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Vorwort

Mit dem Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs in der gesetzli-
chen Krankenversicherung vom 10. Dezember 2001 hat der Gesetzgeber
das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung dazu ver-
pflichtet, eine wissenschaftliche Untersuchung zur Auswahl geeigneter
Gruppenbildungen, Gewichtungsfaktoren und Klassifikationsmerkmale fiir
einen direkt morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleich in Auftrag zu
geben. Mit der Durchfiihrung der Untersuchung wurde das Institut fiir Ge-
sundheits- und Sozialforschung (IGES) in Kooperation mit den Professoren
Dr. Dr. Karl W. Lauterbach und Dr. Jiirgen Wasem beauftragt.

In dem vorliegenden Endbericht haben die Gutachter im Rahmen einer um-
fassenden Bestandsanalyse sechs Klassifikationsmodelle identifiziert, die
grundsitzlich fiir eine Anwendung in einem direkt morbiditétsorientierten
Risikostrukturausgleich in der gesetzlichen Krankenversicherung in Frage
kommen und empirisch iiberpriift wurden. Die Uberpriifung erfolgte an
Hand einer gemal3 § 268 Abs. 3 SGB V eigens dafiir erhobenen Versicher-
tenstichprobe, die im Hinblick auf ihren Umfang und ihre Qualitét fiir die
gesetzliche Krankenversicherung einzigartig ist. Die bei der Datenerhebung
und —iibermittlung aufgetretenen Probleme haben zur Verzégerung des
Gutachtenverfahrens gefiihrt, zugleich aber wichtige Erkenntnisse zur Ver-
meidung von Problemen im Routineverfahren des morbiditdtsorientierten
RSA vermittelt.

Die Kriterien zur Bewertung der Modelle sind gesetzlich vorgegeben: Das
Modell soll Anreize zur Risikoselektion bei den gesetzlichen Krankenkas-
sen verringern, Qualitdit und Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung
fordern sowie praktikabel und kontrollierbar sein. Die Gutachter haben auf
der Grundlage ihrer theoretischen und empirisch-statistischen Analysen
eine begriindete und nachvollziehbare Empfehlung fiir die Auswahl eines
Klassifikationsmodells abgegeben, internationale Erfahrungen wurden da-
bei einbezogen. Die Empfehlung des Klassifikationsmodells (RxGroups+
IPHCC) wurde ergiinzt um Vorschldge zur zeitgleichen Vereinfachung des
Ausgleichsverfahrens durch die Abschaffung des Risikopools und eine pau-
schalierte Forderung von strukturierten Behandlungsprogrammen (Disease-
Management-Programmen) bei gleichzeitiger Vereinfachung des Zulas-
sungsverfahrens als Beitrag zur Entbiirokratisierung.
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Die Bewertung der Modelle und die abgegebene Empfehlung bediirfen ei-
ner ausfiihrlichen Fachdiskussion, damit eine solide begriindete Entschei-
dung getroffen werden kann. Mit dem Gutachten ist noch keine Vorent-
scheidung gefallen, wie der morbiditdtsorientierte Risikostrukturausgleich
ausgestaltet sein wird. Aber das Gutachten ist eine gute Basis, um eine rein
interessengeleitete Diskussion zu vermeiden. Ich lade Wissenschaftler und
Praktiker zu einer vorurteilsfreien und fairen Diskussion ein.

Dr. Klaus Theo Schroder
Staatssekretdar im Bundesministerium
fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
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Vorbemerkung

Mit dem am 1. Januar 2002 in Kraft getretenen Gesetz zur Reform des
Risikostrukturausgleichs in der gesetzlichen Krankenversicherung hat der
Gesetzgeber geméll § 268 Abs. 2 SGB V das Bundesministerium der Ge-
sundheit und Soziale Sicherung dazu verpflichtet, eine wissenschaftliche
Untersuchung zur Auswahl geeigneter Gruppenbildungen, Gewichtungs-
faktoren und Klassifikationsmerkmale fiir einen direkt morbiditéts-
orientierten Risikostrukturausgleich in Auftrag zu geben.

Am 01.03.2002 hat das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Si-
cherung das Institut fiir Gesundheits- und Sozialforschung (IGES), Berlin,
in Kooperation mit Prof. Dr. Dr. Karl W. Lauterbach (Universitiat Kéln) und
Prof. Dr. Jiirgen Wasem (Universitidt Duisburg / Essen) mit der Durchfiih-
rung dieser Untersuchung beauftragt.

Hiermit legen die Gutachter ihren Bericht vor. Der Entwurf des Berichts
wurde den Spitzenverbidnden der Gesetzlichen Krankenversicherung am
15.07.2004 mit der Gelegenheit zur Stellungnahme zugeleitet. Die Anre-
gungen der Fachoffentlichkeit sind berticksichtigt in der nunmehr vorlie-
genden Endfassung des Gutachtens. Sie enthdlt in den Kernaussagen keine
substantiellen Anderungen gegeniiber der Entwurfs-Fassung.

Die Untersuchungen sind folgendermallen aufgebaut:

Im ersten Abschnitt geht er in drei Kapiteln auf die Themen ein, die in einer
ersten Fassung schon im Zwischenbericht (04.11.2002) dargestellt wurden:
(1) Zur morbidititsorientierten Weiterentwicklung des RSA

(2) Bestandsaufnahme der Modelle zur morbiditétsorientierten Gruppierung
(3) Kriterien fiir die Auswahl der Modelle

Im zweiten Abschnitt sind die Untersuchungen zusammengefasst, die zur
Auswahl des Verfahrens durchgefiihrt wurden:

(4) Vorauswahl der Modelle

(5) Datengrundlagen und Modellierungen

(6) Uberpriifung der Schitzgenauigkeit der Modelle

(7) Empfehlung zur Auswahl des Klassifikationsmodells fiir den morbidi-
tatsorientierten RSA
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Der dritte Abschnitt enthélt ergdnzende Untersuchungen, die von den Gut-
achtern durchgefiihrt wurden:

(8) Zu ausgewdhlten Gestaltungselementen des morbiditétsorientierten RSA
(Hochrisikopool, Disease-Management-Programme, Krankengeld, wei-
tere Merkmale im RSA, Durchfiihrung und Anpassung des Verfahrens)

(9) Simulation von Beitragssatzeffekten

In drei gesonderten Anhangbédnden sind die

- Ergebnisse einer umfangreichen Befragung der Entwickler bzw. Her-
steller,

- die Anforderung zur Bereitstellung der Datengrundlagen und
- die Methoden und Einzelergebnisse
detailliert dokumentiert.

Die Gutachter haben im Rahmen ihrer Untersuchungen detaillierte Gespra-
che mit international fiihrenden Modellentwicklern und Modellanwendern
gefiihrt. Es ist uns ein besonderes Anliegen, den internationalen Fachleuten
fiir ihre Kooperationsbereitschaft und konstruktive Unterstiitzung zu dan-
ken.

Mit dem Beginn der Untersuchung wurden umfangreiche Vorbereitungs-
und Abstimmungsarbeiten zur Erhebung der gemiB3 § 268 Abs.3 SGBV
erforderlichen Versichertenstichprobe durchgefiihrt, auf deren Basis die
technische und empirische Priifung der Klassifikationsmodelle erfolgt ist.
An der Bereitstellung und Aufbereitung der Datengrundlagen haben die
gesetzlichen Krankenkassen in Deutschland und ihre Verbande, die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen, das Bundesversicherungsamt Bonn, die Bun-
desversicherungsanstalt fiir Angestellte in Berlin und das Deutsche Institut
fiir Medizinische Dokumentation in Koln mitgewirkt. Die Gutachter moch-
ten sich an dieser Stelle ausdriicklich fiir die gute Zusammenarbeit mit den
daran Beteiligten bedanken.

Die alleinige Verantwortung fiir den Inhalt dieses Berichts tragen die Gut-
achter gemeinsam.

November 2004
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Zusammenfassung

1. Das Bundesministerium fiir Gesundheit und soziale Sicherung hat das
Institut fiir Gesundheits- und Sozialforschung (IGES), Berlin, in Kooperati-
on mit Univ.-Prof. Dr. med. Dr. sc. (Harvard) Karl W. Lauterbach (Univer-
sitdt zu Koln) und Univ.-Prof. Dr. rer. pol. Jiirgen Wasem (Universitit
Duisburg-Essen) beauftragt, eine Untersuchung zur Auswahl geeigneter
Gruppenbildungen, Gewichtungsfaktoren und Klassifikationsmerkmale fiir
einen direkt morbidititsorientierten Risikostrukturausgleich (RSA) in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) durchzufiihren. Damit wird ein
Auftrag aus dem Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs in der
gesetzlichen Krankenversicherung (BGBL. I Nr. 66 vom 14.12.2001, S.
3465-71) umgesetzt. Hiermit wird iiber die wesentlichen Ergebnisse der
Untersuchung berichtet.

2. Kassenwahl und Wettbewerb sind wesentliche Steuerungsinstrumente
zur Verbesserung von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsver-
sorgung und zur Stirkung der Patientenpréferenzen. Der Wettbewerb beno-
tigt aber einen addquaten funktionalen Ordnungsrahmen. Darin spielt der
RSA eine zentrale Rolle: Er hat insbesondere die Aufgabe, Risikoselektion
zu vermeiden und den Wettbewerb der Kassen auf Qualitit und Wirtschaft-
lichkeit auszurichten. Ohne RSA wire es fiir die Kassen attraktiver, sich
statt um die Verbesserung von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Versor-
gung darum zu bemiihen, in ihrem jeweiligen Versichertenbestand mog-
lichst viele ,,gute Risiken* und moglichst wenige ,,schlechte Risiken® zu
versichern, ohne dass aus solchen Aktivititen der Risikoselektion irgend-
welche 6konomischen sowie sozial- und gesundheitspolitischen Vorteile
erwachsen wiirden. Zudem waire es fiir Krankenkassen unattraktiv, sich fiir
die Versorgung von Versicherten mit schweren Erkrankungen zu engagie-
ren: Die Krankenkassen miissten befiirchten, weitere Versicherte mit derar-
tigen Erkrankungen zu attrahieren, fiir die sie im derzeitigen RSA keinen
addquaten Ausgleich erhalten. Somit werden insgesamt sinnvolle Versor-
gungsmoglichkeiten bei unvollstindigem Risikostrukturausgleich nicht
ausgeschopft. Ohne RSA wiirden sich die erheblichen Wanderungen von
sog. ,,guten Risiken” in Beitragssatzvorteilen derjenigen Krankenkassen
niederschlagen, denen diese Versicherten zugehen. Die insoweit resultie-
renden Unterschiede zu den Beitragssitzen anderer Kassen wiirden nichts
iiber das Handeln der Kassen in Bezug auf Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
der Versorgung aussagen.
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3. Der RSA gleicht heute Unterschiede in den beitragspflichtigen Einnah-
men je Mitglied aus (Finanzkraftausgleich), und er gleicht Unterschiede in
den ausgabeseitigen Risikostrukturen aus (Beitragsbedarfsausgleich). Der
Finanzkraftausgleich wird durch die mit dem RSA-Reformgesetz beschlos-
senen Verdnderungen bei der Ermittlung des Beitragsbedarfs nicht beriihrt.
Die vorliegende Untersuchung befasst sich nur mit der Ermittlung des Bei-
tragsbedarfs. Rund die Hélfte des RSA-Transfers (im Jahre 2001 14,2 Mrd.
Euro) flieBt wegen der sehr unterschiedlichen durchschnittlichen Einkom-
men der Versicherten der Krankenkassen im Rahmen des Finanzkraftaus-
gleichs, die andere Hilfte des RSA-Transfers flieft hingegen im Rahmen
des Beitragsbedarfsausgleichs wegen der sehr unterschiedlichen ausgabe-
seitigen Risikostrukturen der Kassen. Auch nach einer grundlegenden Fi-
nanzierungsreform der GKV, z.B. durch Erhebung pauschaler Gesundheits-
pramien, besteht in jedem Falle die Notwendigkeit, einen mdglichst wir-
kungsvollen Ausgleich der ausgabenseitigen Risikostrukturen der Kranken-
kassen zu erreichen.

4. Gegenwirtig wird die Morbiditdt im Beitragsbedarfsausgleich des RSA
tiber Alter, Geschlecht und Bezug / Nicht-Bezug einer Erwerbsminderungs-
rente nur indirekt berticksichtigt; mit dem Merkmal der Einschreibung /
Nicht-Einschreibung in ein strukturiertes Behandlungsprogramm erfolgt
seit 2003 fiir einen Ausschnitt des Krankheitsgeschehens vorgezogen eine
etwas genauere Beriicksichtigung der Morbiditit. Der Gesetzgeber hat mit
dem RSA-Reformgesetz festgelegt, dass der Risikostrukturausgleich ab
2007 ,,auf der Grundlage von Diagnosen, Diagnosegruppen, Indikationen,
Indikationsgruppen, medizinischen Leistungen oder Kombinationen dieser
Merkmale* die Morbiditdt unmittelbar berticksichtigen soll. Durch die di-
rekte Berlicksichtigung der Morbiditdt wird es, wie internationale Untersu-
chungen vielfach gezeigt haben und wie in dem vorliegenden Gutachten
erneut bestitigt wird, wesentlich effektiver mdglich sein, den Beitragsbe-
darf im Risikostrukturausgleich entsprechend den morbidititsbedingten
Ausgabenbelastungen den Krankenkassen zuzurechnen. Da hierbei — wie
im gegenwértigen RSA — mit standardisierten Leistungsausgaben gearbeitet
wird, bleiben die im Wettbewerb der Krankenkassen gesetzten Anreize zum
wirtschaftlichen Verhalten in vollem Umfang erhalten.

5. Zur Durchfiihrung der Untersuchung und zur Vorbereitung der Einfiih-
rung der direkten Morbiditédtsorientierung des RSA hat das RSA-Reform-
gesetz die Krankenkassen unter Beteiligung ihrer Verbdnde und der Kas-
sendrztlichen sowie Kassenzahnirztlichen Vereinigungen verpflichtet, fiir
die Jahre 2001 und 2002 eine versichertenbezogene, pseudonymisierte
Stichprobe mit Informationen insbesondere iiber die bisher im RSA ver-
wendeten Risikomerkmale sowie die ambulanten und stationdren Diagno-
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sen, verordneten Arzneimittel und Leistungsausgaben aller Leistungsarten
zu erheben und zur Verfligung zu stellen.

Da die Bereitstellung der Versichertenstichprobe nicht zu den Routineauf-
gaben der Beteiligten gehort, stellte sie naturgemill eine technische und
organisatorische Herausforderung dar. Insbesondere deswegen kam es zu
erheblichen Verzégerungen, bis die Daten den Gutachtern fiir die wissen-
schaftliche Analyse zur Verfiigung standen. Ein weitgehend vollstindiger
Datensatz konnte von den Gutachtern erst im Mérz 2004 entgegengenom-
men werden, letzte Tabellen erst Mitte April 2004. Daher verzogerte sich
die Durchfiihrung der Analyse der Daten, und in der Folge musste der Ab-
gabezeitpunkt fiir diese Untersuchung gegeniiber dem im Gesetz vorgese-
henen Fahrplan verschoben werden.

Im Ergebnis steht allerdings ein fiir die GKV reprisentativer Datensatz von
anndhernd 2 Mio. Versicherten zur Verfiigung, der eine Analyse der Mo-
delle einer direkten Morbiditdtsorientierung und ihrer Wirkungen in der
gesetzlichen Krankenversicherung erlaubt. Es ist nach diesen Erfahrungen
zur Stichprobe, deren Zusammenfiihrung fiir alle Beteiligten Neuland war,
davon auszugehen, dass auch fiir den Routinebetrieb nach Einfiihrung des
morbiditdtsorientierten RSA eine zuverlédssige und zeitgerechte Datenerhe-
bung und -bereitstellung méglich ist.

6. Das Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs gibt der Bundesre-
gierung auf, bei der Umstellung des RSA auch internationale Erfahrungen
mit Klassifikationsmodellen direkter Morbiditétsorientierung zu beriick-
sichtigen. Auftrag der Gutachter war es daher, zunichst einen Uberblick
iber die international verwendeten Modelle zu erarbeiten. Dabei wurden 18
Modelle einer direkten Morbidititsorientierung identifiziert. Aus diesen
haben die Gutachter eine Vorauswahl getroffen, die sich an konzeptionellen
und qualitativen Kriterien sowie daran orientierte, ob die Modelle oder Mo-
dellfamilien bereits empirisch eingesetzt wurden. Diese Vorauswahl wurde
in dem Zwischenbericht im November 2002 dokumentiert. In Absprache
mit dem BMGS im Herbst 2003 wurde die Bestandsaufnahme sowie die
Bewertung fiir die Vorauswahl noch einmal erweitert, um den aktuellen
Entwicklungen gerecht zu werden. Dies fiithrte dazu, dass letztlich die fol-
genden international verwendeten Modelle von den Gutachtern einer empi-
rischen Uberpriifung unterzogen wurden:

1. ACG - Adjusted Clinical Groups, unter Verwendung ambulanter und
stationédrer Diagnosen,

2. ACG-PM - Adjusted Clinical Groups Predictive Model, unter Verwen-
dung ambulanter und stationdrer Diagnosen,
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3. CDPS — Chronic Illness and Disability Payment System, unter Verwen-
dung ambulanter und stationdrer Diagnosen.

4. HCC - Hierarchical Condition Categories, unter Verwendung ambu-
lanter und stationdrer Diagnosen,

5. PCG+DCG - Pharmacy-based Cost Groups + Diagnostic Cost Groups,
unter Verwendung stationdrer Diagnosen in Verbindung mit Arzneimit-
telverordnungen

6. RxGroups+IPHCC — Inpatient Hierarchical Condition Categories (mit
stationdren Diagnosen) in Verbindung mit Arzneimittelverordnungen

Wihrend die beiden Modelle 1 und 5 sogenannte ,,Zellenmodelle* sind, bei
denen die Versicherten jeweils genau einer Versichertengruppe zugeordnet
werden (wie etwa auch im gegenwartig praktizierten RSA), sind die {ibrigen
vier Modelle sogenannte ,,Zuschlagsmodelle®, bei denen sich die standardi-
sierten Leistungsausgaben fiir einen Versicherten aus einem Basisbetrag fiir
z.B. Alter und Geschlecht und einem oder mehreren Zuschldgen bei Vorlie-
gen bestimmter Morbiditatsinformationen ergeben.

Samtliche Modelle konnten hinreichend gut an die deutschen Gegebenhei-
ten (Arzneimittel-Markt; ICD-Kodierung) angepasst werden, teils durch die
Gutachter, teils durch die Entwickler selbst.

Alle untersuchten Modelle konnen im Rahmen eines sog. ,,zeitgleichen*
Verfahrens und im Rahmen eines ,,prospektiven* Verfahrens eingesetzt
werden. Werden die Versicherten im Ausgleichsjahr unter Verwendung der
Morbidititsinformationen eines fritheren Jahres den Morbiditéitskategorien
zugeordnet, handelt es sich um ein prospektives Verfahren. Stammen die
Morbiditdtsinformationen aus dem Ausgleichsjahr, sprechen wir von einem
»zeitgleichen Modell. Sowohl die zeitgleiche wie die prospektive Ausges-
taltung der Modelle wurden von den Gutachtern konzeptionell und empi-
risch gepriift.

7. Ein zentrales Kriterium zur Beurteilung der Eignung der Modelle fiir den
Risikostrukturausgleich ist ihre Fahigkeit, die Ausgabenbelastungen der
Krankenkassen aufgrund der Morbiditét ihrer Versicherten zu prognostizie-
ren und insoweit Risikoselektionen und Beitragssatzverzerrungen zu ver-
meiden. Das Gutachten hat diese Fihigkeit der Klassifikationsmodelle —
wie international iiblich — anhand statistischer Kriterien tiberpriift. Hierbei
werden statistische Maf3e auf der individuellen Ebene von Versicherten von
statistischen MaBlen auf der Ebene von (Teil-)Kollektiven der Versicherten
unterschieden. Mafle auf der individuellen Ebene geben Auskunft dariiber,
wie stark iiber alle Versicherten hinweg die Abweichungen zwischen den
durch das Modell prognostizierten individuellen Ausgaben und den tat-
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sdchlichen Ausgaben der einzelnen Versicherten sind. Mal3e auf der (teil-)
kollektiven Ebene geben Auskunft {iber die Abweichungen zwischen den
durch das Modell prognostizierten und den tatsdchlichen Ausgaben fiir nach
bestimmten Kriterien definierten Gruppen von Versicherten — z.B. fiir Ver-
sicherte mit bestimmten Krankheiten.

Auf der individuellen Ebene wurden die Modelle von den Gutachtern an-
hand mehrerer statistischer Kriterien iiberpriift. Besondere Beachtung findet
dabei das sogenannte R?, ein MaB, das den Anteil der durch die Morbidi-
taitsmerkmale des Modells erkliarten Varianz der Ausgaben zwischen den
Individuen an der Gesamtvarianz erklart. Der Wert von R? liegt zwischen 0
und 1; je groBer der Wert des R?, umso besser ist ein Modell in der Verhin-
derung von Risikoselektion. Bei der Beurteilung der R*-Werte ist zu be-
riicksichtigen, dass ein groBBer Teil der Ausgaben der Krankenkassen eines
Jahres in prospektiver Sicht ,,rein zuféllig® im Sinne von ,,nicht vorherseh-
bar* anfillt. Ein R” von 1 ist daher weder erzielbar noch wiinschbar. Denn
letztendlich bedeutet ein zu hohes R” auch eine Anniherung an einen nicht
wiinschbaren Ausgabenausgleich. Ein zu niedriges R hingegen begiinstigt
Risikoselektion.

Die folgende Tabelle 1 unterrichtet iiber das R* der empirisch gepriiften
Modelle fiir die Gesamtheit aller RSA-fdhigen Sachleistungen:
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Tabelle 1: R®-Werte der untersuchten Modelle (séamtliche RSA-beriick-
sichtigungsfahigen Sachleistungen)
Zeithorizont Modell R? (in Prozent)
zeitgleich RSA S.Q. 7%
ACG 14 %
ACG-PM 21 %
CDPS 19 %
HCC 26 %
PCG+DCG 30 %
RxGroups+IPHCC 48 %
prospektiv RSA S.Q. 6 %
ACG 9%
ACG-PM 12 %
CDPS 12 %
HCC 15 %
PCG+DCG 15 %
RxGroups+IPHCC 24 %
Anm.: RSA S.-Q.: ohne Trennung der Rechtskreise, ohne Berlcksichtigung

von RSA-wirksamer DMP-Einschreibung, ohne Risikopool,
Ausgaben fir Sachleistungen ohne Zahnmedizin.

Quelle: IGES/Lauterbach/Wasem

Tabelle 1 zeigt, dass simtliche Modelle, die direkte Morbiditdtsinformatio-
nen verwenden, ein erheblich besseres R* aufweisen als der durch Alter,
Geschlecht und Erwerbsminderungs-Status modellierte heutige RSA. So-
wohl in der prospektiven wie in der zeitgleichen Ausgestaltung weist das
Modell RxGroups+IPHCC, das stationdre Diagnosen und Arzneimittelin-
formationen verwendet, mit Abstand das hochste R? auf.

Auf der Ebene der Teilkollektive von Versicherten wird als MaB fiir die
Leistungsfahigkeit eines Modells die Summe der fiir alle Versicherten die-
ses Teilkollektivs vom Modell geschitzten Ausgaben den tatsdchlichen
Ausgaben fiir dieses Teilkollektiv gegeniibergestellt (sog. ,,Predictive Ra-
tio®). Ein Modell ist umso leistungsfahiger, je ndher das Verhéltnis von
prognostizierten und tatsichlichen Ausgaben bei 100 % liegt. In der Unter-
suchung wurden Teilgruppen von Versicherten u. a. nach der Hohe der tat-
sdachlichen Ausgaben sowie fiir eine Reihe chronischer Erkrankungen ge-
bildet. Die folgende Tabelle 2 zeigt die Ergebnisse beispielhaft fiir Diabetes
Mellitus (Typ 1 und 2) sowie fiir die Koronare Herzerkrankung (KHK). Die
Giitemale bzgl. weiterer Erkrankungen werden im Kapitel 6 berichtet.
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Tabelle 2: Prognostizierte Ausgaben relativ zu den tatsachlichen Ausgaben:
Versicherte mit Diabetes und KHK

Zeithorizont Modell Predictive Ratio
Diabetes KHK
zeitgleich RSA S.Q. 0,58 0,62
ACG 0,68 0,73
ACG-PM 0,83 0,80
CDPS 0,86 0,78
HCC 0,87 0,83
PCG+DCG 0,94 0,98
RxGroups+IPHCC 0,93 1,01
prospektiv RSA S.Q. 0,60 0,69
ACG 0,67 0,78
ACG-PM 0,82 0,84
CDPS 0,86 0,83
HCC 0,87 0,86
PCG+DCG 0,90 0,95
RxGroups+IPHCC 0,91 0,99
Anm.: RSA S.-Q.: ohne Trennung der Rechtskreise, ohne Bertcksichtigung

von RSA-wirksamer DMP-Einschreibung, ohne Risikopool,
Ausgaben fur Sachleistungen ohne Zahnmedizin.
(Uberschatzung ,>1" Unterschatzung ,<1)

Quelle: IGES/Lauterbach/Wasem

Tabelle 2 zeigt, dass sdmtliche Modelle, die Morbiditdtsinformationen ver-
wenden, deutlich besser als ein Modell, das nur mit Alter, Geschlecht und
Bezug/Nicht-Bezug einer Erwerbsminderungsrente arbeitet, die tatsdchli-
chen Ausgaben fiir die Gruppe der Versicherten mit Diabetes bzw. KHK
prognostizieren konnen. Die hier an zwei Beispielen demonstrierten Ergeb-
nisse gelten weitgehend auch fiir Teilgruppen von Versicherten mit anderen
chronischen Erkrankungen.

8. Die Gutachter empfehlen, den morbiditéitsorientierten Risikostrukturaus-
gleich in der GKV ab 2007 auf der Basis des Modells RxGroups+IPHCC
durchzufiihren. Ein Modell, das mit Krankenhausdiagnosen und Arznei-
mittelinformationen arbeitet, weist sowohl auf der individuellen Ebene als
auch auf der Ebene von Teilkollektiven von Versicherten statistisch bessere
Eigenschaften auf als ein Modell, das mit Krankenhausdiagnosen und Di-
agnosen aus der vertragsarztlichen Versorgung arbeitet. Fiir den Vorschlag
der Gutachter werden keine neuen Daten bendtigt, da die Krankenkassen
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bereits heute iiber die Krankenhausdiagnosen und die Arzneimittelverord-
nungen verfligen.

Die Gutachter empfehlen zudem, das Modell in einer prospektiven Ausges-
taltung anzuwenden; konkret schlagen sie vor, die Versicherten anhand der
Krankenhausdiagnosen und Arzneimittelinformationen des Vorjahres ein-
zustufen und die standardisierten Leistungsausgaben anhand der Leistungs-
ausgaben des laufenden Ausgleichsjahres zu ermitteln. Der Vorschlag der
Gutachter zur Umstellung des RSA auf ein prospektives Verfahren trigt
insbesondere der Tatsache Rechnung, dass hiermit die Wirtschaftlichkeits-
anreize in noch starkerem Male als mit einem zeitgleichen Modell gewahrt
bleiben. Zwar weist — wie nicht anders zu erwarten — die prospektive Aus-
gestaltung des RxGroups+IPHCC-Modells (wie auch bei den iibrigen Mo-
dellen) ein deutlich geringeres R auf als bei der zeitgleichen Ausgestal-
tung, da Akuterkrankungen im prospektiven Modell wesentlich weniger
beriicksichtigt werden. Da jedoch die Krankenkassen bei Akuterkrankungen
im Allgemeinen keine Moglichkeiten zur Risikoselektion haben und die
rein zufalligen Ereignisse des Ausgleichsjahres selbst zum Versicherungs-
geschift der Krankenkasse gehdren, entstehen hieraus keine Nachteile.

9. Die Gutachter schlagen vor, die Einschreibung in Disease-Management
Programme kiinftig durch eine Disease-Management-Pauschale (Pro-
grammkosten) fiir in strukturierte Behandlungsprogramme eingeschriebene
Versicherte zu beriicksichtigen und zur Finanzierung einen Teil-
Ausgleichsbedarfssatz zu erheben. Das Akkreditierungsverfahren fiir die
strukturierten Behandlungsprogramme kann hierbei wesentlich entbiiro-
kratisiert werden. Soll iiber die Disease-Management-Pauschale hinausge-
hend eine besondere Forderung der Qualitdt der Disease-Management-Pro-
gramme erfolgen, konnten Qualitdtsprdmien fiir besonders herausragende
Programmerfolge vergeben werden.

10. Die Gutachter sehen es als sachgerecht an, den Bezug einer Erwerbs-
minderungsrente weiterhin als Ausgleichsmerkmal im RSA zu beriicksich-
tigen. Die empirischen Untersuchungen haben gezeigt, dass dieses Merkmal
auch unter Beriicksichtigung von direkten Moribidititsindikatoren weiter-
hin zur Erkldrung systematischer Ausgabenunterschiede beitrdgt. Das Ge-
wicht, das der Bezug / Nicht-Bezug einer Erwerbsminderungsrente hat,
nimmt allerdings gegeniiber dem Status quo deutlich ab.

11. Der Risikopool kann nach Einschitzung der Gutachter nach Ubergang
zum morbidititsorientierten RSA entfallen. Die empirische Uberpriifung
hat gezeigt, dass er nach Ubergang zum morbidititsorientierten RSA nur
noch einen geringen Beitrag zur Erkldrung der Ausgabenunterschiede zwi-
schen den Versicherten leisten kann. Da die zusitzlichen Moglichkeiten zur
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Minderung der Selektionsanreize als sehr gering erscheinen und der Risiko-
pool bereits im Status quo auf Kassenartenebene kaum nennenswerte Bei-
tragssatzeffekte aufweist, erscheint es angemessen, auf den Risikopool zu
verzichten.

12. Die Gutachter haben tiberpriift, ob das fiir die Sachleistungen empfoh-
lene Klassifikationsmodell (RxGroups+IPHCC, in prospektiver Ausgestal-
tung) auch im Leistungsbereich Krankengeld eingesetzt werden soll. Die
empirische Untersuchung ergab, dass das Modell empirisch nicht iiberzeu-
gen kann. Insbesondere weist es bei einer Reihe von schweren Erkrankun-
gen negative ,,Risikozuschldage® auf, offenbar weil viele Versicherte, die im
Vorjahr schwere Erkrankungen aufweisen, im nédchsten Jahr bereits verren-
tet sind oder wegen der Blockfristregelung kein Krankengeld mehr bezie-
hen. Die Entwicklung, Pflege und Weiterentwicklung eines eigenstdndigen
Klassifikationsmodells, das auf die besondere Krankengeld-Morbiditét ab-
zielt, wiare mit einem dauerhaft hohen Aufwand verbunden. Die Gutachter
empfehlen daher zum gegenwirtigen Zeitpunkt, beim Ubergang zum mor-
biditdtsorientierten RSA keine Verdnderungen der Ausgestaltung des RSA
gegeniiber dem Status quo im Leistungsbereich Krankengeld vorzunehmen.

13. Die zielgenauere Prognose der zu erwartenden Ausgaben im Beitrags-
bedarf durch die Verwendung direkter Morbiditédtsindikatoren fiihrt zur Be-
seitigung von Beitragssatzvorteilen solcher Krankenkassen, die bislang in
einzelnen Altersgruppen iiberdurchschnittlich gesunde Versicherte an sich
binden konnten. Insgesamt verringern sich damit die Beitragssatzunter-
schiede, soweit sie durch eine unterschiedliche Morbiditdtsmischung der
Krankenkassen bedingt sind. Unterschiede aufgrund von Ineffizienzen in-
nerhalb der Organisationen der Krankenkassen sowie unterschiedlich er-
folgreiches Vertragsmanagement und -controlling bleiben weiterhin bei-
tragswirksam.

Die folgende Tabelle 3 zeigt die Beitragssatzeffekte bei den Sachleistungen
des von den Gutachtern vorgeschlagenen Modells RxGroups+IPHCC in der
von den Gutachtern vorgeschlagenen prospektiven Ausgestaltung fiir die
Krankenkassen, geordnet nach ihrem Wachstum in den Jahren 1997 bis
2001, fiir das Jahr 2001. Die Tabelle weist den mittleren Beitragssatzeffekt,
der sich aus der Anwendung von statistischen Verfahren zur Vermeidung
von Zufallsschwankungen ergibt, aus.

Bei der Interpretation ist Folgendes zu beachten: Mit der Einfiihrung des
morbidititsorientierten RSA im Jahre 2007 erfolgt gleichzeitig eine Um-
stellung auf eine Morbidititsorientierung auch bei den Vergiitungsver-
handlungen zwischen Krankenkassen und Vertragsérzten unter gleichzeiti-
ger Vereinheitlichung der ambulanten Punktwerte. Dieser ausgabenseitige
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Effekt auf die Beitragssitze der einzelnen Krankenkassen konnte nicht si-
muliert werden. Daher weisen wir auch den einnahmeseitigen Beitragssatz-
effekt der Morbiditdtsorientierung im RSA aus dem vertragsirztlichen Be-
reich nicht aus. Die in Tabelle 3 berichteten Beitragssatzeffekte werden also
gespeist aus den Anderungen der Beitragsbedarfe in den Leistungsberei-
chen Krankenhaus, Arzneimittel und sonstige Sachleistungen.

Tabelle 3: Beitragssatzwirkungen des Ubergangs zum morbiditatsorientierten
RSA — unter Verwendung von RxGroups+IPHCC, prospektiv — nach
Wachstum der Krankenkassen

Expansion / Schrumpfung der Kasse Beitragssatzeffekt
im Zeitraum 1997 bis 2001 (in Prozentpunkten)
Schrumpfend -0,3
Wachstum bis Faktor > 1,0 bis 1,1 (d.h. +10%) 0,4
Wachstum um Faktor > 1,1 bis 2,0 0,5
Wachstum um Faktor > 2,0 bis 10,0 0,7
Wachstum um Faktor > 10,0 0,8
Keine Angabe zum Wachstum 0,4

(z.B. errichtete Kassen)

Anm.: mittlerer Beitragssatzeffekt (,—" fur Senkung; ,+* fur Erh6hung), Sach-
leistungen ohne vertragséarztliche Versorgung und ohne Zahnmedizin.
Quelle: IGES/Lauterbach/Wasem

Tabelle 3 zeigt, dass fiir in der Spanne von 1997 bis 2001 besonders stark
gewachsene Krankenkassen beim Ubergang zum morbidititsorientierten
RSA in 2001 Beitragssatzerhohungen resultiert hétten, da diese Kranken-
kassen im Zuge des Wachstums vorwiegend ,,gute Risiken* gewonnen ha-
ben. Kassen mit stagnierendem bzw. schrumpfendem Versichertenbestand
wiren entsprechend entlastet worden.

Die folgende Tabelle 4 zeigt die Beitragssatzeffekte bei den Sachleistungen
nach Kassenarten, wobei die ndheren Erlduterungen zu Beitragssatzwirkun-
gen des Ubergangs zum morbiditéitsorientierten RSA zu Tabelle 3 (mittlerer
Beitragssatzeffekt, Sachleistungen ohne vertragsirztliche Versorgung) ent-
sprechend gelten.

Es ist deutlich darauf hinzuweisen, dass diese Werte die Versicherten-
strukturen des Jahres 2001 simulieren. Diese Werte konnen weder auf das
aktuelle noch auf das Jahr 2007 iibertragen werden, weil sie auf den histori-
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schen Versichertenstrukturen und der Kassenanzahl des Jahres 2001 basie-
ren.

Tabelle 4: Beitragssatzwirkungen des Ubergangs zum morbiditatsorientierten
RSA — unter Verwendung von RxGroups+IPHCC, prospektiv — nach
Kassenarten
Kassenart Beitragssatzeffekt

(in Prozentpunkten)

Allgemeine Ortskrankenkassen -0,5
Betriebskrankenkassen 0,6
Ersatzkassen 0,1
Innungskrankenkassen -04
Seekasse 11
Knappschaft keine Angabe*)
*) Eine Beitragssatzsimulation war fur diese Kasse nicht moéglich (vgl.
Kapitel 5).
Anm.; mittlerer Beitragssatzeffekt (,—* fur Senkung; ,+* fir Erh6hung), Sach-
leistungen ohne vertragsarztliche Versorgung und ohne Zahnmedizin
Quelle: IGES/Lauterbach/Wasem

14. Verdnderungen beim Beitragsbedarf fiihren auch zu Veridnderungen des
RSA-Transfervolumens. Das RSA-Transfervolumen ist allerdings — entge-
gen der Bedeutung, die es verschiedentlich in der krankenversicherungspo-
litischen Auseinandersetzung hat — kein geeigneter Indikator fiir die Beur-
teilung von RSA-Reformen, denn es hidngt von der Zahl der Krankenkassen
sowie von der Verteilung der Versicherten mit ihren Risikostrukturen zwi-
schen ihnen ab. Daher dndert sich das Transfervolumen z.B. bei Kassenfu-
sionen sowie bei Kassenwechseln, ohne dass sich am Umfang der in der
GKYV zu finanzierenden Solidaraufgaben irgendetwas geédndert hétte. Auch
das verschiedentlich formulierte vermeintliche Ziel einer ,,Minimierung der
RSA-Transfers* kann nicht vor dem Hintergrund begriindet werden, geeig-
nete Rahmenbedingungen fiir einen funktionalen Wettbewerb zu schaffen.

Die in Tabelle 4 berichteten Beitragssatzeffekte hétten im Jahre 2001 bei
den Betriebskrankenkassen insgesamt zusidtzliche Transferleistungen in
Hohe von ca. 1,2 Mrd. Euro ausgelost. Auf heute und auf das Jahr 2007
konnen diese Werte nicht {ibertragen werden, da sich seit dem Jahr 2001 die
Kassenanzahl und die Versichertenstrukturen deutlich verdandert haben.
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15. Die Einfiihrung des morbiditétsorientierten RSA ist fiir das Jahr 2007
vorgesehen. Damit die Abschlagszahlungen in 2007 bereits auf dieser Basis
durchgefiihrt werden konnen, ist es im Rahmen der von den Gutachtern
vorgeschlagenen prospektiven Ausgestaltung des Verfahrens erforderlich,
die Versicherten in 2006 mit ihren Morbiditits-Daten aus 2004/2005 nach
dem vorgeschlagenen Klassifikationsmodell zu gruppieren. Hieriiber wer-
den die standardisierten Leistungsausgaben des ersten Abschlagsverfahrens
in 2007 kalkuliert.

16. Fiir eine Anwendung im morbiditétsorientierten RSA ist das Modell an
die deutschen Verhéltnisse spezifisch anzupassen. Zunéchst sind die Klassi-
fikationsregeln an die deutschen Arzneimittel- und Diagnose-Kodierungen
anzupassen. Diese Anpassungen werden bereits jetzt schon fiir deutsche
Adaptionen von den Entwicklern selbst vorgenommen. Anschlieend sind —
unter Einbeziehung der beteiligten Institutionen — im Zuge einer Uberprii-
fung der angepassten Klassifikationsregeln anhand deutscher Daten die
Morbiditédtskategorien und Zuordnungsregeln abschlieBend festzulegen. Die
Anpassungsarbeiten wiren terminlich durchfiihrbar bis Jahresbeginn 2006,
so dass die ersten Abschlagszahlungen des Jahres 2007 morbiditdtsadjus-
tiert kalkuliert werden konnen. Ahnlich wie bei den DRGs (Diagnosis Re-
lated Groups) ist auch das Klassifikationsmodell in seiner Anwendung fiir
den morbidititsorientierten RSA regelméfig zu pflegen bzw. weiter zu
entwickeln.
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1 Zur morbiditatsorientierten Weiterentwicklung des RSA

Das am 1.1.2002 in Kraft getretene ,,Gesetz zur Reform des Risikostruktur-
ausgleichs in der gesetzlichen Krankenversicherung® sieht in § 268 Abs. 1
SGB V vor, dass ab dem Jahre 2007 die Versichertengruppen im Risiko-
strukturausgleich die Morbiditdt der Versicherten direkt beriicksichtigen
sollen. Zur Vorbereitung dieser Weiterentwicklung des RSA bestimmt
§ 268 Abs. 2 SGB V die Durchfiihrung einer Untersuchung ,.fiir die Aus-
wahl geeigneter Gruppenbildungen, Gewichtungsfaktoren und Klassifikati-
onsmerkmale* (vgl. BGBI. I Nr. 66, 2001: 3467). Dabei fordert der Gesetz-
geber, dass zur Bestimmung der Versichertengruppen und Gewichtungs-
faktoren sowie ihrer Klassifikationsmerkmale ,,auch internationale Erfah-
rungen mit Klassifikationsmodellen direkter Morbiditdtsorientierung zu
beriicksichtigen (sind)*“ (ebenda).

Gegenstand der vorliegenden methodischen und empirischen Untersuchung
ist die Frage, welche Modelle fiir die morbidititsorientierte Weiterent-
wicklung des RSA am besten geeignet sind. Es geht damit hier um das
,»Wie“ und nicht (mehr) um das ,,Ob* der vom Gesetzgeber beschlossenen
Reform. Damit sich die Diskussion iiber die Modelle und die Kriterien zur
Auswahl der Modelle auf die Modellspezifika konzentrieren kann und dabei
nicht von einer generellen Diskussion zu den grundlegenden Funktionen
des RSA fiiberlagert wird, wird im Folgenden allerdings der Hintergrund
rekapituliert, auf den die Untersuchung nach § 268 Abs.2 SGB V ausge-
richtet ist. Dies ist auch deswegen sinnvoll, weil Modelle und Kriterienka-
talog in unmittelbarem Zusammenhang mit den Funktionsanforderungen,
die an den RSA gestellt werden, stehen. Nur aus den Zielen des RSA kon-
nen die Anforderungen gewonnen werden, die an die Modelle gestellt wer-
den miissen.

In Abschnitt 1.1 wird daher vorbereitend auf die Schwerpunkte dieser Un-
tersuchung zundchst der Zusammenhang zwischen solidarischer Wettbe-
werbsordnung, Krankenkassenwettbewerb und Risikostrukturausgleich
noch einmal knapp dargestellt, bevor in Abschnitt 1.2 auf Motivation fiir
und Anforderungen an den morbiditédtsorientierten Risikostrukturausgleich
(M-RSA) eingegangen wird und in Abschn. 1.3 Schlussfolgerungen gezo-
gen werden.
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1.1  Kassenwettbewerb, solidarische Wettbewerbsordnung und Risiko-
strukturausgleich in der GKV

Mit der Gesundheitsreform von 1992 hat der Gesetzgeber in der gesetzli-
chen Krankenversicherung die Krankenkassenwahl erheblich erweitert: Seit
1996 haben nahezu alle GKV-Mitglieder ein regelmafiges Kassenwahlrecht
fiir sich und ihre Familienangehorigen. Die Erweiterung des Kassenwahl-
rechts hat den Wettbewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung erheb-
lich intensiviert, da Management, Beschiftigte und Selbstverwaltung einer
Krankenkasse ein nachhaltiges Interesse daran haben, dass Bestand und
Leistungsfahigkeit der Krankenkasse auch unter den verdnderten Bedin-
gungen erhalten bleiben.

Der Wettbewerb zwischen den Krankenkassen dient dem Zweck, eine an
den Bediirfnissen und Wiinschen der Versicherten bzw. Patienten im
Krankheitsfall ausgerichtete Versorgung mit Gesundheitsgiitern zu errei-
chen. Erst der Wettbewerb um Mitglieder motiviert Kassen dazu,

e die im Rahmen der GKV vorgesehenen Gesundheitsleistungen nach Art
und Qualitdt so bereit zu stellen, dass sie im Rahmen des Erforderlichen
und ZweckmiBigen den Patientenwiinschen entsprechen;

und dabei — je nach dem Stand der Wettbewerbs- bzw. Vertragsstrukturen —
auf die Leistungserbringer so einzuwirken, dass fiir diese Anreize bestehen,

e die Produktionsfaktoren effizient einzusetzen und die Gesundheitsleis-
tungen moglichst wirksam und kostengiinstig zu erbringen;

e sich um die Qualitdt der Leistungserbringung zu bemiihen und diese
transparent zu machen sowie

e medizinische, technische und Okonomische Innovationen einzufithren
und dadurch die Patienten qualitativ besser und preisgilinstiger zu ver-
sorgen.

Im Ergebnis soll durch den Wettbewerb, der durch das Kassenwahlrecht der
Versicherten ausgeldst wird, bewirkt werden, dass sich die Versorgung fle-
xibel an medizinische, medizintechnische, 6konomische und politische Da-
tendnderungen anpasst und zugleich den Priferenzen der Versicherten ge-
recht wird.

Es besteht ein breiter gesellschaftlicher Konsens, dass die Krankenkassen in
der gesetzlichen Krankenversicherung ihre Beitrdge nicht am gesundheitli-
chen Risiko der Versicherten ausrichten sollen; vielmehr schreibt das gel-
tende Recht vor, dass sie bei einem weitgehend einheitlichen Leistungska-
talog Beitridge erheben, die sich an der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit
der Versicherten orientieren. Auch Uberlegungen im politischen Raum, die
Finanzierung der GKV auf pauschale Gesundheitspramien umzustellen,
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bedeuten, dass die Beitridge der Versicherten nicht an ihrem gesundheitli-
chen Risiko orientiert sind. Denn der Zugang zum Krankenversicherungs-
schutz und damit zur gesellschaftlich als notwendig und ausreichend ange-
sehenen gesundheitlichen Versorgung soll fiir Personen mit gesundheitli-
chen Beeintrachtigungen nicht durch finanzielle Hiirden beeintrachtigt wer-
den. Wegen des Verbots risikodquivalenter Praimien zahlen Gesunde fiir die
Kranken mit, die Jiingeren fiir die Alteren und — wegen der geschlechtsspe-
zifischen Unterschiede von Krankheitsrisiken und der unterschiedlichen
Lebenserwartung — Ménner mit fiir Frauen. Aufgrund der einkommensbe-
zogenen Beitrige zahlen auBlerdem auch Besserverdienende mit fiir
Schlechterverdienende. SchlieBlich besteht eine beitragsfreie Familienver-
sicherung, in deren Folge Ledige und Kinderlose mit fiir Familien mit Kin-
dern zahlen.

Ein Kassenwettbewerb, bei dem die Kassen keine risikodquivalenten Pra-
mien fordern diirfen, bewirkt fiir die Krankenkassen zunichst starke Anrei-
ze zur aktiven Risikoselektion, da sie hierdurch ihre Marktposition verbes-
sern konnen. Insbesondere wire es fiir die Krankenkassen attraktiv, mog-
lichst junge und gesunde Versicherte fiir sich zu gewinnen, weil fiir diese
die Leistungsausgaben geringer als die Beitragseinnahmen sind (und damit
sog. ,,positive Deckungsbeitrage* entstehen), wahrend umgekehrt Anreize
bestehen, alte, kranke Versicherte moglichst nicht zu versichern, weil fiir
diese hohere Leistungsausgaben als Beitragseinnahmen anfallen (es entste-
hen ,,negative Deckungsbeitridge®). Bei einkommensabhingigen Beitrdgen
entsteht auBBerdem ein starkes Interesse, moglichst gut Verdienende zu ver-
sichern, jedoch keine Geringverdiener. Zwar ist es den Krankenkassen auf-
grund der gesetzlichen Rahmenbedingungen verwehrt, Beitrittswiinsche
abzulehnen oder bestehende Versicherungsverhéltnisse zu kiindigen, gleich-
wohl konnen sie ihre Handlungsmoglichkeiten, z.B. bei der Gestaltung von
Modellvorhaben, in der gezielten Ansprache von Personengruppen iiber
Werbung oder den ,,Riickhol-Anstrengungen® bei Kiindigung durch das
Mitglied, bei der Ausgestaltung von Bonus- und Selbstbehaltmodellen, in
der Gewidhrung von Kann-Leistungen oder (insoweit kassenindividuelle
Dispositionsspielraume bestehen) bei der Gestaltung der Vertrigen mit
Leistungserbringen (etwa im Rahmen der durch das Gesundheitsmoderni-
sierungsgesetz (GMG, 2003) zusétzlich zur Verfiigung gestellten Instru-
mente, insbesondere der integrierten Versorgung) auf das Ziel einer mog-
lichst ,,guten* Risikomischung ihrer Versicherten ausrichten.

Begiinstigt wird die Tendenz zur aktiven Risikoselektion der Kassen noch
durch die "Selbstselektion der Mitglieder" bzw. die "passive Risikoselekti-
on" beim Kassenwechsel. Sie zeigt sich darin, dass erfahrungsgemal
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e Besserverdienende auf Beitragssatzunterschiede eher reagieren als Mit-
glieder mit niedrigen Einkommen, weil sie aufgrund ihrer Ausbildung
und Stellung im Beruf besser informiert sind und durch einen Kassen-
wechsel mehr einsparen konnen, als thnen Transaktionskosten entste-
hen;

e dltere und relativ morbide Mitglieder von sich aus kaum auf Beitrags-
satzunterschiede mit einem Kassenwechsel reagieren, weil sie eher "an
ihrer Kasse hingen" und das vermeintliche Risiko des Ubertritts zu ei-
nem anderen Krankenversicherungstriger scheuen; und

e Arbeitslose und GKV-versicherte Sozialhilfeempfanger angesichts der
vollstdndigen Beitragszahlung durch die Bundesanstalt fiir Arbeit bzw.
die Sozialhilfetrdger keinerlei Einsparanreiz in Bezug auf einen Kas-
senwechsel haben, wihrend bei Erwerbstdtigen nicht zuletzt auch die
Arbeitgeber aufgrund des von ihnen zu tragenden Beitragssatzanteils ein
Interesse haben, Einsparmoglichkeiten bei den Arbeitskosten durch den
Wechsel ihrer Beschéftigten zu einer "billigeren" Kasse zu nutzen.

Die aus dieser aktiven wie passiven Selektion resultierenden positiven oder
negativen Deckungsbeitriage schlagen sich unmittelbar auf den Beitragssatz,
den eine Krankenkasse im Vergleich zu den Mitbewerbern kalkulieren
muss, nieder. Unter den Bedingungen dazu, dass aktive und passive Risiko-
selektion Kassen, die iiber eine schlechte Risikostruktur verfiigen und des-
halb einen hohen Beitragssatz kalkulieren miissen, in einen ruindsen "Teu-
felskreis" — und zwar unabhiingig davon, wie effizient sie im Ubrigen wirt-
schaften — geraten: Sie verlieren nach und nach ihre guten und behalten ihre
schlechten Risiken, ohne eine reelle Chance zu haben, risikogiinstige neue
Mitglieder hinzuzugewinnen. Sie unterliegen damit einer unaufhaltsamen,
weil beitragssatztreibenden Risikoentmischung, die sich noch dadurch be-
schleunigt, dass sich die guten Risiken zunehmend in den ohnehin beitrags-
satzgiinstigen Kassen konzentrieren.

Dies wiirde zugleich bedeuten, dass die Versicherten in sehr unterschiedli-
chem Mafle an der Wahrnehmung der GKV-weiten Solidaraufgaben betei-
ligt wiren: Mitglieder von Kassen mit guter Risikostruktur wiirden durch
niedrige Beitragssdtze begiinstigt werden und sich der Mitfinanzierung
GKV-weiter Solidaraufgaben entziehen konnen. Zwar ist unter den Bedin-
gungen der Kassenwahlfreiheit die Problematik wesentlich gegeniiber der
Situation eines Zuweisungssystems entschérft, wie es vor 1996/97 in der
GKYV bestand. Jedoch gilt nach wie vor einerseits, dass nur die GKV-
Mitglieder auBerhalb der ,,Sondersysteme* (wie Bundesknappschaft, See-
krankenkasse) in den Genuss der freien Kassenwahl kommen und auch kei-
neswegs alle Kassen frei wahlbar sind (wie etwa die weiterhin geschlosse-
nen Betriebs- und Innungskrankenkassen sowie Regionalkassen auf3erhalb
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des Wohn- oder Beschéftigungsortes der Mitglieder). Zum anderen konnte
die Kassenwahlfreiheit allein nur dann eine GKV-weit gleichméBige Finan-
zierung der Solidaraufgaben gewéhrleisten, wenn sich die Risikostrukturen
aller Kassen durch Kassenwechsel weitgehend angleichen wiirden. Da dies
jedoch ,,von selbst” nicht zu erwarten (und aus dem Gesichtspunkt der
Steuerung einer effizienten und effektiven Gesundheitsversorgung mogli-
cherweise auch gar nicht sinnvoll) ist (und sich faktisch die Risikostruktu-
ren seit Einfithrung der Kassenwahlfreiheit noch weiter auseinander entwi-
ckelt haben), muss nach Auffassung der Gutachter der RSA die Aufgabe
iibernehmen, die Beitragssédtze kasseniibergreifend insoweit anzugleichen,
wie sie auf unterschiedlichen Risikostrukturen beruhen.

Auch bei einer Finanzierung iiber pauschale Gesundheitsprdmien héitte der
RSA die Aufgabe, Unterschiede in den Pramienhohen, die sich ausschlief3-
lich aufgrund der unterschiedlichen Risikostruktur ergeben wiirden, aus-
zugleichen.

Wettbewerb wird unter der Bedingung des Solidarprinzips nur dann Anrei-
ze fur die Krankenkassen auslésen, sich um die Qualitdit und Wirtschaft-
lichkeit der Versorgung zu bemiihen, wenn Beitragssatzvorteile nicht
leichter durch Risikoselektion und Selbstselektion erzielt werden konnen.
Der kasseniibergreifende Risikostrukturausgleich soll die finanziellen Wir-
kungen unterschiedlicher Risikostrukturen ausgleichen und damit das Inte-
resse der Krankenkassen an der Versicherung nur guter Risiken sowie die
Wirkungen von historisch gewachsenen Unterschieden in den Versicher-
tenbestdnden neutralisieren. Erst unter dieser Voraussetzung kann das Inte-
resse der Kassen geweckt werden, sich im Wettbewerb durch die Verbesse-
rung von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu profilieren. Ein
Wettbewerb um die Verbesserung von Qualitidt und Wirtschaftlichkeit der
Versorgung ist fiir die Krankenkassen aufwéndig,! gleichwohl kann das
Engagement in der Versorgung unter geeigneten Rahmenbedingungen eine
zukunftstrachtige Strategie fiir Krankenkassen zur Profilierung auf dem
Kassenmarkt sein. So konnen Krankenkassen im Management von Ver-
tragsabschliissen fiir spezifische Erkrankungen eine besondere Kompetenz
erwerben, so dass sie fiir Versicherte mit diesen Erkrankungen attraktive
Krankenkassen sind. Wéhrend insbesondere chronisch kranke Versicherte
bislang kaum die Krankenkasse gewechselt haben, kann sich dies bei Wett-
bewerb um die Verbesserung von Qualitidt und Wirtschaftlichkeit der Ver-
sorgung éndern.

I Dies gilt zumal, wenn die Verwaltungskosten nicht in den RSA einbezogen sind (vgl.
dazu Jacobs/ Reschke/ Cassel / Wasem 2002, S. 134ff)).
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Der Wettbewerb in der GKV ist nur dann funktionsfihig, wenn die Preis-
signale fiir die Versicherten adidquat sind, d.h. im Rahmen einkommensab-
hingiger Beitrdge, wenn die Beitragssdtze nicht durch unterschiedliche Ri-
sikomischungen verzerrt sind. Der RSA hat daher im Beitragssatzwettbe-
werb die Aufgabe, die Preissignale so auszurichten, dass sich nicht histo-
risch iiberkommene oder aktuell entstandene Unterschiede in der Zusam-
mensetzung der Versicherten einer Krankenkasse im Beitragssatz nieder-
schlagen, sondern die Wirtschaftlichkeit der Krankenkasse, insbesondere
die wirtschaftliche Versorgung ihrer Versicherten.

Der RSA ist daher ein auf Dauer notwendiges und unverzichtbares Element
der solidarischen Wettbewerbsordnung. Durch den RSA wird zugleich ein
wesentlicher Beitrag zur Sicherung einer gleichmifBigen Beteiligung der
Versicherten an der Finanzierung der GKV-weiten Solidaraufgaben geleis-
tet, indem auch die finanziellen Wirkungen von Selbstselektion und histo-
risch bedingten Unterschieden in den Versichertenstrukturen tendenziell
neutralisiert werden. Der RSA allein ist aber nicht hinreichend, um den re-
lativ besten Umgang mit knappen Ressourcen zu erreichen. Hierfiir ist
vielmehr auch erforderlich, dass der Wettbewerb um Versicherte in einen
Wettbewerb um Versorgungslosungen miindet, die ihrerseits aus den Wett-
bewerbsbeziehungen der Krankenkassen mit den Leistungserbringern her-
vorgehen.

Zum Zeitpunkt der Einfithrung des RSA im Jahre 1994 waren hier noch
wenig Moglichkeiten eines solchen Vertragswettbewerbs fiir Krankenkas-
sen und Leistungserbringer um Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Versor-
gung gegeben. Die Krankenkassen waren gehalten, in nahezu allen Berei-
chen der Versorgung einheitlich und gemeinsam zu handeln; insofern war
es ihnen weitgehend verwehrt, mit attraktiven Vertrags-Innovationen den
Wettbewerb zu beleben. Auch hatten die Krankenkassen in kaum einem
Bereich einen Einfluss darauf, welche Leistungsanbieter zu welchen Bedin-
gungen die Versorgung fiir ihre Versicherten erbringen sollten (Kontrahie-
rungszwang); insofern konnten sie kassenindividuell weder Preisgestaltun-
gen noch Qualitdtsvereinbarungen im Wettbewerb untereinander einsetzen.
Auch fiir innovativ titige Leistungserbringer bestanden damit nur geringe
Anreize, ihre Ideen umzusetzen. Wegen der starren sektorengebundenen
Zulassungssysteme und der sektoralen Budgets waren auch die Moglich-
keiten begrenzt, dass durch den Vertragswettbewerb der Wettbewerb zwi-
schen den Sektoren initiiert sowie die Spielrdume fiir Produktivitdtsverbes-
serungen durch neue Typen von Leistungserbringern und neue Versor-
gungsformen erdffnet werden konnten.

Die verschiedenen Gesundheitsreformgesetze der vergangenen Jahre und
zuletzt insbesondere das GMG aus dem Jahr 2003 sind hier Schritt fiir
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Schritt den Weg gegangen, die vertraglichen Gestaltungsspielrdume zu er-
weitern, sodass sich neue Formen herausbilden konnen, die insbesondere
mit sektoreniibergreifenden Organisationen Verbesserungen von Qualitét
und Wirtschaftlichkeit der Versorgung ermoglichen. Die rechtlichen Vor-
aussetzungen fiir Kassen-individuelle Vertragsabschliisse mit ausgewéhlten
Leistungserbringern wurden erweitert, sodass sich der Wettbewerb sowohl
zwischen den verschiedenen Gruppierungen von Leistungserbringern wie
auch zwischen den Krankenkassen starker entfalten kann. Allerdings beste-
hen noch immer starke Restriktionen fiir eine breite Entwicklung des Ver-
tragswettbewerbs um Qualitit und Wirtschaftlichkeit der Versorgung.

Die Weiterentwicklung der rechtlichen Rahmenbedingungen fiir die Ver-
tragsbeziehungen zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern zu ei-
nem Vertragswettbewerb gehort auch nach dem GMG weiterhin zu den
ordnungspolitischen Aufgaben, die ,,jenseits* des RSA liegen.

1.2  Morbiditatsorientierte Weiterentwicklung des RSA

1.2.1 Notwendigkeit zur direkten Berucksichtigung von Morbiditat im
RSA

Der RSA nimmt heute im Wesentlichen zwei Aufgaben wahr: Er gleicht
Unterschiede in den beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied aus (Fi-
nanzkraftausgleich), und er gleicht Unterschiede in den ausgabeseitigen
Risikostrukturen aus (Beitragsbedarfsausgleich). Beide Aufgaben sind
heute miteinander verkniipft und jede Krankenkasse zahlt die Differenz
zwischen Finanzkraft und Beitragsbedarf in den RSA ein (sofern die Fi-
nanzkraft grofer ist als der Beitragsbedarf) oder erhélt (im umgekehrten
Falle) die Differenz aus dem RSA; analytisch lassen sich jedoch beide Aus-
gleichskomponenten voneinander trennen.

Rund die Hélfte des RSA-Transfers, der (im Jahre 2001) 14,2 Mrd. Euro
flieBt wegen der sehr unterschiedlichen durchschnittlichen Einkommen der
Versicherten der Krankenkassen im Rahmen des Finanzkraftausgleichs.?
Hingegen fliet die andere Hélfte des RSA-Transfers im Rahmen des Bei-
tragsbedarfsausgleichs. Die vorliegende Untersuchung zum morbiditétsori-

2 Die Kompensation der Unterschiede der Kassen bei der beitragsfreien Mitversicherung
von Familienangehorigen ihrer Mitglieder wird hier dem Finanzkraftausgleich zugerech-
net.
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entierten RSA befasst sich nur mit der (morbiditdtsorientierten) Ermittlung
des Beitragsbedarfs, nicht hingegen mit der Frage des Finanzkraftaus-
gleichs. Wenn im Rahmen einer Finanzierungsreform der GKV auf die Er-
hebung von pauschalen Gesundheitspramien umgestellt und hierbei auch
auf die beitragsfreie Familienversicherung verzichtet wiirde, wiirde zwar
der Finanzkraftausgleich entfallen, da die Einkommensunterschiede der
Versicherten keinen Einfluss mehr auf die Beitragseinnahmen der Kran-
kenkassen hitten. Die Notwendigkeit fiir einen mdglichst effektiven Bei-
tragsbedarfsausgleich bliebe hingegen auch bei der Erhebung pauschaler
Gesundheitsprimien erhalten.3

Gegenwirtig werden im Rahmen des Beitragsbedarfsausgleiches im RSA
folgende Merkmale der kassenspezifischen Versichertenstruktur beriick-
sichtigt: Alter und Geschlecht der Versicherten, Erwerbsminderungsstatus,
Art der Anspruchsberechtigung auf Krankengeld sowie die Einschreibung
in die vom Bundesversicherungsamt (BVA) fiir bestimmte Krankheiten zu-
gelassenen sog. strukturierten Behandlungsprogramme (Disease-Manage-
ment-Programme). Nach diesen Merkmalen differenziert werden Versi-
chertengruppen (RSA-Zellen) gebildet; fiir die jeweiligen Versicherten-
gruppen werden Durchschnittsausgaben errechnet und als standardisierte
Leistungsausgaben zugewiesen®. Nicht beriicksichtigt werden gegenwértig
Satzungs- und Ermessensleistungen sowie die Verwaltungsausgaben der
Kassen.>

Fiir Versicherte mit sehr hohen Leistungsausgaben (iiber 20.450 EUR pro
Jahr) wurde auBerdem neben dem RSA ein Risikopool eingerichtet. Die
Erstattungen aus dem Risikopool werden bei der Berechnung der standardi-
sierten Leistungsausgaben abgezogen.

Jedem Versicherten einer Krankenkasse konnen entsprechend seiner Zuge-
horigkeit zu genau einer der RSA-Zellen standardisierte Leistungsausgaben
zugeordnet werden, deren Summe iiber alle ihre Versicherten den Beitrags-
bedarf einer Kasse ergibt. Kassen mit einer liberdurchschnittlich jungen

3 Wiirde bei pauschalen Gesundheitspriamien hingegen die beitragsfreie Familienversiche-
rung (oder zumindest die beitragsfreie Kinderversicherung) beibehalten, wire insoweit
auch weiterhin ein (entsprechend modifizierter) Finanzkraftausgleich erforderlich, da
andernfalls Krankenkassen mit einem iiberdurchschnittlichen Anteil beitragsfrei Versi-
cherter Beitragsnachteile hétten.

4 Die standardisierten Leistungsausgaben sind ab 2007 deutschlandweit einheitlich, derzeit
sind sie noch partiell nach den Rechtskreisen Ost/West differenziert.

5 Ausgenommen die Programmkosten (Kosten der Entwicklung und Durchfiihrung) fiir
eingeschriebene Versicherte in zugelassenen Disease-Management-Programmen gem.
§266 Abs. 4 SGB V.
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Versichertenstruktur haben entsprechend einen vergleichsweise geringen
Beitragsbedarf pro Kopf ihrer Versicherten, Kassen mit {iberdurchschnitt-
lich vielen dlteren Versicherten, einem hohen Anteil an EM-Rentnern oder
einem {liberdurchschnittlichen Anteil in strukturierte Behandlungsprogram-
me eingeschriebener Versicherter dagegen einen relativ hohen Beitragsbe-
darf pro Kopf.

Damit ,,Jlohnt sich Risikoselektion nach Alter, Geschlecht oder Invaliditat
und Teilnahme bzw. Nicht-Teilnahme der Versicherten an den strukturier-
ten Behandlungsprogrammen aus Sicht einer Kasse nicht, weil jede diesbe-
ziigliche Verbesserung ihrer Risikostruktur nicht etwa zu einem entspre-
chend geringeren Beitragssatz, sondern zu einer entsprechenden Zahlungs-
verpflichtung bzw. Verminderung des Ausgleichsanspruchs im RSA fiihrt.6
Auch entstehen in Bezug auf diese Merkmale keine Beitragssatzvor- oder —
nachteile. Damit kann der gegenwértige RSA — wie die vorliegenden Ana-
lysen’ zu seiner Funktionsweise und Effektivitit gezeigt haben — im Ver-
gleich zur Situation ohne RSA die Anreize zur Risikoselektion erheblich
mindern. Auch werden die aus historisch gewachsenen unterschiedlichen
Versichertenstrukturen resultierenden Beitragssatzunterschiede gegeniiber
einer Situation ohne RSA deutlich begrenzt. In der RSA-Untersuchung von
Jacobs/Reschke/Cassel/Wasem (2002) fiir das BMG konnte gezeigt werden,
dass die Unterschiede in den rechnerischen Beitragssédtzen der Krankenkas-
sen ohne RSA deutlich mehr als 12 Beitragssatzpunkte betragen wiirden.
Demgegeniiber sind die risikostrukturbedingten Beitragssatzunterschiede
mit dem gegenwértigen RSA deutlich geringer.

Die Analysen haben aber auch iibereinstimmend festgestellt, dass fiir die
Krankenkassen nach wie vor merkliche Anreize zur Risikoselektion beste-
hen und Selbstselektion die Finanzsituation von Krankenkassen spiirbar
beeinflusst; wie Lauterbach/Wille (2001) zeigten, sind auch die derzeit be-
obachtbaren Unterschiede in den Beitragssdtzen wesentlich durch den man-
gelnden Ausgleich des Morbiditétsrisikos verursacht und nicht durch Unter-
schiede in der Effizienz des Versorgungsmanagements. Wird ein Risiko-
strukturausgleich durchgefiihrt, entstehen Anreize zur positiven Risikose-
lektion und risikostrukturbedingte Beitragssatzverzerrungen verbleiben ins-
besondere dann noch, wenn die Krankenkasse fiir einen Versicherten einen

6 Im Unterschied dazu wird Risikoselektion nach dem Einkommen nur weitgehend, aber
nicht vollstindig unattraktiv: Da Satzungs- und Ermessensleistungen sowie die Verwal-
tungsausgaben der Kassen aus den kassenspezifischen beitragspflichtigen Einnahmen fi-
nanziert werden miissen, ist der Finanzkraftausgleich gegenwértig ndmlich nicht voll-
stindig (vgl. dazu ausfiihrlicher, auch in Bezug auf die quantitative Bedeutung und
mogliche Losungsansitze Jacobs/Reschke/Cassel/Wasem (2001, Abschn. 6.1)

7 Jacobs/Reschke/Cassel/Wasem (2002); Lauterbach/Wille (2001); Breyer/Kifman (2001).
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deutlich hoheren Beitragsbedarf aus dem RSA zugerechnet bekommt als
Leistungsausgaben fiir diesen Versicherten zu erwarten sind; umgekehrt
entstechen Anreize zu negativer Risikoselektion gegeniiber solchen Versi-
cherten, die zukiinftig deutlich hohere Leistungsausgaben erwarten lassen
als der Krankenkasse an Beitragsbedarf zugerechnet wird. Dies bedeutet,
dass die Kassen gegenwiértig nach wie vor ein deutliches Interesse haben,
innerhalb der einzelnen Alters- und Geschlechtsgruppen mdéglichst wenig
Kranke, vor allem wenig schwer und chronisch kranke Personen zu versi-
chern. Dieses gering ausgeprigte Interesse der Kassen an kranken Versi-
cherten ist in erster Linie darauf zurlickzufiihren, dass bei der Ermittlung
des Beitragsbedarfs im derzeitigen RSA zwar nach Alter, Geschlecht, Inva-
liditat differenziert wird, aber noch keine umfassende Differenzierung nach
dem Morbidititsrisiko vorgenommen wird.

Aus einzelwirtschaftlicher Sicht war es bislang fiir die Krankenkassen, so
die Analysen, mit negativen Konsequenzen verbunden, sich nachdriicklich
um eine Verbesserung der Versorgung beispielsweise flir chronisch Kranke
zu bemiihen. Selbst wenn dies zu einer moglichen Effizienzsteigerung und
Qualitdtsverbesserung geflihrt hitte, hatten Chroniker nach wie vor zu ne-
gativen Deckungsbeitridgen gefiihrt. Da bei einem Engagement fiir eine ver-
besserte Behandlung von Chronikern aber das Risiko fiir eine Krankenkasse
bestanden hitte, dass weitere Chroniker sich bei ithr versichern, héitte sich
ihre Beitragssatzposition weiter verschlechtert. Krankenkassen haben sich
unter den Rahmenbedingungen des bisherigen RSA, so die iibereinstim-
mende Analyse der Gutachten, daher allenfalls ,halbherzig* auf die Ver-
besserung der Behandlung von Chronikern eingelassen; die hier moglichen
Effizienz- sowie Qualitdtsverbesserungspotenziale sind folglich nicht aus-
geschopft worden.

Mit der gesonderten Beriicksichtigung von Disease-Management-Pro-
grammen im RSA und der Einfilhrung des Risikopools in Ergénzung zum
RSA ist der Gesetzgeber erste Schritte einer besseren Beriicksichtigung des
Morbiditétsrisikos gegangen. Die Einschreibung ist ein leicht verfiigbares
Merkmal, mit dem Chroniker identifiziert werden konnen, wihrend eine
weitergehende Berlicksichtigung der Morbiditdt heute nicht moglich ist,
sondern umfassenderer Vorbereitungsarbeiten bedarf. Durch die gesonderte
Beriicksichtigung von eingeschriebenen Versicherten wird bewirkt, dass
Krankenkassen, die Vertrdge zur besseren Versorgung chronisch Kranker
abschlieBen, anders als zuvor finanziell nicht ,,bestraft“ werden, wenn
Chroniker anderer Kassen sich zu einem Wechsel zu einem erfolgreichen
DMP entscheiden. Mit der Beriicksichtigung von Einschreibungen in Di-
sease-Management-Programmen werden Anhaltpunkte fiir eine Risikose-
lektion bereits abgedeckt, zumal gegeniiber zufillig auftretenden Akuter-
krankungen kaum selektiert werden kann. Die abweichenden Einschreib-
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quoten in Disease-Management-Programme zwischen Krankenkassen kon-
nen zudem auch Anlass sein, die eigenen Programme zu verbessern.

Wiirde Morbiditit jedoch neben den bisher im RSA berticksichtigten Merk-
malen ausschlielich iiber die Einschreibung in Disease-Management-
Programmen gemessen, wiirden nur Ausschnitte aus dem Morbiditétsspekt-
rum berticksichtigt, sodass fiir andere Patientengruppen weiterhin Anreize
zur Risikoselektion und Beitragssatzverzerrungen durch unterschiedliche
Risikomischungen in den Versichertenbestdnden bestehen blieben. Gegen-
tiber Versicherten mit erheblichen Kosten, die nicht in Disease-Manage-
ment-Programmen eingeschrieben sind, wiirden die Anreize zur Risiko-
selektion sogar zunehmen, weil die standardisierten Leistungsausgaben fiir
diese Versicherten durch die Schaffung gesonderter Versichertengruppen
fiir DMP-Versicherte abgesenkt werden; dies gilt auch gegeniiber solchen
Versicherten, die zwar an einer DMP-fahigen Erkrankung leiden, jedoch
entweder nicht zur Einschreibung motiviert werden kdnnen oder aus dem
Programm ausgeschlossen werden miissen, da sie die notwendige Mitwir-
kung (,,Compliance*) nicht aufweisen.

Eine direkte Beriicksichtigung der Morbiditdt der Versicherten im RSA
wird vor dem Hintergrund der vom Gesetzgeber beschlossenen Umstellung
der Vergiitungssysteme in der Krankenhausversorgung und der vertrags-
arztlichen Versorgung zusitzlich dringlich: Mit der Umstellung auf DRGs
(Diagnosis Related Groups) wird die Morbiditidt der Versicherten in den
Abrechnungen der Krankenhéuser stirker abgebildet als dies bislang im
System tagesgleicher Pflegesitze der Fall war. Ahnliches gilt fiir die Um-
stellung auf morbidititsorientierte Regelleistungsvolumina in der vertrags-
arztlichen Versorgung, in der Morbiditit bislang keine Rolle spielte, weil
die Krankenkassen morbiditdtsunabhingige Kopfpauschalen je Mitglied an
die Kassenirztlichen Vereinigungen entrichteten. Beides fiihrt dazu, dass
die Krankenkassen in stirkerem Umfang als bislang das Morbiditatsrisiko
tibernehmen miissen. Auch hat der Gesetzgeber mit dem GMG den Kran-
kenkassen zusétzliche Instrumente eingerdumt, sich im Wettbewerb zu pro-
filieren. Insbesondere ist hier auf Bonusinstrumente und erste Einstiege in
selektives Kontrahieren (z.B. im Rahmen der integrierten Versorgung) zu
verweisen. Diese Instrumente schaffen Potentiale zu mehr Wirtschaftlich-
keit in der Versorgung; gleichzeitig erweitern sie jedoch auch die Moglich-
keiten, Risikoselektion zu betreiben. In der Folge entstehen unter dem heu-
tigen RSA verschérfte Wirkungen von Risikoselektion und Selbstselektion
auf die Beitragssidtze der Krankenkassen, so dass es um so notwendiger
wird, die Morbiditdt auch im RSA direkt zu beriicksichtigen.

