonisten (C08), Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System (wie ACE-
Hemmer, AT-lI-Antagonisten) (C09) sowie Statine und Fibrate (C10AA, C10AB).

Werden die o0.g. Arzneimittelgruppen betrachtet, die auch zur Behandlung der Angina pectoris eingesetzt
werden, so sind nur wenige Veranderungen im Spektrum der Wirkstoffe zu beobachten:

Ivabradin ist bereits seit 2005 auf dem Markt. Es ist ein Mittel der 2. Wahl, fiir den Fall, dass eine Betablo-
ckerbehandlung nicht vertragen wird oder nicht ausreichend ist. Es wies aber laut Arzneiverordnungsreport
ab dem Jahr 2009 immer noch steigende Verordnungsmengen auf.

2009 wurde Ranolazin zur Behandlung der stabilen Angina pectoris, wenn Betablocker nicht vertragen wer-
den oder kein ausreichender Therapieerfolg erzielt wird, zugelassen und wies laut Arzneimittelreport (ver-
sch. Jg.) (vgl. Schwabe und Paffrath 2016) in den Folgejahren zunehmende Verordnungsmengen auf.

Koronarmittel wie Nitrate und Molsidomin gehen im Verordnungsvolumen seit Jahren zuriick.
Bei Betablockern, Calciumantagonisten, ACE-Hemmern und AT-lI-Antagonisten sowie bei Statinen und Fib-

raten gab es keine Verdanderungen im Wirkstoffspektrum, jedoch in der Verfiligbarkeit von Generika.

5.3.3.5.7 Eigenschaften Diagnosegruppe

Die Diagnosegruppe ,, Angina pectoris“ umfasst die ICD-Kodes 120.1 ,,Angina pectoris mit nachgewiesenem
Koronarspasmus”, 120.8 ,Sonstige Formen der Angina pectoris”“ und 120.9 , Angina pectoris, nicht naher
bezeichnet” (AJ2011 bis AJ2016).

Der DxG ,,Angina pectoris” werden Versicherte zugeordnet, fiir die mindestens einer der genannten ICD-
Kodes kodiert wurde und die eine zeitgleiche Verordnung der in Tabelle 5.51 gelisteten ATC-Kodes aufwei-
sen. Insgesamt miissen diese Versicherten auf mindestens 183 BTmit diesen ATC-Kodes kommen.
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Tabelle 5.51: Beriicksichtigungsfdhige ATC-5-Steller fiir die DxG ,, Angina pectoris“ (2009 bis 2016)

ATC-5- Bezeichnung ATC-5-Steller Bezeichnung
Steller

BO1AC Thrombozytenaggregationshemmer, CO8GA Calciumkanalblocker und Diuretika
exkl. Heparin

CO1DA Organische Nitrate CO9AA ACE-Hemmer, rein

C01DX Andere bei Herzerkrankungen einge- C09BA ACE-Hemmer und Diuretika
setzte Vasodilatatoren

CO1EB Andere Herzmittel C09BB ACE-Hemmer und Calciumkanalblocker

CO7AA Beta-Adrenozeptor-Antagonisten, CO9CA Angiotensin-lI-Antagonisten, rein
nichtselektiv

CO7AB Beta-Adrenozeptor-Antagonisten, CO9DA Angiotensin-ll-Antagonisten und Diuretika
selektiv

CO7AG Alpha- und Beta-Adrenozeptor- C09DB Angiotensin-ll-Antagonisten und Calcium-
Antagonisten kanalblocker

CO7BA Beta-Adrenozeptor-Antagonisten, C0O9DX Angiotensin-llI-Antagonisten, andere Kom-
nichtselektiv, und Thiazide binationen

C07BB Beta-Adrenozeptor-Antagonisten, CO9XA Renin-Inhibitoren
selektiv, und Thiazide

CO7CA Beta-Adrenozeptor-Antagonisten, C10AA HMG-CoA-Reduktasehemmer
nichtselektiv, und andere Diuretika

C07CB Beta-Adrenozeptor-Antagonisten, C10AB Fibrate
selektiv, und andere Diuretika

