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Morbi-RSA-Modell
e Festlegungen nach 8 31 Abs. 4 RSAV
Stellungnahme des VAAK/AEV
Sehr geehrter Herr Otto,
mit Schreiben vom 29.5.2008 hat das BVA einen Vorschlag
- zur Bildung von Morbiditatsgruppen,
- zum Zuordnungsalgorithmus von Versicherten zu Morbiditatsgruppen,
- zum Regressionsverfahren zur Ermittlung von Gewichtungsfaktoren und
- zum Berechnungsverfahren zur Ermittlung der Risikozuschlage
zur Anhorung bis zum 20.6.2008 vorgelegt.

Seitens des VAAK/AEV wird erganzend zu den Einzelstellungnahmen der Ersatzkassen in
zwei Punkten notwendiger Erweiterungs- bzw. Konkretisierungsbedarf gesehen:

1. Dummyvariable fiir Kostenerstattungsfalle (§ 13 Abs. 2 SGB V)

Da der Zuordnungsalgorithmus des BVA auf ambulante Diagnosen als notwendiges Krite-
rium fur die Zuordnung von Morbiditatsgruppen zurlckgreift, fordern die Ersatzkassen eine
rechnerische Naherungslosung zur Abbildung des Beitragsbedarfs von Kostenerstattungs-
fallen gemal § 13 Abs. 2 SGB V. Fur diese Falle liegen mangels fehlender gesetzlicher
Verpflichtungen regelmaRig keine ICD-Codes fur ambulante Behandlung vor.
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Eine ausflhrlichere Beschreibung des Erweiterungsvorschlags ist der Anlage 1 zu ent-
nehmen.

2. Separates Alters- und Geschlechts-Teilprofil fir den Hauptleistungsbereich
Zahnarzte

Da bislang keine versichertenbezogenen Angaben zu Kosten zahnarztlicher Behandlung
und Zahnersatz vorliegen und im Rahmen der Satzart 700 gemeldet werden konnen, kon-
nen diese Ausgaben nicht explizit bei der Berechnung der Gewichtungsfaktoren im Rah-
men des Regressionsverfahrens in sachgerechter Weise Einfluss nehmen. Vielmehr wer-
den diese Ausgaben im nachhinein bei der abschlieRenden Ermittlung der Risikozuschla-
ge entsprechend der allgemeinen Morbiditat "verteilt".

Diese Form der Teilbeitragsbedarfsberechnung folgt damit nicht konkreten Sachzusam-
menhangen im Bereich der Zahnbehandlung. Aus Sicht der Ersatzkassen ist analog zum
geplanten Vorgehen bei Krankengeld ein separates Alters- und Geschlechtsteilprofil fur
den Hauptleistungsbereich Zahnarzte au3erhalb des Morbi-RSA zu bilden und im heutigen
Verfahren ein Teilleistungsbedarf anzurechnen.

Dieses Verfahren ist ein Ubergangsverfahren, bis auch fir den Bereich Zahnarzte valide
versichertenbezogene Daten von den Krankenkassen gemeldet werden kdénnen. Hierzu
bedarf es einer vertraglichen Vereinbarung mit der KZBV uber eine separate versicherten-
bezogene RSA-Stichprobendatenmeldung fur die Morbi-RSA-Stichprobe. Mit validen Da-
ten kann ggf. fur das Berichtsjahr 2009, sicher jedoch erst fur das Berichtsjahr 2010 ge-
rechnet werden.

Grundsatzlich ist anzumerken, dass eine zumindest erganzende Beschreibung des Vor-
gehens zur Anrechnung von Krankengeld-Teilbeitragsbedarf (und nach Auffassung der

Ersatzkassen auch Teilbeitragsbedarf fir den Hauptleistungsbereich Zahnarzte) fir die

Beurteilung des Morbi-RSA-Modells hilfreich ware.

Fir weitergehende Kritikpunkte und Anderungsvorschlage verweisen wir ausdriicklich auf
die Einzelstellungnahmen der Ersatzkassen.

Zum Zwecke einer verbesserten Transparenz und Nachvollziehbarkeit der Festlegungen
nach § 31 Abs. 4 RSAV ware es aus Sicht des VAAK/AEV zu Planungszwecken hilfreich
und notwendig, den Krankenkassen die durch das BVA mit diesem Modell auf vorlaufiger

Datenbasis ermittelten GKV-Werte fur AGG’s, EMG’s und HMG’s ebenso wie das Pro-
gramm, das den Gruppierungsalgorithmus abbildet, zur Verfligung zu stellen.