Insgesamt wird mit der vom Gesetzgeber beschlossenen umfassenden Wie-
terentwicklung des Risikostrukturausgleichs in Richtung einer direkten
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Morbidititsorientierung bis 2007 eine hinreichende Beriicksichtigung des
Morbiditétsrisikos erreicht. Internationale Erfahrungen zeigen, dass mit ei-
ner umfassenden direkten Morbidititsorientierung Risikoselektion wesent-
lich erschwert werden kann; damit konnen auch die Beitragssatzfolgen von
Unterschieden in den Versichertenbestéinden deutlich abgemildert werden.

1.2.2 Forderung der Anreize zu Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Ver-
sorgung durch den morbiditatsorientierten RSA

Die deutlich bessere Abbildung der Risikostrukturen einer Krankenkasse in
einem morbiditdtsorientierten RSA verringert fiir die Kasse die Nutzen /
Kosten-Relation einer Risikoselektion erheblich (als ,,Kosten der Risikose-
lektion” sind z.B. die Kosten der Informationsbeschaffung und strategi-
schen Umsetzung zu fassen). Je erfolgreicher der RSA Risikoselektion un-
attraktiv macht, um so relativ attraktiver wird es fiir eine Krankenkasse,
Wettbewerbsvorteile durch Bemiihungen um Qualitdt und Wirtschaftlich-
keit der Versorgung zu erzielen. Ist eine Krankenkasse indifferent gegen-
iiber dem Morbiditétsrisiko ihrer Versicherten, dann begriindet sich ihre
Attraktivitdt und ihr Ansehen bei gegebenem Leistungskatalog in der kos-
tengiinstigsten Realisierung der von den Versicherten und ihren medizini-
schen Sachwaltern erwiinschten Versorgungsqualitit. Mit dem Ubergang
zum morbiditétsorientierten RSA erhohen sich daher wesentlich die Anrei-
ze zum wirtschaftlichen Handeln der Krankenkassen und zur Sicherstellung
einer qualitativ hochwertigen Versorgung. Da nicht mehr die ,,Gleichung*
gilt, dass kranke Versicherte schlechte Risiken, gesunde Versicherte hinge-
gen gute Risiken sind, werden die Krankenkassen sich im Wettbewerb in
ganz anderer Weise als bislang um die Verbesserung von Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit der Versorgung bemiihen. Insbesondere kann es fiir
Krankenkassen attraktiv sein, sich in dem Vertrags- und Leistungsmanage-
ment bestimmter chronischer Erkrankungen zu profilieren, fiir die sie von
den Leistungserbringern und Versicherten als kompetente Partner anerkannt
werden, worauf sich dann Kassenwahlentscheidungen griinden kénnen.

Im Konzept des morbiditdtsorientierten RSA im Rahmen einer GKV-
Wettbewerbsordnung ist daher eine Forderung von Qualitit und Wirtschaft-
lichkeit der Versorgung angelegt. Hierbei tritt die Forderung von Anreizen
zur Qualitdt der Versorgung gleichberechtigt neben die Schaffung von An-
reizen zur Wirtschaftlichkeit.8 Damit bringt der Gesetzgeber auch zum
Ausdruck, dass es nicht zielfithrend ist, wenn im Kontext des morbiditéts-

8  Vgl. auch § 268 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 SGB V
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orientierten RSA eine Senkung der Leistungsausgaben zu Lasten der Quali-
tat der Leistungserbringung geht. Wirtschaftlichkeitsanreize konnen also
immer nur als Anreize zur Erhéhung der Produktivitdt ohne den Verlust an
Versorgungsqualitidt verstanden werden. Wirtschaftlichkeitsanreize sind
daher weit mehr als bloBe Anreize zur Einsparung oder zur schlichten Aus-
gabenabsenkung.

So ist mit einem wohlverstandenen Begriff der Wirtschaftlichkeit durchaus
vereinbar, dass eine Steigerung der Versorgungsqualitidt auch mit einer Er-
hohung der Leistungsausgaben verbunden sein kann, und zwar dann, wenn
das bisherige Qualitdtsniveau bereits effizient hergestellt wurde. Man
spricht dann davon, dass Qualitdt ihren Preis hat. Die Effizienz der Leis-
tungserbringung kann daher immer nur unter Festlegung bzw. Einhaltung
eines bestimmten Qualitdtsniveaus angestrebt bzw. betrachtet werden. Der
sparsame Einsatz von Ressourcen zur Produktion von Gesundheitsleistun-
gen bezieht sich immer auf ein definiertes Qualitétsniveau dieser Leistun-
gen.

Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung sind hierbei nicht statisch
zu denken. Vielmehr folgt aufgrund der dynamischen Entwicklungen im
Gesundheitswesen, dass es immer wieder neu gilt herauszufinden, wie eine
den Priaferenzen der Versicherten entsprechende qualitdtsgesicherte Versor-
gung kostengiinstig realisiert werden kann. Das ausgewaihlte Klassifikati-
onsmodell des morbiditdtsorientierten RSA muss in diesem Zusammenhang
moglichst weitgehend die Anreize fiir die Krankenkassen erhalten, sich um
diese dynamisch zu begreifende Suche nach der stetigen Verbesserung so-
wohl der Wirtschaftlichkeit als auch der Qualitit der Leistungserbringung
zu bemiihen.

Diese Suche nach neuen Losungen muss sich im Rahmen der vom Gesetz-
geber vorgegebenen Normen fiir Qualitits- und Wirtschaftlichkeitsziele in
der medizinischen Versorgung bewegen, wie sie allgemein in § 12 Abs. 1
SGB V formuliert und in vielen weiteren Vorschriften spezifiziert sind.

Daraus folgt, dass das Klassifikationsmodell die Anreize fiir die Kranken-
kassen nicht einseitig in die Richtung spezieller Versorgungsstrukturen und
Versorgungsinhalte lenken darf, soweit diese nicht durch iibergeordnete
Ziele, wie sie in gesetzlichen Vorschriften formuliert sind, vorgegeben wer-
den. Wiirden die Kassen z.B. nur fiir bestimmte Formen der Leistungs-
erbringung einen erhohten Beitragsbedarf im RSA zugerechnet bekommen,
wire die gebotene Anreizneutralitit in dynamischer Sicht verletzt: Alle
Beteiligten wiirden dadurch in Richtung auf bestimmte Formen gelenkt,
ohne sicher sein zu kdnnen, dass diese langfristig wirklich medizinisch ef-
fektiver oder 6konomisch effizienter sind als die alternativen Versorgungs-
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strukturen, die sich im Wettbewerb bei anreizneutralem RSA herausbilden
konnen. Der RSA sollte daher moglichst ,,neutral in Bezug auf die Versor-
gungsinhaltesein.

Gestaltungsspielraume der einzelnen Krankenkassen in den Vertragsbezie-
hungen zu den Leistungserbringern sind eine wesentliche Voraussetzung
dafiir, dass sie auch iiber die notwendigen Instrumente zur Verbesserung
von Qualitidt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung verfiigen.

Mit Ubergang zum morbidititsorientierten RSA sind kostenintensive Kran-
ke erstmals keine ,,schlechten* Risiken mehr fiir eine Krankenkasse, die zu
negativen Deckungsbeitragen fiihren. Vielmehr fiihrt der morbiditétsorien-
tierte RSA dazu, dass die standardisierten Leistungsausgaben fiir Versi-
cherte mit einer bestimmten Morbiditidt im Mittel den Durchschnittsausga-
ben fiir diese Gruppe entsprechen. Eine Krankenkasse hat daher erstmals an
der Versicherung von kostenintensiven Versicherten ein vergleichbares In-
teresse wie an der Versicherung Gesunder; sie kann auch Wettbewerb um
diese Patienten mit der Qualitdt dieser Versorgung treiben. Auch hat sie
einen starken Anreiz, durch Versorgungsmanagement die Kosteneffizienz
bei ausgabenintensiven Versicherten zu verbessern, um somit positive De-
ckungsbeitrige zu erzielen; bei den ausgabenintensiven Versicherten ist das
Potenzial, durch Gesundheitsmanagement zur Verbesserung der Kostenef-
fektivitdt zu kommen, grofB3er als bei ,,Gesunden®, sodass davon auszugehen
ist, dass die Krankenkassen diese Chance beherzt aufgreifen werden.

Wie die Diskussion um die Einfiihrung von Anreizen zum Disease Mana-
gement von chronischen Erkrankungen in der GKV gezeigt hat, schlieBen
sich Bemiihungen um mehr Qualitdt und solche um geringere Kosten gera-
de auch insoweit nicht aus, wie durch Disease Management eine Ver-
schlimmerung von Erkrankungen verzdégert oder verhindert werden kann
und teure Komplikationen daher entfallen. Auch kénnen durch Disease-
Management-Programme Uber- und Fehlversorgungen abgebaut werden,
was ebenfalls die Qualitdt verbessert und die Kosten senkt. Daher ist auch
davon auszugehen, dass unter den Bedingungen eines umfassenden morbi-
ditatsorientierten RSA die Krankenkassen ihr Engagement zumindest fiir
solche DMP-Vertrige beibehalten werden, bei denen Kosteneinsparungen
realisierbar erscheinen.

Mit der besonderen Beriicksichtigung der in DMP-Programmen einge-
schriebenen Versicherten im gegenwartigen RSA hat der Gesetzgeber sei-
nen Willen zur besonderen Forderung dieser Programme (§ 137f SGB V)
zum Ausdruck gebracht. Auch in einem vollstindig morbiditdtsorientierten
RSA ab 2007 muss sichergestellt bleiben, dass die Durchfiihrung dieser
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Programme durch die Ausgestaltung des RSA nicht beeintrachtigt werden
darf.

Mit dem Ubergang zum morbidititsorientierten RSA wird gleichzeitig die
Transparenz iiber das Leistungsgeschehen fiir die Krankenkassen erhoht.
Damit nimmt auch die Moglichkeit fiir die Krankenkassen zu, entsprechen-
de Controlling-Aktivititen zu entfalten, die auf eine wirtschaftliche Leis-
tungserbringung abzielen. Vom morbidititsorientierten RSA gehen daher
auch verbesserte Mdglichkeiten fiir die Krankenkassen aus, sich um eine
effiziente Versorgung ihrer Versicherten zu engagieren.

1.2.3 Weitere Aspekte zur Funktionsweise des morbiditatsorientierten
RSA

In die bisherige und laufende Diskussion {iber den RSA werden wiederholt
kritische Argumente zur Funktionsweise des RSA und insbesondere zum
morbidititsorientierten RSA eingebracht, auf die im Folgenden kurz einge-
gangen werden soll.

»Angleichung der Beitragssatze*

Teilweise wird in der Diskussion vom RSA allgemein sowie von einem
morbiditdtsorientierten RSA speziell eine pauschale Angleichung der Bei-
tragssitze erwartet. Insbesondere wird erwartet, dass ein morbiditdtsorien-
tierter RSA zu einer weitergehenden Angleichung der Beitragssitze als ge-
genwartig fiihrt, und dies wird als ,,wettbewerbsfeindlich* abgelehnt.

An der Auffassung einer Reduktion der Beitragssatzdisparitit ist richtig,
dass sich Beitragssatzunterschiede bei Durchfiihrung des RSA in dem Mafle
verringern miissen, wie sich zuvor die Unterschiede in den Risikostrukturen
der einzelnen Kassen beitragssatzverzerrend ausgewirkt haben. Insoweit der
morbidititsorientierte RSA Risikostrukturunterschiede treffsicherer aus-
gleicht als der gegenwértige RSA, wird es zu einer Angleichung darauf zu-
rickfiihrender Beitragssatzunterschiede kommen. So lange aber Kassen
unterschiedlich effizient wirtschaften, wird dies unter RSA-Bedingungen zu
Beitragssatzunterschieden fithren, die im Interesse des Wettbewerbs und
seiner Ergebnisse ja gerade erwiinscht sind. Dass die verbleibenden effi-
zienzbedingten Beitragssatzunterschiede zwangsldufig relativ gering blei-
ben, solange die Kassen keine hinreichenden Wettbewerbsparameter zur
qualitits- und kostenwirksamen Gestaltung des Leistungsgeschehens haben,
ist nicht dem RSA, sondern den gesundheitspolitisch nach wie vor eng be-
grenzten Handlungsspielrdumen der einzelnen Kassen zuzuschreiben.
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Es wird argumentiert, die Entwicklung der jlingsten Zeit habe gezeigt, dass
auch ohne eine Verbesserung des Beitragsbedarfsausgleichs die deutlichen
Beitragssatzvorteile, die Krankenkassen mit sehr giinstiger Risikostruktur
gegenwirtig realisieren konnen, nur von voriibergehender Dauer sind, da
sich die Risikostrukturen rasch angleichen. So wird darauf hingewiesen,
dass die nach Einfiihrung der Kassenwahlfreiheit stark gewachsenen Kran-
kenkassen inzwischen ihre Beitragssitze deutlich angehoben hétten. Diese
Argumentation tiibersieht allerdings, dass beim gegenwirtigen RSA von
Beitragssatzunterschieden, die auf Unterschieden in der Risikomischung
der Versichertenbestdnde zuriickzufiihren sind, falsche Preissignale ausge-
hen, die aus gesellschaftlicher Sicht wenig produktive Versichertenwande-
rungen auslosen. Dies wiére auch weiterhin der Fall, wenn diese Versicher-
tenwanderungen ihren Adressaten wechseln, sobald sich die Risikostruktu-
ren der Wachstumskassen stiarker an den Durchschnitt angeglichen haben
und nunmehr neue Krankenkassen in das Zentrum des Wechselinteresses
giinstiger Risiken treten.

Mit dem Ubergang zur morbidititsorientierten Berechnung des Beitragsbe-
darfs werden sich die Beitragssatzunterschiede deutlich starker an der Wirt-
schaftlichkeit der Krankenkassen und nicht an den Versichertenstrukturen
orientieren. Kassenwechsel wird daher, anders als in der Vergangenheit,
nicht mehr Reflex auf risikostrukturbedingte Beitragssatzdifferenzen sein,
sondern stérker die Priaferenzen der Versicherten in bezug auf Eigenschaf-
ten und Aktivititen der Krankenkassen im Leistungs- und Vertragsbereich
widerspiegeln. Die Einfiihrung des morbiditétsorientierten RSA bleibt da-
her auch trotz der beobachtbaren Angleichung der Beitragssitze bestimmter
ehemals sehr beitragssatzgiinstiger und stark gewachsener Krankenkassen
eine ordnungspolitische Kernaufgabe fiir die Gestaltung der Rahmenbedin-
gungen des Kassenwettbewerbs.

,,Begrenzung / Abbau des Transfervolumens*

Ein weiteres gravierendes Missverstindnis des RSA ist dann im Spiel, wenn
die Hohe des gesamten Transfervolumens oder der Transferzahlungen ein-
zelner Kassen zum Mal3stab fiir die Addquanz bzw. Akzeptanz des RSA mit
direkter Morbidititsorientierung gemacht wird. So wird etwa argumentiert,
beim Ubergang zum morbiditéitsorientierten RSA diirfe es nicht zu einer
VergroBBerung des Transfervolumens zwischen Krankenkassen kommen.
Dies ist verfehlt, weil sich die Hohe der geleisteten und empfangenen Aus-
gleichszahlungen der Kassen unmittelbar aus der Risikostruktur ihrer je-
weiligen Versichertenbestdnde ableitet. Kassen mit weit iiberdurchschnitt-
lich guter Risikostruktur miissen folglich viel zahlen, wihrend Kassen mit
relativ schlechter Risikostruktur entsprechend viel erhalten.
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Demnach hiangt die Hohe des RSA-Transfervolumens bei gesetzlich vorge-
gebener Auspriagung des GKV-Solidarauftrags insgesamt vom Grad der
Risikomischung bzw. -entmischung zwischen den Kassen ab: Es ist umso
geringer, je ausgeglichener die Risikostrukturen sind, bzw. umso grof3er, je
mehr sich die kassenspezifischen Risikostrukturen voneinander unterschei-
den. Wechseln zum Beispiel — wie dies in den vergangenen Jahren in gro-
fem Umfang geschehen ist — ,,glinstige Risiken* von einer ,,Empfangerkas-
se*“ zu einer ,,Zahlerkasse* muss das Transfervolumen im RSA daher stei-
gen. Dass die Hohe des Transfervolumens in keiner Weise aussagekriftig
ist, lasst sich auch an der simplen Tatsache erkennen, dass es von der Zahl
der Krankenkassen abhingig ist, die am RSA teilnehmen. Es verdndert sich
etwa allein durch Neugriindungen oder Fusionen von Krankenkassen, weil
dies eine Verdnderung der Aufteilung der GKV-Versicherten auf die Kran-
kenkassen und damit eine andere Relation zwischen kasseninterner solidari-
scher Risikotragung und Risikotragung zwischen Krankenkassen iiber den
RSA bewirkt. Das geringste Transfervolumen in Hohe von null wére zwei-
felsohne bei einer Einheitsversicherung erreicht.

Werden die Risikostrukturunterschiede beim Ubergang zu einem morbidi-
tatsorientierten RSA treffsicherer abgebildet, hingt die Auswirkung auf das
Transfervolumen im RSA daher davon ab, ob die Risikostrukturunterschie-
de beim morbidititsorientierten RSA grofler oder kleiner als beim mit den
heutigen AusgleichsgroBBen messenden RSA sind. Solange Krankenkassen
Beitragssatzvorteile aufgrund einer iiberdurchschnittlich guten Morbiditét
haben, werden sie zwangsldufig bei einer besseren Abbildung der Morbidi-
tdit an der Wahrnehmung der GKV-weiten Solidaraufgaben in stirkerem
Umfang als bislang herangezogen, was mit einer groBeren Zahlungsver-
pflichtung im RSA einhergeht.

In den vergangenen Jahren ist das Transfervolumen im RSA auch deswegen
gestiegen, weil liberdurchschnittlich gesunde Versicherte in Krankenkassen
gewechselt sind, die Zahler im RSA waren. Es ist zu erwarten, dass solche
Wechsel, die ausschlieBlich durch die Beitragssatzeffekte einer giinstigen
Risikostruktur induziert sind, nach Einflihrung des morbidititsorientierten
RSA eine deutlich geringere Rolle spielen werden. Insoweit ein morbidi-
titsorientierter RSA Beitragssatzvorteile, die sich durch Risikoselektion
ergeben, zuriicksetzt und sich ein hieriiber begriindetes Wechselverhalten
andert, konnte die Morbiditétsorientierung im RSA c. p. quasi indirekt zu
einer Stabilisierung bzw. zu einem Riickgang des Transfervolumens fiihren.
Sollten allerdings die Wechselstréme im Umfang und Struktur gleich blei-
ben, wiirde sich durch die Morbiditatsorientierung das Transfervolumen im
RSA (wie erwiinscht) erhohen.
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»Subventionierung“ und ,,Anreize zur Unwirtschaftlichkeit*

Unzutreffend ist auch der verschiedentlich geduflerte generelle Vorwurf,
dass (Netto-) Empfingerkassen im RSA durch (Netto-)Zahlerkassen ,,sub-
ventioniert” wiirden und sich deshalb unwirtschaftliches Ausgabengebaren
leisten konnten. Der RSA beruht auf standardisierten Leistungsausgaben.
Damit erhilt der RSA und erst recht der morbiditétsorientierte RSA weder
unwirtschaftliche Kassen kiinstlich am Leben, noch setzt er Anreize zu un-
wirtschaftlichem Verhalten, und zwar weder bei Zahler- noch bei Empfan-
gerkassen. Wenn eine Kasse ihre Ausgaben erhoht (z.B. aufgrund groBzii-
giger Honorarvereinbarungen mit Leistungserbringern oder groBziigiger
,»Gewidhrung® von Leistungen an Versicherte), hat sie dies in aller Regel
zum weitaus grofiten Teil liber ihren eigenen Beitragssatz selbst zu finan-
zieren, ohne ihre Mehrausgaben durch einen erhéhten Zuweisungsanspruch
oder verringerte Zahlungsverpflichtungen im RSA refinanziert zu bekom-
men.

Dies wire lediglich dann anders, wenn es einer Krankenkasse moglich wi-
re, in nennenswertem Umfang Mehrausgaben durch Transfers aus dem
RSA ,refinanziert” zu bekommen. Dies war etwa beim bis 1994 praktizier-
ten Finanzausgleich in der Krankenversicherung der Rentner der Fall und
gilt auch fiir den Finanzausgleich in der sozialen Pflegeversicherung, da
beide Ausgleichssysteme an tatsédchlichen Leistungsausgaben der Kranken-
kassen ansetzten. Auch beim Risikopool werden tatsdchliche Leistungsaus-
gaben ausgeglichen, allerdings haben Krankenkassen hierbei einen hohen
Eigenbehalt zu tragen.

Im Rahmen des morbidititsorientierten RSA wiére dies nur dann der Fall,
wenn eine einzelne Krankenkasse bei bestimmten Morbidititskategorien die
groe Mehrheit der Versicherten auf sich vereinigen wiirde, so dass sich bei
einer Zunahme ihrer Ausgaben fiir diese Versicherten die standardisierten
Leistungsausgaben entsprechend erhohen wiirden. Dies erscheint schwer
vorstellbar.

Manipulationsanfalligkeit

Im Zusammenhang mit der Diskussion um den morbiditdtsorientierten Ri-
sikostrukturausgleich wird argumentiert, seine Daten seien ,,manipulations-
anfallig®. Wéhrend — so das Argument — Alter, Geschlecht und Invaliditéts-
status von einer Krankenkasse nicht beeinflusst werden konnen, seien die in
einem morbidititsorientierten RSA verwendeten Daten (Diagnosen, Proze-
duren, Verordnungen) von den Krankenkassen sehr wohl beeinflussbar.

Festzuhalten ist zunéchst, dass eine verdnderte Dokumentation von morbi-
dititsrelevanten Daten nach Einfiihrung eines morbidititsorientierten RSA
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in einer korrekteren Dokumentation bislang vernachldssigter Diagnosen
begriindet sein kann. Ein solches vollstindiges Kodieren kann als er-
wiinscht gelten, weil es dazu flihrt, dass das Morbiditatsspektrum zutreffen-
der als bisher abgebildet wird. Auch bei der Einfiihrung der Diagnosis Re-
lated Groups (DRGs) im Krankenhaus wird davon ausgegangen, dass bis-
lang nicht notierte Nebendiagnosen nunmehr vollstindiger erfasst werden.

Jenseits des vollstandigeren Dokumentierens gilt, dass betriigerisches Han-
deln weder in einem mit demographischen Merkmalen arbeitenden RSA
noch in einem morbiditétsorientierten RSA vollig auszuschlieBen ist: Eine
Krankenkasse konnte in rechtswidriger, krimineller Weise Versicherten fiir
den RSA ein hoheres Alter zuweisen als sie haben, konnte Versicherten, die
nicht erwerbsgemindert sind, diesen Status zuschreiben — und konnte, so-
weit die entsprechenden Daten von ihr an die den RSA durchfiihrende
Stelle zu senden sind, ebenso flir gesunde Versicherte Morbiditétskriterien
melden, die diese krank erscheinen lassen. Dies setzt in einer Situation, in
der die Krankenkassen die medizinischen Leistungen nicht selber erbringen,
sondern sich hierzu vertraglich gebundener Leistungserbringer bedienen,
voraus, dass sie die von den Leistungserbringern gemeldeten Daten ver-
falscht. Es ist daher — wie auch schon heute — notwendig, dass die den RSA
durchfithrende Stelle und die Aufsichtsbehorden iiber die Krankenkassen
entsprechende Kontrollmdglichkeiten haben; inwieweit die Sanktionen ge-
gen kriminelles Handeln gegenwirtig ausreichend ist, soll an dieser Stelle
nicht weiter diskutiert werden.?

Wichtiger ist allerdings eine andere Uberlegung, die hinter der Kritik am
Ubergang zum morbidititsorientierten RSA steht: Die Daten fiir den morbi-
ditétsorientierten Risikostrukturausgleich stammen aus dem Kontext der
Leistungserbringung — Arzte oder Krankenh4user dokumentieren die Diag-
nosen, erbringen oder verordnen die Leistungen. Damit bestehen die zu-
sdtzlichen Risiken des ,,Upcoding* und ,,Gaming* durch Leistungserbringer
auf Veranlassung der Krankenkasse. Unter ,,Upcoding® wird hierbei ver-
standen, dass Leistungserbringer ithr Dokumentationsverhalten, nicht jedoch
die Behandlung, dndern, wihrend wir unter ,,Gaming* verstehen, dass sie
das tatsédchliche Behandlungsverfahren im Interesse der RSA-Position einer
Krankenkasse verdndern.

9 Es erscheint den Gutachtern allerdings unangemessen, in der Bewertung des RSA (un-
abhdngig davon, ob dieser demographische oder morbidititsbezogene Daten verwendet)
davon auszugehen, dass kriminelle Handlungen von Krankenkassen und ihren Beschaf-
tigten in relevantem Umfang stattfinden bzw. kiinftig stattfinden werden. Jedenfalls hat
der Gesetzgeber mit Recht auch in anderen Bereichen nicht auf den Erlass von Vor-
schriften verzichtet, weil diese durch kriminelle Handlungen {ibertreten werden kdnnten.
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Bei ,,Upcoding* und ,,Gaming* durch Leistungserbringer gilt es zunéchst,
rechtswidriges Verhalten von der Ausnutzung von Interpretationsspielrdu-
men zu unterscheiden: Wiirden Leistungserbringer andere Diagnosen oder
Prozeduren dokumentieren als vorliegen, handeln sie genauso betriigerisch
wie wenn eine entsprechende Manipulation von Krankenkassenbeschéftig-
ten vorgenommen wiirde. Wiirden sie gar Patienten wegen der RSA-Posi-
tion der Krankenkasse intensiver behandeln als medizinisch angezeigt (z.B.
eine Operation durchfiihren, die der Patient nicht benétigt, damit der Versi-
cherte im RSA in eine hohere Morbidititskategorie eingruppiert werden
kann), ldge ein Fall von Korperverletzung vor. Ob Korperverletzung, um
damit einer Krankenkasse finanzielle Vorteile zu verschaffen, gegeniiber
den Versicherten bzw. Patienten in relevantem Umfang durchsetzbar ist,
darf bezweifelt werden.

Relevanter als Betrug oder Korperverletzung diirfte allerdings die Ausnut-
zung von Interpretationsspielrdumen durch Leistungserbringer sein. Hier ist
entscheidend, ob von einem gleichgerichteten Interesse zwischen Kranken-
kasse und Leistungserbringer auszugehen ist. Auf den ersten Blick erscheint
dies plausibel, als typische ,,Win-Win-Situation®, bei der sowohl Kranken-
kasse als auch Leistungserbringer von einer Eingruppierung des Versicher-
ten in einer hoheren Morbidititskategorie profitieren. Dies diirfte vielfach
bei ndherem Hinsehen nicht der Fall sein: Denn es kommt nicht in erster
Linie darauf an, ob durch ein ,,Upcoding* oder ,,Gaming* die standardi-
sierten Leistungsausgaben, die die Krankenkassen fiir den entsprechenden
Versicherten geltend machen kann, zunehmen, sondern entscheidend ist die
Veranderung des Deckungsbeitrags, also der Differenz zwischen den stan-
dardisierten Leistungsausgaben fiir einen Versicherten und den tatséchli-
chen Leistungsausgaben, die die Krankenkasse fiir einen Versicherten zahlt.
Wenn ein Leistungserbringer einen Versicherten intensiver behandelt oder
als kranker einstuft, wird er in aller Regel hierfiir auch eine entsprechend
hohere Verglitung reklamieren: Notiert das Krankenhaus etwa eine ,,schwe-
rere DRG, hat es Anspruch auf die hohere Vergiitung; verordnet der Arzt
ein ,,intensiveres® Arzneimittel, hat die Krankenkasse die Mehrkosten zu
zahlen. Nur wenn der Deckungsbeitrag sich vergrofert, konnte die Kran-
kenkasse liberhaupt ein Interesse an einer Manipulation durch ,,Upcoding*
oder ,,Gaming* haben. Im derzeitigen korporatistisch verfassten Gesund-
heitswesen ohne individuelle Vertragsgestaltung ist die Einflussnahme von
Krankenkassen auf Leistungserbringer zudem relativ gering, wenn Verglei-
che mit anderen Landern gezogen werden. Eine engere Bindung der Leis-
tungserbringer an die Krankenkassen erfordert entsprechend aufmerksame
Beobachtung, liefert jedoch kein Argument gegen einen Morbidititsorien-
tierten Risikostrukturausgleich.
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Inwieweit ,,Upcoding* oder ,,Gaming* sich fiir die Krankenkasse beitrags-
satzmindernd auswirkt, hingt unter anderem von der genauen Ausgestal-
tung der Klassifikationsmodelle und ihrer Anwendung ab, sodass dies eines
der Auswahlkriterien zwischen den Modellen ist. Auf einen generellen
Punkt sei allerdings an dieser Stelle bereits hingewiesen: Morbidititsorien-
tierte Versichertenklassifikationssysteme sind periodenbezogen angelegt.
Sie ordnen die Versicherten aufgrund der Diagnosen oder erbrachten oder
verordneten Leistungen eines gesamten Jahres einer Morbiditdtskategorie
zu. Die Vergiitung der Leistungen durch die Krankenkasse orientiert sich
jedoch zumeist an einzelnen Leistungen bzw. Fillen: der einzelne Kranken-
hausaufenthalt ist ebenso wie jedes einzelne verordnete Arzneimittel zu
bezahlen. Die Auswirkung, die der jeweilige Akt des ,,Upcoding® bzw.
»Gaming* auf die Morbiditéts-Einstufung hat, wird oftmals zu diesem Zeit-
punkt noch vollig unklar sein, da er vom weiteren Behandlungsgeschehen
in Bezug auf diesen Patienten im Laufe eines Jahres abhdngt; die erhohten
Vergiitungen sind jedoch unmittelbar fallig. In vielen Féllen wird die Ver-
giitungsdifferenz, die aufgrund von ,,Upcoding* bzw. ,,Gaming* von der
Krankenkasse an die Leistungserbringer zu entrichten ist, hoher sein als die
Differenz bei den standardisierten Leistungsausgaben. Andererseits kann es
moglich sein, dass Klassifizierungssysteme, die stark auf ein singuldres Er-
eignis im Jahresverlauf abstellen (beispielsweise die einmalige Verschrei-
bung eines Arzneimittels), stiarker fiir Manipulationen zuganglich sind. In
sogenannten ,,prospektiven* Modellen, bei denen das Jahr, aus dem die
Morbiditdtsinformationen stammen, vor dem Ausgleichsjahr liegt und die
standardisierten Leistungsausgaben nicht aus dem Jahr der Morbiditétsin-
formationen gebildet werden, ist der Zusammenhang weiter entkoppelt (vgl.
dazu auch Kap. 4.1.2.).

Morbiditatsorientierter RSA und Innovationen im Gesundheits- und
Krankenversicherungssystem

Von Kiritikern des RSA im Allgemeinen und der Weiterentwicklung zum
morbidititsorientierten RSA im Besonderen wird geltend gemacht, dieser
ddmpfe die innovative Kraft im Gesundheits- und Krankenversicherungs-
system, da Erfolge von Innovationen durch den RSA teilweise wieder abge-
schopft wiirden. Richtig ist an diesem Argument, dass der morbiditéitsori-
entierte RSA jene Innovationen weitgehend unattraktiv macht, die darauf
ausgelegt sind, Risikoselektionen durchzufiihren. Dies ist aus gesellschaftli-
cher Perspektive allerdings zu begriilen, da Risikoselektion Ressourcenver-
schwendung und sozial- und gesundheitspolitisch problematisch ist.

Im Wesentlichen neutral ist der morbidititsorientierte RSA demgegeniiber
in Bezug auf Innovationen, die eine sparsame Inanspruchnahme im Baga-
tellbereich ermoglichen. Hingegen setzt er erhebliche Innovationsanreize
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hinsichtlich der Realisierung einer besseren Kosten-Nutzen-Relation bei
hiufigen oder kostenintensiven medizinischen Leistungen. Denn unter den
Bedingungen des morbidititsorientierten RSA kann eine Krankenkasse
Beitragssatzvorteile gerade realisieren, wenn sie hier mit ihrer Steuerung
ansetzt.

,.Der morbiditatsorientierte RSA ist praventionsfeindlich*

Argumentiert wird, der morbidititsorientierte RSA sei ,,prdventionsfeind-
lich*. Dies wird damit begriindet, dass eine Krankenkasse unter den Bedin-
gungen des morbiditédtsorientierten RSA hohere standardisierte Leistungs-
ausgaben geltend machen konne, wenn der Gesundheitszustand ihrer Versi-
cherten sich verschlechtere. Dies verringere ihre Zahlungsverpflichtungen
(oder erhohe ihre Zahlungsanspriiche) im RSA und verbessere damit die
Beitragssatzposition der Krankenkasse. Damit werde sie keine Anstrengun-
gen unternehmen, die auf eine Vermeidung der Verschlechterung des Ge-
sundheitszustandes abzielen.

Eine solche Sichtweise ist allerdings in mehrfacher Weise verkiirzt. Zu-
nachst ist darauf hinzuweisen, dass Privention eine vieldimensionale Auf-
gabe ist, bei der die Krankenkassen ohnehin nur eine beschrinkte Rolle
spielen konnen. Pravention ist vielmehr eine Querschnittsaufgabe, bei der in
vielen Bereichen innerhalb wie auflerhalb des Gesundheitswesens auch an-
dere Akteure Zustdndigkeiten wahrnehmen miissen. Des Weiteren ist darauf
hinzuweisen, dass — vollig unabhingig von der Existenz oder Ausgestaltung
eines Risikostrukturausgleichs — in einem tiber das Umlageverfahren finan-
zierten Krankenversicherungssystem mit Kassenwechselmoglichkeiten die
gesetzlichen Krankenkassen grundsitzlich ein vergleichsweise geringes
Interesse an langerfristig orientierter Pravention haben, weil sie zwar defi-
nitiv die Kosten hierfiir zu tragen haben, jedoch ungewiss ist, ob sie auch
die Friichte ,,ernten” konnen, weil der Versicherte moglicherweise in der
Zwischenzeit die Krankenkasse gewechselt hat.

Relevant fiir den vorliegenden Zusammenhang ist daher nur ein begrenzter
Bereich von Aktivititen. Hier ist zunidchst festzuhalten, dass eine Ver-
schlechterung des Gesundheitszustandes, die zu einer anderen Morbiditéts-
einstufung fiihrt, in aller Regel hohere Leistungsausgaben der Krankenkasse
bedingt. Fiir die Beitragssatzposition einer Krankenkasse ist nicht die Hohe
der Zahlungsanspriiche oder -verpflichtungen im RSA, sondern die Relation
threr standardisierten Leistungsausgaben zu den tatsdchlichen Leistungs-
ausgaben entscheidend; es ist aber nicht davon auszugehen, dass diese Re-
lation sich systematisch verbessern wird, wenn sich die Morbiditit der Ver-
sicherten einer Krankenkasse aufgrund unterbliebener Priventionsanstren-
gungen verschlechtern wird. Unmittelbar finanziell lohnend fiir eine Kran-
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kenkassen ist die Vernachldssigung der Privention nur dann, wenn die zu-
satzlichen Ausgaben fiir die Behandlung der schlechteren Krankheitszu-
stinde geringer sind als die erhohten Beitragsbedarfe aus dem Risikostruk-
turausgleich.

Dariiber hinaus erscheint das mit dieser Argumentation zusammenhéngende
Bild vom Wettbewerb und der Rolle der Versicherten verzerrt: Durch den
Ubergang zum morbidititsorientierten RSA erhalten die Krankenkassen die
Moglichkeit, sich durch Versorgungsmanagement, und damit insbesondere
auch durch Sekundérpravention bei chronischen Erkrankungen, zu profilie-
ren, ohne dass sie (anders als — jenseits der strukturierten Behandlungspro-
gramme — heute) durch einen Zustrom chronisch kranker oder risikoge-
neigter Versicherter finanziell abgestraft wiirden. Es ist daher davon auszu-
gehen, dass Krankenkassen diese Moglichkeit der wettbewerblichen Profi-
lierung nutzen werden. Dass im Wettbewerb Krankenkassen sich insbeson-
dere dadurch Vorteile zu verschaffen suchen, dass sie auf die Vernachlissi-
gung von Sekundirprivention setzen, muss demgegeniiber als unwahr-
scheinlich angesehen werden.

Frage der ,,ungunstigen Kosten-Nutzen-Relation des morbiditatsorien-
tierten RSA* und Frage der Transparenz

Von Kritikern des gesetzlich beschlossenen Uberganges zum morbiditits-
orientierten RSA wird die These vertreten, dieser fithre zu erheblichen
Mehraufwendungen bei geringem Mehrertrag, sei mit anderen Worten un-
wirtschaftlich. Dieses Argument geht von unzutreffenden Annahmen aus.

Die fiir die Durchfiihrung des morbiditdtsorientierten RSA notwendigen
Daten liegen bereits heute grundsétzlich vor. Es ist nicht erforderlich, hier-
fiir neue Datenquellen zu erschlieBen. Die Verwendung der vorliegenden
Daten fiir den Zweck des morbiditdtsorientierten RSA ist mit einem sehr
begrenzten datentechnischen Aufwand bei den Einzelkassen sowie bei der
Durchfiithrungsbehdrde (Bundesversicherungsamt) realisierbar. Die Gut-
achter schlagen zugleich vor, beim Ubergang zum morbidititsorientierten
RSA auf den Risikopool zu verzichten (vgl. Kapitel 8). Der Fortfall des Ri-
sikopools bedeutet eine erhebliche administrative Entlastung der Kranken-
kassen. Auch bei der Zulassung der strukturierten Behandlungsprogramme
sind Vereinfachungen moglich, da die Einschreibung kiinftig nicht mehr zur
Morbiditdtseinstufung verwendet wird. Fiir die beteiligten Krankenkassen
ist es wichtig, dass der Zusammenhang zwischen verwendetem Morbiditéts-
indikatorensatz und kalkulierten standardisierten Leistungsausgaben allge-
mein sachgerecht erscheint. Der Algorithmus selbst beruht — soweit offen-
gelegt — fiir die Experten (i.d.R. Mathematiker / Statistiker) auf fach-
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iblichen Methoden, er muss also nicht notwendig fiir alle Beteiligten nach-
vollziehbar sein.

In der Summe gehen vom Ubergang zum morbiditétsorientierten RSA da-
her geringfiigige zusitzliche Aufwénde einher, denen deutliche Entlastun-
gen durch den Fortfall des Risikopools und der vereinfachten Zulassung der
DMPs gegeniiberstehen.

Auf der anderen Seite ist der erhebliche Nutzen durch die Einfiihrung des
morbiditdtsorientierten RSA unmittelbar evident: Er kann (wie die empiri-
schen Untersuchungen in Kapitel 6 eindrucksvoll zeigen) die systemati-
schen, risikostrukturbedingten Ausgabenunterschiede zwischen Versicher-
ten um ein Vielfaches besser prognostizieren als der gegenwirtige RSA und
fiihrt daher zu einer wesentlich treffsichereren Zuweisung von Beitragsbe-
darf an die Krankenkassen. Entsprechend zeigt die empirische Untersu-
chung (in Kapitel 9), dass Krankenkassen, die ein rasches Wachstum durch
Zustrom gesunder Versicherter erzielt haben, die bislang damit erzielbaren
Beitragssatzvorteile durch entsprechende zusétzliche Zahlungsverpflichtun-
gen in den RSA einbiilen. Die Signalfunktion von Beitragssitzen, die in
einem funktionalen Wettbewerb Effizienzunterschiede und nicht wesent-
liche Unterschiede in der Risikostruktur widerspiegeln sollen, wird durch
den Ubergang zum morbidititsorientierten RSA wesentlich gestirkt.

Insgesamt wird durch die Einfiihrung des morbiditédtsorientierten RSA bei
gleichzeitigem Verzicht auf den Risikopool und vereinfachter Zulassung
der strukturierten Behandlungsprogramme ein erheblicher Mehrnutzen bei
eher niedrigerem Aufwand bewirkt.

1.3 Schlussfolgerungen

In diesem Kapitel wurde der Hintergrund der Untersuchung dargelegt. Es
wurde gezeigt, dass in einer Wettbewerbsordnung, die auf risikodquivalente
Pramien verzichtet, ein dauerhafter Risikostrukturausgleich unverzichtbar
ist. Uber die vom Gesetzgeber beschlossene gesonderte Beriicksichtigung
von in Disease-Management-Programmen eingeschriebenen Versicherten
hinaus ist ein vollstdndiger morbiditatsorientierter Risikostrukturausgleich
erforderlich, damit die Krankenkassen im Kontext des Kassenwettbewerbs
ein hinreichendes Interesse haben, sich aktiv um Qualitdt und Wirtschaft-
lichkeit der Versicherten zu bemiihen. Der morbiditétsorientierte RSA in
Verbindung mit mehr Moglichkeiten zum Vertragswettbewerb flir die
Krankenkassen schafft den notwendigen Rahmen fiir das Suchen nach Effi-
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zienz und Effektivitit der Versorgung der Krankenkassen in ihren Ver-
tragsbeziehungen zu den Leistungserbringern.

Der morbiditétsorientierte RSA setzt keine Anreize zur Unwirtschaftlich-
keit. Thn an der Verdnderung des Transfervolumens im RSA zwischen den
Krankenkassen beurteilen zu wollen, entbehrt jeglicher Grundlage. Die pau-
schale Annahme, es lohne sich fiir die Krankenkassen, auf die Leistungs-
erbringer einzuwirken, die Versicherten , krinker* zu machen als sie eigent-
lich sind, ist wenig realitdtsnah.
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2 Bestandsaufnahme der Modelle zur morbiditatsorientierten
Gruppierung

In diesem Kapitel wird ein Uberblick iiber die bestehenden Modelle zur
morbidititsorientierten Versichertenklassifikation, die fiir einen direkt mor-
biditdtsorientierten Risikostrukturausgleich in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung potenziell in Betracht kommen konnen, gegeben. Diese Be-
standsaufnahme beruht auf mehreren Informationsgrundlagen und Untersu-
chungsinstrumenten:

e Es wurde eine umfassende Literaturrecherche zur Modellidentifikation
und Informationsgenerierung iiber die Modelle durchgefiihrt. Zur Identi-
fikation von Modellen wurden dariiber hinaus die wissenschaftlichen
Kontakte und Kooperationsbeziehungen der bearbeitenden Institute in
Europa und den USA genutzt.

e Um Versichertenklassifikationsmodelle und ihre Eigenschaften einord-
nen zu konnen, entwickelten die Gutachter in Abschnitt 2.1 eine Typo-
logie mit dem pragmatischen Ziel, alle wesentlichen Dimensionen, nach
denen sich die Modelle unterscheiden lassen, zu systematisieren.

e Auf der Grundlage der Typologie arbeiteten die Gutachter gemial3 dem
Untersuchungsauftrag einen standardisierten Fragebogen aus, der insbe-
sondere dazu dient, die uneinheitliche Darstellung der identifizierten
Modelle in der Literatur auf eine vergleichbare Informationsgrundlage
zu stellen (vgl. Anhang ,,Befragung der Modellentwickler*).

e An die Entwickler der identifizierten Modelle wurden standardisierte
Fragebogen versandt (vgl. Anhang); soweit erforderlich, wurden und
werden spezifische Details einzelner Fragenkomplexe sowie etwaige
Besonderheiten der Modellentwicklung in weiteren Kontakten mit den
Modellentwicklern gekléart. Die Bestandsandsaufnahme, die mit dem
Zwischenbericht im November 2002 vorgelegt wurde, ist im Friihjahr
2004 aktualisiert worden.

e Dariiber hinaus hat das Gutachterkonsortium Gespridche mit folgenden
Modellentwicklern gefiihrt: Prof. Arlene S. Ash, Ph.D., Boston Univer-
sity und DxCG, Inc.; Prof. Randall P. Ellis, Ph.D. Boston University
und DxCG, Inc.; Dr. Paul Fishman, Ph.D., Center for Health Studies,
Group Health Cooperative, Seattle; Eckhard Fliigge, 3M; Prof. Christo-
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pher Forrest, Ph.D., Johns Hopkins University; Prof. Emmett Keeler,
Ph.D. Rand Corporation; Prof. Richard Kronick, Ph.D., University of
California, San Diego; Dr. Leida Lamers, Erasmus Universitit Rotter-
dam; Martin Mdller, 3M; Marilyn Schlein Kramer, President/CEO of
DxCG, Inc.; Prof. James Vertrees, Ph.D., Duke University und 3M;
Prof. Jonathan Weiner, M.D., Ph.D., Johns Hopkins University; Lori A.
Weyuker, A.S.A, Kaiser Health Plan Foundation.

Zunichst werden die begrifflichen Grundlagen gelegt und die typischen
Merkmale von morbidititsorientierten Klassifikationsmodellen beschrieben.
Danach werden die im Rahmen der Bestandsaufnahme identifizierten Mo-
delle bzw. Modellfamilien vorgestellt.

2.1  Begriffliche Grundlagen und Typologie von Modellen

Fiir die Bildung von Versichertengruppen und die Ermittlung der standardi-
sierten Leistungsausgaben dieser Gruppen (bzw. deren ,,Gewichtungsfakto-
ren) im Rahmen des direkt morbiditdtsorientierten Risikostrukturaus-
gleichs konnen verschiedene Klassifikationsmerkmale und Ansdtze zur Er-
mittlung der erwarteten individuellen Leistungsausgaben herangezogen
werden.

Ein morbiditétsorientiertes Klassifikationsmodell stellt eine Regel dar, nach
der fiir jeden Versicherten auf Basis definierter Morbiditétsindikatoren, wie
z.B. Diagnosen und / oder Arzneimittelverordnungen sowie Alter und Ge-
schlecht, standardisierte Leistungsausgaben bestimmt werden. Bei der Ent-
wicklung des Modells muss dazu in einem ersten Schritt das umfangreiche
Datenvolumen, welches in seiner unspezifizierten Rohform nicht selbster-
klarend ist, auf aus medizinischer und 6konomischer Sicht sinnvolle Mor-
biditdtskategorien verdichtet werden. Im zweiten Schritt werden Regeln
definiert, nach denen die Risikoeinstufung eines jeden einzelnen Versi-
cherten anhand der fiir ihn vorliegenden Morbidititskategorien abgeleitet
wird. Erst im dritten Schritt erfolgt die monetidre Bewertung auf Basis der
Risikoeinstufung.

Im Grunde gehen alle Klassifikationsmodelle in dieser Weise vor. Im Un-
terschied zu sogenannten Episoden-Modellen, die etwa zur Kalkulation von
Pauschalen fiir Krankenhausfille (z.B. DRGs) angewendet werden, handelt
es sich bei den Versichertenklassifikationsmodellen um periodenorientierte
Modelle. Das bedeutet zum einen, dass die Risikoeinstufung des Versi-
cherten unter Beachtung seiner Morbiditdtsinformationen fiir ein volles Jahr
erfolgt, und dass der Ressourcenaufwand eines vollen Jahres prognostiziert
wird.
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Die nachfolgende Ubersicht 1 gibt einen Uberblick iiber die verschiedenen
Moglichkeiten zur Bildung von Risikogruppen nach soziodemographischen,
krankheitsspezifischen und krankheitsunspezifischen (indirekten) Merk-
malen.

Ausgangspunkt der Systematik sind die vom Modell fiir die Klassifikation
der Versicherten verwendeten Morbiditdtsindikatoren. Danach werden in
Ubersicht 1, Zeile A die verschiedenen Morbiditatsindikatoren aufgefiihrt,
die fiir die Ausgabenschitzung des Gesundheitszustands herangezogen
werden konnen. Beriicksichtigung finden insbesondere

e Alter und Geschlecht,

e andere soziodemographische Merkmale; z.B. differenziert das Merkmal
»Stellung im Beruf™ die Ausgaben fiir Krankengeld sehr stark,

e Indikatoren zum Gesundheitsstatus; hier ist das Merkmal der , krank-
heitsbedingten Erwerbsunfdhigkeit” zu nennen, 10

e Indikatoren aus dem Behandlungs- bzw. Versorgungsgeschehen: hier-

unter fallen Abrechnungsdaten zu von niedergelassenen Arzten und
Krankenhéusern, als Behandlungsanldsse dokumentierten Diagnosen, zu
verordneten Arzneimitteln und zu Prozeduren.
Es gibt Klassifikationsmodelle, die nur eine dieser Informationen, z.B.
Arzneimittelverordnungen, verwenden, um hieriiber die Gesamtausga-
ben, also auch die Ausgaben in den anderen Leistungssektoren, zu prog-
nostizieren. Daneben gibt es sog. integrierte Modelle, die gleiche Indi-
katoren aus verschiedenen Sektoren verwenden (ambulante und statio-
ndre Diagnosen) und sog. Kombinationsmodelle, die verschiedene Indi-
katoren aus verschiedenen Sektoren verwenden, z.B. ambulant verord-
nete Arzneimittel und Krankenhaus-Diagnosen, um hieriiber die Ge-
samtausgaben der Versicherten zu prognostizieren.

Eine weitere Ausgestaltungsdimension ergibt sich aus dem zeitlichen Bezug
zwischen der unabhéngigen und der abhdngigen Variablen bzw. dem Risi-
kohorizont des Modells: Aus Ubersicht 1, Zeile B geht hervor, dass die die
Morbiditdt abbildenden Daten (die unabhingigen Variablen), die fiir den
Schétzansatz verwendet werden, aus der Vorperiode oder der laufenden
Perioden stammen konnen. Beziehen sich die Ausgaben und die die Ausga-
ben erkldrenden Risikomerkmale auf die gleiche Periode, dann spricht man
von zeitgleichen Schitzmodellen (im englischen ,,concurrent™ bzw. ,retro-
spektiv genannt). Werden dagegen die Morbiditdtsindikatoren der Vor-

10 Hierunter wiren systematisch auch die von privaten Krankenversicherungen verwende-
ten ,,Vorerkrankungen® zu fassen.
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Periode herangezogen, um die Ausgaben der aktuellen Periode zu schétzen,
handelt es sich um ein prospektives Schitzmodell.

Die Zuordnungsregeln der Versichertenklassifikationsmodelle beriicksich-
tigen in unterschiedlicher Weise die bei einem Versicherten vorliegenden
Komorbiditaten. Dies hidngt mit dem zugrunde liegenden Typ des Schétz-
modells zusammen: Hierbei unterscheidet man grundsétzlich den aktuari-
schen (oder kategorialen) Modellansatz, den sog. Zellenansatz, vom additi-
ven Ansatz, dem sog. Regressions- oder Zuschlagsansatz (vgl. Ubersicht 1,
Zeile C).

Beim aktuarischen Ansatz (oder Zellenansatz) wird jeder Versicherte in
genau eine Risikogruppe eingeteilt, wobei fiir jede Risikogruppe die durch-
schnittlichen Pro-Kopf-Ausgaben ermittelt werden. Eine aktuarische Be-
rechnung von Risikoprofilen anhand der Merkmale von Alter, Geschlecht
und Erwerbsunfdhigkeit findet im gegenwirtigen Risikostrukturausgleich
statt.

Beim Regressionsansatz (oder Zuschlagsansatz) erfolgt die Schitzung der
erwarteten Ausgaben aufgrund von Regressionskoeffizienten. Die Regres-
sionskoeffizienten stammen aus Regressionsmodellen, mit denen die Aus-
gaben eines Versicherten durch eine groBe Anzahl von Risikomerkmalen
(z.B. Behandlungsanlass nach ICD gruppiert) als den unabhéngigen Vari-
ablen erklart werden. Die Ausgabenschéitzung anhand eines Regressionsan-
satzes kann als ,,Zuschlagskalkulation® bezeichnet werden, weil zusdtzlich
zu einem (beispielsweise von Alter und Geschlecht abhidngigen) ,,Sockel-
betrag oder ,,Basisbetrag™ (dem entspricht der sog. ,,Achsenabschnitt* der
Regressionsebene) weitere (Risiko-)Zuschldge fiir jene Risikomerkmale
hinzukommen, die fiir den Versicherten zutreffen (d.h. beispielsweise diag-
nostizierte Krankheiten). Die durchschnittlich erwarteten Ausgaben eines
Versicherten bestimmen sich additiv aus der Summe des Sockelbetrags und
den fiir einen Patienten ermittelten (Risiko-)Zuschliagen.
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Abbildung 1:  Merkmalsdimensionen fiir die Unterscheidung von Modellen zur Klas-
sifikation von Versicherten hinsichtlich der Hohe ihrer individuellen
Leistungsausgaben (Krankheitskosten)
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Quelle: IGES/Lauterbach/Wasem

Vom Schétzmodell hiangt die Modellstruktur selbst ab und damit, ob patho-
genetisch / dthiologisch (oder auch ,klinisch®) homogene oder heterogene
Versichertengruppen bzw. Morbidititskategorien gebildet werden. Die erst-
genannte Gruppenbildung geht vielfach mit einer organbezogenen Abgren-
zung der Risikogruppierung einher. Unabhédngig davon, ob klinisch homo-
gene oder heterogene Gruppen gebildet werden, erheben die versicherten-
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bezogenen Klassifikationsmodelle den Anspruch, die in einer Population
auftretende Multimorbiditdt zu erfassen. Komorbidititen kénnen in sog.
hierarchischen Systemen auch auf ,,nur indirekte Weise beriicksichtigt
werden, indem Versicherte, die mehrere Erkrankungen aufweisen, allein
aufgrund der erwartungsgemdl3 ausgabentrichtigsten Erkrankung in genau
eine Krankheitskategorie gruppiert werden. Versicherte werden damit nur
einer Kategorie, namlich derjenigen der ,teuersten” ihrer Erkrankungen,
zugeordnet. Indirekt wiirden die Mehrausgaben fiir die Komorbiditét be-
rliicksichtigt werden, weil in die Ausgabenschédtzung der Kategorie der ,,teu-
ersten Erkrankung eines Versicherten auch die Ausgaben seiner evtl. vor-
handenen Komorbiditdten eingehen.

Beschrieben werden konnen die Modelle auch im Hinblick auf die fiir die
Modellentwicklung verwendete Datengrundlage (vgl. Ubersicht 1, Zei-
le D). Im Vordergrund steht dabei die Frage nach der der Modellentwick-
lung zugrundeliegenden Versicherten-Population (représentative Stichprobe
oder Teilkollektiv) und die Frage, welche iiblicherweise abgegrenzten
Leistungsbereiche, d.h. welcher Leistungskatalog der Entwicklung des
Klassifikationsverfahrens zugrunde lag. Von Bedeutung fiir dieses Gutach-
ten ist insbesondere die Frage nach dem Populationsbezug: GroBtenteils
werden Modelle untersucht, die in den USA entwickelt wurden. Weil es
dort eine eigene soziale Krankenversicherung fiir Rentner gibt, sind in den
fiir die Datengrundlage vorliegenden Versicherungsbestinden fiir Erwerbs-
tatige die tiber 65-Jdhrigen stark unterreprésentiert. Ein besonderes Augen-
merk fiir die Anwendung eines Modells im RSA der GKYV ist deshalb dar-
auf zu richten, ob die Zuordnungsregeln der Modelle auch fiir das Krank-
heitsgeschehen der {iber 65-Jdhrigen komplettiert wurden.

Von der Auswahl der Morbidititsindikatoren, die das Modell verwendet,
hingt die Operationalisierung der Merkmale (z.B. verwendete Diagnose-
schliissel) ab (vgl. Ubersicht 1, Zeile E).

Fiir die Ubertragbarkeit bzw. fiir den Aufwand bei der Implementierung
und ,,Pflege* ist schlieBlich die Information nicht unwichtig, ob und fiir
welche Version eines Modells eine Gruppierungssoftware verfiigbar ist und
welche Version der Gruppierungssoftware fiir welche Betriebssysteme
adaptiert wurde (vgl. Ubersicht 1, Zeile F).

Als Messgrolien fur die abhangige Variable, d.h. den (erwarteten) Ressour-
cenverbrauchen, werden iiblicherweise Mengeneinheiten oder Leistungs-
ausgaben je Versicherten verwendet, wobei zu unterscheiden ist, ob sich
diese Messgroflen auf alle oder nur auf ausgewihlte Leistungsbereiche be-
ziehen (vgl. Ubersicht 1, Zeile G). Fiir die Anwendung im RSA sind, anders
als fiir eine Ressourcenplanung, Ausgabenschitzungen vorzunehmen. Fiir
die Untersuchungen des Kapitels 6 werden mit verschiedenen Klassifikati-
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onsmodellen auf Basis ihrer jeweils verwendeten Morbiditédtsindikatoren
sowohl die Sachleistungsausgaben insgesamt als auch die Ausgaben in ein-
zelnen Leistungsbereichen einzeln geschitzt.

Diesbeziiglich ist von Bedeutung, ob sog. ,,Hochkostenfélle* bzw. sehr teu-
re Leistungen eigensténdige Berticksichtigung finden sollten und deshalb
nicht in den Klassifikationsalgorithmus eingehen (vgl. Ubersicht 1, Zeile
H).

Im Ergebnis der Recherche wurden 18 Modelle mit direkter Morbiditatsori-
entierung identifiziert, die grundsétzlich zur Durchfiihrung der Morbiditéts-
orientierung im RSA Verwendung finden konnten. Diese Modelle konnen —
entsprechend ihres Entwicklerteams — in 10 Modellfamilien gefasst werden
(vgl. den tabellarischen Uberblick in Abschnitt 2.12).

Dartiber hinaus wurde mit dem sog. ,,Disease Staging* ein Ansatz identifi-
ziert, der ebenfalls zur Bestimmung von Schweregraden der Morbiditdt ein-
gesetzt wird, jedoch seinen Schwerpunkt in der Bestimmung der Schwere-
grade von einzelnen Behandlungsféllen hat (insoweit den Diagnosis Related
Groups - DRGs dhnelnd), in erster Linie jedoch nicht auf die Klassifikation
eines Versicherten fiir eine Periode zielt, wie dies beim Risikostrukturaus-
gleich erforderlich ist. Eine Reihe weiterer Modellvarianten, z.B. beschrie-
bene Kombinationen von Modellen, sind durch entsprechende empirischen
Studien getestet worden, ohne dass wir diese Kombinationen im vorliegen-
den Bericht jeweils als eigenstdndiges Modell aufgenommen hitten.!! Auch
eine Reihe dlterer Modelle, die in jiingeren Modellen faktisch oder auch
explizit aufgegangen sind, werden nur insoweit gesondert beriicksichtigt,
wie dies zum Verstindnis der aktuellen Modelle sinnvoll erscheint.!2
SchlieBlich bleiben auch Modellvarianten hier diskutierter Modelle, die die
Entwickler entwickelt und getestet haben, jedoch — z.B. wegen uner-
wiinschter Anreizwirkungen — selber nicht mehr weiterentwickeln, unbe-
riicksichtigt.13

11 S0 haben etwa Gilmer et al (2001) eine Kombination von CDPS und Medicaid Rx ge-
testet.

12° 50 gehen wir etwa auf den Chronic Disease Score (Clark et al. 1995), auf dem Modelle
wie die in die vorliegende Untersuchung aufgenommenen PCGs, Medicaid Rx oder
RxRisk aufbauen, der jedoch selber keine Anwendung mehr findet, nicht ein. Dies gilt
ebenfalls fiir das Disability Payment System (DPS) von Kronick et al. (1996), das zwi-
schenzeitlich im Chronic Illness and Disability Payment System (CDPS) (Kronick et al.
2000; vgl. unten Abschnitt 2.4) aufgegangen ist.

13" Dies gilt beispielsweise fiir die ADG-Hosdom-Weiterentwicklung des unter Abschnitt

2.2.3 vorgestellten ACG-Modells.



Seite 56 M-RSA IGES/Lauterbach/Wasem

Die 18 identifizierten, grundsétzlich als geeignet erscheinenden Modelle
sollen im Folgenden dargestellt werden.

22 ACG/ADG/ ACG-PM

An der Johns Hopkins Universitat (Baltimore) wurden, zunidchst von Barba-
ra Starfield, sodann insbesondere von Jonathan Weiner, unterschiedliche
Varianten des ,,Johns Hopkins ACG Case-Mix System* entwickelt. Im Fol-
genden werden die zentralen Entwicklungen dieser Modellfamilie vorge-
stellt: die ACG, die ADGs und die ACG-PM.

2.2.1 Adjusted Clinical Groups (ACG)

Die Abkiirzung ACG stand urspriinglich (in der Version 1.0 aus 1991) fiir
Ambulatory Care Groups, weil zunédchst ausschlieBlich ambulante Diagno-
sen Verwendung fanden. Seitdem auch stationdre Diagnosen einbezogen
werden, wird ACG fiir Adjusted Clinical Groups verwendet. Das urspriing-
liche System wurde anhand der ambulanten Daten von vier HMOs und dem
Medicaid-Programm in Maryland entwickelt, insgesamt fiir rund 160.000
Versicherte; die gegenwirtige Version wurde an rd. 1,5 Mio. Versicherten
entwickelt und getestet. Es steht ein einheitliches Klassifikationssystem fiir
Versicherte aller Altersgruppen zur Verfiigung, mit dem nach Auffassung
der Entwickler sowohl prospektive wie retrospektive Klassifikationen ge-
rechnet werden konnen. Die Modellfamilie wird gegenwirtig in iiber 250
Versicherungen oder Organisationen der Leistungserbringer sowohl fiir die
Messung der Fallschwere (case mix) als auch fiir Vergiitungen von Leis-
tungserbringern und Zahlungen an Versicherer eingesetzt; rd. 42 Mio. Ver-
sicherte werden damit gegenwiértig jahrlich eingruppiert. Aktuell wird Ver-
sion 6.0 der zugehorigen Gruppierungs-Software vertrieben. Der Gruppie-
rungsalgorithmus sowie die Gruppierungssoftware sind lizenzgeschiitzt.

Im ACG-Modell wird jeder Versicherte einer und nur einer von — je nach
Modellversion — 53 bis 93 Versichertengruppen (Zellen) eindeutig zuge-
ordnet. Die Zuordnung erfolgt auf Basis von Alter, Geschlecht sowie Zahl
und Art sogenannter ADGs (Aggregated Diagnosis Groups!4). Die Ent-
wicklung des ACG-Systems aus dem ADG-System ist ein mehrstufiges
Verfahren und relativ komplex. Zunéchst wird jede Primér- und Sekundér-

14 Urspriingliche Bezeichnung: Ambulatory Diagnostic Groups.
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diagnose (ambulante und stationdre Diagnosen im ICD-9-CM-Codel?) ei-
nes Versicherten in eine von (aktuell) 32 sich gegenseitig ausschlieBenden
Ambulatory Diagnostic Groups (ADG) eingeteilt. Ein Versicherter kann (je
nach Art und Zahl seiner Diagnosen) keine, eine oder eine ganze Reihe (bis
zu 32) von ADGs zugeordnet bekommen; Multimorbide weisen also eine
groBere Zahl von ADGs auf. Die Einteilung der Diagnosen in ADGs erfolgt
anhand von fiinf klinischen Dimensionen:

e Dauer der Krankheit (akut, rezidiv, chronisch),

e Schwere der Krankheit (schwer - weniger schwer (major - minor), stabil
- instabil),

e Sicherheit der Diagnose (hoch, niedrig),

e Athiologie (Infektion, Verletzung, anatomische Probleme, Schwanger-
schaft, psycho-soziale Probleme, Neubildungen, ,,medical problems),

e Notwendigkeit von Spezialbehandlungen (unwahrscheinlich, moglich,
wahrscheinlich - teilweise mit Angabe des Spezialisten).

Aufgrund dieser beschriebenen Merkmale mit den in Klammern gesetzten
Ausprigungen ergibt sich eine Matrix, auf deren Grundlage die ADGs ent-
wickelt wurden (Weiner et al. 1991, Weiner et al. 2000). Da ein Versicher-
ter zwischen null und 32 ADGs aufweisen kann, ergeben sich rd. 4,3 Mrd.
mogliche Kombinationen. Zunichst wurden die 32 ADGs in erster Linie
entsprechend der zu erwartenden Dauer der Krankheit auf 12 ADG-
Gruppen, die sogenannten collapsed ADGs (CADGs) heruntergebrochen,
was die Anzahl an moglichen Kombinationen deutlich heruntersetzt. Fiir
diese CADGs wurden die hdufigsten Kombinationen gesucht und 25 sich
wechselseitig ausschlieBende MACs (urspriinglich ,,Major Ambulatory
Categories®) entwickelt. Mit Hilfe einer ,,Gruppierungs-Routine® wurden
Gruppen mit einer mdglichst geringen Varianz der Ausgaben innerhalb der
Gruppe entwickelt. Dabei blieben 18 MACs erhalten, die jeweils eine ACG
ergeben. Die iibrigen MACs wurden unter Verwendung der Variablen Al-
ter, Geschlecht und Zahl der ADGs in mehrere ACGs differenziert. Der
Gruppierungsalgorithmus bewirkt im Ergebnis, dass pathogenetisch / dthio-
logisch heterogene Zellen bestehen.

Die exakte Zahl der ACGs (wie beschrieben: aktuell zwischen 53 und 93)
hingt von den Input-Informationen ab, die fiir den Gruppierungsalgorith-
mus zur Verfiigung stehen. So werden z.B. die ACGs fiir Schwangerschaft
wahlweise noch aufgeteilt in ,,Geburt bereits erfolgt und ,,Geburt noch
nicht erfolgt™. Mit dieser Differenzierung ergeben sich bis zu 14 zusitzliche

IS ICD-9-CM (,clinical modification®): US-spezifische Modifikation der 9. ICD-Revision.
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ACGs. Bei Neugeborenen erfolgt eine Aufteilung in mehrere Kategorien,
wenn das Geburtsgewicht zur Verfligung steht. Abb. 2 zeigt einen Aus-
schnitt aus dem Algorithmus der Zuordnung von MACs zu ACGs.

Abbildung 2:  Ausschnitt aus der Zuordnung der MACs zu ACGs
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Quelle: Weiner et al. (2000: 42)

Vom ACG-Modell existieren mehrere Varianten, von denen auf drei nach-
folgend kurz hingewiesen werden soll.

2.2.2 Risk Adjusted Categories (RACs) fur Medicaid in Maryland

Das Medicaid-Vergiitungssystem von Managed Care Organisationen
(MCO) in Maryland setzt eine stirker aggregierte Version des Modells ein,
bei der die Zahl der ACGs auf 17 sogenannte Risk Adjusted Categories
(RACs) zusammengefasst wurde. Psychiatrische und psychotherapeutische
Leistungen werden auBlerhalb des RAC-Systems gesondert behandelt, dies
gilt auch fiir rd. 30 explizit definierte ,,teure und seltene* Krankheitszustén-
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de, insbesondere von Kindern (sogenannte REMs, rare and expensive case
management conditions). Auch besteht fiir extrem teure Krankenhausfille
ein eigener Hochrisikopool (Weiner et al. 1998).

2.2.3 ADG-Hosdom-Modell

Mit Hilfe eines Medicare-Datensatzes von 1,24 Millionen Versicherten
wurde in den neunziger Jahren die Modellvariante des ADG-Hosdom-
Modells entwickelt. Die Modellentwickler greifen in dieser Variante nicht
auf die ACGs, die Endpunkt des Originalmodells sind, zuriick, sondern auf
die ADGs.

Das Hosdom-Modell hat zusdtzlich zu den ADGs einen stationdren Para-
meter (Hosdom-Parameter als Dummy-Variable), eine Art Hospitalisie-
rungs-Marker. Mit Hilfe des Medicare-Datensatzes wurden 843 Diagnosen
bestimmt, bei denen mit mindestens 50%-iger Wahrscheinlichkeit eine
Krankenhauseinweisung erfolgt. Ist eine dieser Diagnosen gegeben, so wird
der Hosdom-Parameter auf eins gesetzt, andernfalls auf null. Der Vorteil
dieses Verfahrens ist, dass Diagnosen, bei denen es wahrscheinlich ist, dass
eine Krankenhausdiagnose anfillt, ein hoherer Wert zugerechnet werden
kann, ohne dass dies von einer tatsdchlichen Krankenhauseinweisung (und
den damit bestehenden Anreizen zu unnétigen Krankenhauseinweisungen)
abhdngen wiirde.

Wihrend die Entwickler das ADG-Hosdom-Modell isoliert nicht weiter
entwickelt haben, und auch keine praktischen Modellanwendungen bekannt
sind, ist im Jahre 2003 eine Weiterentwicklung des ACG-Modelles unter
Verwendung des Hosdom-Parameters im Rahmen eines Regressionsansat-
zes erfolgt: das ACG-PM-Modell.

2.2.4 ACG-PM-Modell

Wihrend das ACG-Modell, wie es in den USA in vielen Organisationen
eingesetzt wird, einen Zellen-Ansatz darstellt, haben die Entwickler 2003
(als Bestandteil des ACG-Software-Pakets 6.0) auch ein Zuschlagsmodell
entwickelt: Das ACG-Predictive Model (ACG-PM).

Das Modell verwendet die folgenden Variablen zur Schitzung der Ausga-
ben der Versicherten:

o Alter,
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e (Geschlecht,
e ACGs (vgl. Erlduterung anschlieend),

e 74 Expanded Diagnosis Clusters (EDCs) (vgl. Erlduterung anschlie-
Bend),

e Optional: 5 Pharma-Ausgaben-Variablen (vgl. Erlduterung anschlie-
Bend) und

e der Hosdom-Parameter.

Wie oben beschrieben wird im Rahmen des ACG-Modelles jeder Versi-
cherte in genau eine ACG eingeordnet. Im Rahmen des ACG-PM-Modelles
werden rd. 50 ACGs einer von drei ,,Sammelkategorien® mit anhand von
US-Daten zu erwartenden sehr niedrigen bis hohen Ausgabenhdhen zuge-
ordnet, wihrend weitere 25 ACGs, in die typischerweise Versicherte mit
vergleichsweise hohen Ausgaben eingruppiert werden, als singuldre Dum-
my-Variablen verwendet werden. Fiir jeden Versicherten ist daher genau
eine dieser 28 (3 plus 25) Variablen relevant.

Neben den ausgewihlten ACGs greift das ACG-PM-Modell auf sogenannte
Expanded Diagnosis Clusters (EDCs) zuriick. Hierbei werden die ICD-9
Diagnosen nach medizinischen Gesichtspunkten zu 236 diagnostischen
Gruppen, den EDCs, aggregiert, von denen 74, die einen Ausschnitt von
2.798 ICD-9-Diagnosen représentieren, als Dummy-Variablen in das ACG-
PM-Modell eingefiihrt werden. Teilweise werden innerhalb eines Diagno-
sebereichs unterschiedliche Schweregrade unterschieden, etwa werden bei
Diabetes Typ 2 eine EDC ,mit Komplikationen® und eine EDC ,,0hne
Komplikationen* unterschieden, denen unterschiedliche ICD-Ziffern zuge-
ordnet sind. Hierbei bestehen keine Hierarchisierungen, so dass ein Versi-
cherter, wenn die entsprechenden Diagnosen innerhalb eines Jahres anfal-
len, auch mehrere EDCs zu einem Krankheitskomplex aufweisen kann. Ins-
gesamt konnte ein Versicherter damit theoretisch bis zu 74 EDCs aufwei-
sen.

Das Modell fiihrt dazu, dass zahlreiche Diagnosen doppelt ,,zu Buche schla-
gen* — da sie sowohl in die ADGs und damit die ACGs eingehen, als auch
in die EDCs. Auch Alter und Geschlecht werden doppelt berticksichtigt, da
sie (wie beschrieben) auch bei der Bildung der ACGs bereits berlicksichtigt
werden.

Optional sieht das ACG-PM-Modell iiber die Verwendung von Alter, Ge-
schlecht, ACGs und EDCs hinaus auch die Verwendung von Variablen fiir
Pharmaausgaben vor. Entscheidet sich der Anwender fiir die Verwendung
dieses Moduls, werden die Versicherten einer von 5 Dummy-Variablen
nach Ausgabenhoéhe fiir Arzneimittel zugeordnet:
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e Pharma0: fiir Ausgaben unterhalb des 81. Perzentils,
e Pharmal: fiir Ausgaben vom 81. bis 90. Perzentil,
e Pharma2: fiir Ausgaben vom 91. bis 95. Perzentil,
e Pharma3: flir Ausgaben vom 96. bis 99. Perzentil,

e Pharma4: fiir das Top-Perzentil der Pharmaausgaben.

2.3  Clinically Detailed Risk Information System for Cost (CD-RISC)

Die RAND-Corporation (eine Non-Profit-Forschungseinrichtung in den
USA) hat im Rahmen von zwei Forschungsauftrigen fiir CMS/ HCFA!6 ein
morbiditdtsorientiertes Risikoklassifikationssystem, genannt Clinically De-
tailed Risk Information System for Cost (CD-RISC), entwickelt. Eine Mo-
dellversion aus dem Jahre 1997 war fiir Versicherte unter 65 Jahren entwi-
ckelt, die Modellversion von 2001 ist fiir Medicare-Versicherte (iiber 65-
Jahre sowie fiir Behinderte) entwickelt worden; eine uneingeschrinkt fiir
die Gesamtbevolkerung entwickelte Version besteht bislang nicht. Die
1997er Entwicklung konnte auf einen Datensatz von rd. 360.000 Versi-
cherten zuriickgreifen, fiir die 2001er-Entwicklung stand ein Datensatz von
(netto!7) rd. 1,4 Mio. Versicherten zur Verfiigung. Die CD-RISC-Software
und der Algorithmus sind nicht frei verfiigbar, werden allerdings auch nicht
kommerziell vermarktet; RAND wire (gegen Aufwendungsersatz) zur
Mitwirkung an einer Anpassung an bundesdeutsche Verhéltnisse bereit.
CD-RISC ist bislang in der Praxis nicht fiir die Eingruppierung von Versi-
cherten eingesetzt worden.