CO7DA Beta-Adrenozeptor-Antagonisten, C10AC Gallensdure bindende Mittel
nichtselektiv, Thiazide und andere
Diuretika

CO7FA Beta-Adrenozeptor-Antagonisten, C10AD Nicotinsdure und Derivate
nichtselektiv, und andere Antihyper-
tensiva

CO7FB Beta-Adrenozeptor-Antagonisten, C10AX Andere Mittel, die den Lipidstoffwechsel
selektiv, und andere Antihypertensi- beeinflussen
va

CO8CA Dihydropyridin-Derivate C10BA HMG-CoA-Reduktasehemmer in Kombina-

tion mit anderen Mitteln, die den Lipid-
stoffwechsel beeinflussen

CO8DA Phenylalkylamin-Derivate C10BE Kombinationen von anderen Mitteln, die
den Lipidstoffwechsel beeinflussen
C08DB Benzothiazepin-Derivate C10BX* HMG-CoA-Reduktasehemmer, andere

Kombinationen
CO8EA Phenylalkylamin-Derivate
Quelle: Auswertung BVA; *C10BX im AJ2016 hinzugekommen

5.3.3.5.8 Analyse

Aus Tabelle 5.52 wird ein Riickgang um 13,16 % in der Anzahl der Versicherten mit einer Angina pectoris-
Diagnose im Untersuchungszeitraum deutlich. Nach Aussagen aus der Praxis wurde Angina pectoris frither
gleichbedeutend mit koronarer Herzkrankheit kodiert. Heute wird Angina pectoris nur noch kodiert, wenn
wirklich pectangindse Beschwerden bestehen. Durch die vielen koronaren Interventionen nimmt die Anzahl
der symptomatischen Patienten jedoch ab, und es wird heute deshalb entsprechend mehr KHK und weni-
ger Angina pectoris kodiert.

246




Sondergutachten zu den Wirkungen des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs

Der Anteil mit Verordnung eines der o.g. Arzneimittel ging ebenfalls zuriick. Im Vergleich zur Pravalenz ist
die Abnahme jedoch etwas geringer, sodass eine leichte Zunahme um 2 % der medikament®s behandelten
Patienten resultiert. Die durchschnittliche Anzahl an Tagesdosen fiir Versicherte mit mindestens einer DDD
ist leicht gestiegen.

Tabelle 5.52: Anteile der Versicherten mit Angina pectoris und Arzneimittel-Therapie an allen Angina pectoris-
Versicherten und deren durchschnittliche DDD (2010 bis 2015)

Anzahl Patienten Anzahl Patienten mit Angina pectoris- Durchschnittliche
(Versicherte mit Angina pectoris und Patienten mit AM- DDD/Patient mit Angina
mind. 1 Diagno- | AM-Therapie (DDD >0) Therapie/Angina pecto- pectoris mit AM-Therapie
se aus dem Be- ris-Patienten [%] (Versicherte mit mind. 1
reich Angina Diagnose und DDD>0)
pectoris)
2010 943.920 803.747 85% 1027,4
2011 853.593 735.084 86% 1046,7
2012 844.020 726.633 86% 1053,6
2013 834.980 719.457 86% 1056,9
2014 834.910 723.265 87% 1069,3
2015 819.653 711.336 87% 1078,5
LB -13,16 % -11,50 % +4,97%
2015 zu
2010

Quelle: Auswertung BVA

Abbildung 5.56 differenziert die Therapie nach der Anzahl der Tagesdosen fiir Erwachsene. Es zeigt sich ein
leichter Riickgang im Anteil der Versicherten ohne Verordnung (14,85 % bis 13,21 %). Entsprechend zeigt
sich eine geringflgige Zunahme bei der Behandlungspradvalenz wie in Tabelle 5.52 dargestellt.