Mit freundlichen GriufRen

Norbert Minn

Anlage(n)



Anlage 1

Kostenerstattungsfalle nach § 13 Abs. 2 SGB V: Vorschlag zur Berticksichtigung
dieses Personenkreises im Rahmen eines morbiditatsorientierten RSA

1. Beruicksichtigung von ambulanten Diagnosen im Morbi-RSA

Der Vorschlag des BVA fur die Ausgestaltung eines Morbi-RSA-Modells gemal § 31 Abs.
4 RSAV greift zur Zuordnung von Morbiditatskategorien auf Diagnosen aus dem ambulan-
ten und stationaren Bereich zurtck. Arzneimittelverordnungen sind kein eigenstandiger
Ausloéser fur die Zuordnung von Morbiditatskategorien, sondern dienen der weiteren Quali-
fizierung, Validierung und Operationalisierung der ambulanten Diagnosen. Wird dieser
Vorschlag nach Anhérung der Spitzenverbande der Krankenkassen umgesetzt, ist aus
Sicht der Ersatzkassen eine Erweiterung der Modellspezifikation um eine Ersatzvariable
fur Kostenerstattungsfalle nach § 13 Abs. 2 SGB V zu fordern.

2. Auswirkungen fir die Kostenerstatter nach § 13 Abs. 2 SGB V

Insgesamt ist fur Kostenerstattungsfalle eine Datenlage wie im Sachleistungsverfahren
aus rechtlichen und tatsachlichen Griinden nicht darstellbar. Laut GOA ist die Angabe ei-
nes Diagnosekennzeichens (ICD) nicht gefordert. Selbst eine klarschriftliche Diagnose (die
meist bestenfalls grob einen dreistelligen ICD- Schlussel wiedergabe) fehlt i.d.R. auf den
Arztabrechnungen. Anamnestische Informationen fehlen grundsatzlich und vollstandig.

Im Ergebnis liegen fur Kostenerstattungsfalle nach § 13 Abs. 2 SGB V keine Morbiditats-

informationen aus der ambulanten arztlichen Versorgung vor. Damit kann der spezifische

Beitragsbedarf dieses Personenkreises systematisch nicht adaquat abgebildet werden, da
entsprechende gesetzliche Verpflichtungen nicht gegeben sind.

Um Wettbewerbsvor- oder —nachteile durch fehlende gesetzliche Verpflichtung zur Anga-
be von Diagnosen fur einen einzelnen Personenkreis i.V. mit einem ungleich verteilten
Besatz dieses Personenkreises in den Krankenkassen zu vermeiden, muss fur diese Per-
sonengruppe eine Naherungslosung vereinbart werden, um deren spezifischen Beitrags-
bedarf ersatzweise abzubilden.

3. Dummy-Variable als Naherungslésung zur gruppenspezifischen Beitragsbedarfs-
ermittlung

Zu diesem Zweck schlagen wir die Bildung einer sog. Dummy-Variablen "Kostenerstat-
tungsfalle nach § 13 Abs. 2 SGB V" vor. Diese ist mit "1" zu befullen, wenn der Versicherte
im Vorjahr mehr als 183 Tage Kostenerstattungsfall war, sonst mit "0" und schlief3t die An-
rechnung sonstiger ambulanter Zuschlage aus. Fur den stationaren Bereich wird die Vari-
able nicht eingefuhrt (Kostenerstattungsfalle, deren Wahl sich auch auf den stationaren
Bereich bezieht, sind vernachlassigbar, dariber hinaus enthalten auch private KH-
Abrechnungen ICD-Diagnosen). D. h. konkret: stationare Diagnosen I6sen wie bei ande-
ren Versicherten einen Krankheitskostenzuschlag aus. Fur Kostenerstattungsfalle ohne
stationare Diagnose wird ersatzweise ein ,Kostenerstattungszuschlag“ im Rahmen der
Regression berechnet, der zusammen mit dem entsprechenden Sockelbetrag fur den je-
weiligen Kostenerstattungsfall den Beitragsbedarf abbildet.




Eine Dummy-Variable fluhrt statistisch dazu, dass - mangels sonstiger erklarender Variab-
len aulRer Alter und Geschlecht - die Leistungsausgaben fur diesen Personenkreis mit die-
ser Variable verknlpft werden und ein Zuschlag entsteht, der zumindest im Durchschnitt
aller Kostenerstattungsfalle (ohne Morbiditatszuordnung Uber stationare Diagnosen) zu-
sammen mit den Basiszuschlagen die Leistungsausgaben in etwa abdeckt. Hiermit kann
zwar nicht fur eine exakte Zuordnung von Beitragsbedarfen zwischen verschiedenen Kos-
tenerstattungsfallen gesorgt werden, aber zumindest erhalt dieser Personenkreis gegen-
Uber den Versicherten in der Regelversorgung eine ausreichende Berucksichtigung, so
dass keine Wettbewerbsnachteile zwischen Krankenkassen mit unterschiedlichen Anteilen
von Kostenerstattungsfallen entstehen.