CD-RISC stellt eine Modellfamilie mit insbesondere drei Typen von Mo-
dellen dar: (i) ein rein prospektives Modell, das auf (ambulanten und statio-
niren) Diagnosen aufsetzt, (ii) ein prospektives Modell, das neben Diagno-
sen aus dem zurilickliegenden Jahr auch Prozeduren des laufenden Jahres als
Erklarungsvariable verwendet!8, (iii) ein retrospektives Modell, das auf Di-
agnosen aufsetzt. Im retrospektiven Modell ist die Zahl der beriicksichtigten
Diagnosen deutlich gréfer als im prospektiven Modell, da zahlreiche akute
Erkrankungen bei prospektiver Anwendung im Folgejahr nicht mit nen-
nenswerten Kosten einhergehen.

16 CMS (Center for Medicare & Medicaid Services) ist die Nachfolgeorganisation der
Health Care Financing Administration (HCFA).

17" Netto = nach Ausschluss von Versicherten, deren Daten nicht geeignet waren.

18 Diese Variante wurde nur 1997 entwickelt, wurde aber wegen des spezifischen Untersu-

chungsauftrags im Modell von 2001 nicht wieder aufgegriffen. Jedoch konnte diese frii-
here Variante auch fiir den deutschen Kontext verwendbar sein.
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CD-RISC weist in seiner Konstruktion Ahnlichkeiten mit dem im Folgen-
den noch vorgestellten HCC-Modell (vgl. Abschnitt 2.6.3) und hinsichtlich
seiner Hierarchisierung auch mit dem CRG-Modell (vgl. Abschnitt 2.5.1)
auf. Ausgangspunkt fiir die Klassifikation sind die ICD-9-CM-Diagnosen,
die im prospektiven Modell (Modellversion von 2001) zu 215 Diagnose-
Clustern (,,Conditions*) gruppiert werden (z.B. Diabetes); die Zusammen-
fassung erfolgt nach Pathophysiologie, voraussichtlicher Dauer und voraus-
sichtlicher Art der zu erbringenden medizinischen Dienstleistungen.!9 Jeder
der 215 Cluster ist je nach ICD-9-Code, der hier relevant ist, in bis zu drei
Schweregrade (Low, Medium, High) unterschieden (z.B. Diabetes ohne
Komplikationen ist Schweregrad L, mit Komplikationen hingegen (je nach
Komplikation) Schweregrad M oder H); sieben der Cluster sind zudem
nach Alter unterschieden. Ein Versicherter, der mehrere Diagnosen eines
bestimmten Clusters aufweist, wird derjenigen mit dem hochsten Schwere-
grad zugeordnet, wahrend die ,,rangniedrigeren* Diagnosen nicht beriick-
sichtigt werden.

Eine Reihe von Diagnosen wurde von der Zuordnung ausgeschlossen, ent-
weder, weil sie unklar sind oder, weil (im prospektiven Modell) keine rele-
vanten Kosten im Folgejahr hiermit verbunden sind; Versicherte, die nur
diese Diagnosen aufweisen, bekommen einen nach Alter und Geschlecht
(und — im US-Modell — Behinderungsstatus) differenzierten Basisbetrag zu-
gerechnet. Urspriinglich wurden diese Diagnose-Cluster zum Case-Mix-
Vergleich von Arztpraxen entwickelt.

Die Kombinationen aus Cluster, Schweregrad und (gegebenenfalls) Alter
werden 19 Korpersystemen (,,Body Systems®) zugeordnet. Einem solchen
Korpersystem sind zwischen 4 und 34 ,,Conditions* zugeordnet. Die ,,Con-
ditions* jedes der 19 Korper-Systeme sind strikt hierarchisch angeordnet;
die Hierarchie erfolgt nach Kosten, wobei die Kostengewichte durch Reg-
ressionsanalyse ermittelt wurden. Ein Versicherter kann in jedem der 19
Korper-Systeme nur maximal eine Kombination aus ,,Condition*, Schwere-
grad und gegebenenfalls Alter zugerechnet bekommen, ndmlich von seinen
Diagnosen aus dem vorangegangenen Jahr aus diesem Bereich diejenige,
die der ranghochsten (kostenintensivsten) ,,Condition* zugeordnet ist.

Die standardisierten Leistungsausgaben eines Versicherten errechnet sich
daher als Summe aus dem Basisbetrag nach Alter und Geschlecht und bis
zu 19 Zuschldagen. Wie erwdhnt, wurde in der Version von 1997 auch eine
Modellvariante entwickelt, in der das prospektive Modell zusétzlich um

19 Im retrospektiven Modell erfolgte 1997 die Zuordnung zu 319 Diagnose-Clustern, wih-
rend 1997 im prospektiven Modell 173 Cluster identifiziert wurden.
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eine Reihe von 27 lebensnotwendigen, aufwendigen Prozeduren (z.B. Kno-
chenmarktransplantation, Neonatale Intensivstation) des laufenden Jahres
erweitert wurde bzw. um Diagnoseinformationen desselben Jahres, fiir das
die Leistungsausgaben geschidtzt werden. In dieser Modellvariante
errechnen sich die standardisierten Leistungsausgaben als Summe aus dem
Basisbetrag, den Zuschldgen fiir die Korper-Systeme des prospektiven
Modellteils und — falls im laufenden Jahr entsprechende Diagnosen oder
Prozeduren vorliegen — den Zuschldgen fiir die zeitgleichen Variablen.

2.4  Chronic lliness and Disability Payment System (CDPS)

Das Chronic Illness and Disability Payment System (CDPS) baut insbeson-
dere auf dem Mitte der neunziger Jahre von Kronick et al. (1996) vom De-
partment of Family and Preventive Medicine der University of California
entwickelten Disability Payment System (DPS) auf. Das Modell wurde mit
einer Datenbasis von rd. 3,9 Mio. Versicherten speziell fiir die Zwecke von
Medicaid entwickelt und wird von 7 US-Bundesstaaten im Rahmen des Ri-
sikoausgleichs von Medicaid eingesetzt. Es bestehen auch Modellvarianten,
die eine dltere Bevolkerung einschlieen, und die Modellentwickler halten
eine Anwendung des Gruppierungsalgorithmus auch fiir andere Populatio-
nen (also auch fiir eine GKV-Gesamtpopulation) fiir unproblematisch. Der
Gruppierungsalgorithmus und die Software sind frei erhéltlich; Anpas-
sungsarbeiten fiir Deutschland wiren der University of California zu
vergiten.

Das Modell besitzt, auch nach Einschiatzung seiner Entwickler, konzeptio-
nelle Ahnlichkeiten mit dem im Folgenden noch erliuterten DCG/HCC-
Modell (vgl. Abschnitt 2.6.3) und es bestehen ebenfalls Ahnlichkeiten mit
dem CD-RISC-Modell (vgl. Abschnitt 2.3). Die ICD-9-CM-Diagnosen
(ambulante und stationdre Diagnosen) werden, sofern sie nicht ausgeschlos-
sen werden, einer von 56 Kategorien zugeordnet29, die wiederum 19 Haupt-
kategorien (Major Categories of Diagnosis) zugeordnet sind, die sich an
Korpersystemen oder Typen von Diagnosen orientieren.2!

Die folgende Tabelle 5 zeigt die 19 Hauptkategorien. In den 19 Hauptkate-
gorien bestehen zwischen 1 und 5 Unterkategorien; diese sind strikt hierar-

20 Zzusitzlich zu den 56 Diagnosegruppen wurden die vom Modell vorgesehenen 11
separaten Morbiditétskategorien fiir Kinder und Jugendliche in der Modellierung beriick-
sichtigt.

21 Die Modellentwickler haben fiir den retrospektiven Verwendungszweck eine weitere
Kategorie “Infant” vorgesehen, der jedoch fiir prospektive Zwecke nicht verwendet wird.



Seite 64 M-RSA IGES/Lauterbach/Wasem

chisch nach Kostengesichtspunkten angeordnet. So ist etwa die Hauptkate-
gorie ,,Cancer in drei Unterkategorien (High, Medium, Low) unter-
schieden, der die verschiedenen jeweils betroffenen Organsysteme zu-
geordnet sind; die Zuordnung nach Kosten wurde durch Regressionsanalyse
ermittelt.

Tabelle 5: Hauptkategorien im CDPS-Modell

Cardiovascular
Psychiatric

Skeletal and Connective
Nervous System
Pulmonary
Gastrointestinal
Diabetes

Skin

Renal

Substance Abuse
Cancer

Developmental Disability
Genital

Metabolic

Pregnancy

Eye

Cerebrovascular
Infectious Disease
Hematological

Quelle: Kronick (2000: 32-33)

Jeder Versicherte kann in jeder der 19 Hauptkategorien maximal einmal
berticksichtigt werden, und zwar mit der Unterkategorie, die in dieser
Hauptkategorie am ranghdchsten positioniert ist. Die standardisierten Leis-
tungsausgaben eines Versicherten ergeben sich daher als Addition aus
einem Sockelbetrag flir Alter und Geschlecht und maximal 19 Zuschlagen.

25 CRG/CRxG

Das Modell der Clinical Risk Groups (CRG) wurde Ende der neunziger
Jahre im Rahmen einer Forschungsforderung des US-Wirtschaftsminis-
teriums gemeinsam von der Firma 3M Health Information Systems und der
National Association of Children’s Hospitals and Related Institutions
(NACHRI) mit einem Datensatz von rd. 2 Mio. Versicherten entwickelt und
wird von 3M vertrieben. Auf der Grundlage dieses auf Diagnosen (ambu-
lante und stationidre Diagnosen) und Prozeduren basierenden Systems hat
3M im Jahr 2001/2002 das erweiterte CRxG-Modell entwickelt, welches
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zusitzlich Arzneimittelverordnungs-Daten als Morbiditits-Indikatoren ver-
wendet (Goldfield et al. o. J.).

2.5.1 Clinical Risk Groups (CRG)

Der Gruppierungsalgorithmus ist fiir Versicherte aller Altersgruppen
entwickelt worden. Die Software ist seit Frithjahr 2000 auf dem Markt und
lizenzpflichtig. Nach Auskunft von 3M sind bisher knapp 5 Mio.
Versicherte mit der Software gruppiert worden; inwieweit die Gruppierung
von Versicherten dazu diente, Zahlungen zu bewirken, wurde nicht
mitgeteilt.

Im CRG-Modell werden die Versicherten einer von 1.081 Versicherten-
gruppen (Zellen) zugeordnet?2. In stirker aggregierenden Varianten bietet
das Modell eine Zuordnung zu 413 bzw. 149 oder 37 Versichertengruppen
an, die durch Zusammenfassung von jeweils mehreren der 1.081 Zellen
entstehen (3M Health Information System 1999, Vol. 1).

Die Zuordnung der Versicherten zu jeweils einer CRG erfolgt in einem sehr
komplexen Prozess, in den Informationen eingehen iiber: die Diagnosen
(ICD-9-CM), eine Reihe von Prozeduren (wobei die Prozedurenschliissel
aus drei US-Systematiken fiir Prozeduren verwendet werden, und zwar
ICD-9-CM Procedure Codes23, CPT24 und HCPCS?25), Alter, Geschlecht;
teilweise Art des Leistungserbringers (Sektor) und Datum sowie Haufigkeit
der Leistungserbringung. Ein fiir das Jahr 2004 angekiindigtes Update stellt
auf die deutsche Diagnose- und Prozeduren-Systematik ab. Der Zuord-
nungsprozess ldsst sich in drei Phasen einteilen:

1 In Phase 1 werden die einzelnen Diagnosen eines Versicherten einer
von 534 sich gegenseitig ausschlieBenden Episode Disease Categories
(EDCs) zugeordnet, die ihrerseits wiederum 37 (meist organbezogenen)
Major Diagnostic Categories (MDCs) zuzurechnen sind. Das System
unterscheidet 6 (hierarchisch angeordnete) Typen von EDCs, die die
Prognose und den Ressourcenverbrauch abbilden: dominant chronisch

22 In den Publikationen zum Modell wird teilweise von 1.083 und 1.075 Versichertengrup-
pen berichtet; die Zahl von 1.081 Versichertengruppen ist jedoch in dem den Gutachtern
zur Verfiigung gestellten “Definitions Manual” (Volume 1-3) dokumentiert (vgl. 3M
Health Information System: 1999).

23 ICD-9-CM: The international classification of diseases, 9th Revision, clinical modifica-
tion, vol. 1-3 Procedures: Tabular list and alphabetic index.

24 CPT: Current Procedural Terminology

25 HCPCS: Health Care Financing Administration Common Procedure Coding System.
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(z.B. Diabetes, Schizophrenie), moderat chronisch (z.B. Asthma), gerin-
ger chronisch (z.B. Taubheit), chronisch manifestiert (z.B. diabetische
Neuropathie), bedeutend akut (z.B. Brustschmerz), geringer akut (z.B.
Armbruch). Diagnosen im ambulanten Bereich werden im Regelfall nur
berticksichtigt, wenn sie mindestens an zwei Tagen notiert wurden. — In
der ersten Phase werden gleichzeitig die einzelnen Prozeduren eines
Versicherten jeweils einer von 605 Episode Procedure Categories
(EPCs) zugeordnet, von denen 63 ebenfalls zur Zuordnung zu einer
EDC fiihren. — Unter bestimmten Voraussetzungen werden aus der
Kombination von Diagnosen und Prozeduren beim Versicherten zusitz-
liche EDCs generiert oder eliminiert.

2 In Phase 2 wird innerhalb jeder der 37 MDCs, sofern dort entsprechen-
de EDCs beim Versicherten vorliegen, die wichtigste EDC, die soge-
nannte Primary Chronic Disease (PCD), bestimmt; dazu wird insbeson-
dere die oben erwéhnte Hierarchie (dominant, moderat und geringer
chronisch) von EDCs verwendet, teilweise gehen aber auch Ort und
Dauer der Leistungserbringung in den Selektionsprozess ein. Jeder PCD
wird zudem ein Schweregrad (von 1 bis 4) zugeordnet; dieser ergibt sich
fiir jede PCD nach einem spezifischen Algorithmus unter Berticksichti-
gung von chronischen Manifestationen, mit der Erkrankung verbunde-
nen akuten EDCs, sowie teilweise Ort und Dauer der Leistungserbrin-

gung.

3 In Phase 3 werden die Versicherten einer der 1.081 CRGs zugeordnet.
Auch dieser Zuordnung liegt wiederum ein komplexer Sortieralgorith-
mus zugrunde: Ausgehend von der Art, der Anzahl und dem zugeord-
neten Schweregrad der PCDs des Versicherten wird er einem von neun
Zustdnden (,,Status*) zugeordnet, die von ,,gesund* bis ,katastrophal*
reichen. Diesen 9 Zustdnden sind insgesamt 271 Basis-CRGs zugeord-
net. Bei sieben der neun Zustdnde werden zwischen 2 und 6 Schwere-
grade unterschieden, nach denen die Basis-CRGs aufgesplittet werden,
was im Ergebnis zu 1.081 CRGs fiihrt. Die Zuordnung eines Versicher-
ten in einen der neun Zustdnde zu einem der dazu gehdrigen Schwere-
grade erfolgt unter Berilicksichtigung der Begleitmorbiditdt (iibrige
EDCs), sowie teilweise von Alter, Sektor und Dauer der Leistungser-
bringung. Der Gruppierungsalgorithmus bewirkt im Ergebnis, dass pa-
thogenetisch/dthiologisch heterogene Zellen bestehen.

Tabelle 6 zeigt die Abgrenzung der CRGs nach den Gesundheitszustdnden.
Insgesamt werden 1.081 Krankheitsgruppen inklusive einer Gruppe fiir die
gesunden Versicherten definiert.
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Tabelle 6: Abgrenzung der CRGs nach Gesundheitszustanden
Anzahl der Anzahl der Anzahl
Status Basis-CRGs Schwere- der CRGs
grade

1. Gesund 1 keine 1

2. Akute Erkrankung, keine chronischen 6 keine 6
Krankheiten
Eine leichtere chronische Krankheit 40 2 80

4. Mehrere leichtere chronische Krankhei- 1 4 4
ten (mehrere Organe)

5. Eine einzelne dominante oder mittel- 107 2,4 400
schwere chronische Krankheit

6. Mehrere signifikante Krankheiten in meh- 61 2,4,6 328
reren Organen

7. Mehrer dominante chronische Krankhei- 21 6 126
ten in drei oder mehr Organen

8. Dominante, metastatische und kompli- 23 4 92
zierte bosartige Neubildungen

9. Katastrophale Krankheiten 11 4 44

Insgesamt 271 (6) 1.081

Quelle: 3M Health Information System (1999: 57)

Fiir jede der 1.081 CRGs werden — im zeitgleichen wie im prospektiven
Schitzansatz — standardisierte Leistungsausgaben als Zellendurchschnitte
ermittelt; dies gilt entsprechend fiir die geringere Anzahl von Zellen in den
stairker aggregierenden Varianten des Modells. Eine weitere Differenzie-
rung (insbesondere in den stirker aggregierenden Varianten) nach dem Al-
ter der Versicherten ist moglich, um Hintergrundmorbiditét abzubilden.

2.5.2 Pharmacy Extension to CRG (CRxG)

Grundlage fiir die Erweiterung des oben beschriebenen CRG-Modells um
die Arzneimittel-Verordnungsdaten waren Arbeiten an einem Datensatz von
rd. 300.000 Versicherten, mit einem sehr geringen Anteil (2,8 %) von Ver-
sicherten iiber 60 Jahre. Der Nutzer der CRxG-Software kann wahlweise
schon eine einmalige Arzneimittel-Verordnung oder nur Verordnungen, die
bestimmte Haufigkeiten hatten oder iiber einen bestimmten Zeitraum ver-
ordnet wurden, in das Modell einbezichen; in der Standardvariante fiihrt
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auch bereits eine einmalige Verordnung eines Arzneimittels zur Beriick-
sichtigung im Modell.26

Die Pharmadaten werden an drei Stellen im Prozess der Zuordnung der
Versicherten zu CRGs eingesetzt:

1 Wie Diagnosen und bestimmte Prozeduren kann auch die Verordnung
von Arzneimitteln dazu fithren, dass dem Versicherten Episode Disease
Categories (EDCs) zugeordnet werden (vgl. dazu oben Phase 1 bei der
Beschreibung der CRGs). So fiihrt z.B. die einmalige Verordnung von
Nitroglycerin dazu, dass der Versicherte der EDC fiir Brustschmerz zu-
geordnet wird (demgegeniiber wiirde er z.B. der EDC fiir Angina Pecto-
ris zugeordnet, wenn zwei oder mehr Verordnungen von Nitroglycerin
mit einem Abstand zwischen erster und letzter Verordnung von min-
destens 90 Tagen vorliegen). Es wurde ein Algorithmus entwickelt, der
die Verordnung eines Arzneimittels jeweils der fiir dieses Arzneimittel
wichtigsten Krankheit zuordnet.

2 Die Verordnung von Arzneimitteln wird des Weiteren dazu herangezo-
gen, den Schweregrad einer Primary Chronic Disease (PCD) zu
bestimmen (vgl. dazu oben Phase 2 bei der Beschreibung der CRGs).
Dazu wurden die PCD-spezifischen Algorithmen zur Schweregradbe-
stimmung entsprechend erweitert.

3 SchlieBlich wird eine Verordnung von Arzneimitteln auch dafiir heran-
gezogen, die Versicherten einer der 1.081 CRGs zuzuordnen: Die Be-
stimmung der Schweregrade, die den neun potentiellen Zustdnden (und
den 271 Basis-CRGs) zugeordnet sind, kann je nach verordneten Arz-
neimitteln variieren.

Der Report zur Entwicklung der CRxGs vergleicht die Verwendung von
Pharmadaten (neben stationdren Diagnosen und Prozeduren) anstelle von
ambulant-drztlichen Daten mit einem Modell, in dem Pharmadaten zusitz-
lich zu ambulant-drztlichen Daten (neben stationdren Diagnosen und Proze-
duren) verwendet werden. Es zeigt sich, dass in dem untersuchten Daten-
satz eine grofle Zahl von Versicherten bei Verwendung von Pharmadaten
zusédtzlich zu den Basis-CRGs zugeordnet werden, die weder bei einer al-
leinigen Verwendung stationdrer Diagnosen und Prozeduren noch bei der
Verwendung stationdrer und ambulant-drztlicher Diagnosen und Prozedu-
ren als krank identifiziert worden wéren.

26 Der Hersteller hat bis zu diesem Zeitpunkt noch keine Auskuntft dariiber gegeben, ob das
gesamte Spektrum verordneter Arzneimittel beriicksichtigt wurde.
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Wie bei den CRG fiihrt auch der CRxG-Ansatz dazu, dass die Versicherten
im Ergebnis pathogenetisch / dthiologisch heterogenen Zellen zugeordnet
sind.

26 DCG/HCC und RxGroups

Die Diagnostic Cost Groups (DCGs) wurden in der ,,Ursprungsversion®
zundchst Ende der achtziger Jahre in Boston, insbesondere von Arlene Ash,
Randall Ellis und Greg Pope, entwickelt (Ash et al. 1989). Die HCC-
Modelle sind das Resultat einer methodischen Weiterentwicklung der
DCG-Modelle. Diese Modelle wurden ebenfalls maf3geblich von Ash, Ellis
und Pope entwickelt, wobei sie die Forschung und den Vertrieb der gesam-
ten Modellfamilie seit 1997 im Rahmen der Firma DxCG organisieren. Das
RxGroups Modell wurde von der gleichen Gruppe entwickelt und dhnelt in
seiner Logik dem DCG/HCC-Modell.

2.6.1 Diagnostic Cost Groups (DCG)

Diagnostic Cost Groups (DCGs) basierten in den urspriinglichen Modellen
ausschlieBlich auf stationdren Diagnose-Daten. Varianten verwenden auch
ambulante Diagnosen (All-Diagnoses Diagnostic Cost Groups — ADDCGs
sowie Extended DCGs — EDCGs). Zusammen mit dem DCG/HCC-Modell
(sieche Abschnitt 2.6.3) und der von Medicare eingesetzten Variante der
PIP-DCGs (siehe dazu unten Abschnitt 2.6.2) werden jahrlich rd. 70 Mio.
Versicherte durch diese Modellgruppe eingruppiert. Der Gruppierungsalgo-
rithmus sowie die Gruppierungssoftware sind lizenzgeschiitzt; das Produkt
wird von der Firma DxCG (Boston) vertrieben.

Wie die ACGs (vgl. Abschnitt 2.2.1) ist auch das DCG-Modell ein Zellen-
ansatz, bei dem jeder Versicherte eindeutig einer Versichertenkategorie zu-
geordnet wird. In dem ,,Ursprungsmodell” wurden die Versicherten einer
von 10 Zellen zugeordnet.

Wihrend fiir das Ursprungsmodell zundchst ein Datensatz von nur rd.
71.000 Krankenhausfallen zur Verfiigung stand, sind die aktuellen Modell-
versionen auf der Basis von Datensdtzen von mehr als 9 Mio. Versicherten
sowohl aus dem Privatversichertenbereich als auch aus Medicare entwickelt
worden.

Im Ursprungsmodell wurden zundchst die rund 800 dreiziffrigen
ICD-9-CM Klassifikationen nach medizinischen Gesichtspunkten zu 78
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sich gegenseitig ausschlieBenden diagnostischen Untergruppen (Dx-
GROUPs) aggregiert. Die weitere Aggregation zu 9 DCGs erfolgte in erster
Linie aufgrund der durchschnittlichen Kosten der 78 medizinischen Unter-
gruppen im Folgejahr. Es ergaben sich sieben Cluster (identifizierbare
Gruppen von diagnostischen Untergruppen mit #hnlichen durchschnitt-
lichen Ausgaben), von denen ein Cluster aufgrund seiner Grofle in drei
Gruppen unterteilt wurde. Zu diesen neun abgeleiteten DCGs ergab sich
eine DCG 0 fiir Versicherte ohne Krankenhauseinweisung. Die so erhaltene
Klassifizierung wurde verfeinert, um ungiinstige Anreizstrukturen bei den
Leistungserbringern zu vermeiden. So wurden Diagnosen, bei denen ein
Arzt eine groBBe Entscheidungsfreiheit liber die Notwendigkeit einer Kran-
kenhauseinweisung hat, entweder in eine niedrigere DCG umklassifiziert
oder — in extremen Féllen — in die DCG 0 eingeteilt. Damit soll eine medi-
zinisch nicht begriindete verstirkte Krankenhauseinweisung verhindert
werden. Der Gruppierungsalgorithmus bewirkt im Ergebnis, dass pathoge-
netisch/dthiologisch heterogene Zellen bestehen.

Bei der Einstufung der Versicherten in die Morbiditdtsklassen wird im
DCG-Modell jeweils nur die ,teuerste” Diagnose eines Versicherten be-
riicksichtigt. Multimorbiditit oder das mehrfache Auftreten einer Diagnose
fithren daher nicht zu héheren Zahlungen fiir einen Versicherten.2’

2.6.2 Principal Inpatient Diagnostic Cost Groups (PIP-DCG)

Eine Variante der oben besprochenen DCGs, die sogenannten PIP-DCGs
(Principal Inpatient Diagnostic Cost Groups), wurde seit Jahresbeginn 2000
bis Ende 2003 von Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS)
USA-weit fiir die Vergiitung von HMOs im Rahmen von Medicare (Medi-
caret+Choice-Program) eingesetzt. Es handelt sich bei diesem Ansatz um
einen einfachen Zuschlagsansatz: Sdmtliche Versicherten werden einer von
24 nach Alter und Geschlecht gebildeten Zellen zugeordnet. Sofern die
Versicherten im Jahr zuvor einen Krankenhausaufenthalt hatten, wird ithnen
zudem ein Zuschlag zugerechnet. Dieser Zuschlag wird dadurch ermittelt,
dass die Versicherten mit einem Krankenhausaufenthalt einer von 15 Zellen
zugeordnet werden.

Fiir die Zuordnung der Versicherten mit Krankenhausaufenthalt zu einer der
15 Zellen wurden die rd. 15.000 fiinfstelligen ICD-9-CM-Codes stationérer

27 Da die Zellendurchschnitte allerdings aus den Gesamtausgaben der jeweiligen Versi-
cherten gebildet werden, enthalten sie implizit die hheren Leistungsausgaben, die sich
bei Multimorbiditét im Durchschnitt der Versicherten einer DCG ergeben.



IGES/Lauterbach/Wasem M-RSA Seite 71

Diagnosen zu rd. 545 sich gegenseitig ausschlieBenden, klinisch homoge-
nen DxGroups aggregiert. Bei der Aggregation der ICD-Codes zu
DxGroups wurden folgende Kriterien beriicksichtigt:

1  DxGroups sollten klinisch homogen und sinnvoll sein,

2 DxGroups sollten Diagnosen nach ihren voraussichtlichen Kosten tren-
nen,

3 DxGroups sollten moglichst (in dem zur Modellbildung zur Verfiigung
stehenden Datensatz) eine Fallzahl von 500 Versicherten aufweisen,

4 verschiedene ICD-Diagnosen fiir das gleiche Krankheitsbild sollten in
eine DxGroup einsortiert werden und

5 jeder ICD-9-CM-Code sollte ausschlieBlich zu einer DxGroup gehoren.

Zur Bildung der 15 (PIP-)DCGs wurden DxGroups mit dhnlichen Kosten
zusammengefasst. Der Sortieralgorithmus in der Modellentwicklung ord-
nete dabei zundchst die DxGroups mit den hochsten Ausgaben in die
,hochste® PIP-DCG. Da ausgabenintensive Versicherte aufgrund von Mul-
timorbiditdt teilweise Diagnosen aus mehreren PIP-DCGs aufwiesen, wur-
den die Versicherten mit Diagnosen aus DxGroups, die der hochsten PIP-
DCG zuzurechnen sind, sodann fiir die Bildung der zweithochsten PIP-
DCG aus dem Datensatz herausgenommen; entsprechend wurde fiir die
weiteren PIP-DCGs vorgegangen.

2.6.3 Hierarchical Condition Categories: DCG/HCC-Modell

Zunichst wurde das HCC-Modell 1996 unter der Bezeichnung ,,Hierarchi-
cal Coexisting Conditions* in die Literatur eingefiihrt (Ellis et al. 1996, Ash
et al. 1998); mit der umfassenden Modellrevision von 1998 erfolgte
zugleich eine Umbenennung in ,,Hierarchical Condition Categories®, die
ebenfalls ,,HCC* abgekiirzt werden (Ash et al. 1998: ES-3).28 Gegenwiértig
wird Version 6.1 vertrieben (DxCG 2002). Der Gruppierungsalgorithmus
ist fiir Versicherte aller Altersgruppen entwickelt. Die US-Administration
hat sich entschieden, fiir die Weiterentwicklung der Risikoadjustierung fiir
die Vergiitung von HMOs in Medicare ab 2004 auf einer stirker aggregie-
renden Version des HCC-Modells aufzusetzen (vgl. unten).

Im Unterschied zu den DCG-Modellen, bei denen (wie beschrieben) fiir
jeden Versicherten nur diejenige Diagnose, die zur Zuordnung zur ,,teuers-

28 Dije Modellentwickler bezeichnen die HCC-Modelle teilweise auch (wie in der Uber-
schrift zu diesem Abschnitt) als “DCG/HCC”’-Modelle.
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ten” DCG fiihrt, zur Eingruppierung fithrt (und Multimorbiditdt daher nur
sehr eingeschrinkt beriicksichtigt wird), wird bei den HCC-Modellen die
Morbiditdt eines Patienten prinzipiell vollstindiger dadurch erfasst, dass
alle Diagnosen — je nach Variante ambulante und stationdre Diagnosen oder
allein die stationéren Diagnosen (sog. Inpatient-HCC, IPHCC) — eines Ver-
sicherten wéhrend einer Periode fiir seine Klassifikation beriicksichtigt
werden. Wihrend die Multimorbiditit — wie gesehen — im ACG- sowie im
CRG-Modell dadurch beriicksichtigt wird, dass entsprechende Versicher-
tengruppen (Zellen) fiir Versicherte mit mehreren relevanten Diagnosen
bzw. Prozeduren gebildet werden, bestimmt sich die Kostentrachtigkeit ei-
nes Versicherten im HCC-Modell additiv, d.h. durch die Summe der einzel-
nen, diagnosebasierten Behandlungskosten. Das bedeutet, dass z.B. fiir ei-
nen Versicherten mit Lungenkrebs dadurch ein anderes Niveau der Be-
handlungsausgaben prognostiziert wird als fiir einen Versicherten, der
zugleich an Lungenkrebs, Diabetes und Arteriosklerose leidet, weil fiir die
beiden zuletzt genannten Erkrankungen jeweils separate Zuschlige zu den
fiir Lungenkrebs erwarteten Leistungsausgaben hinzukommen. Teilweise
werden auch durch entsprechende Zu- oder Abschldge Interaktionen zwi-
schen Erkrankungen beriicksichtigt. Versicherten ohne eine als relevant
identifizierte Erkrankung wird ein nach Alter und Geschlecht (24 Versi-
chertengruppen) differenzierter Basisbetrag als standardisierte Leistungs-
ausgaben zugeordnet.

Ausgangspunkt fiir die Klassifikation sind, wie im DCG-Modell, die
DxGroups, in die die Diagnosen des ICD-9-CM gruppiert werden. In der
aktuellen Version werden 781 DxGroups verwendet. Diese werden fiir das
HCC-Modell (Version 6.1) in 184 sogenannte Condition Categories (CC)
aggregiert, wobei fiir die Aggregation in erster Linie klinische Sinnhaftig-
keit, in zweiter Linie Kostenaspekte von Bedeutung waren. Die CCs wer-
den — daher stammt der Name des Modells — teilweise mittels einer hierar-
chischen Anordnung des klinischen Schweregrads der Erkrankung und de-
ren Kostentridchtigkeit zu Hierarchical Condition Categories (HCCs) wei-
terentwickelt. Eine Reihe von (z.B. ,,unklaren) Diagnosen wird nicht be-
riicksichtigt; den Versicherten, die nur diese Diagnosen aufweisen, wird der
Basisbetrag zugerechnet.

Dabei erfolgt die jeweilige Hierarchiebildung der Diagnosegruppen auf
unterschiedliche Weise. In Abbildung 3 ist beispielsweise die Gesamtan-
ordnung nicht strikt hierarchisch, da zwischen HCC 001 bis HCC 005 keine
Hierarchie besteht, jedoch sind diese hierarchisch im Verhéltnis zu
HCC 006 angeordnet.
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Abbildung 3: Beispiel fur eine nicht strikt hierarchisch abgestufte Anordnung von ge-
sundheitlichen Beeintrachtigungen im HCC-Modell

Infektions-
krankheiten

A

HCC 003 HCC 005
HCC 001 HCC 002 Infektionen des HCC 004 Infektionen durch
HIV/AIDS Sepsis/Schock Zentral- Tuberkulose opportunistische
Nervensystems Erreger

weder HCCO001, HCCO002, ..., noch HCC005

|

HCC 006
andere
Infektions-
krankheiten

Quelle: DXCG (2002: C-3), Ubersetzung: IGES Berlin

Quelle: IGES/Lauterbach/Wasem

Demgegeniiber zeigt die folgende Abbildung 4 das Beispiel der aggregier-
ten Krankheitsgruppe ,Diabetes, die aus zwei separaten HCC-Teil-
Hierarchien besteht, von denen eine mit streng hierarchischer Anordnung
der CCs gebildet wurde, wiahrend die zweite nur aus einer einzigen CC be-
steht, die zusitzlich abgegrenzt wurde, sodass ein Diabetiker in Abhidngig-
keit seines Diagnosenprofils auch zwei Zuschlédge erhalten kann.
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Abbildung 4: Gruppierung und Hierarchiebildung von Krankheitszustanden im HCC-
Modell am Beispiel von Diabetes

Diabetes
HCC 15
Diabetes mit HCC 20
renalen Typ | Diabetes mellitus
Manifestationen

HCC 16
Diabetes mit neurolo-
gischen oder periphe-

ren zirkulatorischen
Manifestationen

HCC 17
Diabetes mit akuten
Komplikationen

HCC 18
Diabetes mit
ophthalmologischen
Manifestationen

HCC 19
Diabetes ohne oder
mit unspezifischen

Komplikationen

Quelle: DXCG (2002: C-5); Ubersetzung und modifizierte Darstellung: IGES Berlin

Quelle: IGES/Lauterbach/Wasem

Ein Versicherter, der aufgrund seines Diagnosenprofils in einer Hierarchie
mehrere CCs aufweist, bekommt innerhalb dieser Hierarchie nur die am
weitesten oben stehende (kostenintensivste) HCC zugeordnet (vgl.
Abbildung 4).

Die Ermittlung der jeweiligen Betrdge fiir Alter und Geschlecht bzw. der
Zuschlage fiir die einzelnen HCCs erfolgt durch einen Regressionsansatz, in
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den die jeweiligen HCCs als Dummy-Variablen (mit der Auspriagung ,,1%
fiir vorhanden und ,,0* fiir nichtvorhanden) eingehen.

CMS/HCC Modell

CMS?29 wurde von der US-Regierung beauftragt, ab 2004 die Risikoorien-
tierung der Verglitung im Rahmen des Medicare+Choice-Programms wei-
terzuentwickeln, der seit 2000 auf der Basis der PIP-DCGs durchgefiihrt
wurde. CMS hat sich im Friihjahr 2002 entschieden, fiir diese Weiterent-
wicklung ein eigenes Modell vorzulegen, das auf dem hier skizzierten
HCC-Modell aufbaut.30 Das Modell wird von CMS als CMS/HCC-Modell
bezeichnet. Das CMS/HCC-Modell verwendet von den 184 Condition Ca-
tegories der HCC-Version 6.0 nur 71, die teilweise weiter aggregiert wer-
den, sodass 61 ,,Disease Groups“ in das Modell eingehen. Damit werden
nur rd. 3.100 der 15.000 ICD-9-CM-Codes verwendet — insbesondere, weil
die tibrigen fiir die spezifische Medicare-Population als irrelevant oder die
dahinter stehenden Krankheitskosten als vernachldssigbar angesehen wer-
den.

2.6.4 RxGroups

Das in 2001 von Zhao et al. (2001) vorgestellte RxGroups-Modell (Version
1.0) ist dhnlich der Logik des DCG/HCC-Modells (siche oben Abschnitt
2.6.3) aufgebaut; es ist von der Entwicklergruppe des DCG/HCC-Modells
anhand eines Datensatzes von 1 Mio. Personen, die iiber ihren Arbeitgeber
privat versichert waren und samtlich unter 65 Jahre alt waren, entwickelt
worden (sodass derzeit noch keine fiir alle Altersgruppen anwendbare
Gruppierung verfiigbar ist). Die Modellentwickler halten eine Anwendung
des Gruppierungsalgorithmus auch fiir alle Altersgruppen (also auch fiir
eine GKV-Gesamtpopulation) fiir unproblematisch.

Kernstiick des zum 1.1.2002 aktualisierten Modells sind 155 RxGroups
(Version 2.0), denen unter Zuhilfenahme der NDC-Systematik rd. 76.000
Arzneimittel zugeordnet wurden; damit beabsichtigt das RxGroups-Modell
eine flichendeckende Abbildung des Krankheitsspektrums, insoweit es
durch ambulante Arzneimittelverordnungen beschreibbar ist. Diese
RxGroups werden zu 17 Aggregaten (Aggregated Rx Categories — ARCs)
zusammengefasst, teilweise von der weiteren Bewertung ausgeschlossen

29 CMS (Center for Medicare & Medicaid Services) ist die Nachfolgeorganisation der
Health Care Financing Administration (HCFA).

30 vgl. dazu: http://www.hcfa.gov/medicare/rskadjdata.htm.



Seite 76 M-RSA IGES/Lauterbach/Wasem

(insbesondere wenn der Einsatz der Medikamente zu unspezifisch war). Im
Ubrigen wurden sie zu Hierarchien zusammengefasst — so wird etwa eine
Hierarchie bei Diabetes-Priaparaten gebildet, wonach Insulin-Verordnungen
hierarchisch oberhalb von oralen Préparaten angeordnet sind: Versicherte,
bei denen Verordnungen von beidem in einem Jahr vorliegen, kommen in
die Insulin-Kategorie und werden dort bei der Bildung der standardisierten
Leistungsausgaben beriicksichtigt.

Innerhalb einer Hierarchie kann ein Versicherter daher nur einmal bertick-
sichtigt werden; jedoch bekommt ein Versicherter mit Verordnungen in
mehreren Hierarchien mehrere Zuschldge zugeordnet. Die standardisierten
Leistungsausgaben eines Versicherten ergeben sich daher in diesem Modell
als Summe aus dem alters- und geschlechtsabhéngigen Basisbetrag und der
Summe der Zuschldge fiir die einzelnen Hierarchiestufen bzw. (soweit
keine Hierarchie vorgesehen ist) RxGroups.

Die Entwickler schitzen, dass rund 15 bis 20 Mio. Versicherte jahrlich
durch RxGroups eingruppiert werden. In erster Linie wird das Modell von
Arbeitgebern verwendet fiir Zwecke der Pridmienkalkulation der arbeitge-
berfinanzierten Krankenversicherung, z.B. von den Firmen AutoNation,
Wells Fargo Bank, Pitney Bowes. In geringerem Masse wird es auch
genutzt fir Zwecke der Vergiitung, etwa von Health Plans, wie Kaiser
Permanente. Wegen der umfassenderen Datenerfordernisse wendet eine
geringere Zahl der Nutzer die Kombination RxGroups und IPHCC an, bei
der neben den Arzneimittelverordnungs-Informationen auch die stationéren
Diagnosen zur  Klassifikation  herangezogen  werden.  Dieses
Kombinationsmodell wird im Folgenden genauer beschrieben.

RxGroups in Verbindung mit HCC

Von den Entwicklern wurde 2001 ein Modell als Kombination von HCC
mit Krankenhausdiagnosen (Inpatient-HCC, IPHCC) und dem ,,Phar-
magrouper vorgelegt (Zhao et al. 2001). Dieses Modell stellt eine
Alternative zu Modellen, die neben den Krankenhausdiagnosen auch
ambulante Diagnosen verwenden, dar. In dem Kombinationsmodell werden
Basiszuschlidge fiir Alter und Geschlecht und dariiber hinaus Zuschldge bei
Vorliegen  entsprechender  Krankenhausdiagnosen und relevanter
verordneter Arzneimittelwirkstoffe errechnet.3!

31 vgl. auch die aktuelleren Untersuchungen zu diesem Kombinationsmodell von Zhao
/Ash et al. (2003 und 2004).
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2.7  Episode Risk Groups (ERG)

Episode Risk Groups (ERG) sind ein Modell, das in 2001 im Kontext des
schon seit lingerem bestehenden Ansatzes der Episode Treatment Groups
(ETG) von der Firma Symmetry Health Data Systems in Kooperation mit
der Firma Integrated Healthcare Information Services (IHCIS) entwickelt
wurde. Es handelt sich um ein Zuschlagsmodell, in welches (neben Alter
und Geschlecht, fiir die ein Basisbetrag ermittelt wird) Diagnosen, Episoden
und Prozeduren und Daten iiber Arzneimittelverordnungen einflieen. Das
kommerziell vertriebene Modell wurde an einem Datensatz von (netto) rd.
7 Mio. Versicherten aller Altersgruppen entwickelt. Nach Aussagen der
Vertreiber wird das Modell aktuell zur Gruppierung von ca. 78 Mio. Versi-
cherten eingesetzt.

Zuschlidge zum Basisbetrag werden einem Versicherten zugeordnet, wenn
fiir diesen Versicherten eine oder mehrere von 120 Episode Risk Groups
relevant sind. Die Zuschlidge fiir die ERGs werden durch Regression
ermittelt. Die Bestimmung der relevanten Episode Risk Groups ist ein
mehrstufiger Prozess:

1 In einer ersten Stufe werden sogenannte Episoden-,,Cluster generiert.
In die Generierung eines Clusters flieBen fiir einen Cluster typische
Episoden, Leistungen (,,anchor records®, z.B. Krankenhausaufenthalte,
Prozeduren, Therapien, Arztkontakte) und ergdnzende Leistungen
(,;ancillary records®, zum Beispiel Rontgenuntersuchungen, Labortests)
ein. Der Bezug auf Episoden unterscheidet dieses Modell von anderen
Klassifikationssystemen.

2 In ciner zweiten Stufe werden die Cluster in Verbindung mit den
Diagnosen (ICD-9-CM), Prozeduren (CPT, HCPCS Codes) und einem
eigenen ,,Pharmagrouper®, der basierend auf NDC die verschriebenen
Arzneimittel weitgehend vollstdndig in ein therapeutisches Klassifikati-
onsschema (Therapeutic Classfication Code) gruppiert, rd. 600 Episode
Treatment Groups zugeordnet, die aus 22 aggregierten Kategorien
(Major Practice Categories; MPCs) stammen.

3 In einer dritten Stufe werden die ETGs in 120 Episode Risk Groups
(ERGs) aggregiert. Im prospektiven Modell werden einige der ERGs
nicht beriicksichtigt, weil von ihnen keine oder nur vernachldssigbare
Kosten in der Folgeperiode ausgehen; demgegeniiber werden in der ret-
rospektiven Variante des Modells alle ERGs beriicksichtigt.
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Pharmacy Risk Groups (PRG)

Symmetry und IHCIS entwickelten jlingst ein arzneimittelbasiertes Modell,
das teilweise auf die Drug Code Hierarchies, welche bereits in einer
Vorstufe fiir die ETCs verwendet werden, fulit. Neben Arzneimittelverord-
nungen (NDCs) werden Alter und Geschlecht zur Klassifikation verwendet.
In dem Zuschlagsmodell kann eine Person neben ihrem Alter-/Geschlechts-
Bedarf fiir eine oder mehrere von 135 PRGs einen bzw. mehrere Zuschlédge
erhalten. Im Wesentlichen werden alle denkbaren NDCs zur Klassifikation
herangezogen.

2.8  Global-Risk-Assessment Model (GRAM)

Das Global Risk-Assessment Model (GRAM) ist von Mark Hornbrook und
Kollegen von der Forschungsabteilung der HMO Kaiser Permanente und
externen Kooperationspartnern entwickelt worden. Datenbasis waren
Versicherte von 3 HMOs mit rd. 1 Mio. Versicherten aller Altersgruppen,
von denen ein Sample von rd. 100.000 Versicherten gezogen wurde. Das
Modell wird gegenwirtig nicht aktiv fiir Zwecke der Risikoadjustierung
eingesetzt. Aktuelle Version des Modells ist 2.0.

Der Sortieralgorithmus des GRAM basiert auf einer Einordnung der
Diagnosen der Versicherten in 118 Clinical-Behavioral Subclasses (CBSs),
die 19 aggregierten Kategorien (Clinical-Behavioral Classes) und 3 Haupt-
kategorien (Serious, Less Serious, No Disease) zugeordnet sind. Den 118
Clinical-Behavioral Subclasses sind jeweils ICD-9-CM-Diagnosen nach
den Kriterien der medizinischen Kohédrenz und den wahrscheinlichen
Behandlungsmustern zugeordnet. Die Diagnosen innerhalb der 118 CBS
sind hierarchisch in fiinf Kategorien nach vermuteter Kostenintensitét (von
,»Extremely High* bis ,,At Most Average®) sortiert, sogenannte Clinical
Resource Intensity Groups (CRI). Im Zuge der empirischen Berechnungen
am Datensatz wurden eine Reihe von CBS gestrichen, sodass im Ergebnis
93 CBS in das Modell einflossen.

Einem Versicherten kann in jeder der 93 CBS maximal eine CRI, ndmlich
die hierarchisch hochste (vermutlich kostenintensivste), zugeordnet werden,
auch wenn er Diagnosen zu mehreren CRI haben sollte. Die
standardisierten Leistungsausgaben eines Versicherten wird daher als
Summe aus einem Basisbetrag fiir Alter und Geschlecht und bis zu 93
Zuschldgen ermittelt.
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2.9 Medicaid Rx

Das 1999/2000 von Gilmer et al. (2001) entwickelte Medicaid Rx-Modell
geht zuriick auf den ,,Chronic Disease Score®, der durch Daniel Clark u.a.
(Indianapolis) in der ersten Hélfte der 90er Jahre (Clark et al. 1995) —
allerdings zur Beschreibung eines Case-Mix und nicht zur
Risikoadjustierung — entwickelt wurde. Datengrundlage fiir die
Entwicklung des Modells waren rd. 1,9 Mio. Medicaid-Versicherte aus 4
US-Staaten; der Gruppierungsalgorithmus ist daher nicht fiir eine
Gesamtpopulation aller Altersgruppen entwickelt.

In der Modellentwicklung wurde iiber die bereits im CDS-Ansatz
beriicksichtigten Erkrankungen und Arzneimittel hinaus anhand des Da-
tenmaterials untersucht, welche weiteren Arzneimittel zu Erkrankungen und
hohen Kosten im Folgejahr in einer systematischen Beziehung stehen. In
der ,,vollstindigen* Modellversion blieben so 48 Kategorien iibrig, die
grofBtenteils fiir chronische Erkrankungen stehen, vereinzelt aber auch
Akuterkrankungen mit Folgekosten im néchsten Jahr représentieren. In
einer ,,restriktiven* Version wurden 7 dieser Kategorien entfernt, sodass in
dieser Modellversion 41 Kategorien bestehen. Die Modellentwickler
empfehlen den Einsatz der restriktiven Version fiir Zahlungszwecke, da
insbesondere a) Kategorien entfernt wurden, bei denen Medikamente
sowohl fiir kostenintensive als auch fiir nicht kostenintensive Patienten
eingesetzt werden, und b) Medikamente, bei denen kein hinreichend grof3er
Konsens iiber ihr Einsatzgebiet in der Medizin besteht, auch nicht einer
Morbiditétskategorie zugeordnet wurden.

Alle Medikamente, die fiir eine der 41 (48) Kategorien von Erkrankungen
verschrieben werden, werden im Modell beriicksichtigt. Das Modell schitzt
fiir jede der 41 (48) Kategorien die inkrementellen Mehrkosten. Einem Ver-
sicherten konnen also zusitzlich zu dem nach Alter und Geschlecht diffe-
renzierten Basisbetrag bis zu 41 (48) Zuschldge zugerechnet werden, wenn
ihm entsprechende Medikamente verordnet werden.

2.10 PCG/PCG+DCG

Das Modell der Pharmacy-based Cost Groups (PCG) wurde an der
Erasmus-Universitdt Rotterdam von der Arbeitsgruppe Health Insurance
des Institute of Health Policy and Management (iBMG) um Wynand van de
Ven entwickelt (Lamers 1999). Das Modell der Pharmacy-based Cost
Groups + Diagnostic Cost Groups (PCG+DCG-Modell) ist eine von der
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gleichen Arbeitsgruppe erarbeitete Erweiterung des PCG-Modells um dia-
gnostische Kostengruppen (DCGs).

2.10.1 Pharmacy-based Cost Groups (PCG)

Wie das Modell Medicaid Rx (vgl. Abschnitt 2.9) fullen die PCGs auf
Weiterentwicklungen des Chronic Disease Score-Modells (Clark et al.
1995). Die niederlédndische Regierung setzte das Modell (neben den bisher
dort berticksichtigen Ausgleichsvariablen) in den Jahren 2002 und 2003 im
niederldndischen Risikostrukturausgleich zwischen den Krankenkassen ein.

Fir die Entwicklung des PCG-Modells standen zu unterschiedlichen
Zeitpunkten unterschiedliche Datensétze zur Verfiigung. Die schlielich zur
Beriicksichtigung im niederldndischen Risikoausgleich entwickelte Modell-
variante wurde mit einem Datensatz von (netto) 6 Mio. Versicherten
erarbeitet und getestet. Der Gruppierungsalgorithmus ist fiir Versicherte
aller Altersgruppen konzipiert.

Das Modell beabsichtigt nicht, simtliche Erkrankungen und sdmtliche Arz-
neimittel fiir die Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben zu be-
ricksichtigen.  Es  fokussiert  vielmehr  auf  vergleichsweise
ausgabenintensive chronische Erkrankungen, fiir die hinreichend
spezifische Arzneimittel in der ambulanten Praxis verordnet werden. Er-
krankungen, die im Krankenhaus oder anderen Einrichtungen behandelt
werden, ohne dass es zu einer ambulanten Arzneimitteltherapie iiber einen
langeren Zeitraum kommt, werden nicht erfasst. Die niederldndische
Regierung hat sich deshalb auch entschlossen, ab 2004 zusitzlich zu den
Pharmadaten Informationen aus der stationdren Versorgung (Daten hierzu
waren zundchst nicht verfligbar) in den Risikostrukturausgleich einzubezie-
hen (vgl. Abschnitt 2.10.2).

Ausgangspunkt der Modellentwicklung waren Untersuchungen zur
Beziehung zwischen dem Gebrauch von Arzneimitteln — in Form der
pharmakologischen Wirkstoffgruppe geméfl dem anatomisch-therapeutisch-
chemischen Klassifikationssystem (ATC-Code) — und dem Vorliegen einer
chronischen Erkrankung. Im Ergebnis wurden 28 als chronisch eingestufte
Krankheiten identifiziert, bei denen die Voraussetzung einer hinreichend
spezifischen Prognose aus Arzneimittelverordnungen als erfiillt angesehen
wurde. Im weiteren Entwicklungsprozess wurde die Zahl der
beriicksichtigten Erkrankungen schlieBlich auf die 13 Erkrankungsgruppen
mit den hochsten Kosten im Folgejahr beschrinkt (vgl. Tabelle 7); psychiat-
rische Erkrankungen gehoren zwar ebenfalls zu ausgabenintensiven Er-
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krankungen, wurden jedoch wegen nicht hinreichend spezifischer Arznei-
mittelverordnungen ausgeschlossen. Arzneimittel, die in der ambulanten
Versorgung nicht mit einer mindestens 50%-igen Haufigkeit fiir eine der 13
Erkrankungsgruppen eingesetzt wurden, wurden ausgeschlossen.

Tabelle 7: Beriicksichtigte Erkrankungen im PCG-Modell

Respiratory lliness, Asthma

Epilepsy

Acid Peptic Disease

Crohn’s and Ulcerative Colitis

Cardiac Disease/ Congestive Heart Failure/ Arteriosclerotic Cardiovasc. Dis.
Rheumatologic Conditions

Parkinson’s Disease

Diabetes (insulin users)

Cystic Fibrosis

Transplantations

HIV/ AIDS

Renal Disease (including endstage renal disease)
Malignancies

Quelle: siehe Anhang — 9. PCG, Antwort B3

Das bedeutet, dass nur ganz spezifische Arzneimittel beriicksichtigt werden,
wihrend die Mehrzahl der verordneten Arzneimittel nicht in die
Morbiditidtsmessung einbezogen werden. AufBlerdem sollte sichergestellt
werden, dass nur Versicherte beriicksichtigt werden, die die Medikamente
iiber einen ldngeren Zeitraum verordnet bekommen. Hier wurden
unterschiedliche Varianten (Zeitraum zwischen Rezepten, Zahl der Rezepte
usw.) untersucht; die niederldndische Regierung hat schlieBlich eine
Variante implementiert, nach der Voraussetzung fiir die Beriicksichtigung
des Versicherten bei einer PCG ist, dass thm im zuriickliegenden Jahr
mindestens 181 Defined Daily Doses (DDD)32 des Arzneimittels verordnet
wurden. Fiir Versicherte mit einer geringeren Héufigkeit an Verordnungen
wurde (implizit) davon ausgegangen, dass ihre Krankheit kein chronisches
Stadium erreicht hat, was eine entsprechende Beriicksichtigung im Risiko-
ausgleich rechtfertigen wiirde. Damit sind ca. 18-22% der Versicherten
einbezogen, auf die etwa 40% aller Arzneimittelverordnungen entfallen.

Im Rahmen der Modellentwicklung wurden sowohl ein Zuschlagsmodell,
bei dem ein Versicherter mehreren PCG-Kostengruppen zugeordnet werden
kann, wenn entsprechende Verordnungen vorliegen, als auch ein Modell

32 7ur Definition der DDDs vergleiche etwa Fricke/Giinther (2002).
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mit Zuordnung zu maximal einer, ndmlich der ,teuersten” PCG-Kosten-
gruppe, die fiir den Versicherten relevant ist, getestet. Die Modellentwickler
haben sich — und die niederldndische Regierung hat dies libernommen —
schlieflich fiir ein Modell entschieden, bei dem sich die standardisierten
Leistungsausgaben fiir einen Versicherten als Addition eines Basisbedarfs,
der nach Alter und Geschlecht differenziert ist, mit weiteren Variablen des
niederlindischen RSA (etwa eine Variable fiir die Region) und maximal
eines Zuschlags fiir die ,.,teuerste* relevante pharmazeutische Kostengruppe
(die P-PCG33) ergibt. Versicherte, die Arzneimittel mehrerer Kosten-
gruppen verordnet bekommen, werden daher im praktizierten Modell
gleichwohl genau einer Kostengruppe zugeordnet.

2.10.2 Pharmacy-based Cost Groups + Diagnostic Cost Groups
(PCG+DCG)

Ergéinzend zum oben beschriebenen PCG-Modell werden im PCG+DCG-
Modell neben pharmazeutischen Informationen auch Informationen aus der
stationdren Versorgung herangezogen, um eine Risikoadjustierung fiir ver-
gleichsweise ausgabenintensive chronische Erkrankungen — auf welche das
Modell fokussiert — vornehmen zu konnen (Lamers 1998, Lamers 2001, van
Vliet 2002, van Vliet & Prinsze 2003). Nachdem der niederldndische Risi-
kostrukturausgleich zu Beginn des Jahres 2002 bereits um 13 Indikatoren
fiir die durch PCGs definierten Erkrankungen erweitert worden war (Ab-
schnitt 2.10.1), wird er seit Beginn des Jahres 2004 auf der Basis des um-
fassenderen PCG+DCG-Modells durchgefiihrt.

Fiir die Modellentwicklung standen zu unterschiedlichen Zeitpunkten unter-
schiedliche Datensdtze zur Verfiigung. Die schlieBlich im niederldndischen
Risikoausgleich seit Januar 2004 umgesetzte Modellvariante wurde mit ei-
nem Datensatz von (netto) 10,2 Mio. Versicherten aus 22 der 25 Kranken-
kassen im Jahre 2000 erarbeitet und getestet. Der Datensatz umfasst — in der
fiir den niederlandischen RSA gewéhlten prospektiven Variante — neben
demografischen und Kosteninformationen fiir das Jahr 2001 Arzneimittel-
verordnungen und stationdre Diagnosen einschlieBlich ausgewihlter Proze-
duren (sog. ,,Nebenverrichtungen*) aus dem Jahr 2000. Der Gruppierungs-
algorithmus ist fiir Versicherte aller Altersgruppen konzipiert.

33 Die Namensgebung P-PCG fiir Haupt-PCG (principal PCG) wurde vom Gutachterkon-
sortium gewéhlt, um zwischen Arzneimittelgruppen (PCGs), die durch ATC-
Zuordnungen gebildet werden, und der Zuordnung von Versicherten mit spezifischem
PCG-Profil zur jeweils ,.teuersten relevanten Kostengruppe (P-PCG) zu unterscheiden.
Im niederléndischen Ansatz wird ausschlieBlich von PCG gesprochen.
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Ausgangspunkt fiir die PCG-Komponente im PCG+DCG-Modell ist das im
niederlidndischen Risikostrukturausgleich in den Jahren 2002 und 2003 ein-
gesetzte PCG-Modell, welches 13 Gruppen von ausgabenintensiven chroni-
schen Erkrankungen auf der Grundlage einer hinreichend krankheitsspezifi-
schen Prognose aus Arzneimittelverschreibungen (basierend auf ATC-
Codes) identifiziert und beriicksichtigt. Aus der Menge der in der ambu-
lanten Praxis eingesetzten Arzneimittel, die auch von den Krankenkassen
erstattet werden miissen, werden diejenigen herangezogen, deren Verord-
nung iiberwiegend mit einer der definierten Krankheiten einhergeht. Wie im
einfachen PCG-Modell wird ein Versicherter nur dann in die entsprechende
PCG Kklassifiziert, wenn fiir die betreffende Medikation die jéhrliche Min-
destverordnungsmenge von 180 definierten Tagesdosen (DDDs) iiber-
schritten wird. Im Rahmen einer Uberarbeitung dieses Modells durch ein
arztliches Sachverstindigengremium wurden die PCGs fiir Krebs- und Ma-
generkrankungen aus der Klassifikation herausgenommen — erstere, weil sie
durch stationdre Diagnosen bzw. ,Nebenverrichtungen® besser erfassbar
sind, letztere, weil die hier relevanten Arzneimittel groBtenteils nicht indi-
kationsspezifisch verordnet werden (sog. ,,off-label“-Verschreibung). Au-
Berdem wurde eine neue PCG fiir neuromuskulédre Erkrankungen — worun-
ter Multiple Sklerose und amyotrophe Lateralsklerose fallen — gebildet. Ne-
ben der resultierenden Reduzierung der Anzahl der PCGs auf 12 Erkran-
kungsgruppen wurde die PCG fiir Cystische Fibrose um Pankreaserkran-
kungen erweitert (vgl. Tabelle 4).34

Tabelle 8:Durch die PCG-Komponente berticksichtigte Erkrankungen im PCG+DCG-
Modell

Renal Disease (including endstage renal disease)
HIV/ AIDS

Neuromuscular Diseases

Cystic Fibrosis / Pancreatic Disease
Transplantations

Diabetes (insulin users)

Parkinson’s Disease

Rheumatologic Conditions

Cardiac Disease/ Congestive Heart Failure/ Arteriosclerotic Cardiovasc. Dis.
Crohn’s Disease / Ulcerative Colitis

Epilepsy

Respiratory lliness, Asthma

Quelle: van Vliet & Prinsze, 2003 (S. 146)

34 Wegen einer nicht hinreichend krankheitsspezifischen Verschreibung wurde des Weite-
ren der Wirkstoff Clonazepam als Indikator fiir Epilepsie aus der Zuordnungsregel ge-
nommen.
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Belgien sieht vor, seine Risikoausgleichsformel bis Ende 2005 auf das nie-
derlandische PCG+DCG-Modell basiert zu haben. In den Vorbereitungen
dazu werden sowohl die PCG- als auch die DCG-Komponente hinsichtlich
ihrer Ubertragbarkeit auf die Verordnungspraxis und Erstattungsfihigkeit in
Belgien iiberpriift und entsprechend angepasst werden. Der gegenwirtige
Stand ist eine auf Expertenmeinung (hauptsachlich Pharmakologen aus dem
Universitédtsbereich) basierende iiberarbeitete Liste der ATC-Codes, welche
in die (P-)PCG-Komponente eingehen konnten; beziiglich der Anpassung
der DCG-Komponente wird gerade eine Expertenrunde eingesetzt. Empiri-
sche Untersuchungen stehen noch aus.

Die DCG-Komponente im niederldndischen PCG+DCG-Modell geht von
der Vorlage von Pope, Ellis, Ash et al. (1999) fiir das PIP-DCG-Modell der
HCFA/CMS (vgl. Abschnitt 2.6.3) aus. Aus der dort spezifizierten Ein-
gruppierung von rund 15.000 flinfstelligen ICD-9-CM-Codes in 172 sich
gegenseitig ausschlieBenden klinisch homogenen Diagnosegruppen
(DxGroups) stufte ein medizinisches Sachverstindigengremium 67 Diagno-
segruppen als hinreichend spezifisch fiir das Vorliegen einer chronischen
Erkrankung ein und fiigte dieser Liste die vier ,,Nebenverrichtungen* Che-
motherapie, Radiotherapie, (Heim-)Hdmodialyse und Heimbeatmung zu,
welche iiber administrative Abrechnungscodes erfasst werden.

Chemotherapie und Radiotherapie werden deshalb auf gesonderte Weise
beriicksichtigt, weil diese Behandlungen in den Niederlanden hauptsichlich
in Polikliniken durchgefiihrt werden, welche den Krankenkassen gegeniiber
nicht zur Diagnose-Dokumentation verpflichtet sind. Weil die Mehrzahl
(liber 95%) der Versicherten mit Chemotherapie und Radiotherapie iiber die
»Nebenverrichtungen® identifiziert werden konnen, wurden die auf den kli-
nischen Diagnose-Angaben der Krankenhéuser fiir Chemotherapie (ICD-9
V58.1, V67.2) und Radiotherapie (ICD-9 V58.0, V67.1) basierenden beiden
Diagnosegruppen (DxGroups) aus der Klassifikationsregel herausgenom-
men. Im Ergebnis baut die niederlandische DCG-Komponente auf 69 Diag-
nosegruppen (einschlieBlich der vier ,,Nebenverrichtungen* auf.

Bei der Einstufung der Versicherten in Morbidititsklassen wird bei der
PCG- wie auch bei der DCG-Komponente des PCG+DCG-Modells jeweils
nur die ,teuerste” Arzneimittel- bzw. Diagnosegruppe eines Versicherten
beriicksichtigt. Versicherte mit ,,chronischem* Gebrauch von Medikatio-
nen, die mehrere PCGs umfassen, bzw. mit stationidren Diagnosen, die meh-
rere Diagnosegruppen betreffen, werden damit jeweils nur der hochsten und
damit ausgabenintensivsten Arzneimittel- (P-PCG) bzw. Diagnose- (DCG)
Gruppe zugeordnet.
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Zumindest in der Entwicklungsphase ist man davon ausgegangen, dass die
Behorde wie auch die Kassen im stationdren Bereich nicht {iber versicher-
tenbezogene Diagnosen verfiigen, sondern allein iiber auf Kassenebene ag-
gregierte diagnostische Informationen. Insofern dies der Fall ist, konnen
damit ,,Uberschneidungen je Versicherten zwischen Arzneimittel-Marker
und Krankenhaus-Marker nicht beobachtet werden. Fiir einige Krankheits-
bilder wurde deshalb das Zusammentreffen von Arzneimittel-Markern und
Krankenhaus-Markern beim einzelnen Versicherten additiv berticksichtigt;
in diesen Fillen generiert die Krankenhaus-Diagnose einen ,,stationiren
Zuschlag® und die Arzneimittelverschreibung einen ,,ambulanten Zuschlag*
in den standardisierten Leistungsausgaben des Versicherten. Bei diesen —
tiber zwei Marker identifizierbaren — Krankheitsbildern wire ansonsten ein
zu grofler Prognosefehler dann zu erwarten, wenn fiir die Berechnung der
standardisierten Leistungsausgaben entweder eine PCG oder eine DCG
wegfillt. — So konnen einem Versicherten maximal ein Zuschlag entweder
fiir die ,,teuerste” relevante pharmazeutische Kostengruppe oder fiir die
,teuerste relevante diagnostische Kostengruppe zugerechnet werden.35

Zur Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben bzw. Risikoge-
wichte im niederldndischen Risikostrukturausgleich werden die Zuschliage
der einzelnen P-PCGs und DCGs (mittels Regressionsanalyse) auf Basis
einer (anndhernden) Versichertenvollerhebung bestimmt, fiir die personen-
bezogene Daten zur Soziodemographie, zu den Arzneimittelverschreibun-
gen und zu stationdren Diagnosen/,,Nebenverrichtungen® sowie zu den
Leistungsausgaben vorliegen. Diese Zuschlige werden zu einem Basisbe-
trag — im niederldndischen Risikostrukturausgleich differenziert nach Alter
und Geschlecht (38 (=19x2) Klassen), Region (10 Gruppierungen) sowie
Versicherungsgrund (25 Klassen)®® — addiert. Ausgaben aufwindiger Leis-

35 Im Datensatz, der der Erarbeitung und Testung des im niederlindischen Risikostruktur-
ausgleich umgesetzten Modells zugrunde lag, waren 91,8% der Versicherten weder einer
P-PCG noch einer DCG zugeteilt; ca. 6,2% der Versicherten wurde ein Zuschlag fiir eine
P-PCG und 1,2% der Versicherten ein Zuschlag fiir eine DCG zugerechnet, wiahrend auf
lediglich 0,8% der Versicherten sowohl ein P-PCG- als auch ein DCG-Zuschlag entfiel.

36 Seit Beginn des Jahres 2002 werden 10 regionale Gruppierungen anstelle der urspriing-
lich fiinf beriicksichtigt. Mit Beginn des Jahres 2004 wurde auBlerdem der Ausgleichspa-
rameter, der den Grund fiir die Pflichtmitgliedschaft in einer Krankenkasse abbildet, um
das Merkmal ,,Selbstindiger” erweitert. Die neben ,,beschiftigt”, ,arbeitslos®, ,,Alters-
rentner* und ,,Erwerbsunfahigkeitsrentner somit fiinf Versicherungsgrund-Kategorien
sind zusétzlich in jeweils fiinf Altersklassen aufgesplittet, bei Erwerbsunfahigkeitsrent-
nern also analog zum RSA Status-quo in der deutschen GKV.
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tungsfille, die 12.500 Euro37 iiberschreiten, werden retrospektiv iiber einen
Risikopool voll ausgeglichen.

Bei dem zur Bildung einer ,,Ausgabenhierarchie bei den PCGs von den
Modellentwicklern angewandten Sortieralgorithmus werden die nach Alter
und Geschlecht erwarteten Ausgaben — berechnet anhand der Ausgaben von
Versicherten, die im Vorjahr keinen ,,chronischen* Arzneimittelgebrauch in
einer der PCG-Gruppen aufwiesen — den tatsdchlichen Ausgaben je PCG
gegeniibergestellt; die PCG mit der hochsten Differenz von tatsdchlichen zu
erwarteten Ausgaben wird an die oberste Stelle der Rangordnung gesetzt.
AnschlieBend werden die Versicherten, die dieser Gruppe zuzuordnen sind,
aus dem Datensatz entfernt und die in der Rangfolge néchstfolgende Grup-
pe in gleicher Weise aus dem verbleibenden Bestand ermittelt. Tabelle 4
gibt die entsprechend ermittelte Rangordnung der pharmazeutischen Kos-
tengruppen fiir die Niederlande wieder.

Ein dhnlicher Sortieralgorithmus wird von den Modellentwicklern auch zur
Bildung der Rangordnung bei den Diagnosegruppen verwandt, allerdings
werden die durchschnittlichen inkrementellen Ausgaben je Diagnosegruppe
(DxGroup) auf der Basis von Ausgaben ermittelt, die sowohl in Bezug auf
Alter und Geschlecht als auch beziiglich der (eventuellen) P-PCG-Einstu-
fung korrigiert sind. Aus Griinden der Transparenz und statistischen Stabi-
litdt werden die 69 hierarchisch geordneten Diagnosegruppen (einschlief3-
lich ,,Nebenverrichtungen*) anschlieBend auf der Basis ihrer durchschnittli-
chen Ausgabenwerte und Besetzungszahlen zu 13 sich gegenseitig aus-
schlieBenden Diagnosekostengruppen (Diagnostic Cost Groups, DCGs)
zusammengefasst (Cluster-Bildung nach der Methode von Ward).

2.11 RxRisk

Das RxRisk Modell wurde 1999/2000 anhand eines Datensatzes von ca.
1,5 Mio. Versicherten von 5 Health Maintenance Organizations (HMOs)
getestet. Die Entwickler (Fishman et al. o0.J.) sind entweder bei Drittmit-
telinstituten oder in den Systemforschungsabteilungen von HMOs titig.
Das RxRisk Modell versteht sich ebenfalls als eine Weiterentwicklung des
CDS-Pharmagroupers von Clark et al. (1995). RxRisk wird von der Group
Health Cooperative zur Vergiitung von HMOs fiir ca. 100.000 Versicherte

37 Der Schwellenwert von 12.500 Euro fiir den Risikopool gilt seit Anfang des Jahres 2004;
in den Jahren davor lag er bei 7.500 Euro.
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eingesetzt.38 Es ist fiir Versicherte aller Altersgruppen entwickelt worden.
Es ist erst eine Version (1.0) veroffentlicht. Der Grouper steht frei zur Ver-
fligung; Beratungs- und Anpassungsleistungen fiir das deutsche System
miissten vergiitet werden.

Basierend auf dem NDC-Code3? der United States Food and Drug Admi-
nistration (FDA), stellt RxRisk einen Regressionsansatz (Zuschlagsmodell)
dar, bei dem die Gesamtausgaben eines Versicherten geschitzt werden aus
einer Gleichung mit einem alters- und geschlechtsabhingigen Basisbetrag
und Zuschldgen, wenn bei dem Versicherten Verordnungen aus einer der
RxRisk-Classes vorliegen.#0 Das Modell kennt 60 RxRisk Classes, mit ei-
nem Schwerpunkt bei chronischen Erkrankungen, denen jeweils Arznei-
mittelverordnungen zugeordnet sind. In der Spezifizierung des Modells
durch seine Entwickler reicht die einmalige Verordnung eines Arzneimittels
aus, dass fiir den Versicherten der entsprechende Zuschlag gewéhrt wird.

2.12  Uberblick tiber die Modelle und ihre wichtigen Eigenschaften

Fiir einen Uberblick iiber die Modelle und ihre zentralen Eigenschaften
vergleiche die Tabelle 9. Hierbei werden auch die Informationen aus den
von den Entwicklern beantworteten Fragebogen erfasst (vgl. Anhang 1).

38 Vortrag von P. Fishman auf der Weltgesundheitsdkonomiekonferenz IHEA 2001 in Y-
ork.

39 NDC: National Drug Code, eine US-amerikanische Registernummer fiir Arzneimittel-
Handelsformen, analog der Pharmazentralnummer (PZN) in Deutschland.