Wird die Entwicklung nur in Bezug auf Patienten mit Medikation betrachtet, ist ein kontinuierlicher leichter
Riickgang bei den kiirzeren Therapien (< 183 DDD) und eine entsprechende Zunahme der langeren Thera-
pien (> 183 DDD) (+ 2,54 Prozentpunkte) zu erkennen.
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Abbildung 5.56: Anteile der erwachsenen Angina pectoris-Versicherten unterteilt nach DDD 2> 183 BT, DDD < 183 BT
und Erwachsene (und Kinder) mit Angina pectoris und DDD = 0 (2010 bis 2015)
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5.3.3.5.9 Bewertung

Im Beobachtungszeitraum kam es in Bezug auf die Arzneimittel zu keinen neuen Therapieprinzipien. Uber
den hier betrachteten Zeitraum lasst sich nur ein sehr moderater Anstieg in der Behandlungspradvalenz ins-
gesamt und in Bezug auf den Anteil derer mit einer Dauertherapie feststellen. Da der Arzneimittelver-
brauch seit Jahren kontinuierlich zunimmt, erkennt der Wissenschaftliche Beirat hier keinen dartber hin-
ausgehenden Anreiz durch den Morbi -RSA.

5.3.3.6 Diabetes mellitus

Die Diagnosegruppen zum Diabetes mellitus, die hier untersucht wurden, enthalten E-Diagnosen (vgl. Ta-
belle 5.53) und bestehen in leicht veranderter Form seit 2009. Anders sieht es fiir Diagnosegruppen zu Fol-
geerkrankungen aus (z. B. Diabetische Retinopathie). Diese wurden hier allerdings nicht eigens analysiert.

5.3.3.6.1 Arzneimitteltherapie Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2

Die Pharmakotherapie des Diabetes mellitus Typ 2 umfasst Metformin (1. Wahl), Sulfonylharnstof-
fe/Glinide, Glucagon-like Peptide (GLP) 1-Analoga, Dipeptidyl-Peptidase-4-Inhibitoren, Glukosidasehemmer,
SGLT-2-Inhibitoren, Pioglitazon und Insulin/Insulinanaloga, die des Diabetes mellitus Typ 1 Insu-
lin/Insulinanaloga (vgl. BAK et al. 2013).
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Im betrachteten Zeitraum gab es zahlreiche Neueinfiihrungen. November 2009 und Oktober 2011 wurden
zwei Dipeptidyl-Peptidase-4-Inhibitoren, Saxagliptin und Linagliptin, auf dem Markt eingefiihrt. Es gab vier
neue GLP-1-Analoga, Liraglutid (Juli 2009), Lixisenatid (Marz 2013), Albiglutid (Oktober 2014) und Dulaglu-
tid (Februar 2015). Des Weiteren gab es drei SGLT-2-Hemmer. Der erste Vertreter dieser Gruppe war Dapa-
gliflozin (Dezember 2012), es folgten Canagliflozin (Marz 2014) und Empagliflozin (August 2014). Im Mai
2014 wurde Insulin degludec eingefiihrt.

Glukosidasehemmer und Pioglitazon spielen laut Leitlinie eine untergeordnete Rolle bei den Verordnungs-
zahlen. Pioglitazon wird von der GKV nicht mehr erstattet.

5.3.3.6.2 Eigenschaften Diagnosegruppe

Die Diagnosegruppen zum Diabetes mellitus Typ 1 umfassen die ICD-Kodes E10.- (vgl. Tabelle 5.53), die
Diagnosegruppen zum Diabetes mellitus Typ 2 die ICD-Kodes E11.-, E12.-, E13.- und E14.- (vgl. Tabelle 5.54).
Diese Ausgestaltung hat sich Gber die Ausgleichsjahre 2011 bis 2016 nicht verandert. Lediglich der Aufbau
der gesamten Hierarchie wurde Uberarbeitet und in diesem Rahmen z. B. die Zuschlagsgruppe fir Insulin-
therapie eingefiihrt. Fiir die Analyse ist dies jedoch von untergeordneter Bedeutung.

Die ATC-Zuordnung zu den Diagnosegruppen Diabetes mellitus ist — abhangig vom Diabetes-Typ - fiir alle
gleich. Daher ist es hier moglich, Diagnosegruppen bei der Analyse zusammenzufassen. Das breite Spekt-
rum der Arzneimittel fir den Diabetes mellitus Typ 2 umfasst die Insuline fiir den Typ-1-Diabetes. Um zu-
nichst eine Ubersicht zu bekommen, werden alle ICD-Kodes (Diabetes Typ 1 und 2) und eine vorhandene
Therapie mit Insulinen abgefragt.