40 Wie bei verschiedenen anderen der hier vorgestellten Modelle wird zudem ein Zuschlag
bei Zugehorigkeit zu bestimmten Versichertenstatus-Gruppen (z.B. Behinderte, Sozial-
hilfeempfanger) gegeben, wenn sich diese Variable in der Regressionsanalyse als signi-
fikant erwiesen hat.
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Tabelle 9: Uberblick tiber die Modelle
Modelle ACG/ADG/ CD-RISC CDPS CRG/ CRxG DCG/HCC und
[A1} ACG-PM RxGroups
Adjusted Clinical Clinically De- Chronic lliness Clinical Risk Diagnostic Costs
Groups)/ Ambu- tailed Risk In- and Disability Groups Groups / Hierar-
latory Diagnostic ~ formation Sys-  Payment System chical Condition
Groups/ ACG- tem for Cost Categories
prosp. model
Institution Johns-Hopkins- Rand Corp., University of 3M Boston Univer-
(Entwick- University, Santa Monica, California, Health Informa-  sity, DxCG, Inc.
lung) Baltimore, MD CA San Diego, CA tion Systems,
[A2] Wallingford, CT
Entwickler Starfield Carter, Bell, Kronick Goldfield Ash
[A3] Weiner Dubois, Gold- Gilmer Averill et al. Ellis
Anderson berg, Keeler, Dreifuf? Pope et al.
McAlearny, Post, Lee
Rumpel
Beruicksich- ACGs: Zellenan- Zuschlagsansatz Zuschlagsansatz Zellenansatz PIP-DCG: voll
tigung von satz/ hierarchisiert als
Komorbidi-  ADG-Hosdom: Zellensansatz
taten Zuschlagsansatz HCC/RxGroups:
[A5] Zuschlagsansatz
Verwendete Diagnosen Diagnosen, Diagnosen fur Diagnosen, fur DCG/HCC:
Morbidi- (einschl. “E- Alter, Geschlecht chronische ausgew. Proze- Diagnosen
tatsindikato- Codes” und “V- Medicaid- Erkrankungen. u.  duren, Arznei- (einschl. “E-
ren (Input- Codes"), Alter, Berechtigung, Behinderungen, mittel- Codes” und “V-
Daten) Geschlecht, Status der Be- Alter u. Ge- verordnungen,  Codes”), je nach
[D1] zusatzl. Ge- hinderung schlecht Alter u. Ge- Variante statio-
burtsgewicht, schlecht nare oder alle
Entbindung, bei Diagnosen
ACG-PM: zu- fur RxGroups:
satzlich optional Arzneimittelver-
AM-Ausg. ordnungen
zus. Alter u.
Geschlecht
Hauptgrund Messung der Vergitung; Vergutung Auftrag der US- Abhéngig von
/ Zweck der  Fallschwere und  Auftrag der US- - Regierung zur ~ Variante: risiko-
Modellent- zur Vergiitung Regierung zur ~ Anwendung u.a. Entwicklung orientierte Ver-
wicklung (insbes. Medi- Entwicklung in staatlichen risikoorientierter gltungen fur
und caid-Versicherte) risikoorientierter Medicaid- Vergutung fur Medicare u.a.
-anwendung etc. Ausgleichszah- Programmen Medicare- Populationen,
[EL/E2/E3/J2] - lungen; Variante von 7 US- Versicherte; Risikobewer-
von Uber 250 1997 fur Medi- Staaten auch fur Zwecke tung; Wirtschaft-
(priv. u. offentl.) caid, Variante eines Monitoring  lichkeitsprifung

Institutionen 2001 fur Medica-
international re-Population
angewendet;; -
p.J. werden 42 bisher keine
Mio. Versicherte  praktische An-
durch diese wendung
Modellfamilie
gruppiert

entwickelt
praktische An-
wendung nur
von geringer

Bedeutung

der Arzte; Pra-
mienkalkulation
etc.
—mehr als 170
Anwender (priv.
u. offentl., dar-
unter: CMS); p.J.
werden 70 Mio.
Versicherte

insges. gruppiert

Quelle:

Zusammengestellt von IGES/Lauterbach/Wasem
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Modelle ERG GRAM Medicaid Rx PCG/PCG+DCG RxRisk
[A1} ehem. CDS
Episode Risk Global Risk Pharmacy-based
Groups Assessment Cost Groups /
Model PCG+ Diagnos-
tic Costs Groups
Institution Symmetry Kaiser Perma- University of Erasmus Univer- Center of Health
(Entwick- Health Data nente California, sitdt Rotterdam  Studies, Group
lung) Systems, Inc. San Diego, CA Health Coopera-
[A2] Phoenix, Arizona tive of Puget
Sound (GHC),
Seattle, WA
Entwickler Dunn et al. Hornbrook Gilmer Lamers Fishman
[A3] Fishman Kronick van Vliet von Korff
Dreifuf
Beruicksich- Zuschlagsansatz Zuschlagsansatz Zuschlagsansatz PCGs und DCGs Zuschlagsansatz
tigung von sind jeweils voll
Komorbidi- hierarchisiert als
taten Zellenansatz
[A5]
Verwendete Diagnosen, Diagnosen, Arzneimittelver- Fur PCGs: Arzneimittelver-
Morbiditats- ausgew. Proze- Alter, Geschlecht ordnungen bei regelméRige ordnungen bei
indikatoren duren, Arz- bestimmten Verordnung bestimmten
(Input- neimittel- Indikationen, haufiger Arznei-  Erkrankungen,
Daten) verordnungen, Alter, Geschlecht mittel fur chroni- Alter,
[D1] Alter, Geschlecht sche Erkrankun- Geschlecht
gen,
fur DCGs: stati-
onare Diagno-
sen, ausgew.
“Nebenverrich-
tungen”,
zus.: Alter,
Geschlecht,
Region, Vers.
grund
Hauptgrund Risikobewer- Kostenprognose Entwicklung Risikostruktur- Risikobewer-
| Zweck der tung, Wirt- von Managed- risikoorientierter  ausgleichssys- tung, Messung
Modellent- schaftlich- Care- Vergutungen fur tem fur die der Fallschwere
wicklung keitspruifung der Versicherten Medicaid gesetzlichen -
und Leistungserbrin- - - Krankenkassen bisher keine
-anwendung ger, Pramienkal- bisher nicht genaue Zahl der in den NL bedeutende
[EL/E2/E3/J2] kulation praktisch ange- praktischen - praktische An-
- wendet Anwender ist seit 2002 (nur wendung

zusammen mit
ETG in USA

praktisch ange-

wendet, 78 Mio.
Versicherte

werden p.J. Uber

ETG/ERG grup-

piert

den Gutachtern
nicht bekannt

PCG) und seit
2004
(PCG+DCG) im
RSA der NL fur
60-65% der NL-
Gesamtbevolke-
rung angewen-
det
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3 Kriterien fur die Auswahl der Modelle

Die Auswahl eines der in Kapitel 2 dargestellten Klassifikationsmodelle
erfordert die Aufstellung von Bewertungskriterien. Sie orientieren sich —
entsprechend der Vorgaben des § 268 SGB V — an den folgenden Zielen:

e Verminderung der Anreize zur Risikoselektion (Abschnitt 3.1),

e Forderung der Anreize zu Qualitdit und Wirtschaftlichkeit (Abschnitt
3.2) und

e Praktikabilitdt und Kontrollierbarkeit des Verfahrens (Abschnitt 3.3).

In diesem Kapitel werden diese Bewertungskriterien ndher erldutert und
spezifiziert, bevor diese Kriterien dann in den folgenden Kapiteln fiir die im
2. Kapitel vorgestellten Klassifikationsmodelle herangezogen werden.
Zweck der Einfilhrung des morbidititsorientierten RSA ist die Verminde-
rung der Anreize zur Risikoselektion. Hierliber wiirden auch die Wirkungen
unterschiedlich strukturierter Versichertenbestinde auf die Beitragssitze
besser ausgeglichen. Gegeniiber den anderen beiden Kriterien nimmt damit
das erste Kriterium ,,Verminderung der Anreize zur Risikoselektion® eine
herausragende Bedeutung in der Bewertung der Modelle ein. Die Uberprii-
fung ausgewihlter Modelle erfolgt in Kapitel 6. Die Uberpriifung anhand
der beiden Kriterien ,,Forderung der Anreize zu Qualitdt und Wirtschaft-
lichkeit*“ sowie ,,Praktikabilitit und Kontrollierbarkeit des Verfahrens*
werden als Nebenbedingungen zum erst genannten Kriterium herangezo-
gen. Die theoretische Priifung der Modelle anhand dieser Kriterien wird in
Kapitel 4 vorgenommen.

3.1  Verringerung der Anreize zur Risikoselektion

Kapitel 1 stellt dar, dass sich unter den RSA-Bedingungen des Status quo
aktive und passive Risikoselektion deutlich in Beitragssatzeffekten nieder-
schlagen. Wahrend der bisherige Risikostrukturausgleich aufgrund seiner
nur indirekten Morbiditdtsorientierung nur unzureichend zwischen Versi-
cherten mit unterschiedlichen morbidititsbedingten Ausgaben unterschei-
det, kann der morbiditdtsorientierte Risikostrukturausgleich dies sehr viel
treffsicherer leisten. Damit werden die Anreize und Moglichkeiten fiir die
Krankenkassen zur Risikoselektion deutlich verringert. Zugleich werden die
Wirkungen unterschiedlich strukturierter Versichertenbestinde auf die Bei-
tragssitze besser ausgeglichen. Dadurch wird der Beitragssatz in die Lage
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versetzt, seine Steuerungsfunktion in einem auf Qualitdt und Wirtschaft-
lichkeit der Versorgung ausgerichteten Wettbewerb zu erfiillen.

Hinsichtlich ihrer Fahigkeit, Risikoselektion zu vermeiden, unterscheiden
sich die Klassifikationsmodelle. Ein Klassifikationsmodell tragt um so mehr
zur Vermeidung von Risikoselektion bei, je umfassender und differenzierter
es die Morbidititsmerkmale der Versicherten, mit denen hohere Leistungs-
ausgaben einhergehen, bei der Zurechnung des Beitragsbedarfs beriicksich-
tigt. Dabei spielt eine wichtige Rolle, ob das Morbiditédtsspektrum vollstén-
dig oder nur partiell erfasst ist, wie feinteilig die Krankheitsgruppen gebil-
det sind und in welcher Weise das Problem der Multimorbiditdt im Klassi-
fikationsalgorithmus gelost ist.

Klassifikationsmodelle, die nicht das gesamte Morbiditétsspektrum beriick-
sichtigen, lassen notwendigerweise mehr Selektionsspielraum als ,,morbi-
ditatsvollstindige® Modelle. Die Vollstindigkeit der beriicksichtigten
Krankheitsbilder kann — im Unterschied zu den folgenden Kriterien — schon
in einem frithen Bewertungsstadium (ohne empirische Analysen) gepriift
werden. So erfasst etwa der in der GKV geltende RSA mit der Klassi-
fikation nach Alter, Geschlecht und Erwerbsminderungsrentner-Status und
seit 2003 iiber die gesonderten RSA-Zellen fiir in akkreditierten Disease-
Management-Programmen eingeschriebene Versicherte das Morbidi-
titsspektrum nur unzureichend und beldsst damit Anreize zur Risikoselekti-
on.

Ein wesentliches Beurteilungskriterium fiir die Auswahl eines Klassifikati-
onsmodells ist daher, inwieweit das Modell in der Lage ist, Ausgabenunter-
schiede zwischen Versicherten abzubilden, sodass Krankenkassen, die eine
iiberdurchschnittlich , kranke Klientel haben, auch tiberdurchschnittliche
Beitragsbedarfe zugerechnet bekommen, jedoch Krankenkassen mit einer
iiberwiegend ,,gesunden* Klientel niedrigere Beitragsbedarfe erhalten. Je
besser ein Klassifikationsmodell dies leisten kann, um so geringer sind die
verbleibenden Anreize zur Risikoselektion.

Wesentlicher Teil dieses Gutachtens ist die im 6. Kapitel vorgenommene
empirische Uberpriifung der Schitzgiite morbidititsorientierter Klassifika-
tionsmodelle auf Basis deutscher Versicherten-Daten. Hierzu wurde eigens
von den Krankenkassen und Kassenirztlichen Vereinigungen — geméil
§ 268 Abs. 3 SGB V — eine GKV-Versichertenstichprobe erhoben und von
den Gutachtern ausgewertet. Je besser ein Modell Ausgabenunterschiede
gegeniiber dem RSA-Status quo erkldren kann, umso stirker konnen hier-
tiber die Selektionsanreize der Kassen gemindert werden.
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3.2 Forderung der Anreize zu Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Ver-
sorgung

Ziel der Krankenkassen im Kassenwettbewerb ist es, ihren Versicherten ein
attraktives ,,Preis-Leistungs-Verhéltnis* des Krankenversicherungsschutzes
zu bieten. Durch den morbiditédtsorientierten RSA werden — wie in Kapi-
tel 1 ausgefiihrt — die Anreize so gesetzt, dass die Krankenkassen ein att-
raktives Preis-Leistungs-Verhiltnis in erster Linie dann bieten konnen,
wenn sie stetig an der Verbesserung von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
interessiert sind. Da die Mdglichkeit, durch Risikoselektion einen giinstigen
Beitragssatz zu erzielen, mit Ubergang zum morbidititsorientierten RSA
weitgehend ausgeschaltet wird, werden die Krankenkassen das ,,Preis-Leis-
tungs-Verhéltnis* insbesondere dadurch positiv beeinflussen, dass sie sich —
wie bereits im 1. Kapitel dargestellt —in sehr viel stirkerer Weise als bisher
bemiihen,

e in innovativen Vertragsabschliissen mit Arzten, Krankenhiusern und
anderen Leistungserbringern die Standards der Behandlung und das
Schnittstellenmanagement zwischen den Behandlungsebenen und -ein-
richtungen zu verbessern; zu denken ist hier etwa an Vertrdge zu Disea-
se-Management-Programmen, aber auch an andere qualititsorientierte
Komponenten des Managed Care.

e Wirtschaftlichkeitsreserven bei der Krankenbehandlung zu identifizieren
und zu erschlieBen; hierzu dient etwa die Einfithrung von Kostenmana-
gementprogrammen, Fallmanagement etc.

e Ineffizienzen in der eigenen internen Verwaltung abzubauen, um so
beitragssatzwirksam Verwaltungsausgaben senken zu konnen. Organi-
sation und Prozess des unternehmerischen Handelns der Krankenkasse
werden kontinuierlich auf den Priifstand gestellt.

Damit sich diese wiinschenswerten Auswirkungen des morbiditdtsorien-
tierten RSA auf Such- und Entdeckungsprozesse mit Blick auf Qualitit und
Wirtschaftlichkeit der Versorgung vollstindig entfalten konnen, diirfen vom
konkret ausgewihlten Klassifikationsmodell keine gegenlidufigen Effekte
ausgehen. In diesem Abschnitt werden daher Anforderungen formuliert, die
an ein Klassifikationssystem gerichtet werden miissen, damit es die Forde-
rung von Wettbewerb um Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung
unterstiitzt und nicht behindert.
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Versorgungsneutralitat

Eine zentrale Forderung — die in Kapitel 1 bereits angesprochen wurde — ist,
dass das Klassifikationsmodell in Bezug auf Versorgungsformen die vom
Gesetzgeber normativ formulierten Rahmenbedingungen nicht behindert
und in Bezug auf Versorgungsinhalte weitestgehend neutral ist. Unter ,,Ver-
sorgungsform* ist die ,,Art“ der Leistungserbringung zu verstehen, unter
»Versorgungsinhalt“ die einzelnen diagnostischen und therapeutischen
Handlungen. Die Entscheidung iiber die Versorgungsform betrifft z.B. Fra-
gen dariiber, in welcher Organisation bzw. Organisationsstruktur die Ver-
sorgung erfolgen soll (niedergelassener Arzt / Krankenhaus / Schwerpunkt-
praxis). Bei den Versorgungsinhalten geht es beispielsweise um Entschei-
dungen, welche Behandlung im konkreten Fall durchgefiihrt werden soll
(konservative Behandlung / Operation) oder welcher Wirkstoff einer Grup-
pe von Wirkstoffen, die fiir ein gegebenes Indikationsgebiet zugelassen
sind, fiir einen Patienten verordnet werden soll.

Versorgungsneutral bedeutet in einem engeren Sinne, dass der RSA bzw.
das Klassifikationssystem die Durchsetzung von Qualitdts- und Wirtschaft-
lichkeitszielen der Versorgung nicht beeintrdachtigen darf. Diese Ziele re-
sultieren aus der aktuellen Gesetzeslage und sind in unterschiedlicher Tiefe
konkretisiert. Generell nehmen sie Bezug darauf, die Versorgung ausrei-
chend und zweckméBig zu gestalten. Allgemein formulierte Ziele sind z.B.
die Bevorzugung der ambulanten Versorgung vor der stationdren Versor-
gung oder die Bevorzugung von Rehabilitation vor Pflege. Durch viele
Vorschriften (z.B. Richtlinien des Bundesausschusses) sind diese Ziele spe-
zifiziert. Eine besondere Form der Vorgabe stellen die Disease-Manage-
ment-Programme dar, die fiir definierte chronische Krankheiten Anforde-
rungen an die Versorgung formulieren (siche Abschnitt 8.2).

Von einzelnen Klassifikationsmodellen konnen unterschiedliche Anreize
ausgehen, die Inanspruchnahme der Versicherten bzw. die Leistungserbrin-
ger in der Weise zu beeinflussen, dass Versicherte einer Gruppe zugeordnet
werden, fiir die ein anderer Beitragsbedarf zugerechnet wird, wobei das fiir
die Kasse nur dann lohnend ist, wenn diese verdnderte Zuordnung auch mit
einem hoheren Deckungsbeitrag verbunden ist (,,gaming*). Ein solcher Ein-
fluss auf die Versorgung, bei der von der medizinisch effizienten Behand-
lung abgewichen wird, kann mit einer Einschrinkung der Versorgungsqua-
litdt einhergehen. In Kapitel 1 wurde bereits erldutert, dass ein solches
gleichgerichtetes Interesse von Kassen und Leistungserbringern nur fiir ein-
zelne und wenig wahrscheinliche Konstellationen in Vertrdgen mit Leis-
tungserbringern iiberhaupt denkbar ist.

Inwieweit sich fiir eine Kasse solche Interventionen lohnen, héngt u.a. von
der konkreten Ausgestaltung des Klassifikationsmodells und seiner Anwen-
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dung ab. Von Bedeutung sind insbesondere die vom Modell beriicksichtig-
ten Morbidititsindikatoren und der Zeitbezug bzw. Risikohorizont des Mo-
dells. Diese Gestaltungselemente werden diesbeziiglich im Rahmen der
theoretischen Uberpriifung der Modelle in Abschnitt 4.1 untersucht.

Beitragssatzwirksamkeit von Wirtschaftlichkeitserfolgen und Unwirt-
schaftlichkeiten

Durch den RSA erhalten Kassen — auch bereits im Status quo — fiir Versi-
cherte einer RSA-Zelle GKV-weit gebildete Durchschnittsausgaben (stan-
dardisierte Leistungsausgaben). Diese Ausgestaltung des RSA fiihrt dazu,
dass Mehr- bzw. Minderausgaben einer Kasse gegeniiber den standardi-
sierten Leistungsausgaben grundsétzlich beitragssatzwirksam werden. Da-
durch ist der Anreiz zum wirtschaftlichen Verhalten wirksam.

Anreize zum wirtschaftlichen Verhalten konnten — in einem theoretisch
denkbaren Fall — dadurch gemindert werden, dass einzelne im RSA gebil-
dete Versichertengruppen praktisch vollstindig auf einen Versicherer kon-
zentriert sind (,,Monopolbildung®). Fiir diese Gruppe ergéibe sich praktisch
ein Ausgabenausgleich, mit dem hier bestehende Unwirtschaftlichkeiten
einer Kasse iiber den RSA ausgeglichen wiirden. In einem direkt krank-
heitsorientierten RSA sind die Versichertengruppen nach Morbidititsge-
sichtspunkten ausdifferenziert. Insbesondere in Zuschlagsmodellen kann die
Wahrscheinlichkeit, dass hier eine Monopolbildung vorliegt, als sehr gering
eingeschitzt werden.

3.3 Praktikabilitat und Kontrollierbarkeit

Die Bildung der Versichertengruppen auf Basis direkter Morbiditdtsmerk-
male muss ,,praktikabel und kontrollierbar* (§ 268 Abs.1 Satz1 Nr.5
SGB V) sein. Inwieweit die ausgewéhlten Klassifikationsmodelle dieser
Bestimmung des SGB V entsprechen, soll anhand von sechs Fragen be-
trachtet werden:

e Inwieweit stimmt das Klassifikationsmodell mit den Anforderungen an
den RSA in der GKV iiberein?

e Welcher Aufwand ist erforderlich, um die erforderlichen Inputdaten fiir
das Modell bereitzustellen?

e Welche Datenqualitit ist erforderlich? Ist das Modell robust gegeniiber
Variationen in der Datenqualitdt und gegeniiber Manipulation?

e Ist das Modell fiir die Anwendung in Deutschland verfiigbar?
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e In welchem Verhiltnis steht der Aufwand fiir die Anwendung des Mo-
dells im Verhiltnis zum Nutzen?

e Findet das Modell grundsitzlich eine Akzeptanz bei den Beteiligten in
Deutschland?

Die einzelnen Fragen werden jeweils durch das Aufstellen spezifischer
Teilkriterien operationalisiert.

3.3.1 Ubereinstimmung mit den Anforderungen des Risikostrukturaus-
gleichs

Das Klassifikationsmodell muss praktikabel fiir die Anwendung im RSA
sein. Das bedeutet, dass ein Klassifikationsmodell darauf ausgerichtet sein
muss, diejenigen finanziellen Unterschiede zwischen den Kassen auszuglei-
chen, die sich durch die Unterschiede in der Morbiditdit der GKV-Ver-
sicherten ergeben. Im morbiditéitsorientierten Risikostrukturausgleich soll,
so ist die gesetzliche Vorgabe, die Berechnung der Beitragsbedarfe auf der
Grundlage direkter Morbidititsindikatoren erfolgen, mit dem Ziel, morbi-
dititsbedingte Unterschiede in den Leistungsausgaben der GKV-Ver-
sicherten moglichst gut abzuschitzen.

Wesentliche Eckdaten der RSA-Durchfiihrung in Deutschland diirfen durch
ein solches Klassifikationsmodell nicht angetastet werden:

e Von den Modellen sind allen Versicherten der am RSA teilnehmenden
Kassen standardisierte Leistungsausgaben zuzuweisen.

e Die vom Modell iiber alle Versicherten geschitzten Ausgaben sollten
sich zumindest ndherungsweise zu demselben Betrag summieren wie die
Ausgabensummen der RSA-beriicksichtigungsfahigen Leistungsarten,
d.h. das Schéitzverfahren sollte die sog. Erwartungstreue nicht grob ver-
letzen. Fiir das Berechnungsverfahren des RSA selbst ist die Summen-
treue zwingend, vgl. dazu die Ausfithrungen zur Durchfiihrung des mor-
bidititsorientierten RSA in Abschnitt 8.5.

e Fiir den RSA schitzt das Modell standardisierte Leistungsausgaben, also
durchschnittliche Ausgaben.

e Alle weiteren Detaillierungen (Besonderheiten im Leistungsbereich
Krankengeld, Risikopool) sollten in einem Modell grundsitzlich mach-
bar sein.
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Zu diesen sehr allgemeinen Anforderungen werden an gegebener Stelle
auch spezifischere Konsequenzen und Operationalisierungen angegeben.

In Bezug auf die Leistungsart ,,Krankengeld* besteht die Besonderheit, dass
sie eine einkommensabhingige Leistung darstellt. Die Leistungsausgaben
fiir Krankengeld sind damit im Unterschied zu den Ausgaben fiir medizini-
sche Sachleistungen nicht nur vom Morbidititsrisiko abhingig, sondern
auch von der Grundlohnhohe des Versicherten. Vergleichsweise hohe Ein-
kommen von Mitgliedern mit Krankengeldanspruch bedeuten je Kranken-
geld-Bezugstag auch entsprechend hohere Leistungsverpflichtungen der
Kasse. Die Hohe der Krankengeldzahlungen ist auch von einer Reihe weite-
rer Parameter abhingig, die von den Krankenkassen weitgehend nicht be-
einflusst werden konnen. Das sind z.B. die unterschiedlichen Mdglichkei-
ten, je nach Art der Branche und des Berufs nach einer langen Arbeitsunfa-
higkeit wieder an den Arbeitsplatz zuriickkehren zu koénnen, die unter-
schiedliche Morbidititsverteilung zwischen den Kassen, die zu unter-
schiedlichen Krankengeld-Bezugstagen fiihrt und die Wirkungen des tarif-
vertraglich geregelten Entgeltfortzahlungsanspruchs tliber die gesetzliche
Frist von 6 Wochen hinaus.

Im RSA-Status quo wird Krankengeld wie eine Sachleistung beriicksichtigt.
Angesichts der oben genannten Bestimmungsfaktoren ist zu priifen, inwie-
weit direkt morbiditétsorientierte Klassifikationsmodelle auch die Kranken-
geld-Ausgaben hinreichend gut prognostizieren konnen, zumal fiir das
Krankengeld im Unterschied zu den Sachleistungen eine Hochstleistungs-
dauer vorgesehen ist.

Eine weitere, aber anders gelagerte Besonderheit besteht fiir die Leistungs-
art der zahnmedizinischen Leistungen. Den Gutachtern sind keine bereits
entwickelten Klassifikationsmodelle bekannt, die Morbidititsindikatoren
aus der zahnmedizinischen Versorgung fiir die Klassifikation der Versi-
cherten verwenden. Die entwickelten Modelle konnen deshalb nur dahinge-
hend bewertet werden, inwieweit sie als Teil der Sachleistungsausgaben
auch die zahnmedizinischen Ausgaben prognostizieren konnen. Hierfiir wé-
ren (pseudonymisierte) versichertenbezogene Ausgabendaten fiir den Be-
reich Zahnmedizin erforderlich.
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3.3.2 Datenverfligbarkeit

Klassifikationsmodelle sind danach zu {iberpriifen, ob bzw. inwieweit die
beiden folgenden Teil-Kriterien erfiillt sind:

e Vollstindigkeit der Inputdaten: Die Inputdaten eines Modells sollten
bereits im Rahmen der Routinedatenerhebung in der Krankenversiche-
rung moglichst vollstindig verfligbar sein.#!

e Aktualitit der Inputdaten: Ein Klassifikationsmodell sollte moglichst
nur Daten bendétigen, die der die Versichertenklassifikation durchfiih-
renden Stelle relativ zeitnah tibermittelt werden konnen.

3.3.3 Datenqualitat

Bei einer hoheren Datenqualitit der verwendeten Morbiditdtsinformationen
konnen bessere Schitzergebnisse eines Modells erreicht werden. Nur bei
einer hohen Datenqualitdt kann hinreichend gut auf vorhandene Morbidi-
tiatsunterschiede geschlossen werden. Unterschiede der Modelle bei den in
Kapitel 6 berichteten Schétzergebnissen konnen zumindest teilweise be-
griindet werden tliber unterschiedliche Datenqualititen der jeweils verwen-
deten Morbidititsinformationen.

Die einzelnen Daten des Versorgungsgeschehens konnen in unterschiedli-
cher Qualitit vorliegen. — Die Datenqualitdt wird im Wesentlichen be-
stimmt durch die jeweilige Dokumentationspraxis, durch bestehende Doku-
mentationsregeln und durch die Kontrolle ihrer Einhaltung. Fiir die Model-
le, die fiir die technische und statistische Uberpriifung ausgewihlt werden,
liegen die Inputdaten gegebenenfalls noch nicht in der erforderlichen Quali-
tit vor. Sofern hier Abweichungen gegeben sind, werden diese bei der In-
terpretation der Ergebnisse beriicksichtigt.

Fiir den Fall, dass die im Herkunftsland eines Modells verwendeten Daten
aus anderen Dokumentationsverfahren resultieren und dies fiir die Progno-
seglite des Modells relevant ist, miisste gepriift werden, welche Dokumen-
tationsregeln und Kontrollen ergdnzend aufgenommen werden miissten,
damit die erforderliche Datenqualitédt in Deutschland ab der Einfithrung des
morbidititsorientierten RSA erreicht werden kann.

41 Bei Klassifikationsmodellen, die ganz wesentlich auf Merkmalen basieren, die fir das
Gutachten nicht verfligbar sein werden, kann die Ubertragbarkeit auf deutsche Verhélt-
nisse nicht iiberpriift werden.
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Die Datenqualitit kann beeintrdchtigt werden, wenn eine systematische
Daten-Manipulation vorgenommen wird. Im Kapitel 1.2.3 wurde auf mog-
liche Manipulationen in der Dokumentation — initiiert durch die Kranken-
kassen — eingegangen. Es wurde gezeigt, dass der morbidititsorientierte
RSA aus Sicht der Krankenkassen hierzu grundsitzlich geringe Anreize
setzt bzw. geringe Moglichkeiten eroffnet. Mit Einfiihrung des morbiditéts-
orientierten Risikostrukturausgleichs wird sich vermutlich die Datenqualitit
der Diagnosen verbessern, wenn parallel neben der stationdren mit beglei-
tenden Anderungen der Dokumentationsregeln auch die ambulante Vergii-
tung der Leistungserbringer auf eine stirkere Morbiditdtsorientierung hin
umgestellt wird.

3.3.4 Verfligbarkeit des Modells

SchlieBlich ist die Frage nach der konkreten Verfiigbarkeit eines Klassifi-
kationsmodells fiir die Anwendung in der GKV in Deutschland zu stellen.
Dabei sind folgende Einzelaspekte zu betrachten:

Offenlegung von Zuordnungsregeln und Software (Quellcode)

Voraussetzung fiir eine Anwendung des Klassifikationsmodells im RSA in
Deutschland ist die Offenlegung der Zuordnungsregeln. Falls das Klassifi-
kationsmodell eine eigenstdndige Software erfordert, muss auch der Quell-
code der Software einer autorisierten Institution offen gelegt werden - so-
weit er nicht ohnehin offen gelegt ist. Ein Klassifikationsmodell, das diese
Voraussetzungen nicht erfiillt, kann nicht empfohlen werden.

Zeithorizont fur die Verfugbarkeit

Fiir die Haushaltsplanung und das Abschlagsverfahren des Jahres 2007 (ge-
mal § 268 Abs. 1 SGBV i.V.m. § 266 SGB V) miissen im Sommer 2006
sowohl Daten als auch funktionsfdhige Software verfiigbar sein. Die Daten
beziehen sich auf das Geschéftsjahr 2005 bei einem zeitgleichen Schétz-
modell bzw. auf die Geschiftsjahre 2004/05 bei einem prospektiven Schétz-
modell. Die erforderlichen Dateniibermittlungen (z.B. von den KVen an die
Kassen) sollten dann Teil des Routinebetriebs sein, wobei die Erfassungen
von relevanten Papierbelegen ebenfalls in diesen Geschéftsjahren moglichst
routinemifig erfolgen sollten. Fiir etwaige Probleme bei der Datenqualitét
sind durch zielgerichtete MaBnahmen entsprechende Losungen vorzuberei-
ten und einzuleiten.
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Fiir alle auftretenden Datenfragen miissen ab 2007 entsprechende Losungen
zur Verfiigung stehen. Spitestens im Sommer 2007 sollte auch die Uberset-
zung / Anpassung der Schliisselsystematiken (fiir das Jahr 2006) abge-
schlossen sein, um das Abschlagsverfahren 2008 durchfiihren zu konnen.

Anwendungserfahrung

Ein hoher Stand an Anwendungserfahrung stellt ein bedeutendes Beurtei-
lungsmaB fiir die Verfiligbarkeit eines Modells fiir Deutschland dar, weil es
einen Hinweis fiir die ,,Leichtigkeit” der Anpassung an deutsche Verhalt-
nisse liefert. Sogenannte ,,Kinderkrankheiten* bei Modellen sind bei einem
hohen Stand der Anwendungserfahrung bereits ausgestanden oder lassen
sich im Zuge der Anpassung entsprechend schneller iiberwinden. Das Mo-
dell sollte also moglichst schon seit ldngerem von mehreren Institutionen
angewendet werden.

Anpassung eines Klassifikationsmodells an die GKV-Bedingungen

Sofern ein untersuchtes Klassifikationsmodell nicht fiir deutsche Gegeben-
heiten entwickelt wurde, muss das Klassifikationsverfahren an die Verhalt-
nisse in der GKV angepasst werden. Deshalb ist bei einer Auswahl zu prii-
fen, wie gut sich die verschiedenen Modelle an deutsche Bedingungen an-
passen lassen.

Risikoklassifikationsmodelle mit direkter Morbidititsmessung verwenden
Informationen, die letztlich aus der Dokumentation der Behandlung stam-
men. Da es zwischen verschiedenen Léndern Unterschiede in den Behand-
lungsgewohnheiten und Versorgungsstrukturen sowie in der Dokumentati-
on der Behandlung gibt, ergeben sich daraus unterschiedliche Erfordernisse
fiir die Anpassung.

Fiir die in diesem Gutachten vorgenommenen statistischen Untersuchungen
der Modelle wurden die mit der Stichprobe erhobenen Daten zu den Morbi-
ditatsinformationen iibersetzt in die i.d.R. amerikanischen Formate, die die
Modelle fiir ihren Input erfordern. Fiir die Anwendung eines im Ausland
entwickelten Klassifikationssystems im deutschen Risikostrukturausgleich
muss nach diesem Gutachten bis zur Einfilhrung des morbiditétsorientierten
RSA das ausgewihlte Modell an die deutschen Verhiltnisse spezifisch an-
gepasst werden. Das bedeutet erstens, dass das Modell unmittelbar mit den
nach deutschen Systematiken vorliegenden Inputdaten arbeiten muss.

Zweitens erfordert die Anpassung eines Klassifikationsmodells an die Ge-
gebenheiten des RSA eine Neuberechnung der Verhéltniswerte auf Basis
der versichertenbezogenen Leistungsausgaben in der GKV. So spiegeln
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Klassifikationsmodelle, die im Ausland entwickelt wurden, die spezifischen
Kostenverhiltnisse des jeweiligen Landes wider, die sich merklich von den
deutschen Gegebenheiten unterscheiden konnen.

In einem dritten Schritt miissten Anpassungen des Modell-Korpers vorge-
nommen werden, wenn Inkonsistenzen bei der Struktur der deutschen Ver-
hiltniswerte auftreten, z.B. wenn sich in hierarchisch angeordneten Krank-
heitsgruppen die Rangfolge verdndert, sodass niedrigere Durchschnittsaus-
gaben bei in den USA relativ hoher bewerteten Krankheitskategorien auf-
treten. Fiir das in diesem Gutachten fiir den morbiditdtsorientierten RSA ab
2007 ausgewdhlte Klassifikationsmodell werden in Abschnitt 8.6 die ein-
zelnen durchzufiihrenden Anpassungsarbeiten detaillierter beschrieben.

3.3.5 Aufwand fur die Anwendung eines Klassifikationsmodells

Bei der Gesamtbewertung der Praktikabilitét ist auch das Kriterium des
Aufwands zu berticksichtigen. Ein Aufwand ergibt sich bei

e der Nutzung von Modell und (gegebenenfalls) Software,
e der Weiterentwicklung von Modell und (gegebenenfalls) Software,
e der Datenbereitstellung sowie

e der Priifung der klassifikationsrelevanten Merkmale.

Bedeutende Kosten fiir die Nutzung stellen die Lizenzkosten dar. Lizenz-
kosten konnen sowohl fiir die Nutzung der Modelle anfallen als auch fiir die
Nutzung der Software, die die Klassifikation durchfiihrt. Fiir eine konkrete
Anwendung ihres Modells im Risikostrukturausgleich bieten die Entwick-
ler, wie gegeniiber den Gutachtern geduBert, andere (giinstigere) Konditio-
nen an als in den Fragebogen (Anhang 1) angegeben.

Unter Kosten der Weiterentwicklung sind zu verstehen: (1.) Kosten, die bei
der Anpassung bereits bestechender Modelle an die Verhéltnisse in der GKV
anfallen, und (2.) Kosten, die bei einer gegebenenfalls erforderlichen Wei-
terentwicklung des Modells anfallen. Bedeutsam fiir die Weiterentwicklung
bzw. Pflege ist der voraussichtliche Turnus spiterer, laufender Anpassun-
gen (neue Arzneimittel, neue Wirkstoffe usw.).

Das Versorgungsgeschehen in den einzelnen Leistungsbereichen, das die
Basis fiir viele Morbidititsindikatoren darstellt, unterliegt einer mehr oder
weniger starken Verdnderung im Zeitverlauf. Je nachdem, welche Inputda-
ten fiir ein Klassifikationsmodell herangezogen werden, muss das Modell
hiufiger oder weniger hdufig angepasst werden, damit flir die Bemessung
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der Beitragsbedarfe das tatsdchliche Morbiditétsgeschehen beriicksichtigt
wird. Eine Anpassung ist in der Regel mit Aufwand verbunden. Insbeson-
dere der Arzneimittelmarkt verdndert sich im Zeitverlauf erheblich dadurch,
dass jahrlich zahlreiche neue Arzneimittel am Markt platziert werden.

Kosten im Rahmen der Bereitstellung der Daten ergeben sich dadurch, dass
fiir die Aufbereitung der Daten fiir die Zwecke des RSA bestimmte Arbei-
ten erforderlich sind. Hierunter fallen z.B. die Durchfiihrung von Vollstin-
digkeits- und Plausibilitétspriifungen, um mdglichst gesicherte Inputdaten
fiir das Modell zu erhalten, und die Datenverwaltung. Aufwand fiir Priifun-
gen entsteht auch bei den Priifdiensten der Krankenversicherung (PDK).

3.3.6 Grundsatzliche Akzeptanz fur die Beteiligten

Das grundsétzliche Verstindnis und die Akzeptanz eines bestimmten Klas-
sifikationsmodells unter den Beteiligten sind unentbehrlich fiir die mog-
lichst effiziente Durchfiihrung des RSA. Zu den Beteiligten zdhlen dabei
nicht nur Krankenkassen, Patienten / Versicherte und medizinische Leis-
tungserbringer und deren Selbstverwaltungen, sondern natiirlich auch die
involvierten staatlichen Institutionen (beispielsweise das Bundesversiche-
rungsamt). Dass die Akzeptanz der Beteiligten 1.d.R. interessengeleitet ist in
dem Sinne, dass fiir einzelne Kassen Modelle eher akzeptabel sind, bei de-
nen sie im Vergleich zu anderen Modellen besser gestellt werden, darf bei
der Beurteilung durch die Gutachter keine Beriicksichtigung finden.

Wie auch in anderen Fragen der Krankenversicherungspraxis erstreckt sich
Akzeptanz nicht auf die Zustimmungstéhigkeit oder auf die einvernehmli-
che Zustimmung zu allen Details der Ausgestaltung, sondern Akzeptanz
bezieht sich auch auf den mit einem Klassifikationsmodell verfolgten Lo-
sungsansatz zur sachgerechten Regulierung und Weiterentwicklung des
Wettbewerbs unter den Krankenkassen.

Folgende wichtige Teilkriterien fiir die Beurteilung der Klassifikationsmo-
delle lassen sich hieraus ableiten:

e die Sachgerechtigkeit,
e cinfache Erklarbarkeit und Verstandlichkeit,
e Gewihrleistung des Datenschutzes und

e zusitzliche Anwendungsmoglichkeiten

Hinzu kommt, dass der Ressourcenverbrauch fiir den Einsatz des Modells
angemessen ist (Kapitel 3.3.5).
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Sachgerechtigkeit

Fiir einen sachgerechten Einsatz eines Modells ist zu fordern, dass mit dem
Modell die individuellen Leistungsausgaben so gut prognostiziert werden
konnen, dass eine unerwiinschte Versichertenselektion auch tatsiachlich ver-
mieden werden kann, Wirtschaftlichkeitsanreize erhalten bleiben und keine
unerwiinschten Anreize auf die Versorgungsqualitdt ausgeilibt werden. Die
Spezifikation der Teilkriterien zur Sachgerechtigkeit in Bezug auf Vermei-
dung unerwiinschter Risikoselektion erfolgte in Abschnitt 3.1.

Einfache Erklarbarkeit sowie Verstandlichkeit

Klassifikationsmodelle, die einfach erklérbar und dadurch fiir die Beteilig-
ten leichter verstdndlich sind, diirften eine hohere Chance zur Akzeptanz
bei den Betroffenen finden. Fiir die beteiligten Krankenkassen ist es wich-
tig, dass der Zusammenhang zwischen verwendetem Morbiditétsindikato-
rensatz und kalkulierten standardisierten Leistungsausgaben allgemein
sachgerecht erscheint. So sollten etwa die nach Schweregrad hierarchisch
gegliederte Morbiditdtskategorien fiir ein Krankheitsspektrum mit plau-
siblen standardisierten Leistungsausgaben einhergehen.

Der Algorithmus selbst, d.h. das System der Zuordnungsregeln von ver-
wendeten Morbiditédtsindikatoren (z.B. Diagnose) und Morbiditétskategorie,
und das Regelwerk fiir die Berechnung der standardisierten Leistungs-
ausgaben iiber Zellen- oder Zuschlagsansatz, stellen — soweit offengelegt —
fiir die Experten (i.d.R. Mathematiker / Statistiker) fachiibliche Methoden
dar. Die Kenntnis hieriiber ist zum einen fiir die Sicherstellung einer richti-
gen Anwendung des Verfahrens, zum anderen fiir die (z.B. durch das Bun-
desversicherungsamt durchgefiihrte) ,,spitze” Anpassung des ausgewéhlten
Klassifikationsmodells an deutsche Verhiltnisse und fiir seine Weiterent-
wicklung notwendig.

Gewahrleistung des Datenschutzes

Bei einem Klassifikationsmodell muss, wenn es implementiert ist, der Da-
tenschutz gewahrleistet werden kénnen. Dabei ist der Datenschutz in zwei-
erlei Hinsicht bedeutend. Zum einen geht es darum, dass fiir die Zuordnung
der Versicherten eine Vielzahl von Daten individuenbezogen zusammenge-
fithrt werden muss. In der Durchfiihrung des RSA muss sichergestellt sein,
dass ein Personenbezug nicht hergestellt werden kann. Dies ist selbstver-
standlich aus Sicht der Versicherten von grof3er Bedeutung, aber auch rele-
vant fiir Leistungserbringer, die ihrer Schweigepflicht nachkommen miis-
sen. Es besteht weiterhin ein Datenschutzinteresse in Bezug auf betriebsin-
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terne Daten seitens der Krankenkassen aber auch der Leistungserbringer,
die es zu beriicksichtigen gilt.

Zusatzliche Anwendungsmoglichkeiten

Als vorteilhaft konnte ein Risikobewertungssystem angesehen werden,
wenn ein Modell beispielsweise auch als Instrument zur Evaluation der me-
dizinischen Versorgung eingesetzt werden kann. Allerdings dient die Be-
wertung an dieser Stelle dem primiren Zweck, ein geeignetes Verfahren fiir
einen morbiditdtsorientierten RSA auszuwéhlen. Inwieweit ein Modell dar-
iber hinaus von den Kassen mehr oder weniger gut fiir die Zwecke eines
Gesundheitsmanagements genutzt werden konnte, ist fiir die Bewertung der
Modelle in diesem Gutachten unerheblich. Grundsitzlich bieten alle der
hier beschriebenen Modelle aufgrund ihrer Morbidititsorientierung eine
Verbesserung gegeniiber den bisher von den Kassen genutzten strukturellen
Informationen ihrer Versicherten. Grundsitzlich steht ihnen dazu auch jedes
der hier beschriebenen Modelle zur Verfiigung, auch wenn es keine An-
wendung im RSA finden sollte.
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4 Vorauswahl der Modelle

In diesem Kapitel erfolgt in Abschnitt 4.1 zunéchst eine theoretische Unter-
suchung sowie Bewertung von Ausgestaltungsalternativen morbidititsori-
entierter Klassifikationsmodelle. Die Bewertung erfolgt entlang der in Ka-
pitel 3 erlduterten Kriterien ,,Losung der Risikoselektionsprobleme®, ,,Si-
cherung der Anreize zu Qualitdt und Wirtschaftlichkeit* sowie ,,Praktikabi-
litat™.

Unter Beriicksichtigung dieser theoretischen Untersuchungsergebnisse zu
den Ausgestaltungsalternativen und den Kriterien werden in Abschnitt 4.1.4
die Modelle der Bestandsaufnahme aus Kapitel 2 einzeln bewertet. Diese
Bewertung liefert eine Vorauswahl derjenigen Modelle, die nur in die empi-
risch-statistische Priifung iibernommen werden. Abschnitt 4.2 listet die
Modelle auf, iiber die in Kapitel 6 statistische Schitzergebnisse berichtet
werden. Auf Basis der Ergebnisse der in diesem Kapitel vorgenommenen
theoretischen Bewertung und der Ergebnisse zur Schétzgiite der Modelle
empfehlen dann die Gutachter im 7. Kapitel ein fiir den morbiditétsorien-
tierten RSA ab 2007 geeignetes Klassifikationsmodell.

4.1  Theoretische Bewertung der Modelle

Entlang der im 2. Kapitel vorgestellten Typologie der morbiditidtsorientier-
ten Klassifikationsmodelle lassen sich drei wesentliche Ausgestaltungs-
Dimensionen ausmachen, anhand derer die Modelle theoretisch bewertet
werden konnen:

e Welche Morbiditiatsindikatoren werden vom Modell verwendet?

e Die Wahl des Zeitbezugs bzw. Risikohorizonts: Wird ein Modell pro-
spektiv oder zeitgleich angewendet?

e Wie werden vom Modell Komorbidititen beriicksichtigt?

Diese Ausgestaltungsdimensionen werden in diesem Abschnitt entlang der
im 3. Kapitel aufgefiihrten Kriterien bewertet, soweit dies anhand theoreti-
scher Uberlegungen méglich ist. Die Bewertung zum zentralen Kriterium
»Minderung der Selektionsanreize* wird umfassend erst auf Basis empi-
risch-statistischer Priifungen im 6. Kapitel vorgenommen.
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4.1.1 Verwendete Morbiditatsindikatoren

Beschreibung der Ausgestaltungsdimensionen

Morbidititsorientierte Versichertenklassifikationsmodelle verwenden als di-
rekte Morbiditédtsindikatoren Routinedaten aus dem Krankheits- und Be-
handlungsgeschehen. Dadurch erreichen diese Modelle eine weit bessere
Ausgabenschitzung als solche Verfahren, die lediglich die soziodemogra-
phischen Merkmale Alter und Geschlecht verwenden.

Als Morbiditatsindikatoren werden von den untersuchten Modellen ver-
wendet:

e Diagnosen (ambulante und / oder stationidre Behandlungsanlisse),

e Arzneimittel (Wirkstoffe bzw. Wirkstoffgruppen) fiir chronisch Kranke,
e bestimmte Prozeduren, z.B. Operationen,

e gof. bestimmte Zustdnde (Schwangerschaft, Geburtsgewicht) sowie

e Alter und Geschlecht.

Die Wahl der verwendeten Morbiditatsindikatoren ist von grundsitzlicher
Bedeutung fiir die Bewertung. Soweit dies ohne empirische Befunde mog-
lich ist, werden die Ausgestaltungsvarianten im Folgenden entlang der Kri-
terien untersucht.

Losung der Risikoselektionsprobleme

Da der Risikostrukturausgleich verhindern soll, dass Risikoselektion zulas-
ten chronisch Kranker stattfindet und auch andere Versicherte mit ,,teuren
Erkrankungen fiir die Kassen nicht von vornherein ,,ungiinstige” Risiken
darstellen, ist bei der Ausgabenschitzung eine moglichst vollstindige Ab-
bildung einerseits des Versorgungsgeschehens und andererseits des Morbi-
ditatsspektrums anzustreben.

Die zur Ausgabenschitzung herangezogenen Morbidititsindikatoren sollten
deshalb zum einen eine gute Abschétzung der Ausgaben aller RSA-beriick-
sichtigungsfahigen Leistungsbereiche bieten, zum anderen sollten iiber sie
nach Moglichkeit alle Morbiditdten sowie auch Komorbidititen, welche fiir
die GKV ausgabenrelevant sind, identifizierbar sein.

In Kapitel 6 werden die Ergebnisse fiir die Schitzgiite der Modelle berich-
tet, die in die empirische Untersuchung einbezogen wurden. Hieran ldsst
sich erkennen, welches der Modelle vergleichsweise mehr, welches ver-
gleichsweise weniger Anreize zur Risikoselektion beldsst. Anhand von the-
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oretischen Uberlegungen sind allerdings bereits im Vorfeld Mingel von
Schitzmodellen identifizierbar, die verbleibende Selektionsprobleme ver-
muten lassen. Diese theoretischen Bewertungsergebnisse sind bedeutsam
fiir die Vorauswahl der Modelle, fiir die iiberhaupt noch eine empirische
Uberpriifung empfohlen werden kann.

Soweit ein Klassifikationsmodell dazu geeignet ist, Unterschiede in der
Morbiditétsstruktur hinreichend gut zu erklaren, sodass fiir die Kassen An-
reize zur Risikoselektion minimiert werden, ist eine vorhandene Unvoll-
standigkeit des Modells im Morbiditatsspektrum unproblematisch. Zu be-
ricksichtigen ist hierbei, dass Selektionsanreize der Kassen immer zu-
kunftsgerichtet sind. Mehrausgaben aufgrund von Akuterkrankungen kon-
nen von der Kasse nicht vorhergesagt werden. Ein Modell, welches explizit
Risikoeinstufungen fiir Akuterkrankungen vorsieht, ist deshalb nicht
zwangslaufig als vorteilhafter einzustufen als ein Modell, das sich allein auf
die Einstufung nach ausgabentrichtigen chronischen Erkrankungen kon-
zentriert.

Die Modelle sind insbesondere daraufhin kritisch zu betrachten, ob nicht im
Rahmen des Entwicklungsprozesses einzelne Bereiche aus dem Morbidi-
tatsspektrum aus nach unseren Zielvorstellungen ,,sachfremden Griinden
unbertiicksichtigt bleiben, beispielsweise der Leistungsbereich ,,Psychothe-
rapie®, wenn fiir den urspriinglichen Zweck des Modells dieser Ausgaben-
bereich nicht einkalkuliert wurde. In einer Bandbreite des Morbiditétsspekt-
rums — im Beispiel in Bezug auf psychisch Kranke — wiirden damit weiter-
hin Selektionsanreize bestehen. ,,Aussparungen oder ,,Zusammenfassun-
gen von Morbiditdtskategorien, die dazu dienen, das Modell z.B. gegen-
tiber Variationen in der Datenqualitét ,,robuster” zu machen, werden als
nicht problematisch angesehen. In diesem Sinne sind auch ,,Ausschliisse*
von Indikatoren, welche nicht oder wenig signifikant in der Ausgabenprog-
nose sind, unkritisch.

Anreize zur Risikoselektion konnten hingegen nicht nur dann in hohem
Malle verbleiben, wenn Morbidititsindikatoren aus einzelnen relevanten
Leistungssektoren nicht beriicksichtigt werden, sondern auch, wenn ledig-
lich ausgewéhlte Diagnosen oder Arzneimittel, z.B. besonders ,,teure®, fiir
die Klassifikation herangezogen werden, die nicht zur Klassifikation heran-
gezogenen Indikatoren aber ebenfalls signifikant flir eine Risikoeinstufung
sind.

Ist ein Modell nicht fiir die Gesamtpopulation, sondern im Wesentlichen
allein fiir liber 65-Jdhrige oder nur fiir unter 65-Jahrige entwickelt worden,
besteht die Gefahr, dass das Modell bestimmte Alters-spezifische Morbidi-
taten bzw. Risiken nur unvollstindig abbilden kann und damit bedeutende
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Selektionsanreize der Kassen belédsst. Zum Beispiel ist ein Modell, das fiir
i. d. R. liber 65-Jdhrige Medicare-Versicherte entwickelt wurde, mit grofer
Wahrscheinlichkeit ungeeignet, die spezifischen Risiken wie Leukdmie o-
der Schwangerschaftskomplikationen abzuschitzen.

Verwenden die Modelle allein Morbidititsinformationen, die aus einem
Leistungssektor stammen, etwa die ambulanten Diagnosen, ist zu erwarten,
dass hieriiber nicht alle Versicherten mit einer bestimmten Erkrankung
identifiziert werden konnen. Bei sektorspezifischen Indikatoren konnen
Versicherte, die in jeweils anderen Sektoren versorgt werden, nicht identifi-
ziert werden. Wir sehen es deshalb von vornherein fiir erforderlich an, dass
fiir den RSA Morbidititsindikatoren verwendet werden sollten, die zumin-
dest sowohl aus dem ambulanten als auch aus dem stationdren Behand-
lungsgeschehen stammen. Weil reine arzneimittelbasierte Modelle nur {liber
Verordnungen im ambulanten Bereich bedient werden koénnen, da aus-
schlieBlich diese Daten den Kassen personenbezogen zur Kenntnis gelan-
gen bzw. routinegemal zur Verfiigung stehen, werden in der weiteren (em-
pirischen) Untersuchung solche Modelle immer mit einem Modell kombi-
niert, das stationdre Diagnosen verwendet.

Ein Modell, das aus den verschiedenen Sektoren einheitlich kodierte Indi-
katoren, z.B. Diagnosen, verwendet, ist in der Lage, die Morbiditétsinfor-
mationen vollstindig zu generieren, zumindest insoweit diese Morbiditéts-
informationen an durchgefiihrte und abgerechnete Behandlungen gekniipft
sind. Im Unterschied zu einem solchen Modell ergibt sich bei Modellen, die
aus unterschiedlichen Leistungssektoren jeweils verschiedene sektorspezifi-
sche Indikatoren verwenden, ein hoherer Priifaufwand dahingehend, ob
oder inwieweit Versicherte ebenso vollstindig, insbesondere therapietiber-
greifend identifiziert werden konnen. Gegeniiber kombinierten Modellen
mit sektorspezifischen Indikatoren ist deshalb ein diagnosenbasiertes Mo-
dell, welches Information aus allen Sektoren generiert, allein von seiner
Konzeption her grundsétzlich besser einzustufen als ein kombiniertes Mo-
dell.

Sicherung der Anreize zu Qualitat und Wirtschaftlichkeit

Grundsitzlich gilt, dass mit dem Risikostrukturausgleich die Voraussetzun-
gen fiir einen funktionalen Wettbewerb um Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
in der Versorgung geschaffen wird. Dies gilt fiir den bisherigen RSA, aber
noch viel stiarker fiir einen morbidititsorientierten RSA, weil durch ihn in
weit stirkerem Malle die Anreize zur Risikoselektion verringert und dem-
gegeniiber die Bemiithungen der Kassen zu mehr Qualitidt und Wirtschaft-
lichkeit der Versorgung bestdrkt werden. Anders als der RSA im Status quo
stellt aber ein morbidititsorientierter RSA auf Indikatoren ab, welche aus
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den Abrechnungsdaten der Krankenkassen zur Verfiigen gestellt werden
und damit die auch stark inanspruchnahmeorientiert sind. In der Forderung,
durch eine direkte Morbiditdtsorientierung im RSA die Anreize zur Risiko-
selektion zu reduzieren, sollte deshalb nicht auBBer Acht gelassen werden,
dass eine Verwendung von Morbidititsindikatoren wie Diagnosen und Arz-
neimittelverordnungen aufgrund ihrer Inanspruchnahmebasierung mogli-
cherweise auch die im Kassenwettbewerb gesetzten Wirtschaftlichkeits-
anreize einschrinkt.

Aus diesem Grund wird es grundsétzlich als nicht sachgerecht angesehen,
die Hohe der Vorjahresausgaben als Pradiktor zu verwenden. Eine Orientie-
rung der Ausgleichszahlungen an den Vorjahresausgaben schwicht die An-
reize der Krankenkassen, sich wirtschaftlich zu verhalten, weil dann hohere
Leistungsausgaben der Versorgung in der Folgeperiode teilweise erstattet
werden. SchlieBlich wird fiir den RSA auch gefordert, dass er nach wie vor
nicht an den tatséchlichen Leistungsausgaben fiir den einzelnen Versicher-
ten im Ausgleichsjahr ansetzt.

Daten zur Arzneimittelinanspruchnahme und zu erbrachten Prozeduren sind
dem Indikator der (Vor-)Jahresausgaben verwandt. Je nach Ausgestaltung
miissen auch hier mehr oder weniger starke negative Anreizeffekte erwartet
werden. Wenn der Beitragsbedarf einer Krankenkasse wesentlich davon ab-
hingt, ob mehr oder weniger Leistungen bei einem Patienten angefallen
sind, dann ergibt sich fiir die Kasse der Anreiz, tendenziell mehr Leistungen
zuzulassen. Dieser Grundsatz gilt allerdings nicht generell: Ob sich ein sol-
ches Verhalten fiir eine Kasse iiberhaupt lohnt, ergibt sich letztendlich aus
dem fiir jeden Einzelfall durchzufiihrenden Vergleich von finanziellem Nut-
zen einer hoheren Klassifikation und den Ausgaben fiir diese zusédtzliche
MaBnahme. Im Ergebnis konnen die Wirtschaftlichkeitsanreize besser be-
wahrt werden, wenn die vom Modell verwendeten Indikatoren auch auf die
Erkrankung zeigen, nicht allein auf die Ausgaben.

Ambulante und stationdre Diagnosen werden als Behandlungsanldsse do-
kumentiert. — Ein Zusammenhang zur Inanspruchnahme ist also gegeben.
Die Gutachter schitzen aber diesen Zusammenhang weniger stark ein als
bei Arzneimittelverordnungen und Prozeduren. Ob mit einem Klassifikati-
onsmodell unter Verwendung von Arzneimitteln oder Prozeduren nicht nur
die unmittelbar durch sie entstehenden Ausgaben prognostiziert werden,
sondern ob diese auch zweifelsfrei auf die Erkrankung(en) zeigen, lisst sich
aus der Schitzgiite eines Modell ableiten. Im Rahmen der statistischen U-
berpriifung in Kapitel 6 wird deshalb auch untersucht, inwieweit bei Ver-
wendung dieser Indikatoren auch die Ausgaben in den anderen Leistungs-
bereichen, aus denen diese Daten nicht entnommen werden, prognostiziert
werden konnen. Ein im morbidititsorientierten RSA angewendetes Klassi-
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fikationsmodell sollte eine gute Prognosekraft in allen Leistungsbereichen
erreichen, nicht nur in den Bereichen, aus denen die Morbidititsindikatoren
entnommen werden. Zum Beispiel konnte ein Klassifikationsmodell, das
zur Klassifikation der Versicherten allein Krankenhaus-Diagnosen heran-
zieht, nur die Krankenhausgaben gut prognostizieren (,,Selbsterkldrungs-
kraft“ des Modells), in anderen Leistungsbereichen aber nur eine geringere
Erklarungskraft erreichen.

Nicht nur im Hinblick auf das Selektionskriterium, sondern auch im Hin-
blick auf das Kriterium ,,Versorgungsneutralitéit™ ist die vollstdndige Erfas-
sung der klassifikationsrelevanten Sachverhalte zu fordern. Fiir die Klassi-
fikation beriicksichtigt werden sollten dabei Informationen aus moglichst
vielen Versorgungsbereichen. Werden allein stationdre Behandlungsanlasse
zur Klassifikation verwendet, kann erwartet werden, dass dies Anreize von
Krankenkassen mindert, stationidre Aufenthalte {iber eine gezielte Forde-
rung der ambulanten Versorgung so weit wie moglich zu vermeiden.#2 Bei
einseitiger Verwendung von Morbiditéitsindikatoren aus einem Leistungsbe-
reich konnten also in unterschiedlichem Malle Anreize zugunsten spezifi-
scher Behandlungsformen bzw. Versorgungsstrukturen gesetzt werden und
dementsprechend die Entwicklung des Versorgungsgeschehens einseitig
beeinflusst werden. Diese Betrachtungen betreffen die Strategien einer Kas-
se, denkbare Initiativen zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und Qua-
litdt der Versorgung zu unterlassen. Wie in Abschnitt 1.2.3 erldutert, sind
die Strategien ,,Upcoding® und ,,Gaming* zwar grundsdtzlich denkbar, fiir
eine Krankenkasse aber unrealistisch.

Bei der Verwendung von kombinierten Modellen, die die verordneten Arz-
neimittel aus dem ambulanten Bereich und die kodierten Diagnosen aus
dem stationdren Bereich heranziehen, besteht die Gefahr, dass das Klassifi-
kationsmodell gerade an der Schnittstelle zwischen ambulanter und statio-
ndrer Behandlung nicht versorgungsneutral wirkt. Zum Beispiel konnten
ambulant im Krankenhaus behandelte Versicherte zumindest fiir diese Be-
handlungsepisode nicht entsprechend ihrer Morbiditét klassifiziert werden,
weil stationdr verordnete Arzneimittel nicht versichertenbezogen geliefert
werden konnen. Wire dieselbe Behandlung hingegen von einem niederge-
lassenen Vertragsarzt durchgefiihrt worden, konnte eine Klassifikation auf
Basis der ggf. verordneten Arzneimittel durchgefiihrt werden (vgl. zur Kon-
struktion solcher Kombinationsmodelle die im 2. Kapitel erlduterten Mo-
dellentwicklungen). Es miisste also dafiir gesorgt werden, dass das Kran-

42 Bei einigen Erkrankungen bestehen beziiglich der Behandlungen Ermessensspielriume.
Manche, wie beispielsweise Leistenhernienoperationen, Tonsillektomien und endoskopi-
sche Operationen, konnen ambulant oder stationér therapiert werden.
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kenhaus auch die kodierten Diagnosen fiir ambulant im Krankenhaus
durchgefiihrte Leistungen an die Kasse und an die Stelle, welche die Versi-
chertenklassifikation durchfiihrt, weiterleitet (vgl. hierzu auch die Ausfiih-
rungen im noch folgenden Abschnitt 8.6 zur Anpassung des Verfahrens an
GKYV-Verhiltnisse).

Ein weiteres Problem fiir die Wirtschaftlichkeitsanreize der Kassen bei sol-
chen Kombinationsmodellen fligt sich unmittelbar an: Weil ein solches
Kombinationsmodell jeweils unterschiedliche sektorspezifische Indikatoren
zur Klassifikation verwendet, kann das Modell die Morbiditét eines Versi-
cherten — in Abhéngigkeit vom Ort bzw. dem Leistungsbereich seiner Be-
handlung — liber ein ambulant verordnetes Arzneimittel, {iber eine stationére
Diagnose oder iiber beide Indikatoren identifizieren. In den uns bekannten
Kombinationsmodellen (vgl. Kapitel 2) werden zu einem Sockelbetrag fiir
Alter und Geschlecht jeweils Zuschlige bei Vorliegen entsprechender
Krankenhausdiagnosen und fiir relevante verordnete Arzneimittelwirkstoffe
errechnet. Fiir den Fall, dass sich iiber diese unterschiedlichen Wege der
Identifikation ein und derselben Erkrankung unterschiedliche Beitrags-
bedarfe ergdben, wire das Verfahren mdoglicherweise nicht mehr anreiz-
neutral.

Ein hoherer Beitragsbedarf konnte sich etwa dann ergeben, wenn der Versi-
cherte nicht nur in einem, sondern in beiden Sektoren, d.h. sowohl ambulant
als auch stationdr behandelt wird. Krankenkassen konnten hieriiber das In-
teresse verlieren, unndtige Krankenhauseinweisungen zu vermeiden. Theo-
retisch vermieden werden konnte dieser Effekt, indem im Klassifikations-
modell die unterschiedlichen Identifikationswege in der Weise integriert
wiirden, dass beide Informationen mit der gleichen Risikoeinstufung ein-
hergingen. Eine solche Zusammenfiihrung von kodierten Diagnosen einer-
seits und Therapieverfahren andererseits wire allerdings nur in eindeutigen
Fillen leistbar, weil die Arzneimitteltherapien nicht immer spezifisch auf
eine einzige Erkrankung verweisen.

Bedeutsam fiir die Anreizneutralitit ist allerdings auch, fiir welchen Risiko-
horizont die Beitragsbedarfe geschdtzt werden — unter Verwendung der
Morbidititsinformationen desselben Jahres oder unter Verwendung der
Morbiditdtsinformationen des Vorjahres. Die unterschiedlichen Wirkungs-
weisen, die mit dieser Gestaltungsdimension verkniipft sind, werden im
folgenden Abschnitt 4.1.2 — der Bewertung zum zeitlichen Bezug des Mo-
dells — verdeutlicht. Die Analysen werden zeigen, dass insoweit in einem
prospektiven Verfahren eine Versorgungsneutralitit erreicht werden kann:
Die Vergabe von mehreren Zuschlidgen wirkt sich hier nicht nachteilig fiir
die Wirtschaftlichkeitsanreize einer Krankenkasse aus. Allerdings muss
auch bei einer prospektiven Variante eines Kombinationsmodells kontrol-
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liert werden, ob die klassifikationsrelevanten Sachverhalte mdglichst voll-
staindig erfasst werden. Wie in dem obigen Beispiel beschrieben, sollten
deshalb auch die Diagnosen fiir ambulant im Krankenhaus durchgefiihrte
Behandlungen zur Klassifikation verwendet werden.

Aufgrund der Probleme mit der Versorgungsneutralitits-Anforderung wer-
den fiir den Anwendungszweck der Vergiitung von Leistungserbringern
solche Kombinationsmodelle von den Entwicklern selbst nicht empfohlen.
Dass sie dennoch in der Praxis (im Wesentlichen der USA) hierfiir Anwen-
dung finden, ldsst sich in der Regel darauf zuriickfiihren, dass die fiir ein
»Integrationsmodell* neben den stationdren Diagnosen erforderlichen am-
bulanten Diagnosen nicht verfiigbar sind und demzufolge fiir den ambulan-
ten Bereich ersatzweise auf die Arzneimittelverordnungen abgestellt wird.
Fiir den Anwendungszweck ,,Risikostrukturausgleich zwischen Kranken-
kassen* wird nach unserer Kenntnis einzig das uns bekannte niederldndi-
sche Kombinationsmodell ,,PCG+DCG* in seiner prospektiven Variante
angewendet. Dieses Kombinationsmodell wird aktuell auch im Hinblick auf
eine mogliche Anwendung im belgischen RSA hin untersucht. Die Gefahr
eines durch eine Krankenkasse initiierten ,,Gaming* und ,,Upcoding* ist
weit geringer als bei der Honorierung von Leistungserbringern.

Praktikabilitat des Verfahrens

Welche Morbidititsindikatoren von einem Modell verwendet werden, hat
Konsequenzen fiir die Praktikabilitidt des Verfahrens. Aus den Daten zum
Versorgungsgeschehen in Deutschland stehen routinegemiB3 im Wesentli-
chen folgende Indikatoren fiir eine morbiditédtsorientierte Risikoeinstufung
zur Verfiigung:

(a) stationdre Behandlungsanlisse,

(b) ausgewdbhlte stationédre Prozeduren,

(c) ambulante Behandlungsanlisse,

(d) Diagnosen bei Arbeitsunfihigkeit,

(e) ausgewaihlte ambulante Prozeduren,

(f) ambulant verordnete Arzneimittel,

(g) erginzende (sozio-)demographische Merkmale wie Alter, Geschlecht,
Bezug einer Erwerbsminderungsrente etc.

Die Datengrundlagen von (a) bis (f) resultieren aus den Abrechnungsvor-
gingen der Leistungserbringer mit den Krankenkassen; die Datengrundlage
(g) liegt den Kassen ohnehin vor und wird fiir den RSA-Status quo genutzt.
Unter Verwendung einer oder mehrerer dieser Indikatoren kann eine Viel-
zahl der in Kapitel 2 erlduterten Modelle durchgefiihrt werden.
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Es miissen also fiir die Klassifikation der Versicherten im RSA keine zu-
satzlichen Daten extra erhoben werden. Selbstverstidndlich muss ein Verfah-
ren formuliert werden, mit dem diese Daten versichertenbezogen dem RSA
zur Verfiigung gestellt werden. Versichertenbezogen liegen den Kassen
bereits die Daten zu (a), (b), (d) und (f) vor. Nach den Erfahrungen, die mit
der Versichertenstichprobe fiir dieses Gutachten gemacht wurden, deren
Datenzusammenfiihrung fiir alle Beteiligten Neuland war, kann davon aus-
gegangen werden, dass auch fiir den Routinebetrieb nach Einfiihrung des
morbidititsorientierten RSA eine zuverldssige Datenerhebung und
-bereitstellung moglich ist.

Einzelne der oben genannten Daten werden in Deutschland erfahrungsge-
méf eher vollstindig (z.B. Arbeitsunfihigkeitsdiagnosen) oder eher unvoll-
standig (z.B. Prozeduren) erhoben. Unvollstindig verfiigbar sind Daten z.B.
deshalb, weil Abrechnungen in Papierform nicht immer vollstindig erfasst
werden (z.B. manuell abgerechnete édrztliche Behandlungsfille mit Diagno-
sen). Um eine moglichst vollstindige Erfassung der klassifikationsrelevan-
ten Sachverhalte zu erreichen, sollten nach Moglichkeit alle erforderlichen
Informationen elektronisch in genormter Form an die Kasse und an die
Stelle, die die Versichertenklassifikation durchfiihrt, ibermittelt werden.
Dieser Datentrdageraustausch hat alle Institutionen des Versorgungssystems,
die Rechnungen stellen, einzubeziehen.

Je nach Datengrundlage wird ein mehr oder weniger umfangreiches Daten-
volumen in einer unspezifizierten Rohform dem Klassifikationsmodell ge-
liefert, welches dann das Modell zur Ausgabenprognose verdichtet. In der
Rohform liegen rund 15.000 verschiedene Diagnose-Codes (gemall ICD-
10), rund 80.000 Arzneimittelpraparate, geschliisselt nach Pharmazentral-
nummern, und eine dhnlich hohe Zahl verschiedener Prozeduren-Codes
(EBM-Positionen, regional vereinbarte Gebiihrenordnungspositionen,
DRGs und weitere) vor, welche von den Klassifikationsmodellen (maximal)
genutzt werden. Je umfangreicher das mogliche Informationsvolumen ist,
um so hoher ist tendenziell der Anpassungs- und Pflegeaufwand.

Die Datenweiterleitungszeiten von den Leistungserbringern sind fiir Daten
der Arzneimittelverordnungen und fiir stationdre Diagnosen kiirzer als fiir
ambulante Diagnosedaten sowie ambulante Prozeduren. Unabhéngig davon,
welche Morbiditatsindikatoren ein Modell verwendet, kann ein Risiko-
strukturausgleich nur dann durchgefiihrt werden, wenn auch die Leistungs-
ausgaben aller Leistungsbereiche vollstindig vorliegen. Die Unterschiede in
den Weiterleitungszeiten bei den Morbiditdtsinformationen selbst sind da-
mit unbedeutend.
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Das von den Gutachtern schlieBlich ausgewihlte Modell ist, wie in Ab-
schnitt 3.3.4 angefiihrt, fiir seine Anwendung im RSA ab 2007 an die GKV-
Bedingungen anzupassen. Unserer Einschitzung nach wird der Aufwand
fiir die Modellanpassung auf die Prozeduren-Systematiken (Anpassung an
spezifische Gebiihrenordnungspositionen) weit grofer sein als flir die Arz-
neimittel-Systematik (Verwendung des ATC anstatt des NDC). Der Auf-
wand wird am geringsten sein fiir die Anpassung der Diagnosen-
Systematiken (Verwendung des ICD-10 anstatt des ICD-9-CM). Bei der
Anpassung auf die Prozeduren-Systematiken wiren die ldnderspezifischen
Abrechnungssysteme abzugleichen; bei der Anpassung auf die Arzneimit-
tel-Formate wiren die Gegebenheiten des deutschen Arzneimittelmarktes
und die Verordnungsrichtlinien in der gesetzlichen Krankenversicherung zu
beriicksichtigen.

Im Vergleich zu den Diagnose-Codes sind die kodierten Arzneimittelver-
ordnungen im Zeitverlauf einem stirkeren Wandel unterworfen. Neu zuge-
lassene Medikamente sind moglichst zeitnah in die Zuordnungsregeln des
Modells mit aufzunehmen.

4.1.2 Zeitlicher Bezug des Modells

Beschreibung der Ausgestaltungsdimensionen

Als der zeitliche Bezug (auch: ,,Risikohorizont®) eines Klassifikationsmo-
dells wird der zeitliche Abstand verstanden zwischen erstens der Periode,
aus der — als erkldrende Variablen — die Morbiditdtsindikatoren fiir die
Klassifikation der Versicherten entnommen werden, und zweitens der Peri-
ode, aus der — als die zu erkldrende Variable — die zu schitzenden Ausga-
ben entnommen werden. Werden die Ausgaben unter Verwendung der
Morbiditatsinformationen eines fritheren Jahres bestimmt, handelt es sich
um ein prospektives Verfahren. Handelt es sich um die Morbiditétsinfor-
mationen desselben Jahres wie das der Ausgaben, sprechen wir von einem
,zeitgleichen® Modell; die aktuelle Versicherten-Morbiditdt wird hier zur
Determinierung der Ausgaben derselben Periode verwendet.

Im Risikostrukturausgleich sind dem Ausgleichsverfahren — wie bisher —
die Ausgaben des abgelaufenen Jahres zugrunde zu legen,43 d.h. der RSA

43 Dies ist Voraussetzung dafiir, dass der Risikostrukturausgleich in der Summe ,,aufgeht:
In der Summe wiirden die tatsdchlichen RSA-beriicksichtigungsfihigen Leistungsausga-
ben durch die standardisierten Leistungsausgaben desselben Jahres genau gedeckt wer-
den.
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selbst wird immer ,,retrospektiv durchgefiihrt. Bei Anwendung der o.g.
Prognosemodelle im Risikostrukturausgleich ist dariiber zu entscheiden, auf
der Grundlage welcher Morbiditatsindikatoren der RSA durchgefiihrt wer-
den soll:

e im zeitgleichen Modell werden den beriicksichtigungsfahigen Ausgaben
des Ausgleichsjahres die Morbidititsinformationen des Ausgleichsjahres
zugeordnet,

e im prospektiven Modell die Morbiditdtsinformationen des vergangenen
Jahres.

In beiden Fillen wird je Morbiditdtskategorie ein Zuschlag fiir die durch-
schnittlichen Mehrausgaben der mit dem Morbiditatsmerkmal verbundenen
Behandlung berechnet und den Krankenkassen fiir die Versicherten, die
dieses Merkmal aufweisen, zugerechnet. Im prospektiven Modell reduzie-
ren sich jedoch zwangslaufig die in die Zuschlagsrechnung eingehenden
Ausgaben: Die Ausgaben des Ausgleichsjahres miissen dem Morbiditéts-
merkmal des Versicherten aus dem Vorjahr zugeordnet werden konnen, d.h.
z.B., dass die Diagnose des Vorjahres mit signifikanten Ausgaben im Jahr
nach der Diagnosestellung verbunden sein muss, um iiber einen Morbidi-
tiatszuschlag ausgeglichen zu werden (z.B. bei chronischen Krankheiten
oder Folgeerkrankungen). In beiden Varianten werden solche Ausgaben, fiir
die ein entsprechender Morbidititszuschlag nicht gegeben ist, iiber den So-
ckelbetrag fiir das Alter und Geschlecht jedes Versicherten ausgeglichen.
Im prospektiven Modell ist ein Morbiditdtszuschlag nur fiir einen geringe-
ren Teil der beriicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben gegeben. Ausga-
ben fiir akute Behandlungen bzw. Krankheiten ohne signifikante Folgekos-
ten im ndchsten Jahr werden dementsprechend iiber die alters- und ge-
schlechtsabhidngigen Sockelbetrige ausgeglichen, weshalb diese im pro-
spektiven Modell deutlich hoher sein kdnnen als im zeitgleichen Modell.

Die Betrachtungsweise im prospektiven Verfahren dhnelt der risikoada-
quaten Primienkalkulation privater Krankenversicherungen: Uber den Zu-
schlag abgedeckt werden nicht nur die Folgekosten der ,,Vor“-Erkrankung
selbst, sondern — sofern ein statistischer Zusammenhang zur Vorerkrankung
gegeben ist — auch die Ausgaben fiir die Behandlung von erst im Aus-
gleichsjahr ggf. auftretenden ,,Folge-Erkrankungen. Ein zeitgleiches Mo-
dell beriicksichtigt dagegen die Realisation des Risikos einer (Folge-
)Erkrankung im Ausgleichsjahr selbst. Damit gehen in die Bemessung der
Beitragsbedarfe explizit auch die unvorhersehbaren, also die rein zufélligen,
d. h. die das eigentliche Versicherungsgeschift der Krankenkassen betref-
fenden Morbiditdtsverdnderungen ein. Aus diesem Grund kann — bei glei-
chem Klassifikationsalgorithmus — per se mit einem zeitgleichen Modell
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eine hohere Erklarungskraft der Ausgabenvariation erreicht werden als mit
einem prospektiven Modell.

Unabhéngig davon, ob das Modell die Morbiditdtsinformationen des Aus-
gleichsjahres oder des Vorjahres verwendet, werden immer auch standardi-
sierte Leistungsausgaben fiir ,,Gesunde®, also fiir Versicherte ohne Morbi-
ditdtsinformationen im jeweiligen Jahr zugerechnet, dies haufig (noch) in
Abhingigkeit von Alter und Geschlecht. Fiir eine Kasse werden in beiden
Varianten fiir im Ausgleichsjahr hinzukommende Kassenwechsler oder
auch Neugeborene standardisierte Leistungsausgaben — gewichtet mit ihrem
Jahresanteil — zugerechnet.44 Fiir zu Beginn des Ausgleichsjahres nicht
mehr lebende Versicherte oder fiir Kiindiger zum Vorjahresende werden
selbstverstandlich keine standardisierten Leistungsausgaben der Kasse zu-
gerechnet. Egal, ob eine zeitgleiche oder prospektive Klassifikation vorge-
nommen wird, wird {iber den RSA immer dieselbe Ausgabensumme, bezo-
gen auf die RSA-beriicksichtigungsfiahigen Ausgaben, verteilt.

Fiir Vergiitungszwecke wird — anders als in unserem Untersuchungsgegens-
tand, dem RSA — héufig anders verfahren: Eine Prognose wird hier allein
auf Vergangenheitsdaten vorgenommen. Fiir die Vorkalkulation der Ver-
giitung beispielsweise des Jahres 2007 unter Verwendung eines prospekti-
ven Modells erfahren die Versicherten in einem ersten Schritt eine Risiko-
einstufung auf Basis threr Morbiditédtsindikatoren des Vorjahres 2006. Die
,Bepreisung® der Risikoeinstufung erfolgt unter Verwendung eines histori-
schen Profils flir damals andere Versicherte mit ihren Morbiditdtsinformati-
onen z.B. des Jahres 2004 und der Ausgaben des Jahres 2005. Unter Ver-
wendung eines historischen Profils werden also fiir die auf Basis der Vor-
jahresinformationen klassifizierten Versicherten die Ausgaben im Jahr der
Vergilitung ,,geschitzt”. Mit dem prospektiven Modell wird insoweit be-
ricksichtigt, dass die Versicherten nicht mehr diejenige Inanspruchnahme
aufweisen, die im Prinzip ihre Risikoeinstufung begriindet, sondern eine
andere, ndmlich diejenige im Folgejahr. Zeitgleiche Modelle sind fiir solche
prospektiven Vorgédnge ungeeignet, da sie nicht versuchen, die Ausgaben
des Folgejahres zu prognostizieren.4> Wiirde man derart solche, iiber eine

44 Fiir im Ausgleichsjahr abgehende Versicherte wird dieselbe Risikoeinstufung vorge-
nommen wie sie fir diese Versicherten in der aufnehmenden Kasse erfolgt, allerdings
unter Beriicksichtigung eines anderen Jahresanteils der Versicherungsdauer bei der ab-
gebenden Kasse.

45 Fiir Vergiitungszwecke werden zeitgleiche und prospektive Modelle hiufig kombiniert,
um das den Leistungserbringern tibertragene Risiko zu begrenzen. Fiir definierte Erkran-
kungen mit aufwéndigem Therapiebedarf werden dann — ggf. unter Verwendung eines
historischen Profils — unter Beriicksichtigung der Morbiditétsinformationen des aktuellen
Jahres die in diesem Jahr dafiir zu flieBenden Vergiitungen geschétzt.
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quasi ,,voll prospektive* Variante ermittelte Beitragsbedarfe ansetzen, wiir-
den den Kassen quasi Budgets — abgeleitet aus den krankheitsbezogenen
Ausgaben des Vorjahres — vorgegeben werden. Die RSA-Ausgleichszahl-
ungen wiirden im Jahr vor dem Ausgleich quasi fixiert. Ausgabenidnderun-
gen gegeniiber dem Vorjahr wiirden keine Berticksichtigung finden; finan-
zielle Auswirkungen von Risikostrukturunterschieden zwischen den Kassen
wiirden insoweit unvollstindig ausgeglichen werden.

Fir den im Folgenden im Blickpunkt stehenden morbiditéitsorientierten
RSA soll als ,,prospektiv nur die sog. ,,beschriankt prospektive® Variante
diskutiert werden, bei der der RSA auf den Ausgaben der Ausgleichsperio-
de und nicht auf denen der Vorperiode basiert. Dies ist auch fiir den RSA-
Status quo gem. § 266 Abs. 2 SGB V konstituierend. Ein Klassifikations-
modell im morbidititsorientierten RSA bildet demnach im Unterschied zur
Vorkalkulation einer prospektiven Vergiitung einen Verteilungsmalstab
bzw. eine Vorgabe fiir eine Ausgabenzurechnung fiir die Ausgaben des
Ausgleichsjahres selbst — und zwar in Form von standardisierten Leistungs-
ausgaben.46

Der derzeitige Risikostrukturausgleich wird als zeitgleiches Verfahren an-
gewendet, allerdings handelt es sich bei den hier verwendeten (indirekten)
Morbidititsindikatoren (Alter, Geschlecht, Status als Erwerbsminderungs-
rentner bzw. DMP-Einschreibung) um versichertenbezogene Merkmale, die
zeitlich unverinderlich sind oder zumindest einen stetigen Verlauf zeigen —
ein Ubergang des zeitgleichen RSA-Status quo zu einem prospektiven Ver-
fahren diirfte daher nur einen unwesentlichen Effekt auf den berechneten
Beitragsbedarf haben.

Abgesehen von der Wahl des Risikohorizonts des Schitzmodells ist festzu-
legen, ob in der Durchfithrung des RSA immer das aktuellste ,,Ausgaben-
profil“ verwendet wird oder eine Fortschreibung eines ,,historischen* Pro-
fils erfolgen kann. Wird ein ,historisches* Profil verwendet, konnten im
Rahmen einer Summenabstimmung mit den tatsdchlichen Ausgaben des
Ausgleichsjahres die Prognosewerte linear hochgerechnet werden. Den Ab-
stand zwischen Ermittlung und Anwendung des Profils wollen wir als ,,Al-
ter / Aktualitét™ bezeichnen. Gibt es keinen Abstand zwischen Ermittlung
und Anwendung des Profils, wollen wir das Verfahren ,,aktuell” nennen,
sind die Profile aus Ausgaben eines Vorjahres aufgestellt, bezeichnen wir es
als ,,fortgeschrieben. Grundannahme fiir eine solche vereinfachte Fort-

46 Als Ausgabenausgleich zielt auch der Risikopool auf das Ausgleichsjahr selbst ab, aller-
dings nicht auf standardisierte, sondern auf die tatsdchlichen (versichertenindividuellen)
Ausgaben. Auf dasselbe Ausgleichsjahr zielt auch der Finanzkraftausgleich ab.
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schreibung des Prognosewertes ist, dass sich der Zusammenhang zwischen
den Morbiditdtsinformationen und den zu prognostizierenden Ausgaben —
sei er iiber ein zeitgleiches oder iiber ein prospektives Modell geschétzt —
iiber eine gewisse Zeit kaum verdndert. Inwieweit historische Profile auch
fiir den RSA Anwendung finden konnen, kann nur auf Basis von empiri-
schen Untersuchungen zur zeitlichen Stabilitdt von Profilen beurteilt wer-
den. Auf diesen Punkt wird bei der Empfehlung zur Durchfiihrung des
morbidititsorientierten Risikostrukturausgleichs noch eingegangen werden.

Die Frage danach, ob ein Klassifikationsmodell prospektiv oder zeitgleich
angewendet werden soll, ist bedeutsam fiir alle der in Kapitel 3 erlauterten
Kriterien. Die theoretische Bewertung dieser Ausgestaltungsdimension
entlang der Kriterien wird im Folgenden vorgenommen.

Losung der Risikoselektionsprobleme

Kapitel 1 stellt dar, dass sich unter den RSA-Bedingungen des Status quo
aktive und passive Risikoselektion deutlich in Beitragssatzeffekten nieder-
schlagen. Mit einem morbiditétsorientierten RSA sollen diese deutlich ge-
mindert werden. Weil die Klassifikationsmodelle in diesem Gutachten da-
hin gehend zu bewerten sind, wie gut sie die Risikoselektionsprobleme 16-
sen, ist in einem ersten Schritt zu analysieren, wie eine Kasse vorgehen
wiirde, wenn sie eine aktive Risikoselektion anstrebt.

Vom Grundsatz her wéren die Selektionsstrategien einer Kasse zukunftsge-
richtet, soweit sie sich nicht nur auf einen konkreten Einzelfall, sondern auf
identifizierbare Gruppen unter- oder iiberdurchschnittlicher Risiken bezie-
hen. — Sie beruhen also auf den bereits vorliegenden Morbiditédtsinformati-
onen der Vorperioden. — Mallgebliche Orientierungsgrofie einer Kasse ist
hierbei der erwartete Deckungsbeitrag eines Versicherten: Eine GKV-
durchschnittliche Kasse vergleicht hier die mittels RSA-Klassifikations-
modell ermittelten standardisierten Leistungsausgaben mit den von ihr —
ggf. unter Verwendung weiterer Morbiditéts-Faktoren — selbst kalkulierten
erwarteten Leistungsausgaben des Versicherten. Ist der Deckungsbeitrag
positiv, erwartet die Kasse fiir den Versicherten einen (Selektions-)Gewinn,
ist er negativ, erwartet sie einen (Selektions-)Verlust. Bereits ein prospektiv
angewendetes Schitzmodell konnte demnach — soweit es hier alle ausga-
benrelevanten, der Kasse verfiigbaren Informationen beriicksichtigt — hin-
reichend gut Selektionsanreize der Kassen reduzieren. Unter dem Gesichts-
punkt der Selektion sind also prospektive und zeitgleiche Verfahren im We-
sentlichen gleichwertig.

Ein prospektiv angewendetes Klassifikationsmodell berticksichtigt also
ebenfalls nur Informationen, die der Kasse als Basis einer Selektion zur
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Verfiigung stiinden. Bei einem zeitgleichen Verfahren werden auBlerdem
Ausgabenunterschiede, die aus Sicht der Krankenkasse rein zufillig sind
und damit zum Versicherungsgeschift der Kasse gehdren, ausgeglichen.
Aus diesem Grunde weisen, wie erwéhnt, die zeitgleichen Varianten der
Schétzmodelle eine hohere Schitzgenauigkeit auf, ohne dass dies aber ein
geringeres Selektionspotential bedeutet.

Beriicksichtigt ein prospektives Verfahren die ausgabenrelevanten Morbi-
dititsinformationen der Kasse im Vorjahr nur unvollstidndig, verbleiben also
Informationsvorteile der Kasse gegeniiber dem RSA, konnte eine Kasse
weiterhin — wenn auch im Vergleich zum RSA-Status quo stark reduziert —
Selektionsstrategien entwickeln. Bei zeitgleicher Anwendung wird der Ver-
sicherte aufgrund seiner aktuellen, nicht seiner historischen Morbiditétsin-
formationen klassifiziert. Mit einem ,,unvollstdndigen®, aber zeitgleich an-
gewendeten Modell zahlt sich ein in Bezug auf die historische Morbiditit
vorhandener Informationsvorsprung der Kasse damit weniger aus. Zu be-
achten ist hierbei jedoch, dass bei einer solchen ,,Unvollstindigkeit™ zwar
ein zeitgleiches Verfahren die Anreize zur Selektion stirker senken kann als
ein prospektives Verfahren, dass damit allerdings auch gleichsam die Wirt-
schaftlichkeitsanreize der Kassen gesenkt werden (vgl. dazu die Ausfiih-
rungen im folgenden Teilabschnitt).

Die in Kapitel 6 zur Schitzgiite der Modelle durchgefiihrten empirischen
Untersuchungen geben Auskunft dariiber, inwieweit bei einem Modell im
Vergleich zu anderen Klassifikationsmodellen mehr oder weniger Selekti-
onsanreize verbleiben. Hierzu wird auch die Giite der Modelle in Bezug auf
definierte, von den Kassen gut fiir Zwecke der Risikoselektion identifizier-
bare Versichertengruppen tiberpriift.

Mit einem morbiditéitsorientierten RSA sollen nicht nur Anreize der Kran-
kenkassen zur Risikoselektion reduziert werden. Zur Schaffung geeigneter
Rahmenbedingungen fiir einen Beitragssatzwettbewerb soll er auch sicher-
stellen, dass sich durch frithere Versichertenzuweisungen und auch aktuell
durch Selbstselektion von Versicherten bedingte Unterschiede in den Risi-
kostrukturen der Kassen nicht in Beitragssatzdifferenzen niederschlagen
(passive Risikoselektion).

Wie bei der Betrachtung der aktiven Risikoselektion gilt vom Grundsatz
auch hier, dass auch schon mit einem prospektiven Verfahren sichergestellt
werden kann, dass sich unterschiedlich strukturierte Versichertenbestinde
nicht in systematischen Beitragssatzunterschieden niederschlagen. Bei einer
guten Prognosegiite des Klassifikationsmodells verbleiben nahezu nur rein
zufallsbedingte und damit unsystematische Verdnderungen der Versicher-
tenmorbiditit. Zwar konnen sich auch jene in Beitragssatzeffekten nieder-
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schlagen, allerdings gehoren solche finanziellen Risiken aus rein zufallsbe-
dingten Leistungsfillen zum eigentlichen versicherungstechnischen Risiko,
dessen Bewiltigung als origindre Aufgabe von Krankenversicherungen zu
verstehen ist. Daraus, dass kleine Kassen aufgrund begrenzter Moglichkei-
ten, einen Risikoausgleich im Kollektiv zu erzielen, systematische Nach-
teile gegeniiber grolen Kassen haben diirften, ldsst sich keine Anforderung
ableiten, die an den durch den RSA gesteckten Wettbewerbsrahmen zu
stellen wére.

Dafiir, dass die Anwendung eines prospektiven Verfahrens fiir den obigen
Zweck angemessen ist, ist Voraussetzung, dass das Klassifikationsverfahren
die Unterschiede in den Kassenstrukturen vollstindig abbildet. Es sollten
also keine systematischen Einflussfaktoren auf die Ausgaben unberiick-
sichtigt bleiben, welche liber die durch das Klassifikationsmodell bereits
erklarten Ausgabenunterschiede hinaus noch eine zusitzliche Erklarungs-
kraft besitzen. Insoweit eine Abbildung der Versichertenstruktur durch ein
Klassifikationsmodell nur unvollstindig erreicht wird, kann durch die An-
wendung der zeitgleichen Variante ein gewisser Vorteil erzielt werden.

Folgende Konsequenzen wiirden sich bei prospektiver versus zeitgleicher
Anwendung des Modells ergeben: Die in einem betrachteten Ausgleichsjahr
neu erkrankten Versicherten werden vom prospektiven Modell nur bei ent-
sprechenden ,,Folgekosten* explizit beriicksichtigt. Im zeitgleichen Verfah-
ren werden hingegen kassenspezifische Unterschiede in den Ausgaben so-
fort, also auch im ersten Jahr der Erkrankung, erfasst. Zudem sehen zeit-
gleiche Verfahren héufig explizite Risikoklassen fiir Akuterkrankungen,
z.B. fiir Erkrankungen infolge von Unfillen, vor. Kassen, bei denen die
Neuerkrankungsraten (Inzidenzen) fiir chronische oder akute Erkrankungen
hoher liegen als im Kassendurchschnitt, konnten im morbiditdtsorientierten
prospektiven RSA eine relative Benachteiligung erleiden, weil hier eine
Unvollstiandigkeit vorliegt. Bei zeitgleicher Anwendung eines Modells wird
solchen Strukturunterschieden zumindest dadurch begegnet, dass auch fiir
das erste Jahr einer lidngerfristigen Erkrankung eine entsprechende hohere
krankheitsspezifische Ausgleichszahlung erfolgt und dass fiir Akuter-
krankte eigene Risikoklassen gebildet werden.

Strukturell bedingte hohere Inzidenzraten von chronischen und akuten Er-
krankungen miissen im prospektiven Verfahren nicht notwendigerweise
eine relative Schlechterstellung einer Krankenkasse gegeniiber einem zeit-
gleichen Verfahren bewirken: In einem prospektiven Modell konnte ein
erhohtes Risiko einer Neuerkrankung auch hinreichend gut {iber andere
Morbidititsindikatoren bzw. Risikoklassen abgebildet werden.
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In den Prognosemodellen kdnnten moglicherweise sozialstrukturelle Um-
stinde der Versicherten nur ungeniigend beriicksichtigt sein, sodass sich
insoweit bei einer historischen Versichertenzuweisung Unterschiede bei den
Kassenausgaben ergeben. Schliigen sich diese Unterschiede in merklich
hoheren Inzidenzraten nieder, wiirden sich Krankenkassen mit einem sol-
chermaflen ,,benachteiligten* Klientel bei der zeitgleichen Variante eines
Modells in ihrem Beitragssatz besser stellen als bei der prospektiven Vari-
ante.

Untersuchungen zu schichtspezifischen Inanspruchnahmeeffekten nach
Kassenarten waren im Rahmen dieses Gutachtens nicht moglich. In der
gem. § 268 SGB V grob definierten Datengrundlage waren denkbare sozio-
kulturelle Indikatoren, wie zum Beispiel das versichertenindividuelle Ein-
kommen, nicht enthalten. Ob ein zeitgleiches Verfahren den iiber das Klas-
sifikationsmodell erkldrbaren Strukturunterschieden bedeutend besser nach-
kommt, ldsst sich anhand der in Kapitel 9 aufgefiihrten Beitragssatzeftekte
beurteilen, die sowohl fiir prospektive als auch fiir zeitgleiche Varianten,
differenziert nach Kassenarten und Typen von Krankenkassen, berechnet
wurden. Die Ergebnisse des Kapitel 9 ,,Simulierte Beitragssatzeffekte beim
Ubergang zum morbidititsorientierten RSA®, lassen gerade nicht darauf
schlieBen, dass eine prospektive Variante zu Lasten von (historisch bedingt)
im obigen Sinne ,strukturell benachteiligten Krankenkassen geht: Die
Verbinde von AOKn und IKKn werden — im Durchschnitt iiber alle Klassi-
fikationsmodelle der statistischen Uberpriifung — durch die prospektiven
Varianten nicht schlechter gestellt als durch die zeitgleichen Varianten (vgl.
Tabelle 37).

SchlieBlich ist wiederum grundsitzlich zu beachten, dass mit der Einfiih-
rung eines zeitgleichen Verfahrens gleichsam die Wirtschaftlichkeitsanreize
der Kassen abgeschwicht werden. Zudem konnten die oben beschriebenen
Konsequenzen — soweit sie tatsdchlich nachgewiesen werden kdnnen — da-
hingehend relativiert werden, dass Risikofaktoren (wie die Unfalltrachtig-
keit des jeweiligen Berufs) gerade nicht explizit fiir den RSA beriicksichtigt
werden sollten. Dadurch werden fiir die Krankenkassen keine Anreize ge-
setzt, Morbiditdtsinformationen (z.B. ambulante Diagnosen) aus Abrech-
nungsdaten zu Leistungen, die sie nicht selbst tragt, sondern die ihr z.B.
durch eine Berufsgenossenschaft erstattet werden und damit keine RSA-
beriicksichtigungsfiahigen Leistungen darstellen, dennoch fiir die Klassifi-
kation der Versicherten heranzuziehen, um hieriiber héhere Beitragsbedarfe
zu erzielen.
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Sicherung der Anreize zu Qualitat und Wirtschaftlichkeit

Weil fiir die morbidititsorientierten Klassifikationsmodelle Prozessdaten
aus dem direkten Versorgungsgeschehen entnommen werden, muss der
Frage nachgegangen werden, ob bei solchen Klassifikationsmodellen die im
Wettbewerb gesetzten Wirtschaftlichkeitsanreize der Kassen bewahrt wer-
den. Der Morbidititsstatus wird letzten Endes aus den Informationen tiber
eine tatsdchlich durchgefiihrte Behandlung abgeleitet. Damit besteht grund-
sdtzlich die Gefahr, dass nicht notwendige oder unwirtschaftliche Behand-
lungen durchgefiihrt werden, wenn die Ausgaben durch die Erh6hung des
Anspruchs im RSA gedeckt oder sogar iiberkompensiert werden. Bedeut-
sam ist hierbei der fiir das Modell gewéhlte Risikohorizont.

Zeitgleiche Verfahren zeichnen sich durch einen stirkeren Zusammenhang
zwischen Behandlungsgeschehen und berechneten Beitragsbedarfen aus —
die Ausgleichszahlungen werden unter Berticksichtigung der Morbiditétsin-
formationen desselben Jahres berechnet. Im prospektiven Verfahren ist die-
ser Zusammenhang indirekter Natur: Relevant fiir die Ausgabenschitzung
sind die Ausgaben im Jahr nach dem — mit den Morbiditédtsindikatoren
attributierten — Behandlungsgeschehen. Die BehandlungsmafBBnahmen, wel-
che zur Risikoklassifikation fiihren, schlagen sich also selbst nicht in den
fiir das Folgejahr berechneten Beitragsbedarfen nieder. Wie im zeitgleichen
Verfahren auch, kann zwar die Durchfiihrung einer unnétigen Behandlung
zu einer Hoherstufung des Versicherten in der Klassifikation fiihren. Weil
aber im prospektiven Verfahren die Ausgaben fiir die durchgefiihrten Leis-
tungen des Vorjahres nicht in die Berechnung der Beitragsbedarfe einge-
hen, kann sich eine Kasse hieriiber nicht refinanzieren. Zudem wiirden einer
Kasse die (bedingt durch die Hoherstufung) ggf. hoheren Transfers nur
dann zuflieBen, wenn der Versicherte im Folgejahr noch lebt und immer
noch in dieser Kasse versichert ist.

Deutlich wird, dass sich im prospektiven Verfahren Hoherstufungen im
Klassifikationsmodell, welche durch unnétige Behandlungsmafinahmen
bedingt sind, nicht auszahlen. Kassen wiirden also in einem prospektiven
Verfahren nicht veranlasst, eine solche Hoherstufung erreichen zu wollen.
Bei zeitgleicher Anwendung eines Modells erscheint es demgegentiber eher
moglich, durch die Veranlassung zusétzlicher Behandlungsmafinahmen ei-
nen hoheren Beitragsbedarf zu erhalten. — Bedeutsam ist dieser Vorteil al-
lerdings nur fiir den Fall, dass fiir die Kassen tiberhaupt Einflussmoglich-
keiten auf das Leistungsgeschehen gegeben sind. Festgehalten werden kann
also, dass der Aufwand fiir die Analyse und Priifung der Neutralitit bzgl.
der Wirtschaftlichkeitsanreize im prospektiven Verfahren niedriger ist.

Mit Blick auf die Wirtschaftlichkeitsanreize ist zwischen sog. integrierten
und den Kombinationsmodellen zur Versichertenklassifikation, die zwei
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oder mehr sektorspezifische Morbiditétsindikatoren simultan fiir die Aus-
gabenschitzung heranziehen, zu unterscheiden. Ein Patient kann in Kombi-
nationsmodellen in Abhingigkeit davon, in wie viel unterschiedlichen
Sektoren er therapiert wird, fiir dieselbe Erkrankung ein oder mehrmals
identifiziert werden und jeweils einen (Risiko-)Zuschlag erhalten, etwa iiber
ein ambulant verordnetes Arzneimittel oder bzw. und iiber die fiir eine ggf.
erginzende Krankenhausbehandlung dokumentierte (Krankenhaus-) Diag-
nose. In einem zeitgleichen Verfahren konnte die Krankenkasse daher das
Interesse daran verlieren, z.B. auf die Vermeidung unnétiger Krankenhaus-
einweisungen hinzuwirken, wenn sie davon ausgehen kann, die zusétzliche
Krankenhauseinweisung in erheblichem Umfang {iber den RSA refinanzie-
ren zu kdnnen. Zum Beispiel konnte eine Kasse gerade aus diesem Grund
einen Vertrag zur Integrierten Versorgung nicht abschlieen. Bei einer pro-
spektiven Anwendung wire hingegen das Prinzip der Anreizneutralitit ge-
wahrt, weil sich hier die Behandlungsmehrleistungen im Jahr der Morbidi-
tats-Einstufung nicht (mehr) in den erst fiir das Folgejahr zu schétzenden
Ausgaben niederschlagen. Mehr noch: In einem prospektiv angewendeten
Kombinationsmodell aus sektorspezifischen Morbiditédtsindikatoren diirfte
mit der Beriicksichtigung von zwei oder mehr Morbiditéitsindikatoren, die
auf dieselbe Erkrankung zeigen, differenzierter der Schweregrad einer Be-
handlung abgebildet werden.

Die prospektive Durchfiihrung kann die Méngel eines Kombinationsmo-
dells in Bezug auf die Wirtschaftlichkeitsanreize der Krankenkassen ,,hei-
len*. Das Problem, dass iiber diese Indikatoren das Versorgungsgeschehen
ggf. nur liickenhaft abgebildet wird und dadurch das Prinzip der Versor-
gungsneutralitdt verletzt wird, ist bei der Anpassung des Modells an die
konkreten GKV-Bedingungen zu l6sen. — Hierauf wurde bereits in Ab-
schnitt 4.1.1 hingewiesen.

Insbesondere fiir Kombinationsmodelle empfiehlt sich die prospektive An-
wendung im morbidititsorientierten Risikostrukturausgleich. So wird auch
das Kombinationsmodell PCG+DCG fiir den niederldndischen Risiko-
strukturausgleich prospektiv angewendet (vgl. Abschnitt 2.10.2). Um die
Versorgungsneutralitit solcher Kombinationsmodelle bei einer zeitgleichen
Anwendung sicherzustellen, miissten ansonsten die sektorspezifischen
Morbiditétsindikatoren in der Weise integriert werden, dass unabhingig
davon, aus welchem Sektor bzw. aus wie viel Sektoren die Morbiditétsindi-
katoren stammen, fiir dieselbe Erkrankung (einheitlicher Schweregrad vor-
ausgesetzt) immer derselbe Beitragsbedarf ermittelt wird. Dies ist technisch
nicht vollstidndig 16sbar, weil nur in seltenen Féllen Arzneimittel-Therapien
eindeutig einer Diagnose zugeordnet werden konnen.
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Praktikabilitat

Bei prospektiven Modellen sind grundsétzlich die Daten mehrerer Perioden
zu verkniipfen, zumindest die der Klassifikation dienenden Daten einerseits
und die Ausgaben fiir die so eingeordneten Versicherten in der Ausgleichs-
periode andererseits. Zu erwarten ist aber, dass Prozessdaten — soweit sie
einmal erhoben und geliefert sind — auch in den Folgejahren noch zur Ver-
fligung stehen und genutzt werden konnen. Fiir Kassenwechsler ist sowohl
in einem prospektiven als auch in einem zeitgleichen Verfahren eine Zu-
sammenfithrung der Morbiditdtsinformationen eines kompletten Jahres, auf
Basis derer die Versicherten dann klassifiziert werden, vorzunehmen. Eine
Zusammenfiihrung ist etwa iiber die auf der geplanten neuen Versicherten-
karte befindlichen eindeutigen Personennummer moglich, vgl. die Ausfiih-
rungen in Abschnitt 8.5.3 zur Durchfiihrung des morbiditdtsorientierten
RSA. Allein fiir den Fall, dass der Kassenwechsel zum 1. Januar des Aus-
gleichsjahres erfolgt, ist bei einem zeitgleichen Verfahren eine Datenzu-
sammenfiithrung nicht erforderlich.

In Bezug auf den Zeitpunkt, zu dem der RSA-Jahresausgleich durchgefiihrt
werden kann, hat keine der Varianten gravierende Vorteile. Auch in einem
prospektiven Verfahren, in dem Versicherte auf Basis der Morbiditétsin-
formationen des Vorjahres (ggf. unter Verwendung historischer Profile)
klassifiziert werden, sind nach Ende des Ausgleichsjahres zum einen die
Versichertenzeiten, fiir die die klassifizierten Personen Versicherte einer
bestimmten Kasse waren, zum anderen die Ausgaben der RSA-berticksich-
tigungsfahigen Leistungen zu berilicksichtigen. Unter der Annahme, dass
die Versicherten-bezogenen Ausgabenmeldungen fiir drztliche und zahn-
arztliche Leistungen etwa zeitgleich mit den Diagnoseangaben bei der Kas-
se eintreffen, ermoglicht die frithere Verwendung der Morbiditéitsindikato-
ren in der prospektiven Variante insoweit keinen fritheren Risikostruktur-
ausgleich als im Status quo.

Zum Start hin erfordert ein prospektives Verfahren vor dem ersten Jahr ei-
nes morbiditédtsorientierten Risikostrukturausgleichs als Vorlauf ein Jahr fiir
die Erfassung der Morbidititsinformationen. In diesem Vorlaufsjahr wird
der RSA noch nach altem Regime durchgefiihrt. Fiir den Start des morbidi-
tatsorientierten Risikostrukturausgleichs im Jahr 2007 sind im prospektiven
Verfahren die Morbiditdtsinformationen des Jahres 2006 zu erheben. Hier-
durch erwachsen jedoch kaum Unterschiede fiir den Zeitplan der Anpas-
sung des Klassifikationsmodells an die deutschen Erfordernisse. Es muss
bis dahin lediglich sichergestellt sein, dass die Morbidititsinformationen,
die fiir den morbiditétsorientierten Risikostrukturausgleich verwendet wer-
den sollen, tatsdchlich erhoben werden.
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Auch hinsichtlich der Haushaltsplanung der Krankenkassen sind keine rele-
vanten Vorteile einer Variante erkennbar: Fiir die Haushaltsplanung, die die
Kasse im Herbst fiir das folgende Jahr aufzustellen hat, hat sie eine Progno-
se der RSA-Ausgleichszahlungen im Folgejahr zu erstellen. Dazu hat sie
auch die Beitragsbedarfe zu schétzen. Fiir einen prospektiven RSA ist ihr
dies moglich auf Basis der fiir das aktuelle Jahr vorliegenden Morbiditétsin-
formationen, ggf. liber eine Halbjahresprognose. Den Versicherten wiirden
sodann tiiber ihre klassifizierten Morbiditdtsmerkmale die historischen stan-
dardisierten Leistungsausgaben zugerechnet werden. Anders bei einem
zeitgleichen RSA: Hier miisste die Kasse die Morbiditatsstruktur ihrer Ver-
sicherten im Folgejahr prognostizieren, auf Basis derer ihr dann historische
standardisierte Leistungsausgaben zugewiesen wiirden. Insoweit wére die
Hauhaltsplanung im prospektiven RSA etwas schneller und gesicherter als
bei einem zeitgleichen RSA.

Fehleinschitzungen der Kasse in Bezug auf die Versichertenmorbiditdt im
Ausgleichsjahr fiihren allerdings nur zu geringen Finanzierungsproblemen,
weil die dadurch bedingten Fehleinschitzungen bei den Ausgaben wie bei
den RSA-Transfers (jeweils des Folgejahres) parallel verlaufen und sich
dariiber teilweise kompensieren. Auflerdem besteht fiir die Kassen die
Moglichkeit, auch bei zeitgleichem RSA die Haushaltsplanung mit pro-
spektiven Modellen fiir die ihnen bekannte Morbidititsstruktur zu schitzen
und so die Nachteile in der Planbarkeit zu reduzieren.

4.1.3 Form der Bertcksichtigung von Komorbiditaten

Beschreibung der Ausgestaltungsdimensionen

Bei der Betrachtung der international entwickelten und angewendeten Mo-
delle zur morbiditdtsorientierten Versichertenklassifikation lassen sich drei
unterschiedliche Strategien identifizieren, im Klassifikationsalgorithmus
eine vorhandene Ko- oder Multimorbiditit fiir die Ausgabenschétzung eines
Versicherten zu berticksichtigen:

1. Das Klassifikationsmodell definiert 6konomisch homogene Risikoklas-
sen entsprechend dem Ausmal} vorhandener Komorbidititen. Ein Versi-
cherter wird hier in Abhéngigkeit von der Zahl seiner Komorbiditéten,
ggf. noch unter Beriicksichtung der Ausgabentrichtigkeit dieser Ko-
morbiditdten, einer Risikoklasse zugeordnet. Um dies zu leisten, sind
diese Modelle als Zellenansatz organisiert. Ein Beispiel stellt das ACG-
Modell (vgl. Abschnitt 2.2) dar.
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2. Fiir die Komorbidititen werden nebeneinanderstehende Morbiditdtska-
tegorien gebildet, die je Versicherten additiv ,,geldwert* gemacht wer-
den. Vereinfacht gesprochen wird fiir jeden Versicherten neben einem
Sockelbetrag fiir seine Alters-/Geschlechtskategorie zusétzlich fiir jede
vorhandene Erkrankung ein Zuschlag — quasi ein Risikozuschlag — ver-
anschlagt. Diese Strategie wird liber die Schitzung einer Regressions-
gleichung in den sog. Zuschlagsmodellen realisiert.

3. Versicherte, die mehrere Erkrankungen aufweisen, werden allein auf-
grund der erwartungsgemill ausgabentridchtigsten Erkrankung klassifi-
ziert. Diese Strategie wurde z.B. mit dem urspriinglichen DCG-Modell
verfolgt. Versicherte werden damit nur einer Kategorie, nidmlich derje-
nigen der ,teuersten* ihrer Erkrankungen, zugeordnet. Fiir die Modell-
schiatzung sind hierbei zunichst die von Medizinern als hinreichend un-
terscheidbaren Krankheitsbilder hinsichtlich des statistisch erwarteten
Ressourcenverbrauchs zu hierarchisieren. Beginnend mit der ausgaben-
trachtigsten Erkrankung iiber alle Versicherte, ist dazu sukzessive die
ndchst teurere Erkrankung zu bestimmen. Versicherten, die bereits nach
einer in der Hierarchie hoher stehenden Erkrankung klassifiziert wur-
den, werden fiir die Ausgabenschétzung nicht mehr herangezogen. Eine
vorhandene Komorbiditit wird in diesem Modell zumindest indirekt da-
durch beriicksichtigt, dass fiir die Ausgabenschidtzung je Kategorie die
Versicherten auch mit den Ausgaben ihrer evtl. vorhandenen Komorbi-
ditidten eingehen und insoweit das Kostengewicht einer Kategorie erho-
hen. In seiner Reinform erfordert diese Strategie einen Zellenansatz.

Diese unterschiedliche Strategie bei der Beriicksichtigung der Komorbiditit
ist bedeutsam fiir die Bewertung der Modelle anhand der in Kapitel 3 for-
mulierten Kriterien. Die Konsequenzen dieser Ausgestaltungen fiir die Kri-
terien werden im Folgenden zunichst rein theoretisch analysiert.

Losung der Risikoselektionsprobleme

Voll hierarchisierte Systeme (Strategie 3) beriicksichtigen eine vorhandene
Komorbiditdt nicht explizit bei der Versichertenklassifikation; eine indi-
rekte Beriicksichtigung erfolgt dadurch, dass in die Ausgabenschitzung je
Kategorie auch Versicherte mit ihren (vergleichsweise weniger ausgaben-
trachtigen) Komorbiditdten eingehen. Konsequenz einer solchen ,,lediglich*
indirekten Beriicksichtigung von Ko- bzw. Multimorbiditdt ist, dass fiir
Versicherte mit einer bestimmten Erkrankung, unabhédngig davon, ob eine
oder sogar mehrere Komorbiditidten vorhanden sind, dieselben standardi-
sierten Leistungsausgaben zugewiesen werden. Fiir einen Versicherten mit
Lungenkrebs wiirde dadurch das gleiche Niveau an Behandlungsausgaben
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prognostiziert wie fiir einen Versicherten, der zugleich an Lungenkrebs,
Diabetes und Arteriosklerose leidet.

Es kann deshalb erwartet werden, dass ein solches System im Vergleich zu
einem Zuschlagssystem, bei dem relativ fein je Versicherten additiv fiir die
vorhandenen Morbiditidten Zuschlédge erhoben werden, weit weniger in der
Lage ist, Morbiditéts- und damit einhergehend Ressourcenverbrauchsunter-
schiede bei den einzelnen Versicherten abzubilden. Fiir Krankenkassen
wiirden damit Anreize zur Risikoselektion in Bezug auf Versicherte mit
mehreren Erkrankungen verbleiben. Der eigentliche Nachweis kann aller-
dings nur im Rahmen einer empirischen Uberpriifung erfolgen. — Mit dem
PCG+DCG-Modell wird in Kapitel 6 die Schitzgenauigkeit eines weitge-
hend hierarchisierten Modells tiberpriift.

Erwartet werden kann, dass Morbidititsunterschiede in einem Zuschlags-
modell, wie es Strategie 2 erfordert, sehr viel feiner berlicksichtigt werden
kdnnen als bei einem Zellenansatz der Strategie 1. Uber ein Zuschlagsmo-
dell konnte eine Vielzahl an Morbiditdtsauspragungen verarbeitet werden,
wohingegen ein stark ausdifferenziertes zellenbasiertes Modell mit geringen
Zellenbesetzungszahlen einherginge, mit denen dann eine statistisch gesi-
cherte Prognose nur noch schwer moglich wire; bei einer zu groen Zellen-
zahl wiirden sich zudem Probleme bei den Wirtschaftlichkeitsanreizen er-
geben.

In Bezug auf zellenbasierte Modelle, die fiir die Bildung der Risikoklassen
das Ausmal} an Multimorbiditdt beriicksichtigen, konnte grundsétzlich ar-
gumentiert werden, dass hierdurch die durch Komorbidititen bedingten
Unterschiede bei den Ausgaben besonders gut abgebildet werden konnen.
Erkenntnisse tiber das zellenbasierte ACG-Modell werden ebenfalls die Be-
rechnungen im 6. Kapitel bringen.

Sicherung der Anreize zu Qualitat und Wirtschaftlichkeit

Bei Modellen, bei denen entsprechend Strategie 2 die vorhandenen Komor-
biditdten kumulativ durch Zuschlidge beriicksichtigt werden, schldgt sich
offenkundig ein ,,Upcoding® oder ,,Gaming* eher in den zugewiesenen
Beitragsbedarfen nieder als in voll hierarchisch gegliederten Systemen der
Strategie 3, in denen Versicherte — ggf. auller nach Alter und Geschlecht —
lediglich aufgrund ihrer ,teuersten Erkrankung klassifiziert werden. In
einem solchen vollstindig hierarchisierten Modell zahlt sich eine zusitzli-
che Diagnosenennung nicht aus, soweit der Versicherte hierdurch nicht in
eine hierarchisch hoher liegende Kategorie gelangt.
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Allerdings sehen alle géngigen Zuschlagsmodelle zumindest Erkrankungs-
bezogene Hierarchien vor. Eine Hierarchie bezieht sich hier nicht auf das
gesamte Morbiditdtsspektrum, sondern auf das einzelne Krankheitsbild. So
unterscheiden Zuschlags-Modelle, z.B. das HCC-Modell, je Erkrankungs-
bild, z.B. bei Diabetes, mehrere Kategorien, mit denen der Schweregrad der
Erkrankung relativ detailliert abgebildet werden kann; fiir einen Versicher-
ten wird aber, wenn er innerhalb einer Diabetes-Hierarchie mehrere Kate-
gorien aufweist, nur diejenige mit dem groBten geschétzten Kostengewicht
»gezahlt“. Die Zuschlags-Modelle werden hieriliber robuster gegeniiber ei-
nem moglichen Upcoding bei der Diagnose-Dokumentation.

Grundsitzlich gilt allerdings wiederum, dass solche Manipulationsstrate-
gien fiir Krankenkassen nicht realistisch sind. Fiir den Anwendungszweck
»RSA zwischen Krankenkassen* ist deshalb diese Ausgestaltungsdimension
von vernachlédssigbarer Bedeutung.

Praktikabilitat des Verfahrens

Die Form der Beriicksichtigung der Komorbiditéten ist im Hinblick auf die
Praktikabilitit des Verfahrens nur von geringer Bedeutung. Ein Zuschlags-
ansatz (der Strategie 2) ist in der RSA-Durchfiihrung mit einem etwas hohe-
ren Rechenaufwand verbunden als ein Zellenansatz (der Strategie 1), der
allerdings angesichts der zur Verfiigung stehenden Technik gut bewéltig
werden kann. Regressionsrechnungen wurden z.B. fiir die Gléttung der
Ausgabenprofile bereits im jetzigen RSA angewendet.

Im Unterschied zu den Zellenansitzen (der Strategie 1), die nach dem
Ausmal} der Komorbiditét gegliedert sind, sowie zu den voll hierarchischen
Systemen (der Strategie 3) bilden die Zuschlagsmodelle (der Strategie 2) in
der Regel klinisch homogene Gruppen. Uber diese Modelle wire es den
Kassen moglich, zusitzlich zur Abschidtzung der Beitragsbedarfe aussage-
kraftige Statistiken liber Erkrankungspréavalenzen und Ressourcenverbrauch
thres jeweiligen Versichertenkollektivs zu erhalten. Ansitze der Kassen
zum Gesundheitsmanagement, etwa zur Vereinbarung von Versorgungs-
und Vergiitungsvertragen, werden hierdurch gefordert, wovon positive An-
reize zu Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung ausgehen.

4.1.4 Bewertung der Klassifikationsmodelle im Einzelnen

Im Folgenden werden die in der Bestandsaufnahme des Kapitel 2 beschrie-
benen Klassifikationsmodelle im Einzelnen bewertet. Die Bewertung wird
vorgenommen anhand der in Kapitel 3 formulierten Kriterien ,,Minderung
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der Selektionsanreize* und ,,Sicherung der im Kassenwettbewerb gesetzten
Anreize zur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit sowie ,,Praktikabilitdt und
Kontrollierbarkeit”. Unter diesen nimmt das erste Kriterium ,,Verminde-
rung der Anreize zur Risikoselektion® eine herausragende Bedeutung in der
Bewertung der Modelle ein (vgl. die Vorbemerkungen zu Kapitel 3), seine
eigentliche Uberpriifung wird allerdings noch nicht an dieser Stelle, son-
dern im Rahmen der empirischen Untersuchungen in Kapitel 6 erfolgen.

Aus Kapazitits- und Aufwandsgriinden wird eine Vorauswahl derjenigen
Modelle getroffen, die im Folgenden empirisch untersucht werden. Model-
le, fiir die bereits im Rahmen der theoretischen Bewertung festgestellt wer-
den kann, dass sie vor allem den Praktikabilitdtsanforderungen im Wesent-
lichen nicht geniigen, sollen keine weitere Beriicksichtigung mehr finden.
Die folgende Auswahl der Modelle, die in die empirische Uberpriifung mit
aufgenommen werden sollen, folgt den wesentlichen Ergebnissen der theo-
retischen Uberlegungen zu ,,verwendete Morbidititsindikatoren* und zu
,Berilicksichtigung von Komorbidititen®.

Es werden fiir die empirisch-statistische Uberpriifung primir Modelle aus-
gewdhlt, die dem Anschein nach das Morbidititsspektrum vollstindig ab-
bilden. Im Hinblick auf eine vollstindige Erfassung des Versorgungsge-
schehens und der Versorgungsneutralitdt werden — im Rahmen der theoreti-
schen Uberpriifung — rein diagnosenbasierte Modelle (bei Verwendung so-
wohl ambulanter als auch stationdrer Diagnosen) vorrangig behandelt. Zu-
satzlich werden auch ausgewihlte Kombinationsmodelle — bei Verwendung
ambulanter Arzneimittelverordnungen und stationdrer Diagnosen — getestet,
obwohl der Anpassungs- und Pflegeaufwand hier um einiges hdher ist und
auch Probleme in Bezug auf die Anreizneutralitit bestehen. Zwar zeigen
sich die Integrationsmodelle aus ambulanten und stationdren Diagnosen den
Kombinationsmodellen in den theoretischen Untersuchungen zur Anreiz-
neutralitit iberlegen, maBigeblich fiir die Auswabhl ist jedoch in erster Linie
die in den empirischen Untersuchungen {iberpriifte Schétzgiite der Modelle.
Fiir ein Kombinationsmodell mit hoher Schitzgiite wire in einem zweiten
Schritt zu priifen, ob es den Anforderungen im Hinblick auf den Anpas-
sungs- und Pflegeaufwand sowie auf die notwendige Anreizneutralitit bei
einer Anwendung im RSA geniigen kann.

Fiir die empirische Uberpriifung werden die Modelle sowohl ,,prospektiv*
als auch ,,zeitgleich* modelliert.

Die folgende Bewertung erfolgt in der Reihenfolge, in der die Modelle in
Kapitel 2 vorgestellt worden sind.
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ACG/ ADG/ ACG-PM

Adjusted Clinical Groups (ACG)

Das ACG-Modell erfiillt — soweit dies theoretisch iiberpriifbar ist — im
Wesentlichen alle wichtigen Kriterien von Senkung der Anreize zur Ri-
sikoselektion bis hin zu Praktikabilitit. Insbesondere weil das Modell
allein auf ambulante und stationdre Diagnosen abstellt und nicht etwa
auf Prozeduren, ldsst es sich vermutlich mit vergleichsweise geringem
Aufwand an die deutschen Verhiltnisse anpassen sowie in der Anwen-
dung pflegen. Eine Unterstiitzung bei der Anpassung an die deutschen
Verhéltnisse und bei der Pflege und Anpassung wire durch den kom-
merziellen Anbieter gewihrleistet.

Das Modell stellt eines der wenigen Zellenansidtze dar. Weil bei einem
Zellenansatz Multimorbiditét in einer ganz anderen Weise beriicksich-
tigt wird als etwa bei einem Zuschlagsansatz (vgl. 4.1.3), lohnt es sich,
die Konsequenzen fiir die Schitzgenauigkeit zu untersuchen. Von den
beiden zellenbasierten Modellen der Bestandsaufnahme empfiehlt es
sich aus den oben genannten Griinden, zumindest das ACG-Modell in
die Gruppe der statistisch zu iiberpriifenden Modelle aufzunehmen.

Risk Adjusted Categories (RACs) fiir Medicaid in Maryland

Dieses Modell fulit im Wesentlichen auf dem ACG-Modell, welches die
Gutachter bereits fiir die weitere empirische Untersuchung ausgewéhlt
haben. Weil dieses Modell spezifisch fiir eine Medicaid-Population an-

gepasst wurde, erscheint die Beriicksichtigung dieses Modells gegen-
tiber dem ACG-Modell nicht weiter zielfithrend.

ADG-Hosdom-Modell

Das Modell hat bisher keine konkrete Anwendung gefunden. Auch ha-
ben die Modellentwickler dieses Modell seit den 90er Jahren nicht wei-
terentwickelt. Aus diesen Griinden wird eine Anwendung dieses Mo-
dells im deutschen RSA nicht fiir praktikabel gehalten.

ACG-PM-Modell

Das ACG- Predictive Model verwendet in einem Zuschlagsmodell ne-
ben ACGs, die EDCs — die Risikoeinstufungen eines weiteren diagno-
senbasierten Modells —, den Hosdom-Parameter, Alter und Geschlecht
sowie optional die Arzneimittelausgaben. Von den Modellentwicklern
selbst wird diesem Modell eine bessere Prognosekraft bescheinigt als
dem ACG-Modell. Obwohl das Modell erst im letzten Jahr entwickelt
wurde, findet es bereits jetzt schon eine merkliche Anwendungspraxis.
Mit dem ACG-Modell wurde bereits das Zellenmodell der Entwickler
fiir die empirische Untersuchung ausgewihlt. Interessant erscheint uns
ein Vergleich zwischen einem Zellenmodell und einem Zuschlagsmo-
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dell, die beide vom selben Team entwickelt wurden. Als Bestandteil des
ACG-Software-Paketes steht den Gutachtern das ACG-PM-Modell-
ohne zusétzliche Lizenzkosten — fiir Testzwecke zur Verfligung. Auch
fiir dieses Modell werden von den Entwicklern Unterstiitzungsleistun-
gen fiir die Anpassung und Pflege zugesichert. Allerdings ist ein héherer
Anpassungsaufwand an deutsche Verhiltnisse als beim ACG-Modell zu
erwarten, weil mit den EDCs entsprechende Arbeiten gleich fiir ein
weiteres Klassifikationsmodell vorzunehmen wiren. Zudem wiére der
Hosdom-Parameter auf Basis deutscher Daten, insbesondere ambulanter
Diagnosedaten, fiir den Routinebetrieb des RSA neu zu schétzen, was
einen noch hoheren Anpassungsaufwand impliziert.

Erwartet wird eine bessere Prognosekraft bei zusitzlicher Beriicksichti-
gung von Ist-Arzneimittelausgaben. Dabei tritt das Modell allerdings
mit den Wirtschaftlichkeitsanreizen der Kassen in Konflikt. Allerdings
ist dieses Modell noch weit entfernt von einem Ausgabenausgleich, weil
die Ausgaben lediglich als ein weiterer Pradiktor — neben Alter und Ge-
schlecht sowie Kategorien ambulanter sowie stationdrer Diagnosen — in
ein Regressionsmodell iibernommen werden. Die Modellentwickler ha-
ben angekiindigt, fiir das ACG-PM ein auf Arzneimittelverordnungen
basierendes Modell zu entwickeln, mit dem dann das Element ,,Arznei-
mittelausgaben® ersetzt werden soll.

Im Rahmen der statistischen Uberpriifung der Modelle (im 6. Kapitel)
sollte deshalb das ACG-PM-Modell in zwei Untervarianten erprobt
werden: einmal mit und einmal ohne Verwendung der Arzneimittel-
ausgaben als erkldrende Variable.

Clinically Detailed Risk Information System for Cost (CD-RISC)

Diese Modellvarianten sind nur fiir verschiedene Teilpopulationen, nicht
jedoch fiir eine der GKV vergleichbare Gesamtbevolkerung, wie es fiir den
RSA erforderlich wire, entwickelt worden. Befiirchtet wird, dass das Mo-
dell bestimmte altersspezifische Morbiditdten nur unvollstindig abbilden
kann und damit den Kassen bedeutende Selektionsanreize belédsst. Das Mo-
dell wird deshalb nicht weiter untersucht.

Chronic Illness and Disability Payment System (CDPS)

Dieser ,,Zuschlagsansatz*“ verwendet neben demographischen Merkmalen
sowohl ambulante als auch stationidre Diagnosen. Erwartet wird, dass hier-
durch alle ,behandlungsgetriebenen Morbidititen identifiziert werden
konnen.
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Das CDPS-Modell dhnelt dem hierarchischen Modellansatz des HCC-
Modells. Weil es das einzige rein diagnosenbasierte Modell ist, das lizenz-
frei erhéltlich ist, wird es in die empirische Uberpriifung mit aufgenommen.

Clinical Risk Groups (CRG) / Pharmacy Extension to CRG (CRxG)

Durch die Einbeziehung zahlreicher Prozeduren (und bei CRxG auch Arz-
neimittelinformationen) bei der Klassifikation entsteht ein besonders hoher
Priifungsaufwand hinsichtlich des Kriteriums ,,Neutralitit der Versorgung*
und ein besonders hoher zukiinftiger Anpassungsaufwand der Modelle. Der
Grund hierfiir ist, dass sich die Krankheitsarten weit weniger schnell &ndern
als die medizinischen Behandlungsmdglichkeiten (Therapien). Wesentliche
Fragen nach der genauen Zahl und Bezeichnung der einbezogenen Prozedu-
ren und Arzneimittel ebenso wie Fragen nach der Anzahl und dem Zustan-
dekommen der Gruppen (CRGs) konnten mit den Modellentwicklern nicht
geklart werden. In der Praxis findet das Modell derzeit noch keine bedeu-
tende Anwendung. Mit dem ACG-Modell ist bereits ein Zellen-Modell mit
breiter Anwendungserfahrung, welches auch zeitnah aktualisiert wurde, in
die Auswahl fiir die empirische Uberpriifung iibernommen worden. Das
CRG/CRxG-Modell wird im Folgenden daher nicht weiter untersucht.

DCG/HCC und RxGroups

e Diagnostic Cost Groups (DCQG)
Es werden nur stationdre Diagnosen bei der Gruppenbildung beriick-
sichtigt, d.h. das Modell bezieht wesentliche Leistungsbereiche der
GKV fiir die Bildung der Versichertengruppen nicht mit ein. Das Mo-
dell verletzt damit einen wesentlichen Grundsatz der Versorgungsneut-
ralitdt und wird deshalb nicht weiter untersucht.

e Principal Inpatient Diagnostic Cost Groups (PIP-DCG)

Es werden nur stationidre Diagnosen bei der Gruppenbildung beriick-
sichtigt, d.h. das Modell bezieht wesentliche Leistungsbereiche der
GKYV fiir die Bildung der Versichertengruppen nicht mit ein. Dieses
Modell ist auBBerdem nur fiir eine Teilpopulation, nicht jedoch fiir eine
der GKV vergleichbare Gesamtbevolkerung entwickelt und vorgesehen
worden.

Weil durch die Hierarchisierung der Versicherten nach ihrer ausgaben-
trachtigsten Morbiditdtsgruppe Multimorbiditit nur indirekt beriicksich-
tigt wird, wird dariiber hinaus erwartet, dass das Modell im Vergleich
etwa zu den untersuchten Zuschlagsmodellen eine geringe Schétzgiite
aufweisen wird.

Aus all diesen Griinden wird das Modell von der weiteren Untersuchung
ausgeschlossen.
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e Hierarchical Condition Categories: DCG/HCC-Modell

Das diagnosenbasierte, hierarchisch gegliederte Zuschlagsmodell wurde
fiir eine Gesamtbevolkerung entwickelt. Es findet eine breite Anwen-
dung, insbesondere fiir die Kalkulation von Pramien und Honorarpau-
schalen. Das Modell ist zwar lizenzgeschiitzt, der kommerzielle Anbie-
ter bietet jedoch eine professionelle Unterstiitzung bei der Modellanpas-
sung an Deutschland sowie bei der Pflege in der Anwendung an. Das
Modell wird in die empirisch-statistische Untersuchung mit aufgenom-
men.

e RxGroups in Verbindung mit HCC (,,RxGroups+IPHCC*)

In Verbindung mit dem HCC-Modell unter Verwendung stationdrer Di-
agnosen (IPHCC fiir ,,inpatient-HCC*) verwenden die RxGroups Arz-
neimittelinformationen. Alle verfligbaren Arzneimittel-Kodierungen
werden hierbei vom RxGroups-Modell aufgegriffen. Hiermit wére also
das Behandlungsgeschehen — sofern ausgabenwirksam — komplett ab-
bildbar. Daher wird das Modell als eines der beiden Kombinationsmo-
delle in die empirisch-statistische Uberpriifung iibernommen.

Episode Risk Groups (ERG)

Dieses Modell unterscheidet sich von allen anderen Modellen der Be-
standsaufnahme dadurch, dass der Gruppierungsalgorithmus episodenba-
siert ist und als innovativ angesehen werden kann (vgl. die Ausfithrungen
zu diesem Modell im 2. Kapitel). Weil das Modell im Vergleich zu den an-
deren Modellen die meisten Morbidititsindikatoren erfordert — neben Diag-
nosen und Arzneimitteln auch zahlreiche Prozeduren — wird der Anpas-
sungs- und Pflegeaufwand als vergleichsweise hoch eingeschédtzt. Ein be-
sonders hoher Priifaufwand im Rahmen der Anpassung ergibt sich in Bezug
auf die Prozeduren hinsichtlich des Kriteriums ,,Versorgungsneutralitét®.
Aus diesen Griinden wird es nicht in die empirische Untersuchung aufge-
nommen.

Global-Risk-Assessment Model (GRAM)

Das Modell hat bisher keine konkrete Anwendung gefunden, d.h. Praktika-
bilitdt und Kontrollierbarkeit sind nur gering bzw. nicht einschitzbar. De-
taillierte Informationsgrundlagen iiber das Klassifikationsmodell wurden
bis zur Abgabe des Berichts von den Entwicklern nicht zur Verfiigung ge-
stellt. Aus diesem Grund wird das Modell nicht weiter untersucht.
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Medicaid Rx

Dieses auf Arzneimittelinformationen basierende Modell ist nur fiir eine
Teilpopulation, nicht jedoch fiir eine der GKV vergleichbare Gesamtbevol-
kerung entwickelt und anwendbar. Befiirchtet wird deshalb, dass das Mo-
dell dhnlich wie beim CD-Risk-Modell bestimmte altersspezifische Morbi-
ditidten nur unvollstindig abbilden kann und damit bedeutende Selektions-
anreize der Kassen beldsst. Das Modell ist damit den RxGroups unterlegen,
welche fiir die empirische Uberpriifung ausgewihlt worden sind.

Pharmacy-based Cost Groups (PCG) / Pharmacy-based Cost Groups +
Diagnostic Cost Groups (PCG+DCG)

Weil das PCG-Modell allein auf ausgewéhlte Arzneimittelverordnungen
abstellt, die dem ambulanten Leistungssektor entstammen, kann dieses Mo-
dell vom Grundsatz her nicht als vollstindig und folglich nicht als versor-
gungsneutral gelten. Versicherte, die allein stationdr behandelt werden,
konnen vom PCG-Klassifikationsmodell nur nach den Merkmalen Alter
und Geschlecht klassifiziert werden. Zudem werden vom Modell allein
diejenigen Arzneimittelverordnungen fiir eine Klassifikation beriicksichtigt,
die fiir die vom Modell beriicksichtigten Krankheitsgruppen a) in der Mehr-
zahl der Félle und zudem b) dem jeweiligen Versicherten fiir eine hinrei-
chend lange Einnahmedauer verordnet werden. Zu erwarten ist, dass die
Risikoerheblichkeit einer Vielzahl von Versicherten iiber dieses Modell
nicht abgebildet werden kann. Als voll hierarchisiertes Modell beriicksich-
tigt das PCG-Modell lediglich die teuerste Erkrankung eines Versicherten —
Komorbiditdten werden vom Modell also nur indirekt erfasst. Zu erwarten
ist also, dass das Modell in hohem Male Selektionsanreize der Kassen be-
lasst.

Mit der Novellierung des niederlandischen Risikostrukturausgleichs im Jahr
2004 wurde die arzneimittelbasierte Klassifikation um eine Klassifikation
auf Basis stationdrer Diagnosen, orientiert am DCG-Modell, erginzt. Ver-
sorgungsgeschehen und Morbiditdtsspektrum konnen damit weit genauer
abgebildet werden als beim reinen PCG-Modell. Im Unterschied zu dem
Kombinationsmodell RxGroups+IPHCC aus Boston (USA), welches den
Anspruch erhebt, das Behandlungsgeschehen — sofern ausgabenwirksam —
komplett abzubilden, konzentriert sich das PCG+DCG-Modell wie das ur-
spriingliche PCG-Modell auf ausgewihlte behandlungsintensive chronische
Erkrankungen und belédsst damit mehr — obschon in vergleichsweise gerin-
gerem Ausmalle als das reine PCG-Modell — Selektionsanreize als die ande-
ren Modelle der Vorauswahl. Vorhandene Komorbidititen werden wieder-
um nur indirekt vom Modell beriicksichtigt, weil sowohl die PCGs als auch
die DCGs jeweils voll hierarchisiert sind.
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Zudem kann das PCG+DCG-Modell als Kombinationsmodell von seiner
Konzeption her die Probleme einer vollstindigen Identifikation der Versi-
cherten sowie Anreizneutralitdt weniger gut I6sen als ein rein diagnosenba-
siertes Modell. Die Uberpriifungen zur Anreizneutralitit, welche im Rah-
men der Anpassung des Modells an die deutschen Verhéltnisse bzw. bei
seiner Weiterentwicklung durchgefiihrt werden miissten, erscheinen den
Gutachtern administrativ weit aufwéndiger als bei einer Adaption des
Kombinationsmodells RxGroups+IPHCC. Fiir den Einsatz des Modells im
morbiditidtsorientierten Risikostrukturausgleich sollte — im Hinblick auf das
Ziel ,,Versorgungsneutralitdt“ — zumindest eine einfache Losung fiir einen
Abgleich von sektorspezifischen Morbiditdtsindikatoren erreicht werden.
Das Modell beriicksichtigt einzelne sog. ,,Nebenverrichtungen®. Allein iiber
diese Informationen konnen bestimmte in Polikliniken behandelte Erkran-
kungsgruppen, z.B. Krebskranke und ,,Empfanger* von (Heim-)Dialyse
identifiziert werden, denn Diagnosedaten werden von diesen Institutionen
nicht bereitgestellt. Bei der Ubertragung wire das Modell diesbeziiglich an
die Datengegebenheiten in Deutschland anzupassen.

Wie fiir alle pharmabasierten Modelle gilt, dass die Anpassung des Modells
an die deutschen Inputformate — das Verordnungsgeschehen in Deutschland
umfasst weit mehr Medikamente als in den Niederlanden — sowie seine
Pflege aufwindiger als bei einem reinen diagnosenbasierten Modell ist.

Es handelt sich um ein ,,public domain“-Modell, bei dem allerdings eine
kontinuierliche Pflege sowie eine Unterstiitzung bei der Anpassung an
Deutschland durch die niederldndische Forschergruppe unserem Anschein
nach nicht gewéhrleistet ist.

Dennoch: das PCG+DCG-Modell (in seiner prospektiven Variante) ist fak-
tisch das einzige Modell der Bestandsaufnahme, das einen Risikoausgleich
zwischen Krankenkassen organisiert und damit demselben Zweck dient wie
der deutsche RSA. Nachdem Belgien derzeit Untersuchungen anstellt, das
PCG+DCG-Modell fiir den dortigen Risikostrukturausgleich zu adaptieren,
halten es die Gutachter fiir unerlésslich, dieses Modell auch in die empiri-
sche Uberpriifung an GKV-Daten zu iibernehmen.

RxRisk

Es handelt sich um ein rein pharmabasiertes Modell. Ohne eine Ergénzung
um eine auf stationdren Diagnosen basierende Klassifikation wiederspricht
dieses Modell grundsétzlich den Kriterien der Anreizneutralitét.
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Da zwei Kombinationsmodelle bereits entwickelt worden sind und getestet
werden konnen, wird auf die Entwicklung eines Kombinationsmodells aus
RxRisk und (beispielsweise) CDPS verzichtet.

4.2  Modelle, die in die weitere technische und empirische Priufung ein-
bezogen werden

Im Ergebnis der theoretischen Bewertung der Modelle wurden folgende
Klassifikationsmodelle fiir die empirische Uberpriifung ausgewihlt:

e Adjusted Clinical Groups (ACG), sowie ACG-Predictive Model (ACG-
PM), Johns-Hopkins-University, Baltimore,

e Chronic Illness and Disability Payment System (CDPS), University of
California, San Diego,

e Hierarchical Condition Categories (HCC), Boston University, DxCG
Inc.,

alle fiir ambulante und stationdre Diagnosen zusammen, sowie

e Inpatient Hierarchical Condition Categories (IPHCC) in Kombination
mit RxGroups, (RxGroups+IPHCC) Boston University, DxCG, Inc.

e Pharmacy-based Cost Groups + Diagnostic Cost Groups (PCG+DCG),
Niederlande,

beide unter Verwendung von Arzneimittelverordnungen aus dem ambulan-
ten Leistungsbereich und von (stationdren) Diagnosen aus dem Kranken-
hausbereich.

Die Vorauswahl orientierte sich an den entwickelten Kriterien, soweit diese
zur theoretischen Bewertung der Klassifikationsmodelle herangezogen
werden konnten. Im Wesentlichen fiihrten folgende Eigenschaften der Mo-
delle zu einem Ausschluss von der weiteren Untersuchung:

e zu geringe Anreizneutralitit bzgl. Qualitit und Wirtschaftlichkeit (z.B.
nur stationdre Diagnosen oder nur Arzneimittel),

e zu geringe Reprisentativitit fiir die GKV (z.B. nur flir erwerbstitige
Teilpopulationen entwickelt) und

zu geringe Anwendungserfahrung bzw. liickenhafte Dokumentation.

Fiir die oben ausgewihlten Modelle wird in Abschnitt 5.6 die Vorgehens-
weise bei der Aufstellung der Schitzmodelle beschrieben. Die Spezifikation
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der Modelle im 5. Kapitel dient der statistischen Uberpriifung ihrer Schitz-
genauigkeit im 6. Kapitel auf Basis einer GKV-Datengrundlage. Die dort
formulierten Annahmen fiir die Modellierung konnen von denen, die von
den Modellentwicklern selbst formulierten und zum Teil im 2. Kapitel be-
schriebenen ,,Standards* abweichen. Diese Vorgehensweise trigt dem Um-
stand Rechnung, dass die Modelle auf Basis von GKV-Daten fiir eine Ver-
wendung im morbiditdtsorientierten RSA {iberpriift werden sollen, womit
insbesondere auch die bisherigen Merkmale des RSA auf ihre weitere Not-
wendigkeit zu priifen sind. Auflerdem sollen durch moglichst viele gleiche
Annahmen vergleichbare Startchancen fiir den Modellvergleich erreicht
werden.
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5 Datengrundlagen und Modellierungen

In diesem Kapitel 5 zu ,,Datengrundlagen und Modellierung* wird zunéchst
die fiir dieses Gutachten gem. § 268 zusammengefiihrte Datengrundlage
beschrieben. Erldutert werden sodann die einzelnen Schritte der Datenauf-
bereitung und der fiir die empirisch-statistischen Untersuchungen letztlich
genutzte ,,Nettoumfang™ der Stichprobe. Fiir die Modelle der Vorauswahl
gemal Kapitel 4 wird die Art und Weise der Aufstellung der Schitzglei-
chungen beschrieben. Fiir das 6. Kapitel wird auf Basis der hier spezifi-
zierten Verfahren die Schétzgiite errechnet. Das Kapitel schliet mit einer
Erlduterung der Annahmen fiir die Simulation der Beitragssatzeffekte im 9.
Kapitel.

5.1 Datengrundlage

5.1.1 Verfahren der Datenerhebung

Zur Durchfiihrung der weiteren technischen sowie empirischen Uberprii-
fungen morbiditétsorientierter Klassifikationsmodelle wurde eigens eine
GKV-weite Versichertenstichprobe erhoben. Das RSA-Reformgesetz hat
die Krankenkassen unter Beteiligung ihrer Verbidnde und der Kassendrztli-
chen sowie Kassenzahndrztlichen Vereinigungen verpflichtet, fiir die Jahre
2001 und 2002 eine versichertenbezogene, pseudonymisierte4” Stichprobe
mit Informationen insbesondere {liber die bisher im RSA verwendeten Risi-
komerkmale sowie die ambulanten und stationdren Diagnosen, die verord-
neten Arzneimittel und die Leistungsausgaben aller Leistungsarten zu erhe-
ben und zur Verfiigung zu stellen (vgl. im Einzelnen die Bestimmungen des
§ 268 Abs. 3 SGB V).

In die Uberpriifung, Zusammenfiihrung und Lieferung der Daten waren ne-
ben den Krankenkassen und den Kassenédrztlichen Vereinigungen (KVen)
sowie ihren Verbdnden auch das Bundesversicherungsamt (BVA), die Bun-

47 Die von den Kassenirztlichen Vereinigungen an die Krankenkassen zu iibermittelnden
Daten wurden vor der Ubermittlung mit einem Pseudonym je Versicherten versehen, das
den Kassenirztlichen und Kassenzahnérztlichen Vereinigungen hierfiir von den Kran-
kenkassen iibermittelt wurde.
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desversicherungsanstalt fiir Angestellte (BfA) und das Deutsche Institut fiir
Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) eingebunden.

In Abstimmung mit den Institutionen Bundesministerium fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung, Spitzenverbinde der Krankenkassen, Bundesversi-
cherungsamt, Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte und Kassenédrztli-
che Bundesvereinigung haben die Gutachter die zu iibermittelnden Daten
spezifiziert, die Datenfliisse zwischen den beteiligten Institutionen be-
schrieben und die Konzepte fiir die Stichprobe und die Pseudonymisierung
formuliert. Die Datenzusammenfiihrung erfolgte nach einer von den Spit-
zenverbdanden der Krankenkassen im Einvernehmen mit dem Bundesversi-
cherungsamt beschlossen grundlegenden Datenanforderung mit Stand vom
12.06.2002. Die Datenanforderung in der in wenigen Details angepassten
Fassung (Version 2.2) vom 26.05.2003 ist im Anhang 2 , Definition der zu
tibermittelnden Daten* wiedergegeben.

Da die Mitwirkung an der Bereitstellung der Versichertenstichprobe nicht
zu den Routineaufgaben dieser Institutionen gehort, stellte sie naturgemal3
eine technische und organisatorische Herausforderung dar. Insbesondere
deswegen kam es zu erheblichen Verzogerungen, bis die Daten den Gut-
achtern fiir die wissenschaftliche Analyse zur Verfiigung standen. Ein weit-
gehend vollstindiger Datensatz konnte von den Gutachtern erst im Mérz
2004 entgegengenommen werden, letzte Tabellen erst Mitte April 2004.
Daher verzogerte sich die Durchfiihrung der Analyse der Daten, und in der
Folge musste der Abgabezeitpunkt fiir diese Untersuchung gegeniiber dem
im Gesetz vorgesehenen Fahrplan verschoben werden.

Im Ergebnis steht ein hochwertiger, fiir die GKV représentativer Datensatz
von anndhernd 2 Mio. Versicherten zur Verfiigung, der eine gesicherte A-
nalyse der Modelle einer direkten Morbidititsorientierung und ihrer Wir-
kungen in der gesetzlichen Krankenversicherung erlaubt. Es ist nach diesen
Erfahrungen zur Stichprobe, deren Zusammenfiihrung fiir alle Beteiligten
Neuland war, davon auszugehen, dass auch fiir den Routinebetrieb nach
Einfiihrung des morbidititsorientierten RSA eine zuverldssige Datenerhe-
bung und -bereitstellung méglich ist.
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5.1.2 Beschreibung der Datenlieferung

Angefordert wurde eine Drei-Prozent-Zufallsstichprobe4® aus den Versi-
cherten samtlicher am RSA teilnehmender Krankenkassen und den Be-
stands-, Leistungs-, Diagnose- und Abrechnungsdaten fiir diese Versicher-
ten auf der Einzelebene (pseudonymisierter Versicherter) fiir die Jahre 2001
und 2002. Von den in § 268 SGB V aufgefiihrten Merkmalen konnten alle
berticksichtigt werden mit Ausnahme der Diagnosen der Héuslichen Kran-
kenpflege, der Ausgaben fiir zahnmedizinische Behandlung sowie (mangels
Masse zum Abschlusszeitpunkt der Stichprobenziehung) der RSA-
wirksamen DMP-Einschreibungen. Die Individualdaten wurden um Kas-
senzugehorigkeit und technische Merkmale ergédnzt, dariiber hinaus {iber-
mittelten die Verbinde diverse Statistiken, insbesondere zu Plausibilitits-
priifungen, iiber diese Stichprobe sowie Verzeichnisse zu den Schliisselun-
gen der Leistungsdaten. Die Wege der Datenlieferung sind ebenfalls in An-
hang 2 dokumentiert.

Der Gesetzgeber eroffnet in § 268 SGB V die Moglichkeit, die Stichprobe
auch auf das 1. Halbjahr 2003 zu erstrecken. Ein entsprechender Beschluss
kam allerdings nicht zustande, Daten aus dem Jahr 2003 wurden den Gut-
achtern daher nicht zur Verfiigung gestellt.

5.1.3 Vollstandigkeit und Plausibilitat der zur Verfigung gestellten Da-
ten

Die angeforderten Daten der Berichtsperioden 2001 und 2002 wurden im
Wesentlichen in einem fiir die statistischen Analysen ausreichenden Volu-
men zur Verfligung gestellt. Die folgenden Abschnitte geben dariiber ge-
nauere Auskuntft.

Daten der Kassenarztlichen und Kassenzahnéarztlichen Vereinigungen

Alle 23 Kassenirztlichen Vereinigungen (KVen) haben Daten fiir simtliche
Quartale der Berichtsperioden 2001 und 2002 zur Verfligung gestellt. Mit
den Kassenzahnirztlichen Vereinigungen kam kein Datenaustausch-Vertrag
zustande, fiir die Stichprobenversicherten liegen den Gutachtern daher kei-
ne verwertbaren Angaben zu zahnmedizinischen Ausgaben vor.

48 Geburtstagstichprobe: simtliche am Elften eines beliebigen Monats in einem beliebigen
Jahr geborene Versicherte
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Bei einigen KVen scheinen die gelieferten Diagnosedaten in einzelnen Pe-
rioden unvollstindig zu sein*®. Auf der Ebene des Gesamtjahres 2001 fallt
auf, dass in einzelnen KVen — iiberwiegend in den Ost-KVen — niedrigere
Diagnosedichten als im Jahr 2002 {ibermittelt wurden, so dass bei Ost-
Kassen moglicherweise leichte Unvollstindigkeiten in den ambulanten
Morbiditdtsindikatoren des Jahres 2001 bestehen konnten.

Die Daten wurden von den einzelnen KVen an die Bundesverbinde der
Krankenkassen iibermittelt; dieses Verfahren war allerdings nicht mit allen
Verbédnden gleichmdBig gut eingespielt, bei einigen Kassenarten sind grof3e-
re Liicken zu verzeichnen als bei anderen. Da die Ubermittlungen von den
Kassendrztlichen Vereinigungen an die Kassenverbdnde nicht in allen Fél-
len vollstédndig funktioniert hatte, kennzeichneten die Kassenverbidnde dar-
aufhin die Stichprobenversicherten im Einzugsgebiet von KVen mit unvoll-
stindigen Dateniibermittlungen. Versicherte, deren KV-Daten in einer Be-
richtsperiode nicht vollstindig ausfielen, wurden von den Gutachtern bei
samtlichen Analysen zu ambulanten Diagnosen fiir die entsprechende Be-
richtsperiode ausgeschlossen.