Im Klassifikationsmodell werden den Diabetes-DxGs mit Arzneimitteln als Aufgreifkriterium Versicherte
zugeordnet, flr die mindestens einer der in den Tabellen genannten ICD-Kodes kodiert wurde und die eine
zeitgleiche Verordnung der in Tabelle 5.53 bzw. Tabelle 5.54 (abhdngig vom Diabetestyp) gelisteten ATC-
Kodes aufweisen. Insgesamt miissen diese Versicherten auf mindestens 183 BTmit diesen ATC-Kodes kom-
men.

Tabelle 5.53: ICD-Kode-Gruppe und beriicksichtigungsfahige ATC-5-Steller fiir die Diagnosegruppen Diabetes melli-
tus Typ 1 (2009 bis 2016)

ICD- Bezeichnung ATC-5-Steller Bezeichnung
Kodes

E10.- Diabetes mellitus, Typ 1 A10AB Insuline und Analoga zur Injektion, schnell

wirkend

A10AC Insuline und Analoga zur Injektion, inter-
medidr wirkend

A10AD Insuline und Analoga zur Injektion, inter-
mediar wirkend kombiniert mit schnell
wirkend

A10AE Insuline und Analoga zur Injektion, lang
wirkend

A10AF Insuline und Analoga zur Inhalation

Quelle: Auswertung BVA
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Tabelle 5.54: ICD-Kode-Gruppen und beriicksichtigungsfiahige ATC-5-Steller fiir die Diagnosegruppen Diabetes melli-
tus Typ 2 (2009 bis 2016)

ICD- Bezeichnung ATC-5-Steller Bezeichnung
Kodes

E11.- Diabetes mellitus, Typ 2 A10AB Insuline und Analoga zur Injektion, schnell
wirkend
E12.- Diabetes mellitus in Verbindung mit A10AC Insuline und Analoga zur Injektion, inter-
Fehl- oder Mangelernahrung [Mal- medidr wirkend
nutrition]
E13.- Sonstiger naher bezeichneter Diabe- A10AD Insuline und Analoga zur Injektion, inter-
tes mellitus mediar wirkend kombiniert mit schnell
wirkend
E14.- Nicht ndaher bezeichneter Diabetes A10AE Insuline und Analoga zur Injektion, lang
mellitus wirkend
A10AF Insuline und Analoga zur Inhalation
A10BA Biguanide
A10BB Sulfonylharnstoff-Derivate
A10BD Kombinationen mit oralen Antidiabetika
A10BF Alpha-Glukosidasehemmer
A10BG Thiazolidindione
A10BH Dipeptidyl-Peptidase-4-Inhibitoren
A10BX Andere Antidiabetika, exkl. Insuline
A10XH Homdopathische und anthroposophische
Antidiabetika
A10XP Pflanzliche Antidiabetika

Quelle: Auswertung BVA

5.3.3.6.3 Analyse

Die Tabelle 5.55 zeigt einen kontinuierlichen Anstieg der Patienten mit Diabetes mellitus unabhangig vom
Typ (mind. eine Diagnose im Jahr) um 8,75 % im betrachteten Zeitraum. Gleichzeitig nimmt die Anzahl der
Patienten mit Insulintherapie in dhnlicher Dimension um 10,90 % zu. Daraus resultiert ein fast konstanter
Anteil der Diabetes mellitus-Patienten mit Insulin-Therapie an allen Diabetes-Patienten von 24 %. Die
durchschnittlichen DDD je Patienten mit mindestens einer DDD haben im betrachteten Zeitraum um 2,26 %
abgenommen.
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Tabelle 5.55: Anteile der Versicherten mit Diabetes mellitus und Insulin-Therapie an allen Versicherten mit Diabetes
mellitus und deren durchschnittliche DDD (2010 bis 2015)

Anzahl Patienten (Ver- Anzahl Patienten mit Diabetes mellitus- Durchschnittliche

sicherte mit mind.
einer Diagnose Typ |

oder Typ Il)