Einige Kassenverbidnde hatten Schwierigkeiten damit, die pseudonymisier-
ten Datensdtze der vertragsérztlichen Inanspruchnahme, wie sie von den
KVen iibermittelt worden waren, den einzelnen Kassen des Verbandes bzw.
den Pseudonymen der Stichprobenversicherten zuzuordnen. Dies konnte
auch Untererfassungen von Stichprobenversicherten nach sich ziehen. Die
Hochrechnung der érztlichen Umsitze fiir die Stichprobenversicherten er-
gibt allerdings gute Ausschopfungsquoten der vertragsirztlichen Ausgaben
insgesamt, so dass aus moglichen Fehlbestdnden keine gravierenden Aus-
wirkungen zu erwarten sind.

Daten der Kassen

Die Datenextraktionen und -aufbereitungen der Datengeber haben erstmalig
in Deutschland eine kassen- und kassenarteniibergreifende, weitestgehend
reprasentative ,,GKV-Versichertenstichprobe® erbracht, die hohen Quali-
tiatsanforderungen gentigt:

e ca. 350 Kassen3Y haben verwertbare Daten liefern konnen,

49 111/2001 bei KV Saarland, I-111/2001 bei KV Trier sowie kleinere Liicken bei den KVen
Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen in der Berichtsperiode 2001

50 Mit ,Kassen* sind hier die in ihre Rechtskreise Ost- und Westkasse unterschiedenen
Korperschaften zu verstehen. Im Jahre 2001 bestanden noch iiber 350 Korperschaften
(Hauptkassen) mit rund 500 Kassen (Haupt- und Erstreckungskassen zusammen).
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e fiir rund 2 Mio. Versicherte liegen individuell verkniipfbare Datensétze
aus Versichertenbestand, AU / KG sowie stationdrer und medikamento-
ser Behandlung langsschnittlich fiir zwei Jahre vor, fiir die Mehrzahl
von ithnen dariiber hinaus auch vertragsarztliche Abrechnungs- und Di-
agnosedaten.

Die folgenden Abschnitte 5.2 bis 5.4 beschreiben die Bearbeitungen des zur
Verfligung gestellten Datenmaterials, der fiir die Zwecke des Gutachtens
ausgewihlte Teildatenbestand ist in Abschnitt 5.5.1 dargestellt.

5.2  Aufbereitung der medizinischen Daten

Um von den erhobenen Stichprobendaten eine geeignete Datengrundlage zu
erhalten, auf Basis derer die empirischen Analysen durchgefiihrt werden
konnen, waren erhebliche Arbeiten durchzufiihren. Im Folgenden werden
fiir die einzelnen Datenbereiche die wichtigsten Schritte der Datenaufbe-
reitung berichtet.

5.2.1 Ambulante Behandlungsanlasse

Die von den Arzten iiber die KVen fiir die Datengrundlage gelieferten am-
bulanten Behandlungsanlidsse wurden wie folgt aufbereitet:

e Bereinigung der gelieferten Daten um Leerzeichen, Sonderzeichen usw.;
o Umsetzen der (selten aufgetretenen) Klein- in GroBbuchstaben;

e Unterdriickung der gelegentlich aufgefiihrten Lokalisationen bei Beibe-
haltung der Diagnoseninformation;

e die weiteren Diagnosenzusitze, die ,,AVZ-Zusitze*
e Ausschluss von (A),
e Verdacht auf (V) sowie

e Zustand nach (Z)
setzen den Diagnosen-Code auf ,,unbekannt* zuriick;

e Priifung der verbleibenden Kodierungen gegen die Version 1.3 51 des
ICD 10-Katalogs>?2;

51 Die Tatsache, dass unter ganz bestimmten Bedingungen nach der Version 2.0 der
ICD 10-SGB V geschliisselt werden sollte, konnte nicht beriicksichtigt werden.
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e gegebenenfalls Unterdriickung der vierten bzw. fiinften Stellen im
ICD 10—Code, wenn sie im DIMDI-Katalog nicht vorgesehen sind;

e Interpretation der (seltenen) Ziffernfolgen als ICD 9-Kodierungen und
Durchfiihrung der entsprechenden Weiterverarbeitung;

e Umsetzen aller weiteren, durch die vorgenannten Arbeiten nicht behan-
delbaren Kodierungen auf ,,unbekannt®.

Von den iiber 85 Millionen ambulanten Diagnosen-Datensédtzen der Be-
richtsperioden 2001 und 2002 wurden durch dieses Vorgehen rund 3,5 %
auf ,,unbekannt® gesetzt — grofenteils durch die Regeln zu den AVZ-Zusit-
zen. 96,5 % der Diagnose-Datensitze wurden weiter verarbeitet.

5.2.2 Stationare Behandlungsfalle und ihre Diagnosen

Die von den Kassen fiir die Datengrundlage gelieferten stationidren Be-
handlungsfille und stationdren Diagnosen wurden wie folgt aufbereitet:

e Grundlage: Die Daten entstammen dem Versorgungsbereich der voll-
und teilstationdren Behandlung, inklusive Anschlussheilbehandlung;

e das Spektrum der stationdren Leistungsarten konnte von allen Kassen-
arten abgedeckt werden, eine Beschrinkung auf ausgewaihlte Leistungs-
arten war nicht erforderlich;

e die Bearbeitung erfolgte ansonsten analog zu den ambulanten Diagno-
sen, allerdings unter Verwendung der Version 2.0 des ICD 10—SGB V-
Katalogs3s3;

e zusitzlich wurden allerdings die Anteile der Ziffernkodierungen je Ein-
zelkasse gepriift (auf die bei den stationdren Diagnosen ein hoherer An-
teil als bei den ambulanten entfillt);

e Differenzierung der Diagnose-Angaben nach der Quelle (Aufnahme,
Verlegung, Entlassung, Neben- und Sekundirdiagnosen bzw. Diagnosen
ohne genauere Angabe der Herkunft);

52 Quelle: DIMDI
53 Quelle: DIMDI
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e beriicksichtigt wurden sdmtliche Entlassungs-, Neben- und Sekundéardi-
agnosen von denjenigen Fillen, die mindestens einen Behandlungstag
1m Jahr 2001 aufweisen;

e bei einigen Kassen war diese Unterscheidung nicht moglich, fiir ihre
Versicherten wurden Diagnosen ohne genauere Angabe der Herkunft
nach Zufallsprinzip ausgewahlt.

5.2.3 Kilassifikation der Arzneimittel im ATC-Code

Den Ausgangspunkt bilden die Daten zu den Pharmazentralnummern
(PZNs). Die Kodierungen der Pharmazentralnummern, die nicht bei samtli-
chen Kassen in gleichem Format folgten, wurden harmonisiert, so dass fiir
die Stichprobe ein einheitliches Datenformat bewirkt wurde.

Zu samtlichen Pharmazentralnummern in der § 268-Stichprobe34 wurden
tiber den GKV-Arzneimittelindex im Wissenschaftlichen Institut der AOK
(WIdO) ATC-Codes herausgesucht.

Die ATC-Systematik ist durch die WHO in einen einheitlichen internatio-
nalen Code genormt und wird von ihr regelméBig gepflegt und weiterentwi-
ckelt. Deutsche Erweiterungen der Systematik werden u.a. durch das WIdO
vorgenommen.

Auf der tiefsten, der fiinften Gliederungsebene ist ein ATC gekennzeichnet
durch

e den Wirkstoff,

o die (klassifizierte) Darreichungsform

e sowie (in manchen Fillen) die Dosierungsstirke.

Bei den (vereinzelten) Fehlkodierungen von PZNs in den Stichprobendaten
und fiir die meisten Hilfsmittel aus Apotheken konnten ATC-Codes nicht
vergeben werden, ihr Anteil entspricht rund einem Prozent des Verord-
nungsvolumens der Jahre 2001 / 2002. Rezepturen ohne genauere Angabe
der zubereiteten Wirkstoffe haben naturgemill ebenfalls keine ATC-
Zuordnung (rd. 2 % der Verordnungen); Zytostatika- oder Methadon-Zube-
reitungen sind dagegen klassifiziert.

54 Einige der Kodierungen in der Stichprobe sind keine PZNs, sondern Hilfsmittel-Posi-
tionsnummern; diese sind von der hier beschriebenen Bearbeitung nicht beriihrt.
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So haben rund 80.000 Pharmazentralnummern ATC-Angaben erhalten,
darunter auch wichtige ,,Sonder-PZNs* fiir Zytostatika-Rezepturen usw.

Bei Medikamenten, die in Deutschland fiir mehr als ein Indikationsgebiet
zugelassen sind, wurde vom WIdO der ATC fiir das Haupteinsatzgebiet
zugeordnet.

Einige deutsche Erweiterungen der ATC-Systematik des WIdO wurden
durch die Gutachter auf ATC-Codes der WHO-Systematik abgebildet, um
die auslidndischen Klassifikationsverfahren auf international standardisier-
ten Kodierungen anwenden zu konnen.

Fiir die § 268-Stichprobe wurden Pseudo-PZNs fiir gewisse direkt abge-
rechnete Arzneimittel vergeben und von den Krankenkassen kodiert. Fiir
diese Pseudo-PZNs wurden ganz analog ATC-Kodierungen zugeordnet.

Die DDDs (definierten Tagesdosen) wurden durch den GKV-Arzneimittel-

index im WIdO mittels ATC-Codes den einzelnen PZNs (N = ca. 80.000)
zugeordnet und den Gutachtern zur Verfiigung gestellt.

5.3  Aufbereitung der Ausgaben- und der sonstigen Daten

Im Folgenden werden differenziert nach den einzelnen Leistungsbereichen
die jeweils berticksichtigten Ausgaben abgegrenzt. Auf die Hauptleistungs-
bereiche Arzte und Krankengeld gehen wir etwas detaillierter ein.

5.3.1 Ausgabenbegriff bei den Arzneimitteln aus Apotheken

Der Ausgabenbegriff bei den Arzneimitteln aus Apotheken ist derselbe wie
in der aktuellen RSA-Durchfiihrung: Nettoausgaben der Kasse nach Be-
ricksichtigung der Patientenzuzahlungen und der Rabatte. Die rechneri-
schen ,,Nettopreise®, die sich aus diesem Ausgabenbegriff ergeben, variie-
ren zwar aufgrund unterschiedlicher Befreiungsanteile beziiglich der Zu-
zahlungen zwischen den Kassen, Plausibilititspriifungen gaben allerdings
bei keiner der fiir die Berechnungen herangezogenen Kassen Hinweise auf
Datenméngel, auch die Anteile der ,,Nullrezepte® (Verordnungen, deren
Bezahlung allein durch die Patientenzuzahlungen abgedeckt ist) lagen bei
diesen Kassen im plausiblen Rahmen.
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5.3.2 Ausgabenbegriff bei der stationaren Behandlung

Auch bei der stationdren Behandlung folgt die Ausgabenabgrenzung der
aktuellen RSA-Durchfithrung: es wurden genau diejenigen Konten bzw.
Leistungsarten abgefragt, die (im Hauptleistungsbereich 4, d.h. stationére
Behandlung) RSA-beriicksichtigungsfihig sind, die Ausgaben fiir jahres-
tibergreifende Félle sind auf einzelnen Jahre aufgeteilt, Auftragsfille wer-
den nicht beriicksichtigt (ausfiihrlich dokumentiert in Anhang 2).

5.3.3 Ausgaben fur sonstige Sachleistungen

Fiir die Durchfiihrung des RSA melden die Kassen Ausgaben aus einer
Vielzahl von Einzelkonten unter der Rubrik ,sonstige Leistungsausga-
ben‘35. Diese Angaben wurden von vielen Kassen als versichertenindividu-
elle Jahressummen>6 zur Verfiigung gestellt.

Wihrend die Ausgaben fiir Arzneimittel und fiir stationdre Behandlungen
von der groBBen Mehrzahl der Kassen mit sehr hoher Vollstindigkeit zur
Verfiigung gestellt wurden, gelang dies im Bereich der ,,sonstigen Leistun-
gen® nur fiir rund die Hilfte der Versicherten mit einer dhnlich hohen Voll-
standigkeit. Diesem Sachverhalt wird im Folgenden in den Analysen zur
Schitzgenauigkeit Rechnung getragen.

Ausgaben, die durch eine Teilnahme an einem strukturierten Behandlungs-
programm gem. § 137f SGB V entstehen, waren zwar angefordert, lagen bis
zur Datentlibermittlung allerdings noch bei keinem der Stichprobenversi-
cherten vor.

5.3.4 Ausgaben und Leistungstage im Hauptleistungsbereich Kranken-
geld

Krankengeldzahlungen wegen Erkrankung des Kindes werden nicht be-
riicksichtigt, da die Morbiditdtsinformationen beim Kind dokumentiert sind
und die verwandtschaftliche Beziechung zum Mitglied (bzw. zu zwei er-
werbstitigen Eltern) kein Bestandteil der Datengrundlage ist.5”

55 Hierunter fallen Heil- und Hilfsmittel, Hausliche Pflege, Hebammen, Mutterschafts- und
Sterbegeld usw.

56 Summiert wurde iiber die hier beriicksichtigungsfihigen Konten
57 Die Eltern miissen auch nicht in derselben Kasse versichert sein.
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In allen anderen Details sind die Krankengeldausgaben ebenfalls so abge-
grenzt wie in der RSA-Durchfiihrung.58 Insbesondere wurden Kranken-
geldausgaben inklusive der Sozialversicherungsbeitrige auf KG angefor-
dert.

In derselben Konten- und Periodenabgrenzung wie die Krankengeldausga-
ben wurden auch Angaben zu den Krankengeld-Bezugstagen tlibermittelt.

In die Simulationen zu Schitzgenauigkeit und Beitragssatzeffekten sind
lediglich die Krankengeld-Bezugstage ab dem 43. Tag und die auf diese
Zeitraume entfallenden Zahlungen eingegangen.>® Die héufig durch Sat-
zungsleistungen begriindeten Zahlungen vor Ablauf der 6. Arbeitsunfahig-
keits-Woche konnten in den allgemeinen Simulationen zum Leistungsbe-
reich Krankengeld nicht beriicksichtigt werden.60

5.3.5 Ermittlung der Ausgaben fir arztliche Leistungen

Die Ausgaben fiir drztliche Leistungen wurden in unterschiedlicher Form
bei den empirisch-statistischen Untersuchungen beriicksichtigt:

Bei den Analysen zur Schéatzgenauigkeit wurden die Ausgaben fiir drztliche
Leistungen wie folgt bestimmt: Die Kassenérztlichen Vereinigungen iiber-
mittelten fiir die Stichprobenversicherten die Punktzahlsumme®! je Patient,
Arzt und Quartal. Von den Bundesverbianden der Krankenkassen wurden
die Punktzahlsummen in Ausgaben umgerechnet®2 und mit den Sachkosten
der Arzte zusammengefasst.

Bei der Simulation der Beitragssatzeffekte wurde wie folgt vorgegangen:

58 Dies betrifft die Kontenabgrenzung und die Periodenabgrenzung, vgl. Anhang 2

59 Diese Abgrenzung erfolgte ex post und wurde niherungsweise durchgefiihrt. Im Rahmen
der Bearbeitung wurden auch Plausibilisierungen und gegebenenfalls Bereinigungen an
Dauern und mittleren Zahlungshéhen vorgenommen.

60  Bei den Satzungsleistungen bestehen sowohl konzeptionelle Schwachstellen der RSA-
Durchfithrung (vgl. Jacobs/Reschke/Cassel/Wasem 2002) als auch rechentechnische
Probleme: Zum einen liegen den Gutachtern keine Einkommensangaben fiir die Versi-
cherten mit dem erhdhten Beitragssatz vor, zum anderen ist aufgrund der derzeitigen
RSA-Durchfithrung der ausgabendeckende erhohte Beitragssatz nicht wohldefiniert (vgl.
ebenfalls Jacobs/Reschke/Cassel/Wasem 2002).

61 Die Abgrenzung hinsichtlich angeforderter bzw. budgetierter Punktzahlen in den Daten
der einzelnen KVen bzw. Quartale ist den Gutachtern nicht bekannt.

62 Dies erfolgte niiherungsweise iiber ex-post-Punktwerte je Verband und Periode.
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Im Leistungsbereich der vertragsarztlichen Vergiitung ldsst sich grundséatz-
lich sowohl der ausgabendeckende Teil-Beitragssatz als auch dessen Ver-
dnderung durch den Ubergang zu einem morbidititsorientierten RSA simu-
lieren. Da allerdings sowohl der RSA als auch die vertragsirztlichen Re-
gelleistungsvolumina zu demselben Zeithorizont 2007 auf Morbiditétsori-
entierung umgestellt werden miissen und die ambulanten Punktwerte mit
der Umstellung vereinheitlicht werden, halten wir Beitragssatzeffekte, die
auf der Basis der historischen Kopfpauschalen kalkuliert sind, fiir wenig
erhellend.

Fiir die Berechnung der Beitragssatzeffekte werden daher die Verdnderun-
gen im Teilbeitragsbedarf fiir die drztlichen Ausgaben ignoriert. Die Statis-
tiken zur Schétzgiite der einzelnen Modelle sind davon selbstverstindlich
nicht beriihrt, in den Berechnungen von PriifgréBen wie R? sind die Hono-
raranforderungen der Arzte versichertenindividuell enthalten.

5.3.6 Aufbereitung der Versicherten-Bestandsdaten

Die Bestandsdaten der Stichprobenversicherten stellen zum einen die zent-

rale Verkniipfungstabelle zwischen sdmtlichen Leistungsdaten dar und ent-

halten andererseits grundlegende Angaben fiir die Simulation eines Risiko-

strukturausgleichs bzw. zur Plausibilisierung des Datenmaterials. Folgende

Bestandsdaten sind in der Stichprobe nach § 268 SGB V enthalten:

e Geburtsjahr und Geschlecht,

Erwerbsminderungsstatus und

Rechtskreiszugehorigkeit zu Stichtagen,

individuelle Versichertentage je Berichtsperiode,

Vitalstatus sowie

Markierung von Versicherten mit Risikopool-fahigen Dialyse-Behand-

lungen.

e Kennungen zur RSA-wirksamen DMP-Einschreibung waren nicht ver-
fiigbar.

Die Bestandsdaten wurden mit hoher Konsistenz und Plausibilitdt zur Ver-
fligung gestellt, Bearbeitungen waren (auBler den wenigen, in Abschnitt 5.4
genannten Fillen) nicht erforderlich.
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5.4  Bearbeitung von Fusionshistorien und Ausschluss von Kranken-
kassen

Die versichertenindividuellen Daten sind eingebettet in ihre Krankenkassen,
fiir die wiederum eine Vielzahl von Kassendaten zur Verfiigung gestellt
wurden:

e Priifstatistiken (z.B. Netto-Stichprobenquoten der Individualausgaben
fiir die einzelnen Leistungsbereiche),

e Parameter aus der RSA-Durchfiihrung (wie die Summen der beitrags-
pflichtigen Einnahmen je Kasse und Periode),

* beschreibende Merkmale (Versichertenbestand und Bestandsverdnde-
rungen, erhobener Beitragssatz, Offnungsstatus) und

¢ institutionelle Angaben (Verbandszugehorigkeit, Rechtskreis der Kasse
und — bei Erstreckungskassen — zugehdrige Hauptkasse, Ergebnisse von
Fusionen).

Mit Lieferumfang und Priifstatistiken wurde festgelegt, welche Kassen
(Einzelkassen je Rechtskreis) wir als auswertungsfahig erachteten:

e Kassen ohne stationdre Diagnosen wurden von vornherein ausgeschlos-
sen, da keines der untersuchten Modelle auf diese Information verzich-
ten kann.

e Siamtliche Analysen bendtigen Diagnosen und/oder qualifizierte Arz-
neimittel-Informationen. Da die Stichprobe nach § 268 SGB V die erste
GKV-weite Versichertenstichprobe darstellt, gibt es (noch) keine Refe-
renzstatistiken, um die Vollstandigkeit dieser Morbiditétsindikatoren fiir
Individuen oder — jeweils nicht représentative — Kollektive wie Versi-
chertenbestinde der einzelnen Kassen auf Vollstindigkeit hin priifen zu
konnen. Wir haben hohe Vollstindigkeitsquoten der individuellen Leis-
tungsausgaben als Anhaltspunkt fiir die Vollstdndigkeit der Leistungs-
daten und damit auch der Morbiditétsindikatoren in der Stichprobe ge-
wertet und Versicherte aus Kassen mit unvollstindigen Arzneimittel-
oder Krankenhausausgaben®3 von simtlichen Berechnungen ausge-
schlossen.

e Bei den Daten der vertragsarztlichen Versorgung waren den Gutachtern
von den meisten Kassen direkte Hinweise auf Unvollstindigkeiten

63 Unterschreitungen der Stichproben-Sollwerte in einem dieser Ausgabenbereiche ab 20
Prozent fithrten zum Ausschluss der Stichprobenversicherten dieser Kasse.
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tibermittelt worden, die in der Regel lediglich zum Ausschluss einzelner
Versicherter fithrten. Es wurden nur in wenigen Féllen Kassen mit all
thren Versicherten ausgeschlossen, weil diese Hinweisinformationen
fehlteno4.

e In den Kodierungen der Diagnosen zu den stationdren Behandlungsfil-
len 2001 fanden sich — wie weiter oben beschrieben — vereinzelt Ziffern-
folgen, die als ICD 9—Kodierungen gewertet wurden, insofern der Anteil
dieser Ziffernfolgen bei weniger als einem Prozent lag; Kassen, bei de-
nen der Anteil im Jahre 2001 iiber zehn Prozent betrug, wurden von den
weiteren Analysen ausgeschlossen®s.

¢ FEinige sehr kleine Kassen mussten fiir die aufbereitete Kassenstichprobe
ausgeschlossen werden, weil bei ithnen Formalprobleme vorlagen, etwa
fehlerhafte Pseudonymvergabe fiir die Stichprobenversicherten oder
Unklarheiten bei der Zusammenfassung zu Hauptkasse bzw. Fusions-
kasse.

e In Fusionsfillen fithrt der Ausschluss einer ehemals autonomen Kasse
schlieBlich zum Ausschluss auch der fusionierten Kasse.

Fiir die Schitzung von Beitragssatzeffekten sowie fiir weitere Auswertun-
gen haben wir sdmtliche Daten der Einzelkassen auf einen aktuellen Fusi-
onsstand (Jahresende 2003) verdichtet und iiber die Rechtskreise Ost / West
hinweg zusammengefasst.

Obwohl nach der Datenaufbereitung eine nicht unbedeutende Anzahl an
Versicherten nicht mehr fiir die Analysen herangezogen wurde, konnte ein
fiir die anstehenden Statistiken hinreichend groBer und fiir die GKV repri-
sentativer Datenbestand erreicht werden.

64 S0 bei der Bundesknappschaft, deren Nachlieferung der Hinweisinformationen nicht
mehr in den Auswertungen beriicksichtigt werden konnte.

65 Riickfragen bei diesen wenigen Kassen und gegebenenfalls Absprachen zu Korrekturlie-
ferungen waren in der Kiirze der Zeit nicht mehr moglich. Vom Ausschluss war nur eine
groBere Kasse, die Bundesknappschaft, betroffen.
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5.5  Aufbereitete Datengrundlage

5.5.1 Nettoumfang der Stichprobe

Nach den in Abschnitt 5.4 beschriebenen Abgrenzungen verblieben gut 1,6
Millionen Versicherte aus 111 Krankenkassen®® im auswertungsfahigen
Nettobestand. Tabelle 10 differenziert die Kassen und ihre Versicherten
nach dem Wachstum bzw. der Schrumpfung der Kasse bis zum Beginn des
Auswertungszeitraums, eine Gliederung, die im Bericht mehrfach verwen-
det wird. Hierin enthalten sind auch Versicherte mit nahezu vollstindigen
Morbiditétsindikatoren, jedoch unvollstindigen Ausgabendaten. Auch diese
Personen kénnen fUr die Simulation der Beitragssatzeffekte herangezo-
gen werden, nicht aber fiir die Aufstellung und Priifung der Schétzglei-
chungen der Modelle.

66  Korperschaften zum Fusionsstand 31.12.2003; im Jahre 2001 umfassten diese Kérper-
schaften 140 von rund 500 Ost- bzw. Westkassen.
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Tabelle 10: Krankenkassen nach der Wachstumsrate 1997 / 2001 in der Daten-

grundlage
Wachstumsfaktor Anzahl davon Versichertenjahre
der Kasse Kassen BKKn in der Stichprobe
2001
Von ... bis ... im Mittel
1) @ ®3) 4 (5)
> 10 27,65 2 2 19.341
> 5 his 10 6,28 6 5 24.886
> 2 bis 5 3,21 6 6 3.488
> 1,1 bis 2 1,26 29 26 20.418
>1,0bis 1,1 1,01 30 24 195.617
bis 1,0 0,91 35 8 1.365.511
nach 1997
errichtete Kassen 3 3 276
Ausgewertete Kas-
sen zusammen 0,95 111 74 1.629.538
Quelle: IGES/Lauterbach/Wasem
Anm.: Abweichungen rundungsbedingt

(1/2)  Wachstumsfaktor: Versichertenzahl 2001 relativ zu 1997

(3/4/5) Anzahl Versichertenjahre und Anzahl der Kassen, die fur die
Simulation der Beitragssatzeffekte herangezogen wurden
Fusionsstand 31.12.2003; Krankenkassen mit Ost- und West-
Rechtskreis z&hlen als eine Kasse.

Ein in Tabelle 10 ausgewiesener Wachstumsfaktor von 1,03 bedeutet, dass
sich die Zahl der Versicherten vom Jahr 1997 auf das Jahr 2001 um drei
Prozent erhoht hat, ein Faktor von 27 bedeutet, dass die Versichertenzahl in
demselben Zeitraum auf mehr als das Zwanzigfache angewachsen ist.

Die Angaben beruhen auf Statistiken der Verbénde auf der Basis der amtli-
chen Meldungen der Versichertenzeiten fiir den RSA 1997 bzw. 2001. Fu-
sionen, die in diesem Zeitraum erfolgt waren, wurden fiir die Statistik iiber
das Ausgangsjahr rechnerisch nachvollzogen, so dass grofle Wachstums-
faktoren keine VergroBerungen durch Fusionen beschreiben, sondern allein
das Wachstum durch die Kassenwahl der Versicherten.
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Versicherte in Krankenkassen, die unvollstindige Stichproben-Ausgaben
zur Verfligung gestellt hatten, werden zwar zur Schitzung der Beitragssatz-
effekte herangezogen (und sind in der obigen Tabelle 10 beriicksichtigt);
allerdings bleiben sie sowohl fiir die Bestimmung der standardisierten
Leistungsausgaben als auch bei der Ermittlung der GiitemaBe (R?, Predicti-
ve Ratios usw.) fir die statistischen Uberpriifung der Schatzgenauigkeit
des 6. Kapitels unberiicksichtigt, weil fiir Vergleiche von tatsdchlichen und
erwarteten Ausgaben die tatsdchlichen Ausgaben auch vollstindig vorliegen
sollten. Den Berechnungen der Giitemale liegt (in beiden Jahren, 2001 und
2002) rund die Haélfte der Versicherten zugrunde, vergleiche Tabelle 11.
Aufgrund des geringeren Umfangs an Versicherten ist die Gliederung der
folgenden Tabelle etwas grober als in der vorhergehenden.

Tabelle 11: Krankenkassen nach der Wachstumsrate 1997 / 2001 in der Daten-
grundlage — Teilkollektiv mit hoher Ausgabenvollstindigkeit in den
Sachleistungsbereichen

Wachstumsfaktor Anzahl davon Versichertenjahre
der Kasse Kassen BKKn in der Stichprobe
2001
Von ... bis ... im Mittel
1) @ ®3) 4 (5)

> 10 27,04 1 1 18.077

> 2 bis 10 6,35 2 1 3.987

> 1 bis 2 1,12 14 11 20.378

bis 1 0,89 20 3 807.572

nach 1997
errichtete Kassen 1 1 162

ausgewertete Kas-

sen zusammen 0,92 38 17 850.176
Quelle: IGES/Lauterbach/Wasem
Anm.: Abweichungen rundungsbedingt

(1/2) Wachstumsfaktor: Versichertenzahl 2001 relativ zu 1997
(3/4/5) Anzahl Versichertenjahre und Anzahl der Kassen, die fur die
Berechnungen zu ,Kostengewichten* und Gitemal3en heran-
gezogen wurden
Fusionsstand 31.12.2003; Krankenkassen mit Ost- und West-
Rechtskreis zéhlen als eine Kasse.
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Da das Teilkollektiv mit einer hohen Vollstindigkeit sowohl bei den Aus-
gaben als auch bei den Morbidititsindikatoren mit rund 850.000 Versi-
cherten gerade die von Entwicklern von Klassifikationsmodellen empfohle-
ne GroBenordnung fiir eine zuverldssige Schiatzung der ,,Kostengewichte*
erreicht, war eine ,,split sample“~Technik®é’ fiir die Berechnung der Giite-
kriterien im Rahmen dieses Gutachtens nicht mehr moglich.

Das Vorliegen einer hinreichenden Vollstindigkeit der individuellen Sach-
leistungsausgaben wurde je Berichtsperiode folgendermallen abgeschitzt:

e Der Versicherte hatte seinen Wohnsitz im Einzugsgebiet einer Kassen-
arztlichen Vereinigung, die (in der entsprechenden Periode) nach Ein-
schitzung des zustidndigen Kassenverbandes recht vollstindige Daten
geliefert hatte©8.

e Die Krankenkasse des Versicherten konnte fiir ihre Stichprobe (in der
entsprechenden Periode) Leistungsausgaben ermitteln, die einen &hnli-
chen®® Vollstindigkeitsgrad aufweisen wie in der Vereinbarung der
Spitzenverbande zur Durchfiihrung des RSA gefordert.

Auch dieses Teilkollektiv enthdlt Versicherte aus fast allen Kassenarten
(hier: AOK, BKK, IKK, EAN) und umfasst wachsende Kassen ebenso wie
schrumpfende.

5.5.2 Verbleibende Probleme in der Datengrundlage

Bei Problemen in der Datengrundlage wurden entsprechende MafBnahmen
wie Zuriickweisung und Aufforderung zur Korrekturlieferung bzw. nachge-
hende Korrekturen durch die Gutachter durchgefiihrt. Gleichwohl konnten
in einigen Aspekten die Ziele nicht voll erreicht werden; die folgenden De-
tailprobleme konnten im Rahmen dieses Gutachtenprozesses nicht vollstin-
dig gelost werden:

67  7zufillige Aufteilung der Nettostichprobe in zwei Teilstichproben, dann Schitzung der
,Kostengewichte™ aus der ersten, der ,,Lernstichprobe®, und anschlieende unabhéngige
Uberpriifung der Schitzgiite dieser Kostengewichte an der zweiten, der ,Validie-
rungsstichprobe*

68  Vgl. auch Abschnitt 5.4.

69 Fiir Tabelle 10 wurden séimtliche Versicherten einer Kasse ausgeschlossen, wenn die
sogenannten Ausschopfungsquoten der Stichprobenausgaben ihrer Kasse — bei Arznei-
mitteln oder bei stationdrer Behandlung — unter 80 % oder — bei den sonstigen Sachleis-
tungen — unter 67 % aufielen.
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Die Datenlieferungen der KVen sind — wie die Protokolle der Verban-
de zum Dateneingang nach Datengeber und Quartal aufzeigen — wahr-
scheinlich nicht ganz vollstindig. Insbesondere bei BKKn und IKKn
konnten nicht alle von KVen iibermittelten Daten weiter verarbeitet
werden (fehlerhafte Nummerierungen von Kassen, fehlende oder unbe-
kannte Versichertenpseudonyme). Die tatsdchlichen Abrechnungszahlen
und damit auch die Diagnosenzahl liegen moglicherweise 10-20 % ho-
her als in der Gutachtenstichprobe.

Die Verwendung und Ubermittlung von Diagnosenzusatzen im Rah-
men der vertragsdrztlichen Abrechnung ist in der Datengrundlage un-
einheitlich: Einige KVen haben nicht immer oder nie Diagnosenzusitze
tibermittelt, bei einer KV sind die Diagnosenzusétze so von den ICD-
Kodierungen abgetrennt, dass die beiden Informationen von den Gut-
achtern nicht mehr zusammengefiihrt werden konnen. Inwieweit die
Vergabe und Weiterleitung von Diagnosenzusétzen auch noch zwischen
den einzelnen Arzten einer KV variiert, kann mit der verfiigbaren Da-
tengrundlage’0 nicht beurteilt werden. SchlieBlich fehlen bei den zusatz-
freien Datenlieferungen Angaben, ob Diagnosen mit Zusitzen fiir das
Gutachten nicht weitergeleitet oder ob sie vom Arzt oder seiner KV
schon auf einen ICD-Code ohne Zusatz verkiirzt wurden. Im letzteren
Fall stellt sich ein Patient mit Verdacht auf eine bestimmte Erkrankung
so dar, als ob bei ihm diese Diagnose gesichert wire. Der Anteil der
KVen, die keine AVZ-Diagnosenzusitze iibermittelt hatten, liegt in bei-
den Jahren (2001 und 2002) — gemessen an der Anzahl aller ambulanten
Diagnosedaten — bei rund 50%. Bei KVen, deren Datensitze {iberhaupt
Diagnosenzusitze tragen, liegen — je nach KV und Periode — die Anteile
der AVZ-Datensitze an den Datensidtzen mit ambulanten Diagnosen
zwischen 4 und 10 %.

Angesichts der z.T. zweistelligen Anteile von A-, V- oder Z-Zusitzen an
den ICD-Kodierungen bei ausgewéhlten KVen bzw. einzelnen Krank-
heitsbildern einerseits und zusatzfreien Datenlieferungen bei anderen
KVen andererseits muss von einer Heterogenitit der zur Verfiigung ge-
stellten ambulanten Behandlungsanldsse ausgegangen werden, die im
Nachhinein nicht mehr behebbar ist.”!

70

71

In der §268-Versichertenstichprobe sind keine Angaben zum behandelnden Arzt
(-Pseudonym) enthalten.

Die Daten der Stichprobenversicherten tragen — mit Ausnahme einiger Regionalkassen —
keine Information, welchem KV-Bereich der einzelne Versicherte zugeordnet war. Von
den Kassenverbdnden waren lediglich diejenigen Versicherten kenntlich gemacht wor-
den, deren KV-Daten offensichtliche Liicken aufwiesen.
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e Fiir den Leistungsbereich Krankengeld haben eine Reihe von Kassen
unvollstindige Datenabziige zur Verfiigung gestellt. Im Rahmen der fiir
das Gutachten verfiigbaren Zeit war es den Mitarbeitern der Datenverar-
beitung in den Kassen und Verbidnden nicht moglich, diese Fehler zu
beheben.

e Angaben und Hinweise zu individuellen Dialyse-Behandlungen sind
iiber verschiedene Datentabellen verstreut (Gebiihrenordnungspositio-
nen der vertragsérztlichen Behandlung, Entgeltarten der stationdren Ver-
sorgung, Indikatoren fiir Inanspruchnahme sonstiger Dialyse-Einrich-
tungen sowie hohe vertragsirztlichen Sachkosten), wobei keine der Ein-
zelinformation allein einen verldsslichen Indikator abzugeben scheint.
Eine Zusammenfiihrung der Einzelinformationen und ihre Plausibilisie-
rung an den Diagnosen der Versicherten war im Rahmen dieses Gut-
achtens nicht méglich.

Hinsichtlich der weiteren Morbiditdts- und Ausgabeninformationen traten
nur wenige Schwierigkeiten auf, sdmtliche festgestellten Probleme konnten
durch Korrekturlieferungen bzw. nachgehende Korrekturen durch die Gut-
achter behoben werden.

5.6  Ausgestaltung der fur die empirische Uberprifung ausgewahlten
Klassifikationsmodelle

5.6.1 Ubersicht tiber die Modellierungen

Fiir die in Kapitel 4 fiir die empirisch-statistische Uberpriifung ausgewihl-
ten Modelle wird im Folgenden die Vorgehensweise bei der Aufstellung der
Schitzmodelle beschrieben. Neben diesen Modellen wird auch der RSA-
Status quo simuliert, damit fiir Kapitel 6 die Frage beantwortet werden
kann, ob bzw. in welchem Male ein morbidititsorientiertes Klassifikations-
modell eine bessere Schitzgiite erreicht und damit Selektionsanreize der
Kassen verringert als der gegenwartige RSA.

In Tabelle 12 werden Konventionen fiir die empirisch-statistisch zu iiber-
priifenden Modelle getroffen. Je Modell werden genannt: das im Folgenden
verwendete Kiirzel sowie — im Uberblick — die wichtigsten Spezifikationen
des Modells fiir seine Anwendung in der Analyse.

Je Modell werden fiir folgende Varianten Schiatzmodelle entwickelt:



IGES/Lauterbach/Wasem M-RSA Seite 159

zur Schitzung der Ausgaben filir Sachleistungen: Summe von vier der
fiinf’2 RSA-Hauptleistungsbereiche insgesamt sowie je einzelnem
Hauptleitungsbereich73,

ohne Risikopool sowie mit simulierten Risikopool-Varianten (vgl. Ab-
schnitt 8.1),

zeitgleich und prospektiv; fiir die ,,prospektiven” Varianten werden die
Morbidititsinformationen des Jahres 2001 zur Schétzung der Ausgaben
im Jahr 2002 verwendet; die zeitgleichen Varianten beriicksichtigen
ebenfalls die Morbiditdtsinformationen des Jahres 2001, um die Leis-
tungsausgaben desselben Jahres 2001 zu schitzen’4.

Die Untersuchungen der Klassifikationsmodelle wurden stets unter
Verwendung von ,,Ubersetzungen* der deutschen Kodierungen (ICD 10
SGB V, PZN) in die amerikanischen Kodierungen durchgefiihrt. Von
den Entwicklern der ACG- und DxCG-Modellfamilien wurden den Gut-
achtern die aktuellen Versionen der weitgehend auf ICD 10 umgestell-
ten Software iiberlassen. Einige zusitzliche Priifungen wurden daher mit
den ICD 10—Versionen vorgenommen.

72

73
74

Da Dateniibermittlungen der Kassenzahnirztlichen Vereinigungen nicht zustande ge-
kommen waren, fehlt auf der Ebene der individuellen Ausgabendaten der Hauptleis-
tungsbereich 2, die zahnmedizinischen Ausgaben.

Vergleiche hierzu Abschnitt 5.6.3.

Abweichungen, die sich durch unterschiedliche Datenqualitit in den Morbiditétsindika-
toren der Jahre 2001 und 2002 ergeben kdnnten, wirken sich also nicht im Schétzergeb-
nis aus.



Seite 160 M-RSA IGES/Lauterbach/Wasem

Tabelle 12: Konventionen zu den empirisch-statistisch tberpriiften Modellen

Kurzel Kurzbeschreibung

RSA-Status quo deutscher RSA Status quo zum Zeithorizont 2006 (also mit
deutschlandweit einheitlichen Ausgabenprofilen), allerdings —
wenn nicht anders vermerkt — ohne Risikopool; ohne Beriicksich-
tigung RSA-wirksamer DMP-Einschreibung

ACG Verwendung ambulanter und stationarer Diagnosen, als Zellan-
satz, Uberwiegend unter Verwendung eines Umsteigers von ICD-
10 SGB V auf ICD 9-CM

ACG-PM ACG predictive modelling, Regressionsmodell, ohne Beriicksichti-
gung von Perzentilen der AM-Ausgaben

CDPS Verwendung ambulanter und stationérer Diagnosen, nur unter
Verwendung eines Umsteigers von ICD 10 SGB V auf ICD 9-CM

HCC Verwendung ambulanter und stationdrer Diagnosen, tiberwiegend
unter Verwendung eines Umsteigers von ICD 10 SGB V auf ICD-
9-CM

PCG+DCG niederlandischer RSA, ohne der im Modell vorgesehenen Proze-

duren aus dem ambulanten Bereich, abweichend vom RSA NL als
Regressionsmodell gerechnet

RxGroups+IPHCC  Verwendung von ambulant verordneten Arzneimitteln und statio-
naren Diagnosen, unter Verwendung eines Umsteigers von ICD-
10 SGB V auf ICD 9-CM

Quelle: IGES/Lauterbach/Wasem

Grundsitzlich wurde die zur Verfiigung gestellte Software ausschlieBlich
dafiir genutzt, die Versicherten gemél der von der Software beriicksichtig-
ten Morbiditatsindikatoren zu klassifizieren. Die vom Modell vergebene
Klassifikation wurde fiir den einzelnen Versicherten anschliefend um die-
jenigen klassifikatorischen Merkmale ergénzt, die im RSA-Status quo be-
ricksichtigt werden (Alter, Geschlecht, Erwerbsminderungsstatus, verglei-
che Abschnitt 5.6.3 fiir weitere Details).

Die standardisierten Leistungsausgaben wurden von den Gutachtern selbst
ermittelt, ohne eine vorgefertigte Software der Modellentwickler einzuset-
zen. Damit war es uns moglich, die in US-amerikanischer Software nicht
berticksichtigten Kategorien des RSA-Status quo gemeinsam mit den vom
jeweiligen Modell vergebenen Morbiditatskategorien in die Ermittlung der
standardisierten Leistungsausgaben einzubeziehen und GKV-spezifische
Aspekte (wie unterschiedliche Ausgestaltungen eines Risikopools) mit ei-
nem einheitlichen Instrumentarium zu untersuchen.
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5.6.2 Modellierungen fiir Zuschlagsansatze (Regressionsanalysen)

Im Regressionsansatz werden die pro-Kopf-Ausgaben als Funktion von be-
stimmten Risikomerkmalen geschdtzt. Dabei sind die Risikomerkmale
grundsitzlich die auch in Zellenansitzen {iiblichen, wie Alter und Ge-
schlecht, das Vorliegen bestimmter Krankheitsindikatoren u.a.m. Wahrend
aber im Zellenansatz fiir jede mogliche Kombination dieser Merkmale eine
Zelle gebildet und mit den Durchschnittsausgaben der Versicherten in die-
ser Zelle bewertet wird, werden im Regressionsansatz die individuellen er-
warteten Ausgaben fiir einen Versicherten als eine Funktion seiner Risiko-
merkmale direkt geschitzt. Diese erwarteten Ausgaben entsprechen den
standardisierten Leistungsausgaben im Zellenansatz.

Im Regressionsansatz wird unterstellt, dass der funktionale Zusammenhang
einer im voraus bekannten GesetzméBigkeit folgt; tiblich ist die Annahme
eines linearen Zusammenhangs. Dann werden die Parameter der Funktion
so bestimmt, dass die Funktion moglichst mit den tatsdchlich beobachteten
Werten tibereinstimmt. Ein Gilitemerkmal fiir die Schiatzung ist es, welcher
Anteil der Varianz der Ausgaben durch die Risikomerkmale erklédrt wird.
Die Maf3zahl dazu wird R? genannt.

Als Beispiel fiir einen Regressionsansatz konnten wir unterstellen, dass die
pro-Kopf-Ausgaben sich aus einem konstanten Sockel und einem altersab-
hiangigen Zuschlag ergeben. Zu schitzen sind dann die Parameter o und 3
der Funktion A = a + B k (A= Ausgaben der Periode, k = Lebensalter des
Versicherten). Grafisch bedeutet diese Aufgabe, eine Gerade durch eine
Punktwolke zu legen; die Punkte dieser Wolke werden durch Alter und
Ausgaben nach Versicherten definiert. Die Gerade soll die einzelnen Punkte
moglichst genau treffen, d.h. der Mittelwert der Quadrate der Abstdnde der
Punkte von der Kurve soll mdglichst klein werden. Ist das der Fall, dann
wird die Varianz der Abstinde von der Kurve, d.h. die durch das Modell
nicht erkldrte Varianz, minimal und entsprechend die durch das Modell er-
kliarte Varianz maximal. Das R? nimmt fiir diese Schétzung seinen Maxi-
malwert innerhalb des Modells an.

Die beiden folgenden Abschnitte dokumentieren, welche Ausgestaltungen
wir einheitlich (fiir sdmtliche Modell gleichartig) vorgenommen haben
(5.6.3) bzw. welche Ausgestaltungen Modell-spezifisch sind (5.6.4).

Fiir eine Illustration der Ergebnisse eines Regressionsverfahrens vergleiche
Abschnitt 7.2.
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5.6.3 Modell-ubergreifende Ausgestaltungen

Alle Modelle beriicksichtigen explizit die Morbiditatsindikatoren des RSA
nach den Regelungen des Jahres 2001. Auch wenn das Ursprungsmodell
dies nicht vorsieht, werden also neben den vom Modell vorgeschlagenen
Morbiditatskategorien auch Alter und Geschlecht sowie der Status
»Erwerbsminderungsrentner* beriicksichtigt.

Der Ansatz ist somit zundchst immer umfassender als der Kern des jeweili-
gen Klassifikationsmodells und erlaubt die Uberpriifung, ob bisherige
RSA-Merkmale wie Alter, Geschlecht und Erwerbsminderungsstatus auch
nach einer Beriicksichtigung der Morbiditatskategorien noch signifikante
und relevante Einfliisse auf Ausgabenunterschiede aufweisen.

RSA-wirksame DMP-Einschreibungen kénnen nicht berticksichtigt wer-
den, da zum Zeitpunkt der Stichprobenziehung fiir das Gutachten die Ein-
schreibungszahlen noch zu niedrig lagen.

Fiir siamtliche Modelle wurden identische Altersklassen gebildet und in
der Modellierung verwendet. Die Altersgruppen sind fiir simtliche Modelle
gleich und ersetzen gegebenenfalls spezifische Vorschldge der Entwickler

(wie fiir das ACG-PM- oder das HCC-Modell).

e Fiir alle Versicherten werden die folgenden Altersgruppen definiert:7>

0 Jahre,
1-4 Jahre,
5-9 Jahre

usw. in Fiinfjahresschritten bis
85-89 Jahre,
90 Jahre und éilter,

jeweils fiir Manner und Frauen getrennt;

e Versicherte mit Bezug einer Erwerbsminderungsrente erhalten eige-
ne, wiederum altersspezifische, Kodierungen:76

75 Damit werden simtliche Versicherten in ihre jeweilige demographische Kategorie ein-
geordnet. Im gewihlten Regressionsansatz gibt es somit keine ,,Referenzgruppe®, an de-
ren Ausgaben die anderen Versicherten gemessen werden, wie die hdufig in PKV-Statis-
tiken verwendete Gruppe der 42 Jahre alten Ménner. Um zu verhindern, dass das Reg-
ressionsmodell dadurch ,,iiberspezifiziert wird, wird es ohne Konstante geschitzt (,,reg-
ression through the origin®).

76 Regressionstechnisch sind dies Dummy-Variablen, die zugleich den Zustand der Er-
werbsminderung, die Altersgruppe und das Geschlecht abbilden. Die regressionsanalyti-
schen Koeffizienten dieser Dummy-Variablen geben an, um wieviel hoher die Ausgaben
bei einem Bezicher einer Erwerbsminderungsrente ausfallen als bei einem Gleichaltrigen
desselben Geschlechts ohne Bezug einer Erwerbsminderungsrente. Dieses Vorgehen
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bis 25 Jahre,
26-35 Jahre

usw. in Zehnjahresschritten bis
5665 Jahre,

jeweils fiir Ménner und Frauen getrennt.

Lebensalter und Erwerbsminderungsstatus werden in prospektiven Mo-
dellen wie die anderen Morbiditatsindikatoren behandelt, also aus dem Jahr
vor dem simulierten Jahresausgleich bestimmt. Der Erwerbsminderungs-
status wird zum Ende des Jahres 2001 festgestellt.

Zu den verwendeten Morbiditatsinformationen im Einzelnen:

Ambulante Diagnosen:

Von Labor- und Rontgenirzten sowie von einzelnen anderen sogenann-
ten ,,Befundirzten” dokumentierte Diagnosen wurden nicht verwendet,
Diagnosen von Arzten ohne dokumentiertes Fachgebiet ebenso wenig;
insoweit erkennbar, werden ICD-Codes mit den Zusdtzen A, V oder Z
ausgeschlossen’’;

die Periodenabgrenzung erfolgt nach dem Abrechnungsquartal.

Stationdre Diagnosen:
Verwendet wurden Haupt-, Sekundér- und Nebendiagnosen von samtli-
chen Fillen, die mindestens einen Pflegetag im Jahr 2001 aufwiesen’s.

Arzneimittelverordnungen:

Berticksichtigt wurden Fertigarzneimittel mit identifizierbarem Wirk-
stoff bzw. Kombinationspriparate mit ATC-Zuordnung sowie spezifisch
geschliisselte Rezepturen oder Direktabrechnungen der Apotheke;
Periodenabgrenzung nach Verordnungsdatum.

Jedes Klassifikationsmodell erhdlt zunichst dieselben Morbiditdtsinforma-
tionen wie die anderen auch, stets mit demselben Umstieg von ICD 10 zu
ICD 9—CM bzw. von der PZN zum ATC (NDC). Dieses Vorgehen ist darin
begriindet, dass wihrend der Bearbeitung des Gutachtens nicht alle Diagno-
sen-Klassifikationssysteme von ICD 9—CM auf ICD 10 umgestellt wurden,

77
78

wurde gewéhlt, um statistisch priifen zu kdnnen, ob die direkten Morbidititsindikatoren
oder der indirekte Indikator der Erwerbsminderung den stirkeren Einfluss auf das Aus-
gabengeschehen aufweisen.

Zu weiteren Details vergleiche Abschnitt 5.2.1, Ambulante Behandlungsanldsse.

Zu weiteren Details vergleiche Abschnitt 5.2.2, Stationdre Behandlungsfille und ihre
Diagnosen. Diagnosen bei Aufnahme oder bei Fachabteilungswechsel wurden nicht he-
rangezogen.
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daher wurden zunichst alle Verfahren mit demselben, von den Gutachtern
entwickelten, Umsteiger von ICD 10 auf ICD 9—CM bedient. Das Vorgehen
bei der Erarbeitung dieses Umsteigers wird im Methodischen Anhang (An-
hang 3) ausfiihrlicher dokumentiert; dort ist auch ersichtlich, dass die be-
deutungstragende fiinfte Stelle der ICD 9—CM-Systematik in der Regel
durch den Umstieg nicht erreicht wird. Wir haben trotz vereinzelter Beden-
ken, die seitens der Entwickler geduBlert wurden, dieses Vorgehen gewdhlt,
um den konkurrierenden Systemen zumindest eine formelle Chancen-
gleichheit zu gewéhrleisten.

Die Effekte aus einer Klassifikation mit origindren ICD 10—SGB V-Daten
wurden dann fiir diejenigen Software-Stiicke, die auf diesen Kodierungen
arbeiten konnen (ACG, HCC), separat gepriift. Wie Kapitel 6 zeigen wird,
hat sich dieses Vorgehen, mit einem Umstieg auf ICD 9-CM—Kodierungen
zu arbeiten, als unschéadlich erwiesen.

Die Regressionsgleichung fiir eine Modell-Variante wird fiir die Sachleis-
tungen insgesamt modelliert. Die dem Modell inhdrenten Indikatoren wer-
den zunichst vollstindig in die Berechnungen aufgenommen. Ergibt die
Regressionsrechnung einen Negativbetrag fiir Zusatzausgaben, wird der
entsprechende Indikator aus der Berechnung entfernt; dieses Verfahren
wird (ohne weiteren Entscheidungsspielraum bei den Bearbeitern) automa-
tisiert durchgefiihrt, bis lediglich nicht negative Zuschldge iibrig bleiben.
Ergibt die Regressionsrechnung einen statistisch nicht signifikanten Para-
meter, verbleibt der entsprechende Morbiditédtsindikator in der Berechnung.

Fiir die Risikomerkmale, die schon der derzeitige RSA verwendet (Alter,
Geschlecht und Bezug einer Erwerbsminderungsrente), werden die rohen
Ergebnisse der Modellschitzungen beibehalten, um die Erheblichkeit dieser
Merkmale (Signifikanz und Relevanz) anhand des formellen Ergebnisses
direkt einschétzen zu konnen.

Fiir jedes einzelne Modell erfolgen dann die Schitzungen der sektoralen
Ausgaben mit demselben Regressionsmodell, d. h. unter Verwendung der
derjenigen Morbidititskategorien, die bei den Sachleistungen insgesamt
keine negativen Koeffizienten ergeben hatten, wie fiir die Sachleistungen
insgesamt; die sektoralen Ausgaben werden auf Basis dieses einheitlichen
Kategoriensatzes fiir jeden Sektor je Modell und Variante einzeln neu ge-
schitzt, weitere, Leistungsbereich-spezifische Anpassungen werdne nicht
vorgenommen.

Fiir jedes Klassifikationsmodell wird grundsatzlich der jeweils empfohlene
Satz von Morbidititsindikatoren zugrunde gelegt. Die fiir die GKV spezifi-
schen Verhiltnisse werden — wie oben beschrieben — durch den Erwerbs-
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minderungsstatus beriicksichtigt. Weitere spezifische Anpassungen des
Regressionsmodells an deutsche Ausgabenverhéltnisse wurden nicht vor-
genommen’9,

Da im Rahmen dieses Gutachtens die Eignung bereits entwickelter Mo-
delle fiir die RSA-Zwecke in Deutschland zu priifen ist, werden auch keine
weiteren Arbeitsschritte durchgefiihrt, die zur Entwicklung neuer Modelle
oder einer Weiterentwicklung bestehender gehoren wiirden.80

Samtliche Regressionsrechnungen werden als gewichtete Regression
durchgefiihrt, um die individuellen Versicherungsdauern im simulierten
RSA-Ausgleichsjahr beriicksichtigen zu kénnen.

Die Modellierungen und die Ermittlung der Gutemale erfolgt fiir die
Sachleistungen insgesamt und sektoral stets auf derselben Auswahl von
Krankenkassen mit der hochsten Vollstindigkeit sowohl in den Morbidi-
tits- als auch in den Ausgabeninformationen (N > 800.000).

Da die Analysen auf Versicherte aus Kassen mit der hochsten Vollstandig-
keit beschrankt sind, haben wir keine rechnerischen Summenabstimmungen
der Ist-Ausgaben?! auf die Jahresrechnungsergebnisse vorgenommen.

Fir die Ermittlung von Beitragssatzeffekten ist die hohe Vollstindigkeit
der Morbiditétsindikatoren eine Voraussetzung, die hohe Vollstindigkeit
der individuellen Ausgaben ist dagegen nicht iiber alle Sachleistungsberei-
che hinweg erforderlich. Die Simulationen von Beitragssatzeffekten basie-
ren auf Versicherten, bei denen keine Hinweise auf fehlende Diagnosen
oder unvollstindige Arzneimittel-Informationen vorlagen. Die Daten-
grundlage ist dadurch breiter als bei Versicherten mit vollstaindigen Ausga-
ben und stellt rund 1,6 Millionen Versicherte dar.

Das Vorgehen ist im Leistungsbereich Krankengeld analog, allerdings auf
eine kleinere Anzahl von Kassen und Versicherten beschriankt. Die Model-

79 Von einigen Entwicklern wird fiir ,.spitze* Anpassungen an deutsche Verhltnisse auch
Unterstiitzung bei Modellierungen von sogenannten Wechselwirkungstermen in der Reg-
ressionsrechnung angeboten, d.h. bei der Modellierung von Ausgabenunterschieden, die
sich durch das Zusammentreffen einzelner Krankheiten ergeben kdnnen, oder auch bei
einer Ausgabendifferenzierung einzelner Morbidititskategorien nach Erwachsenen und
Kindern. Im Rahmen dieses Gutachtens wurde dies nicht unternommen, ebensowenig

wie mogliche Zusammenlegungen oder Aufteilungen einzelner Morbiditétskategorien.

80 Darunter wiirden beispielsweise Modellierungen und Signifikanzpriifungen mit trans-

formierten (z.B. logarithmierten) Ausgabendaten fallen oder Kollinearitdtsanalysen und
ggfs. Neuklassifikationen von untereinander korrelierenden Morbiditdtsindikatoren.

81 und damit der daraus abgeleiteten standardisierten Leistungsausgaben
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lierungen fiir den Leistungsbereich Krankengeld gehen von dem fiir die
Sachleistungen angepassten Modell aus und untersuchen eine ,Eins-zu-
eins-Ubertragung* auf das Krankengeld-Modell.

5.6.4 Spezifikation der Modelle im Einzelnen

Wie im Folgenden noch genauer beschrieben, wurden samtliche Modelle
(also auch die zellenbasierten Modelle) zunichst mit Regressionsrechnung
untersucht. Insoweit von den Entwicklern Software zur Verfiigung gestellt
war, leistete diese die Klassifikation der einzelnen Versicherten, die dann
um die spezifischen GKV-Merkmale (wie Erwerbsminderungsstatus) er-
ginzt wurde. Die erforderlichen Programmierungen fiir Regressionsanaly-
sen, Berechnung der Giitemalle und Abschétzung der Effekte auf Beitrags-
sdtze wurden von den Gutachtern selbst vorgenommen$2,

RSA Status quo

Der Status quo des GKV-Risikostrukturausgleichs ist — wie alle anderen
Modelle auch — auf der Datengrundlage dieses Gutachtens simuliert wor-
den, um hochstmogliche Vergleichbarkeit zwischen ausldandischen Model-
len und dem bisherigen RSA zu gewéhrleisten.

Abweichend von der giiltigen Rechtslage haben wir in der Simulation auf
einige Ausgestaltungselemente verzichtet:

e Auf die Simulation von RSA-wirksamer DMP-Einschreibung musste
wegen der fehlenden Datengrundlage verzichtet werden.

e Auf die Simulation des derzeitigen Risikopools (60 % Erstattung bei
Uberschreitung von 20.450 Euro durch die Ausgabensumme in vier
Leistungsbereichen) wurde wegen der bisher mit diesem Instrument er-
zielten Effekte verzichtet83.

e Da die Simulation der Morbidititsorientierung des RSA zum Horizont
2007 und damit auf der Basis gesamtdeutscher Ausgabenprofile erfolgt,
wurde auch der RSA-Status quo mit gesamtdeutschen standardisierten
Leistungsausgaben simuliert. Effekte der Rechtsangleichung zwischen

82 SPSS Version 12

83 Simulationen zu Varianten eines Risikopools werden allerdings in Kapitel 8.1 beschrie-
ben.
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Ost und West tragen somit in Vergleichen von Status-quo-Ergebnissen
mit anderen Modellen keine Verzerrungen ein.

e Anders als in der aktuellen Ausgestaltung der Durchfiihrung wurde auf
den Stichprobendaten mit Altersgruppen gearbeitet (sieche Abschnitt
5.6.3), lediglich die erste Altersgruppe — Neugeborene — ist einzelalters-
genau. Verfahren zur Gléttung der Einzelalter-Profile waren daher nicht
erforderlich.

e Auch fiir die Simulation des RSA-Status quo gilt das im vorhergehen-
den Abschnitt Gesagte, insbesondere wurden keine rechnerischen Sum-
menabstimmungen auf Einzelkassenbasis vorgenommen.

ACG

Unter ACG fassen wir den urspriinglichen Zellansatz der Modellfamilie.
Abweichend vom eigentlichen Grundmodell wurde auch das ACG-Modell
mit den in Abschnitt 5.6.3 beschriebenen zusitzlichen Differenzierungen
nach Alter, Geschlecht und Erwerbsminderungsstatus durchgerechnet, d.h.
auch der Zellansatz wurde in einem ersten Schritt zu einem Zuschlagsansatz
verallgemeinert, um insbesondere die Effekte des Indikators ,,Erwerbsmin-
derungsstatus* priifen zu kdnnen.

Insoweit das Modell fiir die Morbidititsorientierung des RSA 2007 in die
engere Wahl kiime, wéren die nicht zur eigentlichen Modellierung gehoren-
den ,,Sockelbetrage* dieses verallgemeinerten ACG-Ansatzes sukzessive zu
prifen und gegebenenfalls zu eliminieren oder geeignet in das Regelwerk
der Zellbildung einzuordnen.

In allen weiteren Details wurde die ACG-Software entsprechend der Emp-
fehlungen der Entwickler eingesetzt (ambulante und stationdre Diagnosen
zusammen), durchgehend mit Umstieg von ICD 10— auf ICD 9—CM-Diag-
nosenkodierungen, testweise auch mit ICD 10-Diagnosenkodierungen di-
rekt.

ACG-PM

Der Zuschlagsansatz des ACG-PM-Modells wurde mit dem vollen Satz der
Morbiditétsindikatoren des Modells (ausgewihlte ACGs, EDCs usw.) mo-
delliert. Angedacht war in der Empfehlung des Abschnittes 4.2, das Modell
in den zwei Untervarianten ,,mit und ohne Verwendung der Variablen fiir
Pharmaausgaben® zu iiberpriifen. Die Variante ,,mit Verwendung der Vari-
ablen fiir Pharmaausgaben‘ hat sich jedoch als nicht durchfiihrbar erwiesen:
Die Vollstandigkeit der Arzneimitteldaten ist im Hochkostenbereich nicht
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fiir alle Kassen und Kassenarten einheitlich hoch, vergleiche den Anhang
zur Dokumentation von Methodik und Einzelergebnissen. Eine Untersu-
chung der ACG-PM-Variante mit sogenannten Arzneimittel-Ausgaben-
Perzentilen erschien daher nicht erfolgversprechend.

In allen empirischen Untersuchungen des 6. Kapitels wurde somit allein die
Variante ,,ohne Verwendung der Variablen fiir der Pharmaausgaben auf
thre Schitzgenauigkeit hin iiberpriift.

Fiir die Modellierung insbesondere der Alterseffekte wurde, wie oben be-
schrieben, abweichend vom Grundmodell der Modell-iibergreifende ein-
heitliche Ansatz verwendet.

CDPS

Das Klassifikationsmodell wurde in der Originalversion untersucht, also
insbesondere unter Verwendung des Umstiegs von ICD 10— auf ICD 9—
CM-Diagnosenkodierungen.

Zusitzlich zu den 56 Diagnosegruppen wurden die vom Modell vorgesehe-
nen 11 separaten Morbiditdtskategorien fiir Kinder und Jugendliche in der
Modellierung beriicksichtigt.

HCC

Wie auch das ACG-Modell wurden die Analysen mit dem HCC-Modell
durchgehend mit dem Umstieg von ICD 10— auf ICD 9—CM-Diagnosenko-

dierungen durchgefiihrt, testweise auch mit ICD 10-Diagnosenkodierungen
direkt.

Die fiir die Klassifikationen verwendeten Diagnosen werden — ebenso wie
bei den vorgenannten Modellen — so abgegrenzt wie in Abschnitt 5.6.3 be-
schrieben. Zusitzlich wurde die Herkunft jeder einzelnen Diagnose (Kran-
kenhaus, Vertragsarzt) der HCC-Klassifikationssoftware iibergeben.

Die Hierarchisierungen von Morbiditdtskategorien wurden entsprechend
der Empfehlungen der Entwickler berticksichtigt.

PCG+DCG

Anders als bei allen anderen Modellen ist fiir das niederldndische Modell
keine Software verfligbar, das Regelwerk der Klassifikation wurde von den
Gutachtern selbst realisiert:
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e Die Anpassung an GKV-Verhiltnisse konnte fiir simtliche fiir die PCGs
vorgesehenen ATC-Klassen durchgefiihrt werden,

e die Zuordnung von stationdren Diagnosen zu Diagnostic Cost Groups
wurde in der niederldndischen ICD 9-Kodierung belassen, die deut-
schen ICD 10-Kodierungen wurden ebenso nach ICD 9 umgesetzt wie
fur die amerikanischen Modelle;

e die wenigen im holldndischen RSA beriicksichtigten Prozeduren konn-
ten im Rahmen dieses Gutachtens nicht an deutsche Verhéltnisse ange-
passt werden und wurden deshalb ignoriert.

e Abweichend von der Durchfiihrung in den Niederlanden haben wir das
Modell — wie auch in der Entwicklungsphase in den Niederlanden — zu-
ndchst als Regressionsmodell untersucht.

Insoweit das Modell fiir die Morbiditéitsorientierung des RSA 2007 in die
engere Wahl kdme, wiren die in Kapitel 2 beschriebenen Hierarchisierun-
gen noch zu diskutieren und festzulegen sowie die Effekte eines ,,spitz*
angepassten Modells auf die Untersuchungsgrof3en (Glitekriterien, Beitrags-
satzeffekte) nachzukalkulieren

RxGroups+IPHCC

Fiir den IPHCC-Teil gilt das beim Modell ,,HCC* Gesagte ganz entspre-
chend.

Der RxGroups-Teil des Modells konnte unter Verwendung der im Methodi-
schen Anhang 3 beschriebenen ,,Mimikry* von NDC-Kodierungen prob-
lemlos eingesetzt werden. Die in der Entwicklung befindliche Version fiir
ATC-kodierte Arzneimittel stand fiir Untersuchungen noch nicht zur Ver-
fligung.

5.6.5 Diskussion der gewahlten Modellausgestaltungen

In einigen Details weichen die hier gewidhlten Ausgestaltungen der einzel-
nen Klassifikationsmodelle von ,,Standards* der Entwickler bzw. der (nie-
derlédndischen) Anwender ab. Hier soll kurz diskutiert werden, ob aus den
gewidhlten Ausgestaltungen verzerrende oder benachteiligende Effekte re-
sultieren konnen.

e Der hier modellierte, ,,verallgemeinerte® ACG-Ansatz mit zusétzlicher
Beriicksichtigung der Altersgruppierung der Versicherten ergibt ein
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schwer interpretierbares Modell, das vor seiner Verwendung im RSA
einer Bereinigung der demographischen Komponenten bediirfte.

e In der Reihenfolge der schrittweisen Anpassung des niederldndischen
Modells ,,PCG+DCG* sind die Hierarchisierungen hier noch nicht um-
gesetzt, sondern wiren spater noch vorzunehmen.

In beiden genannten Féllen konnten die spitzen Anpassungen an eine RSA-
Durchfiihrung in Deutschland zwar zu Verschlechterungen bei den globalen
Giitekriterien (R*-Werte, Predictive Ratios fiir Versichertenkollektive) fiih-
ren, allerdings nie zu einer Verbesserung im Giitemal3. Die genannten Mo-
delle werden somit nicht grundsétzlich benachteiligt, ihre moglichen ,,Be-
vorteilungen* konnen tiiberpriift werden, wenn die Bewertung gut genug
ausfillt, um den Aufwand einer genaueren Anpassung zu rechtfertigen.

5.6.6 Modellierung im Leistungsbereich Krankengeld

Der Leistungsbereich Krankengeld wurde fiir den RSA-Status quo sowie
fiir das anhand der Sachleistungen ausgewihlte Klassifikationsmodell
,»RxGroups+IPHCC, prospektiv angewendet* untersucht. Die Modellierung
ist vollstidndig parallel zum Sachleistungs-Regressionsmodell, d.h. unter
Verwendung exakt derselben demographischen und Morbidititskategorien,
bezogen allerdings nur auf die Krankengeld-Anspruchsberechtigten. Weite-
re Details und die Ergebnisse enthilt der Bericht als Abschnitt 8.3.

5.6.7 Uberblick tiber die in den Regressionsrechnungen beriicksichtigten
Morbiditatskategorien

Die Anzahl der vom jeweiligen Modell beriicksichtigten Morbiditédtskatego-
rien variiert deutlich zwischen den einzelnen Modellen. Nicht bei allen Mo-
dellen konnten sdmtliche Kategorien mit den verfiigbaren Daten erreicht
werden, und schlielich wurden Morbidititskategorien wegen negativer
Regressionskoeffizienten aus dem an Deutschland angepassten Modell aus-
geschlossen. Die Anzahl der tatsdchlich beriicksichtigten Kategorien ist in
Tabelle 13 fiir die untersuchten Modelle — nach Risikohorizont unterschie-
den — zusammengestellt.
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Tabelle 13:  Anzahl der Morbiditatskategorien nach Klassifikationsmodell und Risi-

kohorizont in der Anpassung an die § 268—Stichprobe

Klassifikationsmodell

Anzahl der berticksichtigten Morbiditatskategorien

zeitgleich prospektiv
ACG 88 88
ACG-PM 101 98
CDPS 67 67
HCC 148 150
PCG+DCG 24 24
RxGroups+IPHCC 276 260

Anm.: Kategorien fur Demographie und Erwerbsminderungsstatus nicht mit-
gezahlt; Versionen fur ICD 9-CM—kodierte Diagnosen; Anzahl nach
Ausschluss von Morbiditatskategorien mit negativen Regressionsko-
effizienten

Quelle: IGES/Lauterbach/Wasem

5.7  Simulation von Beitragssatzeffekten

Die Schiatzung von Beitragssatzeffekten bedurfte eines aufwindigen Vor-
gehens, um auf der Basis einer Stichprobe mit uneinheitlicher Qualitit der
einzelnen Datengrundlagen zu aussagekriftigen Effektschitzungen gelan-
gen zu konnen. Methodisch wurde im Einzelnen wie folgt vorgegangen:

1. Kassen mit Plausibilititsproblemen in den Versichertendaten wurden —
wie in Abschnitt 5.4 beschrieben — von der Beitragssatz-Analyse ausge-
schlossen.

2. Alle verbliebenen Kassen werden grundsitzlich als Einzelkassen in die
Simulation der Beitragssatzeffekte aufgenommen, Ergebnisse fiir Grup-
pen von Kassen werden durch Zusammenfassungen erzeugt. Ausnah-
men stellen eine Reihe von kleineren BKKn und IKKn dar, die nach er-
hobenem Beitragssatz84 zu Kassengruppen zusammengefasst sind.

84 im Jahresdurchschnitt 2001
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3. Die Reprisentativitdt der Versicherten in den nach Ausschliissen ver-
bliebenen Kassen fiir die am RSA teilnehmenden Kassen insgesamt —
insbesondere im Hinblick auf die ,,Grundlohnhohe® — verbessern wir
durch Umgewichtungen: In der Stichprobe iiberreprasentierte Kassen
(wie AOKn und Ersatzkassen) werden abgewichtet, die in der Stichpro-
be unterreprisentierten BKKn werden aufgewichtet.

4. Es wurden Beitragssatzeffekte fiir alle Modelle, jeweils bei prospektiver
und zeitgleicher Anwendung simuliert. Simuliert wurde immer ein RSA
ohne Risikopool.

5. Prospektive Modelle: Zuginge 2002 erhalten geschitzte standardisierte
Leistungsausgaben auf der Basis ihrer (vom jeweiligen Klassifikations-
modell verwerteten) Morbiditatsindikatoren.85

6. Der RSA-Status quo stellt im Zeitraum 2003—2006 durch die Rechtsan-
gleichung zwischen Ost und West8¢ einen sich d&ndernden Rahmen dar.
Um die Effekte der Morbidititsorientierung des RSA isoliert betrachten
zu konnen, ist die Vereinheitlichung der standardisierten Leistungsaus-
gaben auf gesamtdeutsche Durchschnitte hier schon simulatorisch vor-
weggenommen.

7. Die fir das Gutachten verfligbare Datengrundlage enthilt noch keine
Umstellungen der Ausgabenseite der Kassen auf Morbiditétsorientie-
rung, weder sind DRGs abgebildet noch die vertragsdrztlichen Ausga-
ben auf Morbiditdtsbasierung umgestellt; auch zwischenzeitlich wirk-
sam gewordene Leistungskiirzungen der GKV (wie Herausnahme der
OTC-Priparate aus dem Leistungskatalog) sind nicht abgebildet. Fiir
diese und weitere Verdanderungen gilt, dass sie fiir alle gesetzlichen Kas-
sen gleichermaflen gelten, ihre Ausgabensituation verdndern und sich in
den standardisierten Leistungsausgaben des RSA wiederfinden — sei er
morbiditdtsorientiert wie ab 2007 oder unter Status-quo-Bedingungen.
Damit werden zwar einige der Verdnderungen — wie der Wegfall von
OTC-Erstattungen — beitragssatzwirksam, in erster Linie allerdings —
vermittelt iiber den Ausgleichsbedarfssatz — fiir alle Kassen in gleicher
Hohe. Erst in zweiter Linie konnen sich theoretisch spezifische Bei-
tragssatzeffekte fiir Einzelkassen ergeben, ndmlich immer dann, wenn
die Kasse nach Beriicksichtigung ihrer RSA-Struktur etwas andere Aus-
gabenverdnderungen erfdhrt als andere Kassen. Effekte aus dieser

85 Es wurde simulatorisch unterstellt, dass ihre Morbiditit im Vorjahr gleichartig war.

86 Angleichung der ,,Ausgabenprofile zwischen den beiden Rechtskreisen bis zur Ver-
schmelzung im Jahresausgleich 2007
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»zweiten Linie* konnen mit den hier moglichen Vorgehensweisen nicht
simuliert werden.

. Anders verhilt es sich mit einem Spezifikum des GMG, nidmlich der

obligatorischen Angleichung der vertragsdrztlichen Punktwerte zwi-
schen den Kassen einer jeden Region zum 1.1.2007. Diese Verdnderung
betrifft in erster Linie die Ausgabenseite jeder einzelnen Kasse und be-
wirkt — wegen der Umsatzneutralitdt dieser Umstellung auf KV-Ebene —
bei einer Kasse eine Beitragssatzbelastung und bei einer anderen Kasse
eine Entlastung. Zwar gehen auch diese verdnderten Ausgaben in den
RSA 2007 ein, aufgrund der Umsatzneutralitdt insgesamt konnen sich
jedoch keine groferen Verdnderungen der standardisierten Leistungs-
ausgaben ergeben. Im Unterschied zu den vorgenannten Effekten halten
wir die kassenspezifischen Beitragssatzeffekte fiir erheblich, konnen sie
jedoch mit der verfiigbaren Datengrundlage nicht ausrechnen. Um zu
verhindern, dass dieses Gutachten im Bereich der vertragsirztlichen
Leistungen falsche Signale aussendet, haben die Gutachter auf die Si-
mulation beider Beitragssatzeffekte im Leistungsbereich Arzte — ausga-
benseitig durch Punkwertangleichung bzw. einnahmeseitig durch Mor-
biditédtsorientierung RSA — verzichtet.

Die Berechnung der Beitragssatzeffekte konzentriert sich daher auf die
folgenden Leistungsbereiche: stationdre Behandlung, Arzneimittel, die
»sonstigen Leistungen® des RSA (Heil- und Hilfsmittel, Hausliche Pfle-
ge, Schwangerschaftsleistungen usw.).

10.Die Stichprobenvariation der standardisierten Leistungsausgaben

1.

(,,sLa*) 1st im RSA-Status quo relativ gering, in Klassifikationsmodel-
len, die auch seltene Ereignisse (wie Himophilie) beriicksichtigen, fallt
sie dagegen deutlich hoher aus, wie in Kapitel 6 illustriert wird. Um die-
ser Variation der sLa entgegen zu wirken, wird die mittlere Verdnderung
im Beitragsbedarf robustifiziert.87

Verdnderungen im Beitragsbedarf werden auch fiir fast eine Million
Versicherte ausgewertet, die in der Schatzung der Kostengewichte nicht
beriicksichtigt wurden.88 Die minimal anders gelagerte Morbiditéts-
struktur dieser zusitzlichen Versicherten bewirkt in der Regel, dass die
Summe der sLa aus RSA-Status quo einerseits und untersuchtem Klassi-
fikationsmodell andererseits nicht identisch ausfallen. Sédmtliche sLa-

87
88

Winsorizing auf dem 1 %—Niveau

wegen zu geringer Stichprobenausgaben im Hauptleistungsbereich der ,,sonstigen Leis-
tungen®
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Zurechnungen der einzelnen Modelle wurden daher mit der Summe aus
RSA-Status quo summenabgestimmt.

12.Zu den Verdnderungen im Beitragsbedarf werden Vertrauensbereiche je
Kasse (bzw. Gruppe von Kassen) ermittelt.89

13. Der Beitragssatzeffekt ergibt sich schlieBlich aus der Verdnderung im
Beitragsbedarf (Zahler) und den beitragspflichtigen Einnahmen (,,bpE*)
der Kasse (Nenner). Die Summe der bpE ist — ebenso wie die summari-
sche Verdanderung im Beitragsbedarf — ein Betrag, der sich auf das je-
weils ausgewertete Kollektiv der Stichprobenversicherten einer Kasse
bezieht (und damit abhidngig von der KollektivgroB3e im jeweiligen Jahr,
2001: zeitgleich, 2002: prospektiv). Um artifizielle Unterschiede zwi-
schen zeitgleichen und prospektiven Modellen zu verhindern, werden
bei jeder Kasse fiir beide Jahre dieselben bpE pro Kopf?? angesetzt.

Trotz des aufwindigen Vorgehens zunichst in der Bearbeitung der Morbi-
ditatsindikatoren, in Zweifelsfdllen auch durch Ausschliisse von der Analy-
se und schlieBlich bei der Kalkulation der Effekte ist nicht gesichert, dass
jede ausgewertete Kasse in jedem Morbiditditsmerkmal eines jeden Modells
eine gleich hohe Qualitit und Vollstindigkeit aufweist. So bestehen bei-
spielsweise — wie in den vorhergehenden Abschnitten dokumentiert — Un-
terschiede zwischen Kassen und Kassenarten hinsichtlich der Vollstindig-
keit der ambulanten Diagnosen (betrifft die Modelle ACG bis HCC), der
Qualifizierung teurer, direkt abgerechneter Arzneimittel (betrifft das Modell
RxGroups+IPHCC) oder der Unterscheidbarkeit von Aufnahme- und Ent-
lassungsdiagnosen der Krankenhduser (betrifft alle Modelle).

Unterschiede in der Qualitit und Vollstindigkeit der einzelnen Daten-
grundlagen konnen sich in allen Analysen niederschlagen, die die Versi-
cherten nach organisatorischen Abgrenzungen ordnen (Zugehorigkeit zu
bestimmten Krankenkassen mit ihrer spezifischen Organisation der Ge-
schiftsprozesse oder der Datenverarbeitung, Wohnort im Einzugsbereich
einer bestimmten Kassenérztlichen Vereinigung mit spezifischen IT-Abléu-
fen usw.). Die in Kapitel 9 berichteten Beitragssatzeffekte nach Kassenarten
kommen dem Typus der organisatorischen Abgrenzung schon so nah, dass
bei ihnen die Beitragssatzrelevanz moglicherweise verbliebener Daten-
probleme kaum einzuschitzen ist. Dies gilt in weit groBerem Mafe fiir eine
Simulation von Beitragssatzeffekten einzelner Krankenkassen, die in die-
sem Zusammenhang ohne Aussagewert ware.

89 Bootstrap-Verfahren mit 1.000—fachem Resampling
90 der kleinere Betrag aus den beiden Jahren
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Auf die Ermittlung der Schitzgiite der Klassifikationsmodelle (Kapitel 6) —
also auf das Hauptkriterium fiir die Auswahl eines Klassifikationsmodells
in diesem Gutachten — haben die moglicherweise nicht kontrollierten Unter-
schiede in der Qualitdt und Vollstdndigkeit der einzelnen Datengrundlagen
nach Einschitzung der Gutachter keine bedeutsamen Auswirkungen. Bei
der Ermittlung von Giitemafien (wie der R-Statistik) wirken sich Datenlii-
cken, wie sie in z.B. Abschnitt 5.5.2 beschrieben sind, als Stérgrofle aus —
der Betrag der R>-Statistik wird artifiziell erniedrigt. Diese artifizielle Ab-
senkung von Giitemallen betrifft allerdings alle Modelle, die von einem
Schwund in den Morbidititsindikatoren aus dem einzelnen Leistungsbe-
reich (im Beispiel: Arzneimittel) betroffen sind. Nur von geringer Bedeu-
tung sind diese auch fiir die Simulation von Beitragssatzeffekten nach Ty-
pen von Krankenkassen (nach dem Wachstum der Krankenkassen in Kapi-
tel 9).
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6 Uberprifung der Schatzgenauigkeit der Modelle

Nachdem im 4. Kapitel die theoretische Uberpriifung der Modelle vorge-
nommen wurde, erfolgen nun in diesem Kapitel fiir die in Abschnitt 4.2
vorausgewéhlten Modelle die empirischen Untersuchungen zum Kriterium
,Verringerung der Risikoselektionsprobleme®. Die fiir diese Untersuchung
durchgefiihrten Modellierungen der einzelnen Schétzverfahren (Beschrei-
bung der Regressionsgleichung, Definition der Altersklassen etc.) sowie die
verwendete Datengrundlage wurde bereits im 5. Kapitel beschrieben.

Gegeniiber den beiden anderen Kriterien ,,Sicherung der Anreize zu Quali-
tat und Wirtschaftlichkeit” nimmt die Eignung der Modelle fiir die Verrin-
gerung der Anreize zur Risikoselektion eine herausragende Bedeutung ein,
weshalb die hier gewonnenen Ergebnisse fiir die in Kapitel 7 erfolgende
Auswahl des Modells fiir einen morbidititsorientierten RSA herausragende
Bedeutung haben. Einleitend wird ein Uberblick iiber geeignete Verfahren
zur Uberpriifung der Schitzgenauigkeit gegeben. Nachfolgend wird anhand
der unterschiedlichen Priifverfahren die Schétzgiite der Modelle bewertet.

6.1  Uberblick Uiber die Verfahren zur Uberprifung der Schatzgenau-
igkeit

In der internationalen Literatur tiber Klassifikationsmodelle werden mehre-
re statistische Maf3e diskutiert und angewendet, mit denen die Fahigkeit der
Modelle, Unterschiede der erwarteten Ausgaben abzubilden und dadurch
Risikoselektion unattraktiv zu machen, gemessen wird. Anhand dieser Ma-
e konnen verschiedene Modelle verglichen werden. Die Malle sollen im
Folgenden kurz vorgestellt werden, da die empirische Uberpriifung der in
die engere Auswahl eingeschlossenen Klassifikationsmodelle im vorliegen-
den Gutachten sich ihrer bedienen wird.

Es werden statistische Malle auf der individuellen Ebene von Versicherten
von statistischen Maflen auf der Ebene von (Teil-)Kollektiven von Versi-
cherten unterschieden. Malle auf der individuellen Ebene geben Auskunft
dariiber, wie stark iiber alle Versicherten hinweg die Abweichungen zwi-
schen den durch das Modell geschitzten individuellen Ausgaben und den
tatsdchlichen Ausgaben der einzelnen Versicherten sind. MaBle auf der
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(teil-)kollektiven Ebene geben Auskunft iiber die Abweichungen zwischen
den durch das Modell prognostizierten und den tatsdchlichen Ausgaben fiir
nach bestimmten Kriterien definierten Gruppen von Versicherten — z.B.
kann untersucht werden, wie gut das Modell die Ausgaben fiir Versicherte
mit bestimmten Krankheiten, in bestimmten Altersgruppen oder in be-
stimmten Ausgabenklassen trifft. Gemessen wird somit, ob das Modell An-
reize zur positiven oder negativen Risikoselektion in Bezug auf Teilpopula-
tionen belésst oder beseitigt.

Auf der individuellen Ebene ist das sogenannte R” das in der Literatur do-
minierende Mall zur Bestimmung der Fahigkeit eines Modells, Risikose-
lektion zu verhindern, indem Beitragsbedarfe entsprechend den typischer-
weise zu erwartenden Ausgaben zugewiesen werden. Es handelt sich beim
R’ um ein MaB, das den Anteil der durch die unabhiingigen Variablen des
Modells — d.h. den Versichertenmerkmalen — erkldrten Varianz der indivi-
duellen Ausgabenunterschiede an der Gesamtvarianz der Ausgabenunter-
schiede erklirt.91 Der Wert von R liegt zwischen 0 und 1; ein Wert von 0
bedeutet, dass das Modell iiberhaupt nicht in der Lage ist, mit seinen unab-
hidngigen Variablen Teile der Varianz der individuellen Ausgabenunter-
schiede zu erkldren; ein Wert von 1 wiirde bedeuten, dass das Modell mit
seinen Variablen sdmtliche interindividuellen Ausgabenunterschiede er-
kldrt. Je groBer der Wert des R?, um so besser ist ein Modell in der Erkli-
rung von Ausgabenunterschieden, um so stirker ist dieses daher in der Ver-
hinderung von Risikoselektion. Bei der Beurteilung der R*-Werte ist zu be-
riicksichtigen, dass ein groBer Teil der Ausgaben der Krankenkassen eines
Jahres in prospektiver Sicht ,,rein zuféllig® im Sinne von ,,nicht vorherseh-
bar* anfallt.

Eine Reihe weiterer statistischer MaB3zahlen sind in den vergangenen Jahren
verwendet worden, um auf der individuellen Ebene die Erkldrungskraft ei-
nes Modells zu beschreiben:

e Der durchschnittliche Vorhersagefehler (MPE — Mean Prediction Er-
ror92) gibt an, ob ein Modell ,,erwartungstreu® ist, das heif3t in der Ter-

91 Die Formel fiir R? lautet:
R =1-(Yi(a—a))/(%i(a—a))
Dabei bedeuten:
a;= tatsdchliche Ausgaben fiir Person i
a;= vom Modell (im Rahmen eines Regressions- oder Zellenansatzes) prognostizierte
Ausgaben fiir Person i
a=  durchschnittliche Ausgaben iiber alle Versicherten
Der Index 1 lduft hierbei von 1 bis n, wenn n die Gesamtzahl aller Versicherten ist, d.h.
i=1,2,...,n.
92 Der MPE wird wie folgt berechnet: MPE = Y(a; — 4;)/n
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minologie des deutschen RSA, ob sich die standardisierten Leistungs-
ausgaben aller Versicherten immer zu demselben Betrag summieren wie
ihre tatsdchlichen RSA-berticksichtigungsfahigen Ausgaben.

e Weil in der Durchfiihrung des deutschen RSA diese vorgenannte Bedin-
gung immer (zumindest technisch) sichergestellt wird, ist der mittlere
absolute Vorhersagefehler (MAPE — Mean Absolute Prediction Error)
aussagekriftiger. Im Unterschied zum MPE verwendet der MAPE die
absoluten Betrdge der Abweichungen?3.

e Das vorliegende Gutachten bedient sich neben dem R” als weiteren Ma-
Bes des in einer Studie der US-amerikanischen Aktuarsvereinigung ent-
wickelten Cumming’s Prediction Measure (CPM).%4 Auch dieses Mal
ist zwischen 0 und 1 normiert und misst den Grad der Erklarung von
Ausgabenunterschieden. Der wesentliche Unterschied zum traditionel-
len R? ist, dass extreme AusreiBer (also insbesondere sehr teure Versi-
cherte, fiir die das Klassifikationsmodell nur vergleichsweise niedrige
Ausgaben prognostiziert hat) weniger stark gewichtet werden. Auch fiir
CPM gilt wie fiir R%, dass beim Vergleich von Klassifikationsmodellen
dasjenige Modell besser abschneidet, dessen CPM-Wert moglichst nahe
an den Wert 1 herankommt.

Auf der Ebene von (Teil-)Kollektiven von Versicherten gilt die ,,Vorhersa-
gerelation (,,Predictive Ratio*) als aussagekriftiges MaB fiir die Giite eines
Modells; sie stellt sich dar als der Quotient von geschitzten zu tatsédchlichen
Leistungsausgaben des (Teil-)Kollektivs.95 Bei einer perfekten Schitzung
nimmt der Quotient den Wert 1 an. Werte grofBer bzw. kleiner als 1 bedeu-
ten eine Uber- bzw. Unterschiitzung. Werden unterschiedliche Klassifikati-
onsmodelle miteinander verglichen, ist bei Verwendung dieses Mal3es daher
das Modell zu bevorzugen, dessen Predictive Ratio fiir die als besonders
relevant angesehenen Teilkollektive am dichtesten bei 1 ist.

Die folgenden Unterkapitel berichten die Ergebnisse fiir definierte Krank-
heitsgruppen, fiir die Zuginge in die Krankenkassen sowie iiber Versicher-
te, sortiert nach der Hohe ihrer tatsdchlichen Ausgaben. Die Treffsicherheit
fiir demographisch abgegrenzte Kollektive (nach Geschlecht und nach Al-
tersgruppen) liegt aufgrund der gewéhlten Modellierungen — alle Modell-

93 Der MAPE ist definiert als: MAPE = Y(Ja; — 4)/n

94 Vgl. Cumming/Camerion (2002). Das MaB ist als Quotient aus dem mittleren absoluten
Vorhersagefehler und der mittleren absoluten Abweichung der Leistungsausgaben defi-
niert. Die Formel fiir CPM lautet: CPM =1 —(Y; (Jai— &) / i (Jai — al))

95 Die Formel fiir die »predictive ratio” (PR) lautet:
PR =73 & / } aj; wobei der Index j hierbei von 1 bis m lduft, wenn m die Gesamtzahl
aller Versicherten des Teilkollektivs ist.
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schitzungen verwenden diese Merkmale als erkldrende Variable — durchge-
hend bei 100 % und wird daher nicht tabellarisch dargestellt. Fiir die Ge-
samtheit der Stichprobenversicherten betrachtet, liegt die Treffsicherheit
aller Modelle allein aufgrund ihrer Erwartungstreue bei 100%.

Insgesamt kommt es aus Sicht des Kriteriums der Vermeidung von Risiko-
selektion darauf an, Klassifikationsmodelle mit moglichst guter Performan-
ce hinsichtlich der genannten statistisch-quantitativen Kriterien zu wihlen.
Ermittelt werden die statistischen Maf3e fiir die Schitzungen der Sachleis-
tungsausgaben insgesamt wie auch fiir die RSA-Hauptleistungsbereiche
einzeln — jeweils in einem prospektiven und in einem zeitgleichen Ansatz
(vgl. auch die Ausfiihrungen in 5.6 zur Modellierung der Schitzverfahren).

6.2  Individuen-bezogene Schatzgenauigkeiten

Voruberlegungen

Selektionsstrategien einer Kasse sind vom Grundsatz her immer zukunfts-
gerichtet. Mal3gebliche Orientierungsgrofle der Kassen ist — wie in Ab-
schnitt 4.1 beschrieben — der erwartete Deckungsbeitrag eines Versicherten:
Eine Kasse vergleicht hier die mittels RSA-Klassifikationsmodell ermittel-
ten standardisierten Leistungsausgaben mit den von ihr — ggf. unter Ver-
wendung weiterer Morbiditdts-Faktoren — selbst kalkulierten erwarteten
Leistungsausgaben des Versicherten. Ist der Deckungsbeitrag positiv, er-
wartet die Kasse fiir den Versicherten einen (Selektions-)Gewinn, ist er ne-
gativ, erwartet sie einen (Selektions-)Verlust. Weist das RSA-Klassifika-
tionsmodell standardisierte Leistungsausgaben zu, welche den Ausgaben,
die die Kasse fiir einen Versicherten erwartet, schr nahe kommen, sind
mogliche Selektionsgewinne bzw. -verluste minimiert. Selektionsstrategien
zahlen sich dann fiir eine Kasse nicht mehr aus, zumal solche Aktivititen
fiir eine Kasse zumindest mit Opportunititskosten verbunden sind.

Die Verringerung von moglichen Selektionsgewinnen bzw. -verlusten
durch die Anwendung eines direkt morbiditdtsorientierten Klassifikations-
modells soll anhand von Abbildung 5 demonstriert werden. In der Abbil-
dung sind Verteilungen der Stichprobenversicherten dargestellt nach Aus-
gabenklassen im Jahr 2001, erstens verteilt entsprechend ihrer tatsdchlichen
Ausgaben in 2001, zweitens verteilt entsprechend ihrer liber den RSA-
Status quo zugerechneten standardisierten Leistungsausgaben in 2001 und
drittens verteilt entsprechend ihrer iiber das — fiir dieses Berechnungsbei-
spiel herangezogene — zeitgleich angewendete morbiditdtsorientierte Klassi-
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fikationsmodell RxGroups+IPHCC zugerechneten standardisierten Leis-
tungsausgaben in 2001.96

Abbildung 5:  Verteilung der Versicherten 2001 nach der Ausgabenhdhe sowie ihre
Verteilung nach der Héhe der standardisierten Leistungsausgaben —
zwei Klassifikationsverfahren
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Deutlich wird mit der Abbildung 5, dass mit dem direkt morbidititsorien-
tierten Klassifikationsmodell eine bedeutend breitere Spannbreite fiir die
standardisierten Leistungsausgaben erzielt werden kann als mit dem simu-
lierten RSA-Status quo, bei dem die standardisierten Leistungsausgaben nur
relativ gering um den Gesamtdurchschnitt streuen. Im Unterschied zum
RSA-Status quo konnen unter Verwendung dieses Modells zum einen nied-
rigere, zum anderen — und vor allem — sehr viel hohere Leistungsausgaben
zugerechnet werden. Dies gilt im Grundsatz auch fiir die zeitgleichen Vari-

96 Bei der Interpretation ist zu beachten, dass die in einer gegebenen Kategorie z.B. der Ist-
Ausgaben versammelten Versicherten nicht dieselben sein miissen, die aufgrund ihrer
standardisierten Leistungsausgaben (RxGroups+IPHCC) dort einsortiert sind.
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anten der anderen Klassifikationsmodelle, die allerdings etwas geringere
Spannbreiten aufweisen als das in Abbildung 5 dargestellte Modell.

Der simulierte RSA-Status quo weist fiir einen Versicherten in der teuersten
Klasse maximal 12.500 Euro pro Jahr zu. Den vom RxGroups+IPHCC-
Modell identifizierten Versicherten mit den hochsten geschitzten Ausgaben
werden — sowohl in der zeitgleichen Variante als auch in der prospektiven
Variante — iiber 100.000 Euro an standardisierten Leistungsausgaben zuge-
schrieben. Die letzte in Abbildung 5 dargestellte Kategorie der Ausgaben
bzw. standardisierten Leistungsausgaben ist die offene Gruppe 10.000 Euro
und mehr; im RSA-Status quo ist sie fast nicht mehr besetzt. Das direkt
morbiditdtsorientierte Klassifikationsmodell prognostiziert fiir sehr viel
mehr Versicherte niedrige tatsdchliche Ausgaben, hier: Ausgaben von null
bis 250 Euro im Jahr 2001, als dies der RSA-Status quo vermag.®7 Die Hau-
figkeitsverteilung der standardisierten Leistungsausgaben schmiegt sich
damit deutlich dichter an die der tatsdchlichen Ausgaben an.

Je besser die Prognosekraft bzw. Schitzgiite eines Modells ist, um so besser
konnen mit seiner Verwendung im RSA Selektionsanreize gemindert wer-
den. Unter den in Abschnitt 6.1 vorgestellten PriifgroBen ist das R? diejeni-
ge, fiir die (unter gewissen Pramissen) eine hervorragende Eignung als Mal3
fiir verbleibende Selektionsanreize theoretisch hergeleitet wurde (van Bar-
neveld et al. 2000), weshalb wir uns in erster Linie an diesem Giitekriterium
orientieren. Des weiteren passen R*-Betrdge zu unserem Versuchsaufbau
mit Regressionsrechnung: Wie in Kapitel 5 beschrieben, fiihren wir die Zu-
rechnung von Ausgaben zu einzelnen Morbiditdtskategorien mit Regressi-
onsrechnung durch. Dieses Verfahren optimiert das Giitekriterium R” und
stellt gleichzeitig sicher, dass der durchschnittliche Vorhersagefehler
(MPE) bei Null liegt. Berichtet werden deshalb an dieser Stelle die
R’-Ergebnisse. Die Ergebnisse zu den anderen Individuen-bezogenen Giite-
kriterien werden im Anhang aufgefiihrt. Die Ergebnisse der anderen Giite-
maBe ergaben keine Anderungen in der hinsichtlich ihrer Schitzgiite gebil-
deten Rangfolge der Modelle.

Wie in Kapitel 5 beschrieben, werden die Schitzmodelle entwickelt zur
Prognose der Sachleistungsausgaben insgesamt (ohne zahnérztliche Leis-
tungen, abgekiirzt als ,,SACH®). Unter Verwendung der analogen Schétz-
gleichung, also unter Verwendung derselben Morbiditédts-Kategorien, wer-
den je Klassifikationsmodell die Regressionsparameter, d.h. die Zuschlage,

97  Ein gewisser Anteil wird vom Klassifikationsmodell (RSA-Status quo bzw.
RxGroups+IPHCC) in niedrige Kategorien eingestuft, weil die Versicherung bei Kasse
X im Jahr 2001 nicht ganzjdhrig bestand.
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fiir die Ausgaben in den vier Hauptleistungsbereichen Arzneimittel (AM),
arztliche Leistungen (AMB), Krankenhausleistungen (KH) und sonstige
Leistungen (SONST) einzeln neu geschitzt. Berechnet wurden alle diese
Varianten bei zeitgleicher sowie prospektiver Anwendung des Modells.

Ergebnisse

Tabelle 14 berichtet iiber die Schéitzgiite der einzelnen Modelle sowie iiber
die Erklarungskraft des simulierten RSA-Status quo unter Verwendung al-
lein der Merkmale Alter, Geschlecht und Erwerbsminderungsstatus. Das
Merkmal der DMP-Einschreibung konnte nicht simuliert werden, weil zum
Zeitpunkt der Stichprobenziehung das Merkmal der DMP-Einschreibung
noch nicht zur Verfligung stand. Sowohl fiir die Leistungsbereiche einzeln
als auch fiir die Sachleistungen insgesamt erreichen die direkt morbiditéts-
orientierten Klassifikationsmodelle sowohl bei zeitgleicher als auch bei
prospektiver Anwendung eine deutlich bessere Schitzgenauigkeit als der
simulierte RSA-Status quo.

Tabelle 14: R? -Werte (in %) fir Versicherte insgesamt — fiir Sachleistungen ins-
gesamt sowie nach Hauptleistungsbereichen (HLB)

alle Versicherten HLB Zus.

Risikohorizont |Modell AM AMB KH SONST SACH

zeitgleich RSA S-Q. 2% 3% 4% 6% 7%
ACG 2% 8% 9% 10% 14%
ACG-PM 4% 13% 15% 16% 21%
CDPS 6% 15% 12% 16% 19%
HCC 5% 41% 18% 23% 26%
PCG+DCG 6% 36% 27% 16% 30%
RxGroups+IPHCC 27% 44% 42% 23% 48%

prospektiv RSA S-Q. 1% 3% 3% 6% 6%
ACG 2% 6% 4% 9% 9%
ACG-PM 3% 11% 6% 14% 12%
CDPS 6% 14% 5% 14% 12%
HCC 4% 38% 6% 19% 15%
PCG+DCG 5% 33% 6% 14% 15%
RxGroups+IPHCC 21% 43% 9% 18% 24%

Anm.: RSA-Status quo (S.-Q.): ohne Trennung der Rechtskreise, ohne Be-
ricksichtigung von RSA-wirksamer DMP-Einschreibung, ohne Risiko-
pool

Ausgaben fir Sachleistungen (SACH) ohne Zahnmedizin.
Notation: Arzneimittel (AM), arztliche Leistungen (AMB), Kranken-
hausleistungen (KH) und sonstige Leistungen (SONST).

Quelle: IGES/Lauterbach/Wasem
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Der simulierte RSA-Status quo erreicht ein R” von 6 % bei prospektiver
Anwendung (7 % bei zeitgleicher Anwendung). Fiir eine prospektive Aus-
gabenschitzung variiert das R* der direkt morbidititsorientierten Modelle
zwischen 9 % und 24 % (bei der Schitzung der Sachleistungen). Dabei er-
reichen die rein diagnosebasierten Modelle ein R* zwischen 9 % und 15 %.
Beide Kombinationsmodelle — unter Verwendung ambulanter Arzneimittel-
verordnungen und Krankenhaus-Diagnosen — liefern ein besseres R? als die
rein diagnosenbasierten Modelle. Das Modell RxGroups+IPHCC weist mit
einem R? von 24 % fiir die Sachleistungen insgesamt (prospektiv angewen-
det) die beste Prognosekraft auf.

Fiir eine zeitgleiche Ausgabenschitzung variiert das R? der direkt morbidi-
tatsorientierten Modelle zwischen 14 % und 48 %, es liegt bei allen Mo-
dellen hoher als das jeweils fiir die prospektive Variante berechnete R, Das
beste Schitzergebnis wird auch hier vom RxGroups+IPHCC-Modell er-
reicht. Allerdings ist davon auszugehen, dass das Mehr an Schitzgenauig-
keit bei zeitgleicher Anwendung eines Modells nicht zu einer weiteren Re-
duktion von Selektionsanreizen fiihrt. Denn unter Verwendung eines zeit-
gleichen Klassifikationsmodells werden im Unterschied zu einem prospek-
tiven Modell Ausgabenunterschiede, die im Ausgleichsjahr rein zufillig
auftreten — und damit fiir die Kasse kein absehbares selektionsfahiges Er-
eignis sind — ausgeglichen. Der Eventualfall ,,Neuerkrankung® im Aus-
gleichsjahr wird im zeitgleichen Modell bereits explizit beriicksichtigt.
Uber eine prospektive Variante werden auch strukturelle Unterschiede zwi-
schen den Kassenbestinden ausgeglichen, wenn das Klassifikationsmodell
eine gute Schitzgiite erreicht. Im Ausgleichsjahr rein zufillig auftretende
Ausgabenunterschiede konnen nicht zu systematischen Nachteilen einer
Kasse im Beitragssatzwettbewerb fiihren.

Auch bei zeitgleicher Anwendung der Modelle liegen die berechneten
R*-Werte alle noch unter 50 %. Dies liegt einerseits sicherlich daran, dass
letztlich selbst das Klassifikationsmodell mit der besten Schétzgiite nicht
alle beobachtbaren Krankheitsintensititen differenziert erfasst. Andererseits
sind sie aber wohl vornehmlich darauf zuriickzufiihren, dass die standardi-
sierten Leistungsausgaben auf GKV-Durchschnittswerten beruhen. Unter-
schiede der Kassen in der Wirtschaftlichkeit, regionale Preisunterschiede
sowie schichtspezifische, nicht iiber Krankheiten dokumentierte Unter-
schiede begriinden weiterhin individuelle Ausgabenvariationen. Ein R* von
100% wiirde durch einen vollstindigen Ausgabenausgleich erreicht werden.

Um vergleichbare Rahmenbedingungen fiir die Priifung der Modelle zu
schaffen, wurden fiir den Modellvergleich die Ubersetzungen der in der
§ 268-Stichprobe vorliegenden Diagnosen-Kodierungen und Arzneimittel-
wirkstoff-Kodierungen in die erforderlichen amerikanischen Inputformate
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nach einem von IGES entwickelten einheitlichen Verfahren vorgenommen
(vgl. Kapitel 5). Die in Tabelle 1 und in den folgenden Tabellen berichteten
Schitzergebnisse basieren durchgehend auf Versichertenklassifikationen
unter Verwendung dieser ,,Ubersetzungen®.

Die Hersteller der Modelle ACG bzw. ACG-PM sowie HCC bzw.
RxGroups+IPHCC haben ihre Modelle und ihre Software mittlerweile an
die (in den USA noch nicht eingesetzte) Revision des ICD 10 angepasst.
Nach unseren Berechnungen mit diesen angepassten Versionen liegen die
hieriiber — gegeniiber unserer Ubersetzung der deutschen ICD 10-Syte-
matik in den ICD 9—-CM — erreichbaren Verbesserungen im R%-Wert (Sach-
leistungen insgesamt) bei all diesen Modellen unter einem Prozent.

Fiir die Hauptleistungsbereiche einzeln weisen die morbiditétsorientierten
Klassifikationsmodelle ebenfalls eine bedeutend bessere Erklarungskraft
auf als der simulierte RSA-Status quo. In der prospektiven Anwendung er-
reicht das Modell RxGroups+IPHCC bei drei der vier untersuchten Leis-
tungsbereiche den hdchsten R2-Wert, bei den ,sonstigen Sachleistungen*
das Modell HCC mit ambulanten und stationdren Diagnosen: fiir den
Hauptleistungsbereich ,,ambulant* ein R* von 43 %, bei der Schitzung der
Krankenhausausgaben ein zwar deutlich geringeres, aber im Vergleich zu
den anderen Modellen noch hoheres R* von 9 %.

Dieser deutliche Unterschied zwischen den Hauptleistungsbereichen ldsst
sich bei allen Modellen beobachten und ist im Wesentlichen darauf zurtick-
zufiihren, dass die Krankenhaus-Inanspruchnahmen und -Ausgaben weit
zufallsbehafteter sind als die ambulanten. Nur ca. 13 % der Versicherten
weisen (gemal unserer Stichprobe) iiberhaupt eine Krankenhausinan-
spruchnahme in einem Jahr auf. Etwa 88 % der Versicherten besuchen
mindestens einmal im Jahr einen niedergelassenen Arzt, weisen also hier
Ausgaben ,,grofBer Null*“ auf. Relevant fiir die Selektionsanreize sind letzt-
endlich aber nur die Schitzergebnisse fiir die Sachleistungsausgaben insge-
samt.

Beim Ubergang von der prospektiven zur zeitgleichen Variante ergibt sich
bei allen Modellen auch bei den Leistungsbereichen einzeln ein héheres R*.
Auffillig ist, dass bei den beiden Kombinationsmodellen — anders als bei
den rein diagnosenbasierten Modellen — die Verdanderung bei den Kranken-
haus-Ausgaben im Vergleich zu den anderen Leistungsbereichen sehr viel
deutlicher ist. Im RxGroups+IPHCC-Modell erhoht sich fiir diesen Haupt-
leistungsbereich der R>-Wert von 9 % (in der prospektiven Variante) auf
42 % (in der zeitgleichen Variante). Wir flihren diese Tatsache darauf zu-
riick, dass allein schon unter Verwendung der Krankenhaus-Diagnosen,
also der Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen selbst, die Kranken-
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hausausgaben sehr gut prognostiziert werden konnen (quasi eine ,,Selbster-
klarungskraft®, vgl. die Erlduterung des Begriffs in Abschnitt 4.1.1). Die
rein diagnosenbasierten Modelle verwenden die Diagnoseinformation — ob
aus ambulanter oder stationdrer Behandlung — wesentlich weniger differen-
ziert.

Dieser scheinbare Vorteil der Kombinationsmodelle — sprunghafte Verbes-
serung der Prognosegiite beim Ubergang zum zeitgleichen Modell — wird in
den anderen Leistungsbereichen allerdings nicht wiederholt. Der deutliche
Abstand der Kombinationsmodelle gegeniiber den rein diagnosebasierten
Modellen im zeitgleichen Ansatz beruht somit zu groflen Teilen auf der
»Selbsterklarungskraft® der stationdren Inanspruchnahme.

Ergebnis der theoretischen Untersuchungen in Kapitel 4 war, dass solche
Kombinationsmodelle — um die Anreize zur Wirtschaftlichkeit und Qualitét
zu bewahren — nur prospektiv im RSA angewendet werden sollten. Die ho-
he ,,Selbsterklarungskraft” der Krankenhaus-Leistungen ist, wie die obigen
Ergebnisse zeigen, in der prospektiven Anwendung der Kombinationsmo-
delle nicht mehr gegeben.

SchlieBlich soll noch der Hauptleistungsbereich der ,,sonstigen Sachleistun-
gen* fiir eine weitere Priifung herangezogen werden. Er umfasst unter ande-
rem die Ausgaben fiir Heil- und Hilfsmittel, Hausliche Pflege, diverse
Schwangerschaftsleistungen sowie das Sterbegeld”8. Keines der hier unter-
suchten Modelle verwendet Morbidititsindikatoren, die aus diesem Leis-
tungssektor stammen. Eine Selbsterkldrung der Ausgaben in diesem Be-
reich ist damit ausgeschlossen. Dennoch zeigen alle direkt morbiditédtsori-
entierten Klassifikationsmodelle in diesem Bereich eine deutlich bessere
Prognosekraft als der RSA-Status quo. Die Prognosegiite im Leistungsbe-
reich der ,,sonstigen Sachleistungen® bewegt sich bei diagnosenbasierten
und Kombinationsmodellen auf demselben Niveau, mit Ausnahme des
ACG-Modells zwischen 16 % und 23 % (zeitgleich) bzw. zwischen 14 %
und 19 % (prospektiv).

98  Die Datengrundlage aus den Jahren 2001 und 2002 umfasst auch Leistungen, die mitt-
lerweile durch Reformgesetzgebung fiir die GKV obsolet werden.



Seite 186 M-RSA IGES/Lauterbach/Wasem

6.3  Schéatzung fur Krankheitsgruppen

Voruberlegungen

Mit dem Ubergang zum morbiditéitsorientierten RSA sollen die Wirkungen
unterschiedlich strukturierter Versichertenbestinde auf die Beitragssitze
besser neutralisiert werden. Krankenkassen, die strukturierte Behandlungs-
programme auflegen, sollen nicht durch den Zustrom chronisch Kranker in
ihrem Beitragssatz benachteiligt werden. Im Folgenden werden die Modelle
danach bewertet, inwieweit sie die tatsdchlichen Ausgaben fiir (Teil-) Kol-
lektive chronisch Kranker besser schitzen als der RSA-Status quo.

Verglichen wird die Schitzgiite der Modelle bezogen auf einzelne Krank-
heitskollektive. Ausgewihlt wurden Erkrankungen, die eine Chronizitét
aufweisen. Kann ein Modell die tatsidchlichen Leistungsausgaben bei diesen
Personengruppen gut prognostizieren, verbleiben auch die im Wettbewerb
gesetzten Anreize der Krankenkassen, geeignete Behandlungsprogramme,
z.B. Disease-Management-Programme — soweit sie ihnen aus einer Nutzen-
/ Kostenperspektive als 6konomisch richtig erscheinen — aufzulegen. Eine
mit der Auflage eines Programms erreichbare ,,Sogwirkung® auf chronisch-
kranke Neukunden wire fiir die Kassen per se nicht finanziell nachteilig —
die hinzukommenden Versicherten wiirden bei guter Prognosekraft des
Modells fiir eine durchschnittlich wirtschaftende Kasse keine negativen De-
ckungsbeitrdge bringen.

Die von uns in dieser Analyse betrachteten Krankheiten sowie die Indikato-
ren, anhand derer die ,,Krankheitstrager von uns identifiziert werden, sind
in Tabelle 15 aufgefiihrt. Eine an einer bestimmten Erkrankung erkrankte
Person wird identifiziert, wenn mindestens ein Arzneimittel aus der Be-
richtsperiode oder mindestens eine Krankenhaus-Diagnose zur Auswahl der
Krankheitsgruppe gehort. Die Krankheitsgruppen 6 und 7 (Brustkrebs und
Zustand nach Schlaganfall) konnen nur iiber die Krankenhaus-Diagnose
erreicht werden. Ein Versicherter kann auch mehreren Krankheitsgruppen
zugeordnet werden.

Die Gruppenzugehorigkeiten der Personen wurde anhand von Kriterien be-
stimmt, die die Gutachter eigens fiir diesen Zweck definiert haben: Nur -
ber eine eigene Identifikationsregel lasst sich iiberhaupt ein Vergleich der
Modelle untereinander vornehmen. Ein objektiver Vergleich wird allerdings
dadurch eingeschréinkt, dass sich die Klassifikationsmodelle wie auch die
Identifikationsregeln der gleichen Informationsgrundlage bedienen. Dieje-
nigen Klassifikationsmodelle, die eine dhnliche Abgrenzung fiir die Bildung
der Risikoklassen vorsehen wie sie auch von uns fiir die Identifikation der
Versicherten nach exemplarischen Krankheitsgruppen verwendet werden,
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nidmlich anhand von spezifischen Arzneimittelverordnungen und Kranken-
hausdiagnosen, konnen hierdurch bessere Ergebnisse zeigen als andere Mo-
delle. Weil fiir die Identifikation der definierten Krankheiten (bis auf Brust-
krebs) sowohl ambulante Arzneimittelverordnungen als auch Krankenhaus-
Diagnosen verwendet werden, wird der Klassifikationslogik der Kombina-
tionsmodelle besser entsprochen als der der rein diagnosenbasierten Mo-
delle. Dem Vergleich der einzelnen Modelle untereinander innerhalb einer
bestimmten Krankheitsgruppe sollte deshalb keine allzu gro3e Bedeutung
beigemessen werden — wichtiger erscheint den Gutachtern, die Verbesse-
rungsmoglichkeiten gegeniiber dem RSA-Status quo aufzuzeigen.

Tabelle 15:  Auswahl von Krankheitsgruppen zur Beurteilung von Schatzgenauig-

keit
Nr. |[Krankheitsgruppe | Arzneimittel- Krankenhaus-
verordnung Diagnosen
ATC-Code ICD 10-Code
1 |Diabetes Mellitus A10 %, E10,
Typ 1 und Typ 2 VO4CA% E1l1, E12, E13, E14
2 |Koronare C01D% 120-125
Herzerkrankung
3 | Arterielle C02%, C03%, C07%, 10
Hypertonie C08%, C09%
4 | Asthma RO3AC%, RO3BA% J45
5 | Herzinsuffizienz C01AA%, C03%, C09% | |50
6 | Brustkrebs C50
7 | (Zustand nach) 161,163,164
Schlaganfall
Quelle: IGES/Lauterbach/Wasem99

Bei der Bildung der Krankheitsgruppen haben wir folgende Grundsitze be-
achtet: Es sollten mdoglichst wenige Versicherte ,,falsch positive in eine
Krankheitsgruppe einsortiert werden, d. h. ,,Verdachtsfille* werden nicht
zugeordnet. Dabei nehmen wir billigend in Kauf, dass die Abgrenzung der
Patientengruppen durchaus auch ,,falsch negativ* ausfallen kann. Zum Bei-

99 Diese Spezifikation geht zuriick auf die Vorgaben, die in dem Gutachten von Lauter-
bach/Wille (2001; S. 159) fiir riickversicherungsfahige chronische Erkrankungen vorge-
nommen wurden.
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spiel umfasst die Krankheitsgruppe Nr. 6, Brustkrebs, zwar alle stationdr
behandelten Brustkrebspatienten, aber keine ambulant Behandelten in ei-
nem Jahr.

Leitgedanke bei der Bildung dieser Krankheitsgruppen sowie der Definition
der Zuordnungsregeln war es, Patientengruppen in der Weise abzugrenzen,
dass hierbei dhnliche Patientenkollektive zustande kommen wie sie auch bei
bestimmten Versorgungsvertrigen mit Einschreibemodus zustande kommen
konnen, z.B. fiir strukturierte Behandlungsprogramme. Mit unseren relativ
strengen Kriterien fiir eine Zuordnung der ,,gesichert” Erkrankten geniigen
wir anndherungsweise einer Vorgabe von Einschreibekriterien fiir solche
Behandlungsprogramme.

Fiir die Versicherten, die — entsprechend der von uns definierten Zuord-
nungsregeln — in die einzelnen Krankheitsgruppen einsortiert werden, wer-
den unter Verwendung der einzelnen Modelle die Ausgaben prognostiziert.
Prognostiziert wurden die Ausgaben je Modell sowohl fiir eine zeitgleiche
als auch fiir eine prospektive Anwendung des Modells. Egal welcher Risi-
kohorizont (prospektiv oder zeitgleich) gewéhlt wird, die Versicherten wer-
den auf Basis ihrer Morbiditdtsinformationen des Jahres 2001 in die defi-
nierten Gruppen einsortiert.100 Deutlich wird mit dieser Abgrenzung, dass
insbesondere das Modell RxGroups+IPHCC die Chronizitdt einer Erkran-
kung erkennt und entsprechende Folgekosten dieser Versicherten vorher-
sagt. Die Abgrenzung impliziert jedoch auch, dass bei den prospektiven
Varianten, also fiir die Ausgabenprognose des Jahres 2002, die Neuer-
krankten des Jahres 2002 mit ihren eventuell hoheren Ausgaben im ersten
Jahr der Neuerkrankung nicht mit eingehen. Dies kann als Erkldrung dafiir
dienen, dass — bezogen auf ein Modell — in einigen Féllen, insbesondere in
der Gruppe 7, ,,Zustand nach Schlaganfall®, das Predictive Ratio der pro-
spektiven Variante das der zeitgleichen Variante libertrifft.

Fiir den Modellvergleich werden fiir die Versicherten der Krankheitsgrup-
pen die Predictive Ratios (PR) gebildet, also das Verhiltnis aus den unter
Verwendung eines Klassifikationsmodells prognostizierten Leistungsaus-
gaben zu den tatsdchlichen Leistungsausgaben. Werte unter 1 sind Unter-
schitzungen, wihrend Werte iiber 1 Uberschitzungen darstellen.

100 Aufgrund der recht spiten Datenlieferungen war es uns fiir dieses Gutachten zeitlich
nicht mehr moglich, fiir Analysen dieser Art auch die Morbidititsinformationen des
zweiten Jahres (2002) zu nutzen. Die Ausgabendaten aus 2002 gingen selbstverstandlich
in die Modellierung der prospektiven Varianten ein.
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Ergebnisse

Die folgenden Tabellen zeigen die Schéatzergebnisse der Modelle, jeweils
fiir eine der Krankheitsgruppen, die in Tabelle 15 aufgefiihrt sind. Wie die
R’-Werte werden die Predictive Ratios fiir alle Modelle, jeweils fiir die pro-
spektive und zeitgleiche Variante — je Hauptleistungsbereich und fiir die
Sachleistungen insgesamt — angegeben. In beiden Féllen erfolgt die Progno-
se unter Verwendung der Morbiditatsindikatoren des Jahres 2001.

Uberdeutlich wird, dass auch in der Ausgabenprognose fiir Teilkollektive
chronisch Kranker das Modell RxGroups+IPHCC fast in allen Teilergeb-
nissen das beste Schitzergebnis liefert — sowohl in der Schitzung der
Sachleistungen (SACH) insgesamt als auch fiir die betrachteten Hauptleis-
tungsbereiche einzeln, und das bei prospektiver und bei zeitgleicher An-
wendung. Die iiber das Modell prognostizierten Ausgaben liegen sehr dicht
an den tatsdchlichen (durchschnittlichen) Ausgaben des RSA-Ausgleichs-
jahres.

Relevant fiir die Selektionsanreize sind letztendlich nur die Schétzergebnis-
se fiir die Ausgaben insgesamt. Die PRs des Modells RxGroups+IPHCC
sind — sowohl bei zeitgleicher Anwendung als auch bei prospektiver An-
wendung nahe bei eins. — Ob die Modelle zeitgleich oder prospektiv einge-
setzt werden, wirkt sich auf ihre Erklédrungskraft bei diesen Teilkollektiven
nur unwesentlich aus; mit beiden Ansidtzen werden nahezu gleiche Ergeb-
nisse erzielt.

Jede der folgenden Tabellen berichtet die Ergebnisse zu den PRs fiir eine
einzelne Erkrankung; die Tabellen sind in der Reihenfolge organisiert, in
der auch die Krankheiten in Tabelle 15 aufgelistet wurden.
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Tabelle 16:  Vom Modell prognostizierte Ausgaben relativ zu den tatséchlichen
Ausgaben fur die Versicherten mit einer ausgewahlten Erkrankung fur
die einzelnen Hauptleistungsbereiche (HLB) und fiir die Sachleistun-
gen insgesamt: Diabetes Mellitus
(Uberschatzung ,>1"; Unterschatzung ,<1)
Diabetes HLB Zus.
Risikohorizont |Modell AM AMB | KH | sonsT | sAcH
zeitgleich RSA S-Q. 0,48 0,71 0,61 0,55 0,58
ACG 0,55 0,82 0,74 0,64 0,68
ACG-PM 0,78 0,91 0,85 0,80 0,83
CDPS 0,81 0,97 0,86 0,83 0,86
HCC 0,82 0,96 0,89 0,85 0,87
PCG+DCG 0,86 0,94 0,98 0,95 0,94
RxGroups+IPHCC 0,88 0,97 0,98 0,85 0,93
prospektiv RSA S-Q. 0,48 0,72 0,66 0,55 0,60
ACG 0,54 0,80 0,73 0,62 0,67
ACG-PM 0,77 0,89 0,85 0,79 0,82
CDPS 0,81 0,94 0,88 0,82 0,86
HCC 0,82 0,94 0,89 0,84 0,87
PCG+DCG 0,84 0,93 0,92 0,91 0,90
RxGroups+IPHCC 0,88 0,96 0,93 0,86 0,91
Anm.: RSA S.-Q.: ohne Trennung der Rechtskreise, ohne Berlcksichtigung

Quelle:

von RSA-wirksamer DMP-Einschreibung, ohne Risikopool
Ausgaben fur Sachleistungen (SACH) ohne Zahnmedizin.

IGES/Lauterbach/\Wasem
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Tabelle 17:  Vom Modell prognostizierte Ausgaben relativ zu den tatséchlichen
Ausgaben fur die Versicherten mit einer ausgewahlten Erkrankung fur
die einzelnen Hauptleistungsbereiche (HLB) und fur die Sachleistun-
gen insgesamt: Koronare Herzerkrankungen

KHK HLB Zus.

Risikohorizont |Modell avm | amB | k1 | sonsT | sacH

zeitgleich RSA S-Q. 0,64 0,73 0,55 0,73 0,62
ACG 0,74 0,87 0,67 0,84 0,73
ACG-PM 0,82 0,94 0,75 0,86 0,80
CDPS 0,79 0,94 0,71 0,87 0,78
HCC 0,83 0,96 0,79 0,89 0,83
PCG+DCG 0,91 0,96 0,99 1,04 0,98
RxGroups+IPHCC 0,99 0,99 1,02 1,00 1,01

prospektiv RSA S-Q. 0,65 0,76 0,67 0,77 0,69
ACG 0,74 0,87 0,75 0,86 0,78
ACG-PM 0,82 0,92 0,82 0,88 0,84
CDPS 0,79 0,93 0,79 0,89 0,83
HCC 0,83 0,94 0,84 0,89 0,86
PCG+DCG 0,91 0,98 0,94 1,03 0,95
RxGroups+IPHCC 0,99 0,99 0,99 1,00 0,99

Anm.: RSA S.-Q.: ohne Trennung der Rechtskreise, ohne Bertcksichtigung
von RSA-wirksamer DMP-Einschreibung, ohne Risikopool
Ausgaben fiir Sachleistungen (SACH) ohne Zahnmedizin.

Quelle: IGES/Lauterbach/Wasem

Tabelle 18:  Vom Modell prognostizierte Ausgaben relativ zu den tatséchlichen
Ausgaben fur die Versicherten mit einer ausgewahlten Erkrankung fur
die einzelnen Hauptleistungsbereiche (HLB) und fur die Sachleistun-
gen insgesamt: Hypertonie

Hypertonie HLB Zus.

Risikohorizont  |Modell am | awB | k1 | sonsT | sacH

zeitgleich RSA S-Q. 0,73 0,82 0,76 0,83 0,77
ACG 0,80 0,92 0,86 0,91 0,86
ACG-PM 0,88 0,98 0,93 0,94 0,93
CDPS 0,86 0,97 0,90 0,94 0,91
HCC 0,88 0,98 0,93 0,94 0,93
PCG+DCG 0,84 0,90 0,94 0,95 0,91
RxGroups+IPHCC 1,00 0,98 1,03 0,98 1,01

prospektiv RSA S-Q. 0,74 0,83 0,83 0,85 0,81
ACG 0,81 0,91 0,89 0,91 0,88
ACG-PM 0,90 0,97 0,94 0,95 0,94
CDPS 0,88 0,96 0,93 0,95 0,92
HCC 0,90 0,97 0,94 0,95 0,94
PCG+DCG 0,85 0,91 0,93 0,95 0,91
RxGroups+IPHCC 1,00 0,99 1,00 0,99 1,00

Anm.: RSA S.-Q.: ohne Trennung der Rechtskreise, ohne Berucksichtigung

Quelle:

von RSA-wirksamer DMP-Einschreibung, ohne Risikopool
Ausgaben fir Sachleistungen (SACH) ohne Zahnmedizin.
IGES/Lauterbach/Wasem
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Tabelle 19:  Vom Modell prognostizierte Ausgaben relativ zu den tatséchlichen
Ausgaben fur die Versicherten mit einer ausgewahlten Erkrankung fur
die einzelnen Hauptleistungsbereiche (HLB) und fur die Sachleistun-
gen insgesamt: Asthma

Asthma HLB Zus.
Risikohorizont |Modell avm | amB | k1 | sonsT | sacH
zeitgleich RSA S-Q. 0,51 0,67 0,64 0,70 0,62
ACG 0,63 0,89 0,84 0,88 0,79
ACG-PM 0,74 0,92 0,91 0,88 0,86
CDPS 0,70 0,89 0,94 0,90 0,86
HCC 0,71 0,90 0,89 0,85 0,84
PCG+DCG 0,86 0,80 0,96 0,94 0,90
RxGroups+/PHCC 0,99 0,97 1,02 0,98 1,00
prospektiv RSA S-Q. 0,53 0,72 0,67 0,72 0,64
ACG 0,65 0,89 0,78 0,88 0,78
ACG-PM 0,77 0,93 0,85 0,88 0,84
CDPS 0,72 0,90 0,86 0,88 0,83
HCC 0,72 0,90 0,85 0,85 0,82
PCG+DCG 0,87 0,84 0,91 0,93 0,89
RxGroups+IPHCC 0,98 0,97 0,99 0,99 0,98
Anm.: RSA S.-Q.: ohne Trennung der Rechtskreise, ohne Bertcksichtigung

von RSA-wirksamer DMP-Einschreibung, ohne Risikopool
Ausgaben fiir Sachleistungen (SACH) ohne Zahnmedizin.
Quelle: IGES/Lauterbach/Wasem

Tabelle 20:  Vom Modell prognostizierte Ausgaben relativ zu den tatséchlichen
Ausgaben fur die Versicherten mit einer ausgewahlten Erkrankung fur
die einzelnen Hauptleistungsbereiche (HLB) und fur die Sachleistun-
gen insgesamt: Herzinsuffizienz

Herzinsuffizienz HLB Zus.
Risikohorizont |Modell am | awB | k1 | sonsT | sacH
zeitgleich RSA S-Q. 0,67 0,78 0,69 0,76 0,71
ACG 0,74 0,89 0,80 0,84 0,80
ACG-PM 0,84 0,97 0,89 0,91 0,89
CDPS 0,82 0,96 0,86 0,90 0,87
HCC 0,84 0,98 0,90 0,92 0,90
PCG+DCG 0,82 0,90 0,92 0,93 0,90
RxGroups+IPHCC 0,99 0,98 1,03 0,99 1,01
prospektiv RSA S-Q. 0,68 0,80 0,78 0,79 0,76
ACG 0,75 0,88 0,84 0,85 0,83
ACG-PM 0,85 0,96 0,91 0,91 0,90
CDPS 0,83 0,95 0,89 0,91 0,89
HCC 0,85 0,96 0,91 0,92 0,91
PCG+DCG 0,83 0,91 0,91 0,93 0,89
RxGroups+IPHCC 0,99 0,99 1,00 0,99 0,99
Anm.: RSA S.-Q.: ohne Trennung der Rechtskreise, ohne Bertcksichtigung

von RSA-wirksamer DMP-Einschreibung, ohne Risikopool
Ausgaben fir Sachleistungen (SACH) ohne Zahnmedizin.
Quelle: IGES/Lauterbach/Wasem
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Tabelle 21:  Vom Modell prognostizierte Ausgaben relativ zu den tatséchlichen
Ausgaben fur die Versicherten mit einer ausgewahlten Erkrankung fur
die einzelnen Hauptleistungsbereiche (HLB) und fur die Sachleistun-
gen insgesamt: Brustkrebs

Brustkrebs HLB Zus.

Risikohorizont |Modell AM AMB | KH | sonsT | sAcH

zeitgleich RSA S-Q. 0,22 0,40 0,18 0,28 0,22
ACG 0,32 0,60 0,34 0,46 0,38
ACG-PM 0,57 0,75 0,46 0,65 0,53
CDPS 0,44 0,64 0,45 0,49 0,47
HCC 0,64 0,73 0,65 0,61 0,65
PCG+DCG 0,49 0,67 0,86 0,83 0,75
RxGroups+IPHCC 1,06 0,92 1,08 0,82 1,03

prospektiv RSA S-Q. 0,22 0,43 0,38 0,34 0,32
ACG 0,32 0,61 0,56 0,53 0,48
ACG-PM 0,55 0,75 0,69 0,70 0,65
CDPS 0,43 0,64 0,64 0,53 0,55
HCC 0,62 0,73 0,82 0,65 0,71
PCG+DCG 0,51 0,67 0,93 0,80 0,72
RxGroups+IPHCC 1,00 0,89 1,11 0,92 1,02

Anm.: RSA S.-Q.: ohne Trennung der Rechtskreise, ohne Bertcksichtigung
von RSA-wirksamer DMP-Einschreibung, ohne Risikopool
Ausgaben fur Sachleistungen (SACH) ohne Zahnmedizin.

Quelle: IGES/Lauterbach/Wasem

Tabelle 22:  Vom Modell prognostizierte Ausgaben relativ zu den tatséchlichen
Ausgaben flr die Versicherten mit einer ausgewahlten Erkrankung far
die einzelnen Hauptleistungsbereiche (HLB) und fur die Sachleistun-
gen insgesamt: Schlaganfall

Schlaganfall HLB Zus.

Risikohorizont |Modell AM AMB | KH | sonsT | sAcH

zeitgleich RSA S-Q. 0,61 0,74 0,17 0,27 0,26
ACG 0,87 1,10 0,32 0,43 0,42
ACG-PM 0,96 1,14 0,37 0,61 0,50
CDPS 1,00 1,16 0,41 0,64 0,54
HCC 1,03 1,13 0,48 0,76 0,60
PCG+DCG 1,27 1,19 0,86 0,75 0,90
RxGroups+IPHCC 1,01 1,05 0,80 0,79 0,83

prospektiv RSA S-Q. 0,51 0,73 0,45 0,29 0,45
ACG 0,73 1,02 0,61 0,42 0,63
ACG-PM 0,82 1,05 0,65 0,60 0,71
CDPS 0,86 1,04 0,68 0,62 0,74
HCC 0,89 1,03 0,72 0,73 0,78
PCG+DCG 1,18 1,13 0,97 0,73 0,97
RxGroups+IPHCC 0,95 1,03 0,95 0,78 0,92

Anm.: RSA S.-Q.: ohne Trennung der Rechtskreise, ohne Berucksichtigung

Quelle:

von RSA-wirksamer DMP-Einschreibung, ohne Risikopool
Ausgaben fir Sachleistungen (SACH) ohne Zahnmedizin.
IGES/Lauterbach/Wasem
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Wir bringen an dieser Stelle keine Beispiele fiir Menschen mit sog. Baga-
tellerkrankungen wie z.B. Husten, Schnupfen oder Heiserkeit. Eine solche
Abgrenzung wiirde nur dann Sinn machen, wenn die Person mit einer sol-
chen Bagatellerkrankung weder eine Lungenerkrankung, noch eine chroni-
sche Bronchitis oder Asthma usw. aufweist. Klassifikationsverfahren fiir
Bagatellerkrankungen unter a) Ausschluss von schwerwiegenden Erkran-
kungen im gleichen Organsystem und b) einer Kontrolle des Komorbidi-
tatsspektrums sind uns nicht bekannt. Stattdessen zeigen wir in dem noch
folgenden Abschnitt 6.5 die Predictive Ratios fiir Geringinanspruchnehmer.

6.4  Schéatzung fur ,,Wechsler* und Krankenkassentypen

Voriberlegungen

In Abschnitt 6.3 konnte gezeigt werden, dass mit direkt morbiditdtsorien-
tierten Klassifikationsmodellen, insbesondere durch das RxGroups+IPHCC
-Modell, die Ausgaben chronisch Kranker gut prognostiziert werden kon-
nen. Mit einem solchen morbidititsorientierten RSA wiren Krankenkassen,
die strukturierte Behandlungsprogramme auflegen, anders als bei den RSA-
Merkmalen Alter, Geschlecht und Erwerbsminderungsrentner-Status, nicht
durch den Zustrom chronisch Kranker in ihrem Beitragssatz benachteiligt.
Auch der Zustrom {iiberdurchschnittlich gesunder Versicherter soll sich un-
ter den Bedingungen des morbidititsorientierten RSA nicht in Beitragssatz-
unterschieden zwischen Krankenkassen niederschlagen.

Unter den Bedingungen des RSA-Status quo sind fiir eine Krankenkasse
sogenannte ,,gute Risiken®, also Versicherte, die ihr positive Deckungsbei-
trige erwirtschaften, diejenigen, die relativ zu den nach Alter, Geschlecht
und Erwerbsminderungsstatus ermittelten standardisierten Leistungsausga-
ben niedrigere Ausgaben im Ausgleichsjahr verursachen.101

Eine hiufig gedullerte These ist, dass es sich bei den Krankenkassenwechs-
lern sehr hiufig um solche sog. ,,gute Risiken* handelt. Tabelle 23 berichtet
tiber Versicherten-Zuginge nach ausgewéhlten Typen von Krankenkassen,
denen diese Versicherten zugehen. — In der Analyse hier werden als sog.
wZuginge Versicherte gezdhlt, die im Jahr 2001 neu in eine Kasse einge-
treten sind (ohne die Geburten des Jahres 2001) und dann das volle Jahr

101" 1 dem hier simulierten RSA-Status quo konnte das RSA-Merkmal ,,DMP-Einschrei-
bung* nicht beriicksichtigt werden, weil das Merkmal zum Zeitpunkt der Datenerhebung
noch nicht vorlag.
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2002 in dieser Kasse versichert waren.102 Mit den so umschriebenen Zu-
gingen sind nicht sdmtliche Kassenwechsler abgedeckt: Die Abgrenzung
auf die ganzjdhrig versicherten Personen im Jahr nach dem Eintritt schlief3t
diejenigen aus, die im zweiten Jahr wiederum ihre Kasse wechseln103,

Tabelle 23: Predictive Ratios fur Versicherte (Zug ange) der Krankenkassen
2001 nach Expansionsgrad der Kasse
(Vergleich von Beitragsbedarf aus RSA-S.Q. und tatsachlichen Aus-
gaben — Uberschatzung ,>1"; Unterschatzung ,<1%)

Zugénge nach Anzahl
Typ der Kasse Stichproben- HLB

versicherte

(in 1.000) KH AM SONST (1)
Zugénge 30,0 0,93 1,31 1,36
insgesamt
in schrumpfende Kassen: 20,9 0,91 1,3 1,36
1997 / 2001 bis zu — 10 %
in stark expansive Kassen: 1,6 1,75 1,75 2,44
1997 / 2001 mehr als +100 %
in Beitragssatzgunstige Kassen 2,2 1,65 1,59 2,23
(BS unter 13 % in 2001)

Anm.: RSA-S.Q.: ohne Trennung der Rechtskreise, ohne Berlcksichtigung

von RSA-wirksamer DMP-Einschreibung, ohne Risikopool
Predictive Ratios: Beitragsbedarf RSA Status quo relativ zu Ist-Ausga-

ben
@ Heil- und Hilfsmittel, Hausliche Pflege usw.
Quelle: IGES/Lauterbach/Wasem

Tabelle 23 gibt die Predicitive Ratios fiir diese Zuginge an. Dazu werden
die Zuginge differenziert betrachtet danach, zu welchem Krankenkassentyp
sie wechseln. Fiir die Typen-Einteilung werden die Krankenkassen geordnet
nach ihrem Wachstum in den Jahren 1997 bis 2001. Unterschieden werden
demnach Zuginge des Jahres 2001 in Kassen, die im Zeitraum 1997 bis
2001 bis zu 10 % schrumpfen, und Zugénge in Kassen, die im selben Zeit-
raum um mehr als 100 % wachsen und somit stark expandieren. Dass trotz
der Zuginge Kassen schrumpfen konnen, ergibt sich aus den erheblichen
Abgingen aus diesen Kassen. Die Zahl der Zugénge in die stark expansiven

102 Die Verteilung der Gesamtzahl auf die jeweilige Herkunft — aus einer anderen Regional-
kasse derselben Kassenart (also beispielsweise zwischen zwei AOKn), aus einer ganz
anderen Kasse, von au3erhalb der GKV — ist nicht bekannt.

103" Die im Jahr 2002 Verstorbenen werden damit ebenfalls ausgeschlossen.
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Kassen stellt zwar nur einen recht geringen Anteil an den Zugéngen aller
Kassen zusammen, fillt allerdings relativ zum Altbestand dieser Kassen
mehr als doppelt so hoch aus wie bei den schrumpfenden Kassen.

Gesondert werden noch diejenigen Zuginge betrachtet, deren neue Kran-
kenkasse im Jahr 2001 einen Beitragssatz von unter 13% erhoben hat. Fiir
diese Versichertengruppen wurden jeweils unter Anwendung des RSA-
Status quo Predictive Ratios fiir einzelne RSA-Hauptleistungsbereiche be-
rechnet. Gegeniibergestellt werden also die dieser Versichertengruppe ge-
mill RSA-Status quo zugewiesenen Ausgaben in Relation zu den tatsichli-
chen Ausgaben dieser Zugénge.

Weil das Verhéltnis von Beitragsbedarf zu Ist-Ausgaben im vertragsarztli-
chen Bereich spiirbar von den ,,Kopfpauschalen* geprégt ist und damit kei-
ne spiirbaren Beziige zum Expansionsgrad der einzelnen Kassen aufweisen
kann, wird hier auf den Ausweis der PRs fiir den Hauptleistungsbereich
Arzte sowie fiir die Sachleistungen insgesamt verzichtet.

Wie sich aus Tabelle 23 ablesen lisst, sind die ,,Uberzahlungen des RSA
Status quo fiir die Zugénge des Jahres 2001 insgesamt — iiber die einzelnen
Sachleistungsbereiche hinweg — recht miBig. Uber alle Leistungsbereiche
hinweg ldge der Deckungsbeitrag bei rund 9% der Ist-Ausgaben (tabella-
risch nicht aufgefiihrt).

Fiir die Teilgruppe der Zugénge in Beitragssatz-giinstige bzw. expandieren-
de Kassen liegt der Beitragsbedarf — je nach Leistungsbereich — gut 50 %
bis gut 100 % hoher als die tatsdchlichen Ausgaben dieser Zugédnge. Fiir die
Zuginge in stagnierende bzw. schrumpfende Kassen, die 2/3 der Zuginge
ausmachen, zeigt sich dagegen ein dhnliches Bild wie fiir die Zuginge ins-
gesamt.

Die Versichertenbestinde der expansiven Kassen bestehen liberwiegend aus
Neuzugingen der letzten Jahre. Angesichts der in Tabelle 23 nachgewiese-
nen Uberzahlungen fiir Zugiinge in stark expansive Krankenkassen, ist des-
halb zu erwarten, dass sich diese Kassenwechsel auch in Beitragssatzvor-
teilen dieser stark expansiven Kassen niederschlagen.

Einen deutlichen Hinweis auf diesen Effekt im RSA-Status quo gibt Tabelle
24. Sie gibt nicht nur fiir die Zugidnge zur Kasse, sondern fiir den Versi-
chertenbestand der Kassen insgesamt, differenziert nach Kassentyp, die ii-
ber den RSA-Status quo prognostizierten Ausgaben in Relation zu den tat-
sachlichen Ausgaben wider. In den drei Hauptleistungsbereichen iiberstei-
gen die iiber den RSA zugewiesenen Ausgaben die tatsdchlichen Ausgaben
deutlich. Zwar konnte ein Uberschreiten moglicherweise auch durch ein
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gef. besonders effektives Versorgungsmanagement der Kasse begriindet
werden. Die obigen Befunde zu den Zugingen in die Kassen legen aller-
dings nahe, dass der Beitragsbedarf dieser Kassen deshalb die Ist-Ausgaben
tibersteigt, weil die Zugidnge zu diesen Kassen relativ Gesunde sind und der
RSA-Status quo mit seiner Beitragsbedarfszuweisung die Ausgaben Gesun-
der ,,iberschitzt”, indem er Gesunden und Kranken derselben RSA-Zelle
einem einheitlichen Beitragsbedarf zuweist.

Tabelle 24: Predictive Ratios fur Versicherte (B e s t a n d) der Krankenkassen 2001
nach Expansionsgrad der Kasse
(Vergleich von Beitragsbedarf aus RSA-S.Q. und tatsachlichen Ausga-
ben — Uberschétzung »>1% Unterschatzung ,<1)

Entwicklung der Versicherten- | Anzahl
zahl der Kasse (insgesamt) zwi- | Stichproben- HLB
schen 1997 und 2001 versicherte

(in 1.000) KH AM SONST (2)
stark expansiv: 22 1,45 1,18 1,24
mehr als + 100 %
Stagniergnd 20 1,06 1,13 1,04
(sehr geringes Wachstum)
Schrumpfend: 501 1,01 1,00 0,98
bis zu — 10 %
Sonstige oder ohne Angabe (1) 217 0,96 0,99 1,02

Anm.: RSA-S.Q.: ohne Trennung der Rechtskreise, ohne Berticksichtigung von
RSA-wirksamer DMP-Einschreibung, ohne Risikopool

Predictive Ratios: Beitragsbedarf RSA Status quo relativ zu Ist-Ausgaben

@ zwischen 1997 und 2001 errichtete Kassen, stark schrumpfende Kassen
bzw. fehlende Angabe des Expansionsgrades

2 Heil- und Hilfsmittel, Hausliche Pflege usw.

Quelle: IGES/Lauterbach/Wasem

Ergebnisse

Unter Beachtung dieser vorhergehenden Betrachtungen sind die Klassifika-
tionsmodelle darauthin zu untersuchen, wie gut sie die tatsdchlichen Aus-
gaben der oben beschriebenen spezifischen Gruppen der ,,Zugénge* prog-
nostizieren konnen. Berichtet wird hier die Prognosegiite der Modelle in
Bezug auf Zuginge in Beitragssatz-giinstige Krankenkassen (Tabelle 25)
und in stark expandierende Krankenkassen (Tabelle 26). Diese Gruppen
von Zugingen konnen, wie die obigen Untersuchungen zeigen, als iiber-
durchschnittlich Gesunde angesehen werden. Predictive Ratios nahe bei
eins sind wiederum als eine gute Prognosekraft zu interpretieren. PR-Werte



Seite 198 M-RSA IGES/Lauterbach/Wasem

iiber eins bedeuten eine Uberschitzung, PR-Werte unter eins eine Unter-
schitzung.

Tabelle 25: Predictive Ratios fur Zugange in Beitragssatz-gunstige Krankenkas-
sen im Jahr des Zugangs fur die einzelnen Klassifikationsmodelle (U-
berschatzung ,>1" Unterschatzung ,<1)

HLB Sachl.
Horizont Modell KH AM  Son SL gesamt
zeitgleich RSA S.Q. 1,65 1,59 2,23 1,60
ACG 1,30 1,32 1,68 1,28
ACG-PM 1,33 1,31 1,82 1,32
CDPS 1,22 1,25 1,64 1,26
HCC 1,20 1,34 1,58 1,24
PCG+DCG 1,39 1,41 2,04 1,43
RxGroups+ 0,95 1,09 1,32 1,06

IPHCC

Anm.: Predictive Ratios fiir 2001

RSA-S.Q: ohne Trennung der Rechtskreise, ohne Bertcksichtigung
von RSA-wirksamer DMP-Einschreibung, ohne Risikopool;
Sachleistungen gesamt: ohne Ausgaben fur Zahnmedizin;

Son. SL: Heil- und Hilfsmittel, Hausliche Pflege usw.

Beitragssatz-gulinstig: BS unter 13 % in 2001
Quelle: IGES/Lauterbach/Wasem

Tabelle 26: Predictive Ratios fur Zugange in stark expandierende Krankenkassen
im Jahr des Zugangs fur die einzelnen Klassifikationsmodelle (Uber-
schéatzung ,>1“; Unterschéatzung ,,.<1)

HLB Sachl.
Horizont Modell KH AM Son SL gesamt
zeitgleich RSA S.Q. 1,75 1,75 2,44 1,72
ACG 1,27 1,38 1,70 1,29
ACG-PM 1,39 1,35 1,94 1,38
CDPS 1,24 1,34 1,70 1,30
HCC 1,24 1,43 1,65 1,29
PCG+DCG 1,47 1,52 2,22 1,53
RxGroups+ 0,97 1,12 1,33 1,09
IPHCC
Anm.: stark expansive Krankenkassen: Zuwachs der Versichertenzahl zwi-

schen 1997 und 2001 um mehr als 100 Prozent;
ansonsten wie Tabelle 25

Quelle: IGES/Lauterbach/Wasem
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Die Tabellen enthalten nur Ergebnisse fiir zeitgleiche Ansdtze. Im prospek-
tiven Verfahren sind fiir Predictive Ratios von Kassenzugéngen die Morbi-
ditdtsinformationen des Vorjahres erforderlich, also aus der Zeit der Vor-
versicherung bei der abgebenden Kasse; diese Informationen sind jedoch
fiir das Gutachten nicht verfiigbar und bediirfen eines Informationsab-
gleichs (vergleiche Abschnitt 8.5.2).

Alle direkt morbiditatsorientierten Klassifikationsmodelle erreichen im
zeitgleichen Ansatz eine bessere Schitzung der Ausgaben fiir ausgaben-
giinstige ,,Wechsler” als der RSA-Status quo. Mit dem RSA-Status quo
wiirden die tatsdchlichen Sachleistungsausgaben (insgesamt) der Zuginge
in Beitragssatzgiinstige Kassen im Durchschnitt um rund 60 % {iberschitzt
werden, die der Zugénge in stark expandierende Krankenkassen sogar (im
Durchschnitt) um mehr als 70 %.

Im zeitgleichen Ansatz ist das RxGroups+IPHCC-Modell allen anderen
Modellen iiberlegen. — Es erreicht eine zielgenaue Prognose der Ausgaben
von Neuzugingen in Beitragssatz-giinstige Krankenkassen bzw. in solche,
die in den letzten Jahren stark gewachsen sind. Bei den Zugédngen in Bei-
tragssatz-giinstige Krankenkassen wiirden die tatsdchlichen Sachleistungs-
ausgaben lediglich um 6 % tiberschitzt werden.

Das ebenfalls auf Krankenhaus-Diagnosen und Arzneimittelverordnungen
basierende Modell PCG+DCG schneidet hingegen von den direkt morbidi-
tatsorientierten Modellen am schlechtesten ab. Wir fithren dies darauf zu-
riick, dass sich das Modell nur auf ausgewihlte behandlungsintensive chro-
nische Erkrankungen konzentriert. Sogenannten ,,guten Risiken* konnen
hierliber keine addquaten standardisierten Leistungsausgaben zugewiesen
werden.

Die Morbiditdtsinformationen sind im Jahr des Zugangs (hier: 2001) not-
wendigerweise unvollstindig, da sie nur auf dem Zeitraum nach Eintritt in
die Kasse beruhen. Fiir die RSA-Durchfithrung (sieche Abschnitt 8.5) Ist
deshalb Informationsabgleich erforderlich, der gewéhrleistet, dass die fiir
die Versichertenklassifikation relevanten Morbidititsinformationen von der
abgebenden Kasse an die aufnehmenden Kasse (iiber das Bundesversiche-
rungsamt) gegeben werden. Das wire auch bei zeitgleicher Anwendung des
Klassifikationsverfahrens erforderlich. Ein solcher Informationsabgleich ist
moglich liber die nach geltendem Recht einzufiihrende Versichertenkarte,
die eine kasseniibergreifende Versichertenkarte enthalten soll. Trotz der
unvollstdndigen Information erreichen alle untersuchten Modelle eine ge-
nauere Zurechnung der standardisierten Leistungsausgaben als der RSA-
Status quo im zeitgleichen Modell.
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6.5  Schéatzung fur Ausgabengruppen

Voruberlegungen

Die Untersuchung der Schétzgiite der Modelle bezogen auf Ausgabengrup-
pen, nach denen die Versicherten eingeteilt werden, soll ebenfalls zeigen ob
bzw. inwieweit nach Klassifikation iiber ein morbiditdtsorientiertes Klassi-
fikationsmodell noch Selektionsgewinne oder -verluste flir eine Kasse er-
zielbar sind.

Ein fiir die Kasse mogliches Klassifikationsverfahren ist die Klassifikation
der Versicherten nach ihren individuellen Vorjahresausgaben. — Internatio-
nale Studien haben nachgewiesen, dass unter Beriicksichtigung der indivi-
duellen Vorjahresausgaben eine dhnlich hohe Prognosekraft (gemessen am
R?-Wert) erreicht werden kann als unter Verwendung bspw. eines rein diag-
nosenbasierten Klassifikationsmodells. Eine Klassifikation aufgrund der
Vorjahresausgaben schlief3t sich aus Griinden der Wirtschaftlichkeitsanreize
der Kassen fiir eine Anwendung im RSA aus, eine einzelne Kasse konnte
prinzipiell aber dennoch hieriiber selektieren.