Diabetes mellitus und
Insulin-Therapie (DDD

Patienten mit Insulin-
Therapie/DM-
Patienten [%]

DDD/Diabetes melli-
tus-Patient mit Insulin-
Therapie (Versicherte
mit mind. einer Diag-
nose Typ | oder Typ Il

und DDD>0)

2010 7.017.266 1.683.103 24% 466,4
2011 7.193.629 1.716.578 24% 465,7
2012 7.322.278 1.761.642 24% 462,7
2013 7.474.498 1.800.380 24% 460,1
2014 7.562.447 1.836.620 24% 459,5
2015 7.630.933 1.866.620 24% 455,9
Anderung g 9 9

+8,75% + 10,90 % —-2,26 %
2015 zu
2010

Quelle: Auswertung BVA

Die Ergebnisse reflektieren den bekannten Anstieg von Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2. Bei gleich-
bleibenden Therapieoptionen nimmt in gleichem Male die Zahl der therapierten Patienten zu, wahrend
der prozentuale Anteil stabil bleibt. Die Abnahme der DDD ist moderat.

Abbildung 5.57 zeigt die prozentualen Anteile der Erwachsenen mit DDD Uber- und unterhalb der Schwelle
183 BT sowie ohne Insulin-Therapie (hier inkl. Kindern) im Zeitverlauf. Jedes Jahr ist ein geringer Anteil an
Kindern mit DDD groRRer Null zu erkennen.

Der Anteil von Versicherten mit mindestens 183 BT bewegt sich Uiber die Jahre weitgehend stabil horizontal
um 18,7 %. Der Anteil der Versicherten mit weniger als 183 BT nimmt leicht von 4,93 % auf 5,70 % zu. Der
Anteil der Versicherten ohne Insulin-Therapie zeigt sich konstant.
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Abbildung 5.57: Anteile der erwachsenen Versicherten mit Diabetes mellitus unterteilt nach DDD (Insulin) > 183 BT,
DDD < 183 BT, Anteil der Kinder mit Diabetes mellitus und DDD > 0 und Erwachsene und Kinder mit Diabetes melli-
tus und DDD = 0 (2010 bis 2015)
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5.3.3.6.4 Bewertung

Die Ergebnisse sprechen nicht fiir einen Verordnungsanreiz durch den Morbi-RSA.

5.3.4 Fazit

Die Auswertungen beziehen sich auf die bisherige Ausgestaltung des Klassifikationsmodells mit breiter Arz-
neimittelauswahl bei Verwendung als Aufgreifkriterium. Sie zeigen keine auffillig starke Zunahme der Ver-
sicherten mit DDDs oberhalb der Schwelle 183 BT/jeweiligen Schwelle. Dies lasst die Schlussfolgerung zu,
dass die Einfihrung von Arzneimitteln als Aufgreifkriterium zwischen 2009 und 2015 zu keinem Anstieg bei
den Verordnungen gefiihrt hat. Die empirischen Befunde sprechen also gegen eine Anreizfunktion dieses
Kriteriums im Morbi-RSA in der seit 2009 umgesetzten Ausgestaltung.

Da es sich hier um deskriptive Analysen des Status quo handelt, ldsst das Ergebnis dieser Analysen keine
Rickschliisse auf andere Modellvarianten des Morbi-RSA, insbesondere die Einflihrung von Pharmakosten-
gruppen (vgl. Abschnitt 7.2.3), aber auch die Bildung von gestaffelten Arzneimittelzuschlagsgruppen bzw.
einer engeren Arzneimittelauswahl (s.0.), zu. Die Anreizwirkungen, die durch die Berlicksichtigung von Arz-
neimitteln in diesen Modellvarianten auf die Versorgungsneutralitat bzw. das Verordnungsverhalten der

252




Sondergutachten zu den Wirkungen des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs

behandelnden Arzte ausgehen, lassen sich auf Basis der vorliegenden Untersuchungsergebnisse nicht vor-
hersagen.

Die Manipulationsresistenz sollte bei der Beriicksichtigung von Arzneimitteln im Klassifikationssystem si-
cher gestellt