Eine Selektion der Kasse nach den Vorjahresausgaben der Versicherten
wird in dieser Analyse wie folgt nachvollzogen: Unterstellt wird, eine Kas-
se verfiigt sowohl iiber die Ausgaben- als auch iiber die Morbiditétsinfor-
mationen des Jahres 2001 und beabsichtigt Versichertengruppen zu identi-
fizieren, die fiir das Jahr entweder positive oder negative Deckungsbeitrige
erwarten lassen. Durch die Einteilung der Versicherten in Ausgabengruppen
entsprechend ihrer Ausgaben des Jahres 2001 vollziechen wir das Ergebnis
des von einer Kasse angewendeten Klassifikationsmodells ,,Vorjahresaus-
gaben® nach. Fiir die so klassifizierten Versicherten werden je Klassifikati-
onsmodell die — in den einzelnen Ausgabenklassen — mittleren Ausgaben,
prognostiziert. Diese stellen die standardisierten Leistungsausgaben dar, die
die Kasse fiir diese Versicherten dieser Gruppe im Mittel iiber den RSA
erhielte, wenn der RSA so gruppieren wiirde. Die fiir 2002 prognostizierten
Werte werden den tatsdchlichen Ausgaben des Jahres 2002 — im Mittel der
jeweiligen Versichertengruppe — gegentibergestellt.

Wie die in den vorgehenden Abschnitten berichteten Giitemalle sind auch
hier die Schitzergebnisse von zeitgleichen und prospektiven Varianten
nicht miteinander vergleichbar:

Im prospektiven Ansatz wird ein Klassifikationsmodell daran gemessen, ob
es tatsdchlich eingetretene Risiken und deren Behandlungskosten zumindest
insoweit prognostiziert hétte, wie es einer Krankenkasse mit den ihr verfiig-
baren Daten moglich wire. Wir haben daher, wie oben beschrieben, um die
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Selektionsstrategien einer Krankenkasse nachzubilden, zur Uberpriifung der
prospektiven Varianten die Versicherten anhand ihrer Vorjahresausgaben in
2001 klassifiziert.

Ein zeitgleicher Ansatz eines Modells zielt, wie bereits erldutert, darauf ab,
zusitzlich die zum groften Teil rein zufélligen Morbiditits- und Ausgaben-
verdnderungen im Ausgleichsjahr zu erkldren, d.h. auch die Ausgabenvari-
ationen, die von der Kasse ex ante nicht erkennbar sind und zum eigentli-
chen Versicherungsgeschift der Kasse gehdren.

Vor dem Hintergrund einer solchen Zielvorstellung wéren die zeitgleichen
Modellvarianten zu vergleichen in Bezug auf das Verhiltnis der fiir das Jahr
2001 tiber das Modell prognostizierten Ausgaben zu den tatsdchlichen Aus-
gaben in 2001.

Ergebnisse

Die nach der oben beschriebenen Vorgehensweise berechneten Predictive
Ratios fiir die prospektiven Modellvarianten werden in Abbildung 6 be-
richtet. Fiir diese Abbildung werden die Versicherten anhand ihrer Ausga-
ben des Jahres 2001 in Ausgabenklassen gruppiert. — Hierdurch wird im
Prinzip das Klassifikationsmodell einer gedachten Kasse ,,Gruppierung
nach den Vorjahresausgaben* nachvollzogen. Fiir diese so gruppierten Ver-
sicherte werden die Gruppendurchschnitte der tatsdchlichen Ausgaben in
2002 und der von den einzelnen Klassifikationsmodellen fiir 2002 prognos-
tizierten Ausgaben angegeben. 104

Die Abbildung veranschaulicht, wie deutlich sich im Unterschied zum si-
mulierten RSA-Status quo bei den nach ihren Vorjahresausgaben grup-
pierten Versicherten die von den morbiditdtsorientierten Klassifikationsmo-
dellen berechneten standardisierten Leistungsausgaben des ,,Ausgleichs-
jahres® 2002 den tatsdchlichen Ausgaben des Jahres 2002 anndhern. Im
Vergleich der Modelle untereinander erreicht das Modell RxGroups+
IPHCC, prospektiv angewendet, die beste Anndherung an die tatséchlichen
Ausgaben des Jahres 2002, unter Verwendung der Morbidititsinformatio-
nen des Jahres 2001.

104 per Prognosewert des Modells ,,Klassifikation nach den Vorjahresausgaben selbst wird
nicht angegeben.
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Abbildung 6: Predictive Ratios 2002 nach Ausgabenklassen der einzelnen Versi-
cherten in 2001
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Quelle: IGES/Lauterbach/Wasem

In Abbildung 7 sind analog ermittelte Predictive Ratios fiir zeitgleiche Ver-
fahren dargestellt: Die Versicherten sind — wie auch in Abbildung 6 — nach
thren Ist-Ausgaben im Jahr 2001 gruppiert, der Wert der Predictive-Ratio-
Statistik ergibt sich aus den vom Klassifikationsmodell fiir 2001 zugerech-
neten Ausgaben (Zéhler) und den mittleren tatsdchlichen Ausgaben in die-
ser Ausgabenkategorie (Nenner). Fiir die Gruppe ohne Ausgaben in 2001
kann die Statistik nicht aufgestellt werden, da der Nenner definitionsgemal3
Null betrégt.
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Abbildung 7:  Predictive Ratios 2001 nach Ausgabenklassen der einzelnen Versi-
cherten in demselben Jahr 2001

1 = = RSAS.Q.
S —8—ACG L
7+-- f‘f 777777777777777777777777777777 —4&— ACG-PM F-
' ——CDPS
o 1‘ 777777777777777777777777777777 —e—HCC |
S5l ——PCG+DCG L -
; y ' —=— RxGroups+/PHCC

0 250-500 750-1.000 1.250- 2.000- 3.000- 5.000- 7.000- 10.000- 15.000- 20.000- 30.000- 100.000+
1.500 2.500 4.000 6.000 8.500 12500 17.500 25.000  50.000

Sachleistungen 2001, klassifiziert

Anm.: RSA Status quo: ohne Trennung der Rechtskreise, ohne Beriicksich-
tigung von RSA-wirksamer DMP-Einschreibung, ohne Risikopool
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Ausgaben 2001 lbersteigen Beitragsbedarf

Quelle: IGES/Lauterbach/Wasem

Abbildung 7 zeigt, dass die ,,Vorhersage* tatsdchlicher Ausgabenkategorien
im Jahr 2001 bei den zeitgleichen Varianten erwartungsgemall eher be-
scheiden ausfillt — selbst das beste der untersuchten Klassifikationsmodelle,
das RxGroups+IPHCC-Modell, rechnet Versicherten mit weniger als 250
Euro Jahresausgaben noch gut den doppelten Betrag als standardisierte
Leistungsausgaben zu. Die Skala der Predictive Ratios weist in Abbildung 7
gegeniiber Abbildung 6 die dreifache Spanne auf.

Die Predictive Ratios zwischen zeitgleichen und prospektiven Varianten der
Modelle sind allerdings, wie eingangs beschrieben, nicht miteinander ver-
gleichbar. Anders als die prospektiven Varianten, die auf eine moglichst
gute Prognose der Ausgaben unter Verwendung der Vorjahres-Morbi-
ditdtsinformationen abstellen, werden zeitgleiche Modelle daran gemessen,
inwieweit sie auch die rein zufélligen Morbiditits- und Ausgabenveridnde-
rungen im Ausgleichsjahr erkldren. Vergleichbar sind die Predictive Ratios
hingegen innerhalb des zeitgleichen Ansatzes zum Risikohorizont iiber die
einzelnen Modelle hinweg.
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Bei den Predicitive Ratios fiir die prospektiven Varianten und noch deutli-
cher bei den Predicitive Ratios fiir die zeitgleichen Varianten zeigt sich fol-
gendes Bild: In den unteren Ausgabengruppen tibertreffen bei allen Model-
len die prognostizierten Ausgaben die tatsdchlichen Ausgaben, wéhrend fiir
die oberen Ausgabengruppen das Gegenteil gilt. Dies ist angesichts der
schiefen Verteilung der Ausgaben und der Schidtzung von Durchschnitts-
ausgaben je Risikogruppe auch zu erwarten.

Sowohl in seiner zeitgleichen als auch in seiner prospektiven Variante er-
weist sich wiederum das RxGroups+IPHCC-Modell als dasjenige Modell,
das der Referenzlinie der ,,perfekten Prognose* — sowohl in den niedrigsten
Ausgabenkategorien als auch in den hochsten Ausgabenkategorien — am
nichsten kommt. Der RSA-Status quo schneidet dagegen bei allen Be-
trachtungen am schlechtesten ab.
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7 Empfehlung zur Auswahl des Klassifikationsmodells fir
den morbiditéatsorientierten RSA

Die Gutachter empfehlen, den morbidititsorientierten Risikostrukturaus-
gleich in der GKV ab 2007 auf der Basis des Modells RxGroups+IPHCC,
das als Morbiditdtsindikatoren neben Krankenhaus-Diagnosen auch Arz-
neimittelverordnungen verwendet, durchzufiihren. In diesem Kombinations-
modell werden Basiszuschlige fiir Alter und Geschlecht und dariiber hinaus
Zuschldge bei Vorliegen entsprechender Krankenhausdiagnosen und rele-
vanter verordneter Arzneimittelwirkstoffe errechnet.

Das Modell sollte prospektiv angewendet werden, d.h. die standardisierten
Leistungsausgaben sollten auf Basis der Krankenhaus-Diagnosen und Arz-
neimittelinformationen des Vorjahres (neben Alter und Geschlecht) unter
Beriicksichtigung der Versichertenzeiten und Ausgaben des Ausgleichsjah-
res selbst berechnet werden.

7.1  Begrtindung der Auswahl

Die Begriindung der Empfehlung folgt den fiir die Bewertung der Modelle
(in Kapitel 3) aufgestellten Kriterien ,,Verringerung der Anreize zur Risiko-
selektion®, ,,Sicherung der Anreize zu Qualitdt und Wirtschaftlichkeit* so-
wie ,,Praktikabilitit®, unter denen das erste Kriterium ,,Verringerung der
Anreize zur Risikoselektion® eine herausragende Bedeutung in der Bewer-
tung der Eignung der Modelle fiir einen morbiditdtsorientierten RSA ein-
nimmt. Die Empfehlung ist Ergebnis der theoretischen Uberpriifungen der
Modelle in Kapitel 4 sowie der empirischen Uberpriifung in Kapitel 6.

Losung der Risikoselektionsprobleme:

Mit der Einfithrung des morbiditdtsorientierten RSA sollen die Anreize der
Krankenkassen zur Risikoselektion deutlich verringert werden. Ferner sol-
len die Wirkungen unterschiedlich strukturierter Versichertenbestinde auf
die Beitragssitze besser neutralisiert werden. Krankenkassen, die struktu-
rierte Behandlungsprogramme auflegen, sollen nicht durch den Zustrom
chronisch Kranker in ihrem Beitragssatz benachteiligt werden. Zentrales
Kriterium zur Beurteilung der Eignung eines Klassifikationsmodells fiir den
Risikostrukturausgleich ist damit seine Fahigkeit, die Ausgabenbelastungen
der Krankenkassen aufgrund der Morbiditit ihrer Versicherten zu prognos-
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tizieren, entsprechend zu kompensieren und insoweit Risikoselektionen und
Beitragssatzverzerrungen zu vermeiden.

Unsere empirischen Untersuchungen auf der Basis einer repridsentativen
Stichprobe von gesetzlich Krankenversicherten in Deutschland konnten
zeigen, dass dieses Modell — im Ergebnis der Gesamtbewertung — sowohl
auf der individuellen Ebene als auch auf der Ebene von Teilkollektiven von
Versicherten statistisch deutlich bessere Eigenschaften aufweist als alle an-
deren hier untersuchten Klassifikationsmodelle (vgl. die Analysen im Ka-
pitel 6). Im Ubrigen weisen simtliche Modelle, die direkte Morbidittsin-
formationen verwenden, eine erheblich groBBere Erklarungskraft auf als der
durch Alter, Geschlecht und Erwerbsminderungs-Status modellierte heutige
RSA.

Das empfohlene Modell ,,RxGroups+IPHCC, prospektiv angewendet®
prognostiziert Ausgaben fiir Teilkollektive chronisch Kranker, die sehr
dicht an den tatséchlichen (durchschnittlichen) Ausgaben des RSA-Aus-
gleichsjahres liegen — berechnet fiir verschiedene chronische Krankheiten
wie Diabetes, Koronare Herzerkrankungen und Asthma. Das Modell er-
weist sich aber auch bei der Schitzung der Ausgaben fiir sog. ,,gute Risi-
ken* als iiberlegen: Die Ausgabenprognosen sind nicht nur im Hochkosten-
bereich, sondern auch bei Gering-Inanspruchnehmern besser als durch die
anderen Modelle.

Das empfohlene Modell erweist sich sowohl in seiner prospektiven Vari-
ante als auch in seiner zeitgleichen Variante jeweils den anderen unter-
suchten Modellen tiberlegen. Vom zeitlichen Standpunkt des Ausgleichs-
jahres aus gesehen verwendet das prospektive Verfahren die Morbiditits-
informationen des Vorjahres, das zeitgleiche Modell diejenigen desselben
Jahres. Uber den RSA ,verteilt“ werden in beiden Varianten die RSA-
beriicksichtigungsfahigen Ausgaben des Ausgleichsjahres.

Das prospektive Verfahren kalkuliert Risikozuschldge in Abhéngigkeit von
der Vorjahresmorbiditdt, womit es der risikoaddquaten Primienkalkulation
privater Krankenversicherungen &hnelt. Ein zeitgleiches Modell berechnet
demgegeniiber je Morbiditdts-Kategorie einen Zuschlag fiir die durch-
schnittlichen Mehrausgaben der Behandlung dieser Manifestation (im Jahre
thres Auftretens). Es beriicksichtigt damit explizit die Realisation des Risi-
kos einer (Folge-)Erkrankung im Ausgleichsjahr selbst. Aus diesem Grund
kann — bei gleichem Klassifikationsalgorithmus — per se mit einem zeitglei-
chen Modell eine hohere Erklarungskraft der Ausgabenvariation erreicht
werden als mit einem prospektiven Modell (vgl. die Ausfithrungen des Ab-
schnitts 4.1.2).
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Auch mit dem prospektiven Verfahren dieses Klassifikationsmodells ist
sichergestellt, dass sich unterschiedlich strukturierte Versichertenbestéinde
nicht in systematischen Beitragssatzunterschieden niederschlagen. Bei einer
guten Prognosequalitit des Klassifikationsmodells verbleiben nahezu nur
rein zufallsbedingte und damit unsystematische Verdnderungen der Versi-
chertenmorbiditit. Solche finanziellen Risiken sind dem eigentlichen versi-
cherungstechnischen Risiko zuzuordnen, dessen Bewdltigung als originére
Aufgabe von Krankenversicherungen zu verstehen ist. So lassen die Ergeb-
nisse des Kapitel 9 ,,Simulierte Beitragssatzeffekte beim Ubergang zum
morbidititsorientierten RSA®“ nicht darauf schlieen, dass eine prospektive
Variante Krankenkassen schlechterstellt, die in Bezug auf eine Schichtspe-
zifitdt ,,strukturell benachteiligt™ sind, wie typischerweise AOKn und IKKn:
Die Verbinde von AOKn und IKKn werden — im Durchschnitt iiber alle
Klassifikationsmodelle der statistischen Uberpriifung — durch die prospekti-
ven Varianten nicht schlechter gestellt als durch die zeitgleichen Varianten
(vgl. Tabelle 37).

Sicherung der Anreize zu Qualitdt und Wirtschaftlichkeit

Grundsitzlich gilt, dass mit dem Risikostrukturausgleich ein Rahmen fiir
einen funktionalen Wettbewerb um Qualitdt und Wirtschaftlichkeit in der
Versorgung geschaffen wird. Dies gilt fiir den bisherigen RSA, aber noch
viel stirker fiir einen morbiditdtsorientierten RSA. Wie beim RSA-Status
quo beruht auch hier der Ausgleich allein auf standardisierten Leistungs-
ausgaben. Dadurch, dass ein morbiditétsorientierter RSA weit mehr noch
als bisher Risikoselektion unattraktiv macht, werden die Kassen bemiiht
sein, durch Verbesserungen der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Versor-
gung Wettbewerbsvorteile zu erzielen.

Anders als der RSA im Status quo stellt aber ein morbiditdtsorientierter
RSA auf Indikatoren ab, welche aus den Abrechnungsdaten der Kranken-
kassen zur Verfiigung gestellt werden und die damit auch stark inanspruch-
nahmeorientiert sind. Deshalb gilt es bei der Auswahl eines Klassifikati-
onsverfahrens fiir den RSA darauf zu achten, dass die im Wettbewerb ge-
setzten Anreize der Krankenkasse gesichert bleiben. Diese Betrachtungen
betreffen die Strategien einer Kasse, denkbare Initiativen zur Verbesserung
der Wirtschaftlichkeit und Qualitdt der Versorgung zu unterlassen. Im Un-
terschied dazu sind die Strategien ,,Upcoding* und ,,Gaming* zwar grund-
sitzlich denkbar, fiir eine Krankenkasse aber unrealistisch.

Die prospektive Anwendung des Modells trigt insbesondere der Tatsache
Rechnung, dass hiermit die Wirtschaftlichkeitsanreize besser als mit einem
zeitgleichen Modell gewahrt bleiben. Die prospektive Anwendung eines
Kombinationsmodells aus Arzneimittelverordnungs-Daten und Kranken-
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hausdiagnosen, wie des RxGroups+IPHCC-Modells, empfiehlt sich ganz
besonders: Bei zeitgleicher Anwendung konnten Krankenkassen ein Inte-
resse daran verlieren, z.B. auf die Vermeidung unnétiger Krankenhausein-
weisungen hinzuwirken (vgl. die Ausfiihrungen der theoretischen Bewer-
tung in Abschnitt 4.1.2).

Praktikabilitat:

Das Modell verwendet mit den Krankenhaus-Diagnosen und Arzneimittel-
verordnungen Morbiditdtsindikatoren, die von gesetzlichen Krankenkassen
im Wesentlichen vollstindig zur Verfiigung gestellt werden konnen. Diese
konnen dem RSA zeitlich so zugefiihrt werden, dass er terminlich wie bis-
her durchgefiihrt werden kann.

Das Modell ist in den USA entwickelt worden und verfiigt dort tiber eine
breite Anwendung. Die Entwickler schitzen, dass rund 15 bis 20 Mio. Ver-
sicherte jahrlich durch RxGroups eingruppiert werden. In erster Linie wird
das Modell von Arbeitgebern verwendet fiir Zwecke der Pramienkalkulati-
on der arbeitgeberfinanzierten Krankenversicherung, z.B. von den Firmen
AutoNation, Wells Fargo Bank, Pitney Bowes.

Fiir die Durchfiihrung des morbidititsorientierten RSA ist das Modell an
die GKV-Verhiltnisse anzupassen. Der Aufwand fiir die Anpassung des
Modells wie auch fiir die laufende Pflege ist zwar im Vergleich zu einem
rein diagnosenbasierten Modell hoher, aber doch grundsétzlich leistbar. Im
Hinblick auf die Versorgungsneutralitit ist bei diesem Kombinationsmodell
auch bei den einzelnen Anpassungsschritten zu beachten, dass die im Ver-
fahren verwendeten Indikatoren die Patienten unabhéngig vom Sektor, aus
dem Behandlungsepisoden vorliegen, moglichst vollstindig identifizieren.
In der laufenden Pflege sind neu zugelassene Medikamente moglichst zeit-
nah in die Zuordnungsregeln des Verfahrens mit aufzunehmen.

Die in der Untersuchung verwendete Software des ausgewéhlten Klassifi-
kationsmodells ist lizenzgeschiitzt. Der Entwickler (DxCG Boston) hat sei-
ne grundsétzliche Bereitschaft erklért, die Entwicklung der Variante fiir die
Anwendung im deutschen Risikostrukturausgleich zu unterstiitzen und die
Veroffentlichung der Zuordnungsregeln der ICD- und ATC-Codes zu den
Risikoklassen sowie die allgemeine Anwendung der deutschen Variante fiir
den RSA zu erlauben.

Die einzelnen Aufgaben der Anpassung und laufenden Pflege des Klassifi-
kationsverfahrens werden im Abschnitt 8.6 zu ,,Anpassung und Pflege des
Klassifikationsverfahrens* ndher beschrieben.
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Die Verzogerung im Abschluss dieses Gutachtens, das nach der Planung
vom Dezember 2001 bereits am 31. Dezember 2003 hitte abgeschlossen
sein sollen, ist auf Ursachen zuriickzufiihren, die fiir die Durchfiihrung des
RSA auf der Grundlage des von den Gutachtern empfohlenen Verfahrens
ohne Bedeutung sind. Die groften Zeitverzogerungen gegeniiber der Ver-
einbarung der Spitzenverbiande der GKV ergaben sich in der Bereitstellung
der Daten der Kassenirztlichen Vereinigungen, deren Diagnoseangaben
allerdings fiir das vorgeschlagene Verfahren zur Morbidititsorientierung
des RSA nicht benétigt werden. Erhebliche Verzogerungen entstanden zu-
dem durch den Umstand, dass die Bereitstellung der Versichertenstichprobe
nicht zu den Routineaufgaben der Beteiligten gehdrt und ,,im ersten
Durchlauf* naturgemaf3 eine technische und organisatorische Herausforde-
rung darstellt. Es ist nach diesen Erfahrungen zur Stichprobe, deren Zu-
sammenfiihrung fiir alle Beteiligten Neuland war, davon auszugehen, dass
auch fiir den Routinebetrieb nach Einfithrung des morbiditdtsorientierten
RSA eine zuverldssige und fristgerechte Datenerhebung und -bereitstellung
moglich ist.

Wurden in der theoretischen Priifung des 4. Kapitels in Bezug auf die An-
reizneutralitdt und die Praktikabilitdt die Integrationsmodelle aus ambulan-
ten und stationdren Diagnosen etwa besser bewertet als die Kombinations-
modelle, ergeben die empirischen Ergebnisse des 6. Kapitels zur Uberprii-
fung des zielfilhrenden Kriteriums ,,Verringerung der Anreize zur Risiko-
selektion® ein anderes Bild: Im Hinblick auf die Schitzgenauigkeit ist un-
eingeschrinkt das RxGroups+IPHCC-Modell zu empfehlen. Die ,,Neben-
bedingungen® ,,Sicherung der Anreize zu Qualitit und Wirtschaftlichkeit*
sowie ,,Praktikabilitdt” werden — so zeigen die zusammenfassenden Bewer-
tungen oben — erfiillt.

7.2 llustration des vorgeschlagenen Modells

Die Art und Weise, wie im morbiditdtsorientierten RSA ab 2007 einzelnen
(beispielhaften) Versicherten die sogenannten ,,standardisierten Leistungs-
ausgaben® zugerechnet werden, ist in Tabelle 27 illustriert und der Zurech-
nung im Status quo gegeniibergestellt. Die Betrdge beziehen sich auf die
Sachleistungen (ohne Zahnmedizin) insgesamt und liegen auf dem Ausga-
benniveau des Jahres 2002 (ohne Unterscheidung von Ost / West).
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Der Rechengang sei am fiktiven Versicherten Nr. 7 illustriert — einer 62
Jahre alten Frau im Erwerbsminderungsstatus, insulinpflichtig und im Vor-
jahr wegen Diabetes mit akuten Komplikationen stationir behandelt:

Im RSA-Status quo bestimmen Alter, Geschlecht und EM-Status ihre
Risikoeinstufung, die standardisierten Leistungsausgaben ergeben sich
aus den Durchschnittsausgaben fiir diese Versichertengruppe zu 2.479
Euro.

Im Verfahren nach ,,RxGroups+IPHCC, prospektiv angewendet™ wer-

den dieser Versicherten vier Teilbetrdge zugerechnet:

e zwei Sockelbetrige (517 Euro Behandlungskosten fiir allgemeines
Risiko in dieser Altersgruppe zuziiglich 842 Euro fiir den Erwerbs-
minderungsstatus, zusammen 1.359 Euro);

e aufgrund der (schon im Vorjahr in Anspruch genommenen) Insulin-
verordnungen wird ein (Risiko-)Zuschlag von 2.406 Euro vergeben
und

e aufgrund einer stationdren Vorjahresbehandlung wegen Diabetes mit
akuten Komplikationen ergibt sich ein weiterer (Risiko-)Zuschlag in
Hohe von 2.214 Euro.

e Insgesamt ergeben sich fiir die Versicherte Nr.7 standardisierte
Leistungsausgaben in Hohe von 5.979 Euro.

Im Vergleich dieser beispielhaften Versicherten zeigt sich eine Reihe von
Spezifika des vorgeschlagenen Modells:

Die fiktive Versicherte Nr. 6 unterscheidet sich in zwei Sachverhalten
von Nr. 7: kein Bezug einer Erwerbsminderungsrente und etwas andere
Diagnosen bei ihrem vorjdhrigen Krankenhausaufenthalt (Diabetes, aber
ohne Nennung von spezifischen Komplikationen). Der Zuschlag, der
durch die Insulinpflichtigkeit ausgelost wird, weist dieselbe Hohe (2.406
Euro) auf, der Zuschlag, der aufgrund der stationdren Diagnose zuge-
rechnet wird, fillt allerdings mit 296 Euro deutlich niedriger aus als fiir
das Folgejahr des Jahres, in dem die Diagnose ,,Diabetes mit akuten
Komplikationen* gegeben wurde.

Die Zuschldge, die sich aus den Risikoindikatoren der stationdren Diag-
nosen des Vorjahres fiir das aktuelle Jahr ergeben, sind in einer Reihe
von Fillen niedriger als die Ausgaben fiir den damaligen Krankenhaus-
fall (296 Euro bei Diabetes ohne oder mit nicht ndher bezeichneten
Komplikationen, 306 Euro bei ,,sonstigen Verletzungen®, 0 Euro fiir das
Jahr nach der Appendizitis-Behandlung).
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e Die Sockelbetrige nach Alter und Geschlecht liegen im Modell
,RxGroups+IPHCC, prospektiv angewendet™ durchgehend niedriger als
die standardisierten Leistungsausgaben des RSA-Status quo.

e gleiches gilt bei den Zuschlédgen fiir Erwerbsminderungsrentner (im Bei-
spiel Nr. 7: 1.359 Euro im Vergleich zu 2.479 Euro).

e Die Anzahl der Zuschlége fiir einen einzelnen Versicherten betragt Null,
wenn bei ihm im Vorjahr weder risikorelevante stationidre Diagnosen
noch Inanspruchnahme von (im Modell beriicksichtigten) Arzneimitteln
vorlag. Diesem Versicherten werden lediglich Sockelbetrige zugerech-
net, seine standardisierten Leistungsausgaben liegen damit im morbidi-
titsorientierten Verfahren spiirbar niedriger als im RSA-Status quo.

e Die Zahl der Zuschlédge steigt mit der Zahl der verschiedenen risikoer-
heblichen Indikatoren des Vorjahres.

e Am Beispiel der ,,Insulinpflichtigkeit” (gemessen {iber die Inanspruch-
nahme von Insulin-Préparaten) zeigt sich die ,,Sparsamkeit” eines Zu-
schlagansatzes gegeniiber einem Zellenansatz: Fiir ,,Insulinpflichtige*
mit stationdrer Behandlung und ohne stationidre Behandlung aufgrund
spezifischer Komplikationen werden keine getrennten Versicherten-
gruppen gebildet, sondern es wird ein einheitlicher Zuschlag fiir das Ri-
siko von Insulin-Patienten zugemessen, der gegebenenfalls um einen
weiteren ,,Diabetes-Zuschlag® je nach Art der Komplikation, wie sie im
Krankenhaus festgestellt wurde, ergénzt wird. Damit wird es moglich,
mit wenigen hundert (hier: 260) Morbidititskategorien eine vergleichba-
re Differenzierung des Morbiditatsspektrums zu erzielen, fiir die ein
Zellenansatz wesentlich mehr Versichertengruppen vorsehen miisste.

Auch wenn sich bei den in Tabelle 27 aufgenommenen beispielhaften Ver-
sicherten die standardisierten Leistungsausgaben fast immer zwischen den
beiden Verfahren unterscheiden, ergeben die Zurechnungen gemdfl RSA-
Status quo bzw. dem morbiditdtsorientieren Klassifikationsmodell in der
Summe iiber alle Versicherten hinweg dennoch denselben Betrag der RSA-
berticksichtigungsfahigen Leistungsausgaben insgesamt.
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Tabelle 27:  Zurechnung der standardisierten Leistungsausgaben im Modell
»RXGroups+IPHCC" im Vergleich zum RSA-Status quo — in Euro je
Versichertenjahr
Nr. RSA-Zelle Sockel- Morbiditatskategorie Zuschlag | standard.
im Status betrag geman | Zu- Leistung- RSA
quo /-be-  ,RxGroups+IPHCC* schlage sausg. S.Q. zum
trage) insgesamt | Vergleich
1  mannlich, 164 HCC 035 — stationare 0
12 Jahre Behandlung wegen Ap- (*1)
pendizitis im Vorjahr 164 505
2 | weiblich, 154 HCC 146 — im Vorjahr 1.503
22 Jahre mit Schwangerschafts-
komplikationen im KH,
keine Entbindung im
Vorjahr 1.657 777
3 | mannlich, 143 HCC 162 — 306
32 Jahre wegen ,sonstiger Verlet-
zungen“ (*2) im Vorjahr
stationar behandelt 449 554
4 | weiblich, 296 RxG 116 — orale Antidia- 597
42 Jahre betika im Vorjahr, keine
Insulinpraparate 893 866
5 | ménnlich, 392 RxG 115 —im Vorjahr 2.406
52 Jahre Insulinpraparate, ohne
stationére Behandlung 2.798 970
6 | weiblich, 517 im Vorjahr RxG 115 (In- 2.406
62 Jahre sulinpraparate) und
HCC 019 - stationéare
Behandlung wegen Dia- 296
betes ohne oder mit nicht
naher bezeichneten
Komplikationen 3.219 1.614
7 | weiblich, 517 im Vorjahr RxG 115 (In- 2.406
62 Jahre, sulinpraparate) und
HCC 017 — stationare
EM-Status 842 Behandlung wegen Dia- 2.214
betes mit akuten Kompli-
kationen 5.979 2.479

(*1)

(*2)

Quelle:

Versicherte mit stationarer Appendizitis-Behandlung weisen im Jahr
nach ihrem Krankenhausfall leicht unterdurchschnittliche Ausgaben
auf; der Zuschlag wurde auf Null gesetzt.

Verletzungen nicht an Kopf, Wirbelkdrpern oder Femur, ohne Kno-
chenbruch oder innere Verletzungen, ohne Amputation

IGES/Lauterbach/\Wasem
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8 Untersuchungen zu ausgi_\e):wahlten Gestaltungselementen des
morbiditatsorientierten RSA

Neben der Empfehlung des fiir den morbiditdtsorientierten RSA anzuwen-
denden Klassifikationsverfahrens selbst, sind in diesem Gutachten auch
Aussagen iiber die Ausgestaltungsdimensionen eines morbiditdtsorientier-
ten RSA zu treffen. Diese betreffen — ausgehend von dem im 7. Kapitel
empfohlenen Modell ,,RxGroups+IPHCC, prospektiv — folgende Detail-
fragen:

e Wie soll unter den Bedingungen eines morbidititsorientierten RSA der
Risikopool ausgestaltet sein? Ist selbst ein Hochrisikopool noch erfor-
derlich?

e Ist kiinftig die Einschreibung in Disease-Management-Programme ein
Klassifikationsmerkmal fiir die Zuweisung der standardisierten Leis-
tungsausgaben? Wie konnten kiinftig Programme spezifisch gefordert
werden?

e Gelten die im Status quo verwendeten Klassifikationsmerkmale (DMP-
Einschreibung, Alter und Geschlecht, Erwerbsminderungsrentner-Sta-
tus) auch weiterhin in einem morbiditdtsorientierten RSA?

e Wird ein morbidititsorientierter RSA auch fiir die Leistungsart Kran-
kengeld angewendet oder sollte hier die Klassifikation weiterhin nach
den Merkmalen des heutigen RSA erfolgen?

Dartiber hinaus sollen in diesem Abschnitt die einzelnen Arbeitsschritte
sowie der zeitliche Ablauf der Durchfithrung eines morbidititsorientierten
RSA beschrieben werden. AbschlieBend werden die einzelnen Aufgaben
beschrieben, die fiir eine ,,spitze” Anpassung des empfohlenen Modells an
die deutschen Verhiltnisse durchzufiihren wéren.



Seite 216 M-RSA IGES/Lauterbach/Wasem

8.1  Hochrisikopool

8.1.1 Frage nach der Notwendigkeit eines Hochrisikopools in einem
morbiditatsorientierten RSA

Mit dem Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs wurde erstmalig
fiir das Jahr 2002 ein Risikopool installiert, mit dem der Risikostrukturaus-
gleich um einen GKV-weiten teilweisen Ausgabenausgleich — begrenzt auf
Hochkosten — ergidnzt wird. Einer Kasse werden je Versicherten 60 Prozent
der Ausgaben erstattet, die die Jahresausgabengrenze von (in 2003) 20.450
EUR (sog. Schwellenwert) liberschreiten (§ 269 Abs. 1 SGB V). Aus-
gleichsfdhig im Risikopool sind die Ausgaben fiir Krankenhausbehandlung,
Arznei- und Verbandmittel, nichtérztliche Leistungen der ambulanten Dia-
lyse, Kranken- und Sterbegeld.!05 Der Risikopool wird iiber die Finanzkraft
aller Kassen zu einem speziell hierfiir berechneten Ausgleichsbedarfssatz
finanziert.

Im Unterschied zum Risikostrukturaugleich werden einer Kasse keine stan-
dardisierten Leistungsausgaben, also Durchschnittsausgaben, sondern Teile
der tatsdchlichen versichertenindividuellen Ausgaben erstattet. Die standar-
disierten Leistungsausgaben fiir den Risikostrukturausgleich errechnen sich
erst anschlieBend fiir die nicht {iber den Risikopool ausgeglichenen Ausga-
ben, d.h. ,,nach Risikopool®“. In die Berechnung der standardisierten Leis-
tungsausgaben gehen also nicht die {iber den Pool fiir einzelne Versicherte
erstatteten Ausgaben ein.

Der Risikopool dient vorrangig dem Zweck, angesichts der beim derzeiti-
gen RSA noch verbleibenden Risikoselektionsprobleme 1) die Selektions-
anreize in Bezug auf die als besonders gefidhrdet angesehene Gruppe der
Hochkostenfille zumindest teilweise zu ddmpfen und 2) die Beitragssatz-
unterschiede, die sich bei den Kassen durch die unterschiedlichen Anteile
threr Hochkostenfille ergeben, ebenfalls zumindest teilweise auszuglei-
chen.

Konzeptionell gesehen ist es moglich, mit einem Risikopool die Selektions-
probleme zumindest teilweise zu 16sen: Dies ergibt sich dadurch, dass die
Kasse auf der einen Seite Teile des Morbiditétsrisikos — dhnlich wie bei
einer Riickversicherung — an den Pool abgibt und auf der anderen Seite da-

105 Fiir das erste Jahr des Risikopools (2002) werden die Ausgaben fiir die Leistungen der
ambulanten nichtérztlichen Dialyse noch nicht beriicksichtigt. Ab dem Jahre 2004 ent-
fallt das Sterbegeld.
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fiir eine ,,Durchschnittspramie” in Hohe von Ausgleichsbedarfssatz mal
Grundlohnsumme zahlt. Risikostrukturunterschiede zwischen den Kassen
schlagen sich also — im Unterschied zu einem Riickversicherungsvertrag
(mit risikoorientierten Prdmien) — nicht in der von der Kasse fiir die ,,Risi-
koteilung zu zahlenden Prdmie nieder. Hieriiber sind die Selektionsprob-
leme allerdings nur bedingt 16sbar. Lediglich eine vollstindige Abgabe des
Risikos, welche einen vollstindigen Ausgabenausgleich impliziert, konnte
die Risikostrukturunterschiede flichendeckend angleichen, mit dem Effekt,
dass den Kassen gleichfalls auch die Wirtschaftlichkeitsanreize genommen
wiirden.

Der derzeitige Risikopool, der lediglich eine Teil-Ausgabenerstattung ober-
halb eines absoluten Schwellenwertes vornimmt, sichert zwar — wenn auch
in reduzierter Weise — Wirtschaftlichkeitsanreize, jedoch ist ein Hochkos-
tenfall aus Sicht der Krankenkasse noch immer ein ,,schlechtes Risiko®,
weil der Beitragsbedarf eines solchen Versicherten durch dessen tatséchli-
che Ausgaben auf jeden Fall weit iiberschritten wird. — MaBlgebliche Orien-
tierungsgrofle der Kassen wire bei dieser Betrachtungsweise der erwartete
Deckungsbeitrag eines Versicherten: Eine GKV-durchschnittliche Kasse
vergleicht hier die mittels RSA-Klassifikationsmodell ermittelten standardi-
sierten Leistungsausgaben mit den von ihr — ggf. unter Verwendung weite-
rer Morbiditédts-Faktoren — selbst kalkulierten erwarteten Leistungsausga-
ben (nach Risikopool) des Versicherten. Ist der Deckungsbeitrag positiv,
erwartet die Kasse fiir den Versicherten einen (Selektions-)Gewinn, ist er
negativ, erwartet sie einen (Selektions-)Verlust.

Mit der Einfilhrung eines morbiditédtsorientierten Risikostrukturausgleichs
ab dem Jahr 2007 sollen gerade die Anreize der Kassen zur Risikoselektion
eingeschriankt werden. Im Unterschied zu einem Risikopool orientieren sich
in einem solchen RSA die Transferzahlungen zwar an der Morbiditit der
Versicherten, aber nicht an den tatsdchlichen Ausgaben. Die Wirtschaft-
lichkeitsanreize fiir die Kassen blieben also erhalten. Damit stellt also der
morbiditdtsorientierte RSA die geeignetere Losung der Probleme der Risi-
koselektion dar.

Die Untersuchungsergebnisse in Kapitel 6 belegen eindrucksvoll eine gute
Schatzgiite des (in Kapitel 7) empfohlenen Modells ,,RxGroups+IPHCC*.
Durch seine prospektive Anwendung im RSA konnen — im Unterschied
zum RSA-Status quo — Anreize der Kassen zur Risikoselektion hinreichend
gut eingeschriankt werden. Eine Ergdnzung des RSAs um einen partiellen
Ausgabenausgleich ist also aus diesem Grund nicht mehr notwendig.

Ein Risikopool vermindert aulerdem fiir die beteiligten Kassen das finan-
zielle Risiko aus ex ante fur die Kassen nicht erkennbaren und damit rein
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zufallsbedingten hohen Leistungsfillen. Die Bewaltigung des versiche-
rungstechnischen Risikos der Krankenkassen kann allerdings nicht als
Funktion des RSA angesehen werden, sondern ist als origindre Aufgabe der
Versicherungen zu verstehen. Fiir gesetzliche Krankenkassen konnten dafiir
Moglichkeiten eroffnet werden, private Riickversicherungsvertrige abzu-
schlieBen; mit § 265 SGB V haben sie bereits die Option, einen Finanz-
Ausgleich auf Verbandsebene zu organisieren. Diese Instrumente wurden
auch in der Vergangenheit von damals noch wesentlich kleineren und gro-
BenméBig inhomogeneren Kassen in Anspruch genommen. Ein Risikopool
muss also unter dem Gesichtspunkt ,,Reduktion des Versicherungsrisikos*
nicht diskutiert werden.

Neben den rein zufdlligen Leistungsfillen werden mit dem Risikopool auch
systematische Risikostrukturunterschiede erfasst, die von einem morbidi-
tatsorientierten RSA nicht ,,erkannt werden, weil diese nicht iiber die vom
Klassifikationsmodell verwendeten Morbidititsindikatoren identifizierbar
sind. So beriicksichtigt ein Versichertenklassifikationsmodell ein ausge-
wihltes Set von Morbidititsindikatoren zur Berechnung der standardisierten
Leistungsausgaben, dem sich ein Risikopool nicht erst bedienen muss, weil
hier die tatsdchlichen Ausgaben ausgeglichen werden. Konnen z.B. sozio-
okonomische Faktoren, welche Ausgabenrelevanz haben, fiir ein Klassifi-
kationsmodell nicht beobachtet werden, wiren diese Ausgabenunterschiede
in einem Ausgabenausgleich per se abgebildet.

Insoweit solche vom RSA nicht beobachtbaren Risikostrukturunterschiede
bestehen, kann vom Grundsatz her ein Risikopool im Vergleich zu einem
morbiditatsorientierten RSA besser vermeiden, dass sich solche Struktur-
unterschiede der Versichertenkollektive einzelner Kassen in Beitragssatzef-
fekten niederschlagen. — Die Intensitdt hingt natiirlich von der Ausgestal-
tung des Pools ab. Ein Risikopool kénnte also im Hinblick auf ,,faire* Bei-
tragssatzsignale als Korrekturmdglichkeit eines moglicherweise unvollstén-
digen morbiditétsorientierten RSA angesehen werden. Die hieriiber erreich-
baren ,,fairen* Beitragssatzsignale im Kassenwettbewerb wiren allerdings —
wie oben gesagt — wieder dadurch stark beeintrachtigt, dass {iber den Pool
gleichzeitig auch Ausgabenunterschiede, die durch das unterschiedliche
Wirtschaften der Kassen herriihren, ausgeglichen werden.

Bereits durchgefiihrte Analysen des Bundesversicherungsamtes (nach
miindlicher Auskunft) konnten zeigen, dass sich die Einfithrung des Risiko-
pools — zumindest in seinem ersten Jahr — nicht in Beitragssatz-relevanten
Auswirkungen auf Kassenartenebene niederschlug. Systematische Risiko-
unterschiede der Versichertenbestinde werden also tiber diesen Risikopool
— zumindest mit der vom Gesetzgeber gewdhlten Kombination aus Schwel-
lenwert und Eigenanteil der Kassen — schon im RSA-Status quo offensicht-
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lich nicht oder nur unmerklich ausgeglichen. Fiir einen morbiditétsorien-
tierten RSA, der viel schirfer differenziert, wird der Hebel ,,Risikopool*
vermutlich noch eine geringere Wirkung haben.

Wiirde man den Risikopool in der gegenwértigen Form beibehalten, wiirde
sich im Ubergang zu einem morbidititsorientierten RSA die Ausgleichs-
summe iiber den Pool nicht verdndern. Allein hieraus ergibt sich also kein
Beitragssatzeffekt — fiir die gleichen Versicherten werden Ausgleichszah-
lungen in gleicher Hohe tiber den Pool féllig. Wir erwarten, dass die Ab-
wichtungen der standardisierten Leistungsausgaben um die Ausgaben, die
in den Pool eingehen, eher geringere Effekte auf den Beitragssatz haben
werden als im gegenwértigen RSA, weil Abwichtungen bei ,,Gesunden* im
morbidititsorientierten RSA noch kleinere Effekte haben als bei ,,Jungen*
im RSA-Status quo und die Abwichtungen in den (héheren) Morbiditéts-
kategorien wiederum diejenigen Kassen belasten, die die schlechtere Risi-
kostruktur aufweisen und deshalb vom Risikopool profitieren. Lediglich
Kassen mit einer im GKV-Vergleich schlechteren Versichertenstruktur,
welche iiber den RSA nicht vollstindig erklart werden kann, konnten sich
von einem Risikopool unter den -Bedingungen eines morbiditdtsorientierten
RSA Vorteile versprechen — dies ist allerdings bei dem ausgewahlten Mo-
dell nicht in nennenswertem Umfang zu erwarten.!06

Es wird also erwartet, dass ein Risikopool der derzeitigen Form in einem
morbiditdtsorientierten RSA — unter Verwendung des im 7. Kapitel emp-
fohlenen Modells — nur einen unwesentlichen Beitrag in Hinblick auf die
Ziele ,Einschrinkung der Risikoselektion® und ,,Ausgleich von Risiko-
strukturunterschieden bringen kann. Das Gutachten IGES/Cassel/Wasem
hat noch im Jahr 2001 empfohlen, fiir den morbidititsorientierten RSA ab
dem Jahr 2007 den derzeitigen Risikopool in einen Hochrisikopool mit ho-
herem Schwellenwert umzuwandeln. Gesetzlich fixiert wurde allerdings ein
Risikopool, der bereits von dem Jahr 2002 an einen doppelt so hohen
Schwellenwert und einen doppelt so hohen Eigenbehalt ab der Schwelle
vorsieht als von den Gutachtern vorgeschlagen wurde.!97 Aus Sicht der
damaligen Gutachter stellt der geltende Risikopool bereits eine mogliche
Ausgestaltung eines Hochrisikopools dar. Angesichts der nun vorliegenden

106 Auf die Schitzung von Beitragssatzeffekten des derzeitigen Risikopools unter Bedin-
gungen eines morbidititsorientierten RSA wird verzichtet, da ein zu Kap. 9 analoges
Vorgehen — die Nichtberiicksichtigung der vertragsirztlichen Ausgaben — angesichts der
erwarteten geringen Effekte einen unverhéltnismiBig hohen Bearbeitungsaufwand mit
sich bringen wiirde.

107 Die Empfehlung von Jacobs/Reschke/Cassel/Wasem (2002), S. 163ff. sah eine Schwelle
von rund 10.000 Euro sowie eine Erstattungsquote oberhalb dieses Betrages von 80%
vor.
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empirischen Ergebnisse — vgl. den folgenden Abschnitt — ist es im Interesse
der Reduktion des Verwaltungsaufwands angemessen, auf den Risikopool
bzw. Hochrisikopool gem. § 268 Abs. 6 SGB V zu verzichten. 108

Die folgenden empirischen Untersuchungen dienen dazu, Aussagen in Be-
zug auf die ,,Schitzgiite” einzelner Modelle bei simulierten Risikopool-
Varianten zu treffen. Wie entsprechend den Ergebnissen in Kapitel 6 zu
erwarten war, kann die Schétzgiite des fiir den RSA ab dem Jahr 2007 aus-
gewidhlten Modells die Ausgabenvariation nur unwesentlich besser reduzie-
ren, wenn der morbidititsorientierte RSA um einen Risikopool erginzt
wird. Vergleiche dazu die Ausfiihrungen des folgenden Abschnittes.

8.1.2 Simulation eines Risikopools unter Bedingungen eines morbiditats-
orientierten RSA

Der Risikopool wird analog zu den Status quo-Bedingungen des § 269
SGB V simuliert, allerdings (aufgrund der Anlage der Versichertenstich-
probe und unter forschungsdkonomischen Gesichtspunkten) unter Ein-
schluss etwas anderer Leistungsbereiche. Die folgenden Simulationen um-

fassen somit in keiner Variante exakt den Status quo des Risikopools in der
GKV.

Grundlage der Simulation sind die Ausgaben der Kasse fiir einen Versi-
cherten in der Jahressumme, abgegrenzt auf die vier Hauptleistungsbereiche
arztliche Behandlung (ohne Zahnirzte)109, Arzneimittel, stationdre Behand-
lung, sonstige Sachleistungen. Krankengeld wird dabei nicht beriick-
sichtigt.!10 Die Definition der Risikopool-Simulation 2007 ist insoweit ein-
facher und etwas umfassender als der Status quo des Risikopools.!!!

108 Die Durchfiihrung eines (Hoch-)Risikopools ist administrativ aufwéndig. Anders als im

RSA, fiir den die Ausgaben standardisiert werden, werden die Ausgaben selbst im Risi-
kopool zahlungsbegriindend. Damit liegt der Anspruch (was auch die Priifbarkeit angeht)
im Risikopool wesentlich hoher als fiir die Ausgabenmeldung im RSA. Dies betrifft ins-
besondere die Jahresabgrenzung. Hier konnen im RSA Pauschalierungen und Unschér-
fen hingenommen werden, die im Risikopool nicht hinnehmbar wéren.

109 Annéherung an die érztliche Vergiitung iiber Punktzahlsummen, die mit periodengerech-
ten, kassenartendurchschnittlichen Punktwerten bewertet werden, zuziiglich der von den
Arzten geltend gemachten Sachkosten.

110" AyBerdem werden Erstattungen durch Dritte weder individuell noch pauschaliert beriick-
sichtigt.

T Der Status quo beriicksichtigt aus der vertragsirztlichen Behandlung lediglich Dialyse-
kosten, aus den ,,sonstigen Leistungen* nur das bisher noch von der GKV geleistete

Sterbegeld.
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Der Risikopool ist ein sog. Stop-Loss-Modell mit einem definierten
Schwellenwert, bis zu dem eine Kasse bezogen auf einen Versicherten
100% seiner Ist-Ausgaben zu tragen hat. Fiir die Ist-Ausgaben eines Versi-
cherten (in der obigen Abgrenzung), die diesen Schwellenwert iiberschrei-
ten, erfolgt iber den Risikopool eine Teilkostenerstattung entsprechend ei-
ner definierten Erstattungsquote. In diesem Abschnitt werden verschiede-
ne Ausgestaltungsmoglichkeiten eines Risikopools simuliert, bei denen so-
wohl Schwellenwert als auch Erstattungsquote variieren.

Die folgenden Varianten fuflen auf drei verschiedenen Ansétzen (vgl. auch
die Darstellung in Tabelle 28):

1. Die Variante 1 ist mit einem Schwellenwert von 20.000 Euro und einer
60 %-igen Erstattungsquote am stirksten an die derzeitige Ausgestal-
tung eines Risikopools angelehnt.

2. Wihlt man die teuerste PCG/DCG, ndmlich Niereninsuffizienz mit
knapp 40.000 Euro, als Untergrenze, konnte man einen Schwellenwert
von 50.000 Euro p.a. ansetzen. Fiir diese Variante 2 ist eine Erstattungs-
quote von 80 % angesetzt.

3. Variante 3 arbeitet mit einer hohen Erstattungsquote von 95 %, ist aller-
dings beschrinkt auf Ausgaben jenseits von 100.000 Euro.

Tabelle 28: Varianten der RP-Simulation

Variante Schwellenwert in Erstattungsquote
Euro p.a.
1 20.000 60 %
2 50.000 80 %
3 100.000 95 %
Quelle: IGES/Lauterbach/Wasem

Simuliert wird die Anwendung der Risikopool-Varianten in einem RSA
wiederum unter Verwendung unterschiedlicher Versichertenklassifikati-
onsmodelle und unter RSA-Status quo-Klassifikation.!12

112" Dje Simulation erfolgte unter Beriicksichtigung der Dauer der Versicherungszeit — bei
Geburten und Verstorbenen wird der jeweilige Schwellenwert auf den versicherten An-
teil des Jahres heruntergerechnet, bei Kassenwechslern gilt die Fiktion, dass sich die ab-
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Wie im gegenwiértigen Verfahren auch werden die individuellen Ausgaben
der Versicherten um die Erstattungsbetrdge korrigiert, die die Kassen aus
dem Pool erhalten. Insoweit werden die iiber das jeweilige Klassifikations-
modell berechneten standardisierten Leistungsausgaben abgewichtet. Ein
Risikopool in einem ,,prospective setting* ist so zu verstehen, dass zundchst
iiber den Risikopool bestimmte Ausgabenbetrige des Ausgleichsjahres
(z.B. 2007) erstattet werden und die dann verbleibenden Ausgaben gemal
der Morbiditétsstruktur des Vorjahres (im Beispiel: 2006) als standardi-
sierte Leistungsausgaben verteilt werden.!13

Fiir einzelne Versichertenklassifikationsmodelle werden im Folgenden die
Ergebnisse zur Schitzgiite ,nach Korrektur® durch die Risikopool-
Varianten ermittelt. Um den Einfluss der Schitzgiite darzustellen wihlen
wir fiir diese Analyse die drei Modelle mit den hochsten R*-Werten aus, die
alle — entsprechend der Empfehlung fiir den morbiditéitsorientierten RSA,
»RxGroups+IPHCC, prospektiv® — auch hier prospektiv, also unter Ver-
wendung der Vorjahresmorbidititsinformationen, angewendet werden sol-
len.

Bei der Definition der Priifverfahren zur Schitzgiite sind die Pool-Zahlun-
gen zu beriicksichtigen. Die Abwichtungen der standardisierten Leistungs-
ausgaben um die Ausgaben, die in den Pool eingehen, fithren dazu, dass die
Zielgenauigkeit der kollektivbezogenen Malle, den Predictive Ratios z.B.
fiir Krankheitsgruppen, im Unterschied zu den Berechnungen des 6. Kapi-
tels nicht mehr gegeben sind.!!14 Aus diesem Grund wird hier ausschlielich
mit den individuenbezogenen Giitemallen gearbeitet, der folgendermallen
angepassten R*-Statistik.

gebende und die aufnehmende Kasse den Jahresbetrag der Erstattung nach der jeweiligen
Versicherungsdauer teilen.

113 Das Jahr 2007 wird simuliert iiber 2002, 2006 iiber 2001; die Personen mit Zugang in die
Kassen im zweiten Jahr bleiben bei der R*-Berechnung unberiicksichtigt.

114" S0 kénnte man beispielsweise die Risikopoolfille der Status-quo-Ausgestaltung als Ver-
sichertenteilkollektiv definieren und fiir dieses Kollektiv die Predictive Ratios je Klassi-
fikationsmodell und simulierter Pool-Ausgestaltung bestimmen, wiirde also formell ganz
analog zur PR-Berechnung fiir eine Krankheitsgruppe verfahren. Der Einsatz einer Risi-
kopool-Technik bewirkt allerdings auch Absenkungen der standardisierten Leistungs-
ausgaben, insbesondere wiirde sich das PR-Ergebnis fiir die Versicherten mit Ausgaben
gerade unterhalb der Risikopool-Schwelle verschlechtern. Schon aus diesem Grund wire
es angezeigt, denkbare Ausgestaltungen eines Risikopools mit einer Liste von Predictive
Ratios fiir aufeinander folgende Ausgabenkategorien zu iiberpriifen. Um zu einem ein-
deutigen Priifergebnis fiir die einzelne Ausgestaltungsvariante zu gelangen, miisste diese
Liste von PRs zu einer Priifgrole zusammengefasst werden, beispielsweise zu einem
Gruppen-R”. Angesichts der kurzen Zeit, die fiir die Berechnungen im Rahmen dieses
Gutachtens zur Verfligung stand, haben sich die Gutachter anstelle dieses aufwindigen
Vorgehens dafiir entschieden, gleich mit dem genannten individuellen R* zu arbeiten.
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Fiir die Berechnung der R*-Statistik werden nur die der Kasse — nach Risi-
kopool — verbleibenden Ausgaben verwendet. Die folgende Tabelle 29 zeigt
die R*-Werte fiir den RSA Status quo (Rechtslage 2006) und fiir drei pro-
spektive Klassifikationsmodelle, jeweils ohne Risikopool sowie mit den
drei simulierten Risikopool-Varianten.

Die Effekte sind bei eher ,,schwachen* Klassifikationsverfahren (hier: HCC
mit ambulanten Diagnosen bzw. vergleichsweise unvollstindigem PCG-
DCG-Modell) stirker als im demographischen Modell und auch stérker als
in einem Modell mit hoher Morbidititsvollstindigkeit (hier: RxGroups+
IPHCC). Fiir ein gegebenes Klassifikationsmodell fillt die Erhohung der
R*-Werte durch einen Risikopool fiir alle untersuchten Varianten des Risi-
kopools praktisch gleich aus.

Tabelle 29:  Simulationsergebnisse zu Risikopool-Varianten — R>-Werte
Variante des Schwellenwert
Risikopools 20T € 50T € 100T € ohne
Erstattungs- 60 % 80 % 95 % 0%
quote
Horizont Modell R-Wert
Zeitgleich RSA S.Q. 10 % 9% 9% 7%
Prospektiv HCC 22 % 22 % 22 % 15%
PCG+DCG 21 % 21 % 21 % 15%
RxGroups + 28 % 28 % 28 % 24 %
IPHCC
Anm.: Ausgaben fiir Sachleistungen (ohne Zahnmedizin), ohne Unterschei-
dung der Rechtskreise Ost / West
Quelle: IGES/Lauterbach/Wasem

Fiir das fiir den morbiditéitsorientierten RSA empfohlene Klassifikations-
modell ,,RxGroups+IPHCC, prospektiv* bewirken alle drei Varianten des
Risikopools erwartungsgemal nur (noch) eine geringe Verbesserung in der
Erklarungskraft. Die Gutachter vermuten, dass die zusdtzliche Erklarungs-
kraft durch eine Pool-Variante noch geringer ausfallen wird, wenn das
Klassifikationsmodell — dies gilt im Ubrigen auch fiir die anderen Modelle
— vollstindig an die deutschen Gegebenheiten angepasst ist. Insbesondere
konnen mit diesem Kombinationsmodell, das Arzneimittelverordnungen
aus dem ambulanten Bereich und Diagnosen aus dem Krankenhausbereich
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verwendet, auf Basis der in der Stichprobe gelieferten Morbiditétsindikato-
ren nicht alle Tréger einer Erkrankung identifiziert werden. Fiir den morbi-
ditdtsorientierten RSA ab 2007 ist aber zu erwarten, dass, wenn zum einen
das Modell an die deutschen Verhéltnisse angepasst ist und zum anderen
die Datenanforderung fiir die zu liefernden Daten ,,spitz ausformuliert*
sind, die in der Tabelle beschriebenen Verbesserungen in der Schitzgiite im
Wesentlichen bereits durch das Modell ,,RxGroups+IPHCC* selbst und
weniger durch den erginzenden Risikopool geleistet werden.
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8.2  Disease-Management-Programme

8.2.1 Morbiditatsorientierter Risikostrukturausgleich, Disease-Manage-
ment-Programme und Kassenwettbewerb

Beim bisherigen Risikostrukturausgleich bestanden — wie in Kapitel 1 dar-
gelegt — fiir die Krankenkassen noch erhebliche Anreize zur Risikoselekti-
on. Zugleich bestand kein Interesse der Krankenkassen an Versorgungsma-
nagement fiir chronisch Kranke, weil dies das Risiko einer wirtschaftlichen
Verschlechterung fiir eine Krankenkasse mit sich brachte, wenn erfolgrei-
che Programme chronisch Kranke anderer Kassen zum Wechseln motivie-
ren wiirden.

Mit dem Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs von 2001 hat der
Gesetzgeber geregelt, dass flir eingeschriebene Versicherte in akkreditierten
Disease-Management-Programmen gesonderte Versichertengruppen gebil-
det werden und die Krankenkassen damit fiir diese eingeschriebenen Versi-
cherten hohere standardisierte Leistungsausgaben zugerechnet bekommen.

Unter Disease Management wird ein systematischer, sektoreniibergreifen-
der und populationsbezogener Ansatz zur Forderung einer kontinuierlichen,
evidenzbasierten Versorgung von Patienten mit chronischen Erkrankungen
iber alle Krankheitsstadien und Aspekte der Versorgung hinweg verstan-
den. Der Prozess schliefit die kontinuierliche Evaluation medizinischer, 6-
konomischer und psychosozialer Parameter sowie eine darauf beruhende
kontinuierliche Verbesserung des Versorgungsprozesses auf allen Ebenen
ein.!15 Im Einzelnen werden recht unterschiedliche Zielrichtungen und In-
strumente unter Disease Management verstanden. Disease Management
kann durch Programme realisiert werden. Im bundesdeutschen Kontext
konnen die Programme teilweise durch die Krankenkassen selbst realisiert
werden; iiberwiegend miissen diese sich bei der Umsetzung der Leistungs-
erbringer bedienen, mit denen sie entsprechende Vertrdage abschlieen.

Durch die Bildung gesonderter RSA-Zellen fiir in akkreditierten DMP ein-
geschriebene Versicherte hat der Gesetzgeber — ebenso wie mit der Einfiih-
rung des Risikopools — einen Schritt in Richtung einer stirkeren Morbidi-
titsorientierung des RSA getan. Das Merkmal der Einschreibung ist leicht
verfligbar, und die Regelung bewirkt, dass die Krankenkassen, die Vertrige
zur besseren Versorgung chronisch Kranker abschlieen, anders als zuvor,
finanziell nicht ,,bestraft* werden, wenn Chroniker anderer Kassen sich zu
einem Wechsel zu einem erfolgreichen DMP entscheiden. Es werden damit

115 vgl. Lauterbach/Wille (2001), S. 23.
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fiir die Kassen starke Anreize gesetzt, solche Versorgungsprogramme, die
eine Qualitdtsverbesserung der medizinischen Versorgung bewirken, auf-
zulegen. Auch konnen die Krankenkassen im Zuge der Umsetzung der Di-
sease-Management-Programme umfangreiche Erfahrungen im Versor-
gungs- und Vertragsmanagement sammeln.

Erst der vollstindige morbiditdtsorientierte RSA schafft jedoch — wenn
zugleich die Krankenkassen flexiblere Gestaltungsmdéglichkeiten ihrer Ver-
tragsbeziehungen zu den Leistungserbringern erhalten — die Voraussetzung,
dass ein Wettbewerb um Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung
moglich wird (vgl. die Darlegung in Kapitel 1). Auch werden erst unter ei-
nem vollstdndigen morbiditdtsorientierten RSA die Risiken einer noch stér-
keren Risikoselektion gegen nicht-eingeschriebene ausgabenintensive Ver-
sicherte behoben. Der Wettbewerb zwischen Krankenkassen schafft unter
einem morbiditdtsorientierten RSA die Voraussetzung fiir eine tragfiahige
und breite Verbesserung der Versorgungsqualitit.

Im Folgenden sollen einige wichtige Konstellationen erdrtert werden, die
sich ergeben, wenn bei Einfithrung des morbiditdtsorientierten RSA bereits
eine groBere Zahl von Vertragen zu DMPs zwischen Krankenkassen und
Leistungserbringern abgeschlossen wurden, fiir deren eingeschriebene Ver-
sicherte bereits eigene Gruppen im RSA gebildet worden sind, um die fi-
nanziellen Risiken der DMP-aktiven Krankenkassen aufzufangen. Zunichst
gilt generell, was in Kapitel 3.2 zur Versorgungsneutralitit gesagt ist:
DMPs formulieren Qualitits- und Wirtschaftlichkeitsziele der Versor-
gung.116 Die Ausgestaltung des RSA und das ausgewihlte Klassifikations-
modell diirfen die Umsetzung dieser Ziele nicht beeintrachtigen.

Wiéhrend man davon ausgehen kann, dass sich die Qualitit der Versorgung
im Rahmen von DMP-geprigter Versorgung in jedem Fall verbessert, kann
die Wirkung auf die Ausgaben der Krankenkassen bei den einzelnen DMPs
unterschiedlich sein: Bei einigen DMPs kann z.B. kurzfristig mit einer
Ausgabenerhohung, mittel- und langfristig aber mit einer Senkung gerech-
net werden, insbesondere, wenn die DMPs mit dem Abbau von Uber- und
Fehlversorgung verbunden sind. In diesem Fall kann man davon ausgehen,
dass die Krankenkassen diese Programme bei einem morbiditdtsorientierten
RSA auch ohne besondere Beriicksichtigung von DMPs im RSA anbieten
werden.

Mit den empirisch-statistischen Analysen in Kapitel 6 konnte gezeigt wer-
den, dass das von den Gutachtern priferierte Klassifikationsmodell
»RxGroups+IPHCC, prospektiv angewendet* die Ausgaben fiir chronisch

116 Ein wesentlicher Aspekt ist dabei, dass die in Deutschland eingefiihrten DMP strengen
Qualitétskriterien geniigen miissen und sténdiger staatlicher Aufsicht unterliegen.
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Kranke sehr gut schétzt, im Unterschied dazu unterschétzt der simulierte
RSA-Status quo (ohne das Kriterium DMP-Eingeschrieben*) die Ausgaben
chronisch Kranker deutlich. Empirische Analysen speziell zu DMP-Einge-
schriebenen waren nicht moglich, weil mit der Datengrundlage fiir dieses
Gutachten das Merkmal ,,DMP-Eingeschrieben‘ nicht vorlag. Die Klassifi-
kation der ,,Eingeschriebenen®, die definierten Einschreibekriterien genii-
gen, wurde von uns dadurch nachvollzogen, dass wir andere, aber ebenfalls
strenge Indikatoren, die uns mit den Daten zur Verfligung standen, zur I-
dentifikation der chronisch Kranken herangezogen haben.

Unter Verwendung des ausgewdhlten Klassifikationsmodells ,,RxGroups+
IPHCC, prospektiv angewendet* wiirden durch den morbiditdtsorientierten
RSA die im Kassenwettbewerb gesetzten Anreize zu Qualitdt und Wirt-
schaftlichkeit der Versorgung unterstiitzt. Hilt es der Gesetzgeber fiir sinn-
voll, die Qualitdt der Versorgung dariiber hinaus zu fordern und dazu be-
stimmte ,,Programme* finanziell zu unterstiitzen, sind unterschiedliche Mo-
delle denkbar. Vier ausgewéhlte Modelle werden im Folgenden diskutiert.

8.2.2 Modell A: Qualitatspramie

Grundgedanke:

Eine notwendige hohe Qualitidt von Disease-Management-Programmen ist
Voraussetzung dafiir, dass die Programme zugelassen werden kénnen. Hier-
fiir miissen die Mindestanforderungen des Gesetzgebers an die Programme
nach § 137f SGB V erfiillt sein. Es handelt sich somit um gesetzlich gere-
gelte, etablierte Verfahren.

Es ist aus Sicht der Gesellschaft wiinschenswert, dass solche Programme,
die in den gesetzlich verankerten Qualitdtskontrollen am besten abschnei-
den, ausgebaut werden. Umgekehrt sollten die Krankenkassen, welche die
qualitativ besten Programme anbieten, bevorzugt werden gegeniiber jenen,
die zwar gegeniiber dem Zustand ohne Disease-Management-Programm
eine Verbesserung anbieten, jedoch lediglich die Mindestanforderungen
erfiilllen. In diesem Wettbewerb der Disease-Management-Programme
konnte ein Anreiz zur Entwicklung bester Programme gesetzt werden, in-
dem die Qualitit der Programme auch fiir die Zurechnungen im Risiko-
strukturausgleich durch eine Qualitdtspramie explizit Berilicksichtigung fin-
det.

Der Grundgedanke von Modell A besteht daher darin, dass die standardi-
sierten Leistungsausgaben fiir die eingeschriebenen Versicherten in Disea-
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se-Management-Programmen mit besonderer Qualitdt stirker gewichtet
werden, indem sie mit einem Faktor groBer als 1 multipliziert werden. Bei
der Ermittlung des Beitragsbedarfs der Krankenkasse gehen diese gewich-
teten standardisierten Leistungsausgaben in die Berechnung ein. Faktisch
entspricht dies einem Modell, bei dem iiber einen gesonderten Ausgleichs-
bedarfssatz eine Qualititspramie finanziert wird.

Es sind daher je DMP-Erkrankung spezifische Erfolgsparameter zu definie-
ren, anhand derer die Qualitit der Disease-Management-Programme ge-
messen wird. Insbesondere bieten sich Ergebnisparameter an, die messen,
inwieweit das Programm tatséchlich die Qualitdt der medizinischen Versor-
gung der eingeschriebenen Patienten verbessert. Es konnten alle Program-
me mit nachgewiesener Qualitdtsverbesserung durch die Qualititspramie
,belohnt werden, denkbar ist jedoch auch, dass nur ein bestimmter Pro-
zentsatz der ,,Qualitdtsbesten® berticksichtigt wird (z.B. ,,30% der besten
Programme werden gefordert*).

Diskussion:

Dieses Modell bietet fiir die Krankenkassen im Risikostrukturausgleich den
Einstieg in eine qualititsorientierte Vergilitung. Damit kann diese fiir Leis-
tungserbringer oftmals geforderte Adjustierung auch auf die Krankenkassen
ausgedehnt werden. Das Kernstiick einer Qualitdtsadjustierung ist die Mes-
sung der Qualitdtsverbesserung eines Programms im Vergleich zu anderen
und die Bestimmung des Schwellenwertes, ab welchem die Qualitdtsver-
besserung zu einer Zulage berechtigt. Das Modell kann unabhingig von der
konkreten Wahl des jeweiligen morbidititsorientierten Klassifikationssys-
tems (nach dem sowohl in ein Disease-Management-Programm einge-
schriebene als auch nicht eingeschriebene Versicherte klassifiziert werden)
durchgefiihrt werden.

Die héufigste Kritik an Qualitdtsmessungen im Gesundheitswesen betrifft
die Datenlage, da Prozess- und Abrechnungsdaten aus unterschiedlichen
Griinden verzerrt oder wenig aussagekriftig seien. Bei der Qualitdtsbewer-
tung von Disease-Management-Programmen ist die Ausgangslage jedoch
giinstiger. Die fiir eine medizinische Abschitzung der Qualitdt bendtigten
klinischen Daten werden im Rahmen der Dokumentation im Disease-
Management-Programm bereits vorliegen. Sie umfassen eine grof3e Anzahl
von Fillen (beziehungsweise Versicherten), umfassen nach der Einflihrung
langere Zeitspannen und unterliegen einer Kontrolle durch staatliche Stel-
len. Damit ergeben sich bessere Voraussetzungen fiir die Qualitdtsmessung
als beispielsweise bei Leistungserbringern. Auch in Disease-Management-
Programmen bleibt die Qualititsmessung allerdings voraussetzungsvoll,
insbesondere wenn sie ein solch hohes Mal} an Validitiat aufweisen muss,



IGES/Lauterbach/Wasem M-RSA Seite 229

dass daran Zahlungen im Rahmen eines offentlich-rechtlichen Ausgleichs-
systems ankniipfen sollen.

Die Qualitdtsmessungen miissten auf prozentuale Verdnderungen innerhalb
von Kohorten abstellen und nicht auf absolute Werte, um unterschiedliche
Versichertenkollektive zu Beginn der Einschreibung auszugleichen und
Krankenkassen mit einer schlechteren Risikostruktur als Ausgangsbasis
nicht schlechter zu stellen. Entsprechende Messverfahren miissten daher im
Rahmen der begleitenden wissenschaftlichen Forschung der Disease-
Management-Programme entwickelt werden und konnten von dort iiber-
nommen werden.

Eine Messung der Qualitdt miisste fiir jedes Programm vor Abschluss des
Risikostrukturausgleichsverfahrens erfolgen. Ein Riickgriff auf eine Zu-
fallsstichprobe wire hier moglich, um das Verfahren zu beschleunigen, falls
zeitliche Verzogerungen bedingt durch Datenlieferungen oder Auswertun-
gen zu befiirchten sind.

Eine Messung der Qualitdt eines Programms kann jedoch nur im Vergleich
mit der Qualitdt, die in anderen Programmen erreicht wird, bewertet wer-
den. Um Alternative A sinnvoll implementieren zu konnen, ist es notwen-
dig, zumindest ausgewihlte Daten aller Kassen zusammenzufiihren und zu
benchmarken. Dies sollte im Implementierungsaufwand beriicksichtigt
werden.

Ein Gegenargument lautet, dass eine unangemessene Belastung der Kran-
kenkassen fiir mangelnde ,,Patientencompliance® als mogliche Ursache
nicht erreichbarer Qualitdtsverbesserungen moglich sein konnte. Dies
konnte jedoch vermieden werden, indem die Versicherten aller Programme,
die eine nachweisbare Qualitdtsverbesserung bewirken, mit entsprechenden
Zuschldgen beriicksichtigt werden. Programme, die keine Verbesserung
bewirken, wiirden nicht profitieren. Deren Versicherte wiirden in diesem
Modell hinsichtlich der Zurechnung standardisierter Leistungsausgaben den
nicht eingeschriebenen Versicherten gleichgestellt werden.

Wiirde die Qualititspramie nur fiir einen bestimmten Prozentsatz der ,,qua-
litdtsbesten* Programme vorgesehen, wiirde dies Anreize fiir die Kassen
setzen, sich zukiinftig verstidrkt um die Verbesserung einer erfolgreichen
medizinischen Behandlung ihrer eingeschriebenen Versicherten zu bemii-
hen. Inwieweit eine Krankenkasse, deren Programm nicht fiir eine Quali-
tatszulage berilicksichtigt werden konnte, dann das Programm auslaufen
lasst, muss sie im Verhéltnis zu ihren Versicherten kldren. Im Detail muss
gepriift werden, ob eine geringe Zunahme der Ergebnisparameter schon als
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Erfolg gesehen werden kann bei denjenigen Krankheiten, die im Durch-
schnitt eher eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes durchlaufen.

Als nachteilig an dem Modell konnte erscheinen, dass fraglich ist, ob kleine
Krankenkassen eine hinreichend grofle Zahl von eingeschriebenen Versi-
cherten in den einzelnen Programmen aufweisen, dass etwaige Verbesse-
rungen der Ergebnisqualitdt statistisch signifikant sind. Bei groen Kran-
kenkassen hdngt dies insbesondere davon ab, wie viele unterschiedliche
Programme sie zu einer Erkrankung (z.B. in unterschiedlichen Regionen)
haben.

Kritisch konnte zu dem Modell auch angemerkt werden, dass fiir die Defi-
nition der Messlatte, die ein Disease-Management-Programm ,,iibersprin-
gen® muss, damit fiir die eingeschriebenen Versicherten die Qualititspridmie
zur Ausschiittung kommt, kein objektives Kriterium zur Verfiigung steht.
Dies gilt auch fiir die Frage, wie hoch die Qualitdtspradmie sein soll.

8.2.3 Modell B: Managementzuschlag

Grundgedanke:

In diesem Modell wird bei Disease-Management-Programmen im Risiko-
strukturausgleich eine Pauschale je eingeschriebenem Versicherten fiir die
durchschnittlichen Investitions- und laufenden Kosten, die durch die Unter-
stiitzung des Selbstmanagements der Patienten entstehen, berilicksichtigt.
Dazu gehoren Kosten fiir die Durchfiihrung und Verwaltung der laufenden
Programme, wie Kosten fiir die Dokumentation, fiir Schulungen, fiir Rem-
inder, Informationsmaterial, VorsorgemafBinahmen fiir die Patienten usw.
Auch heute werden diese Programmkosten von DMPs neben den Leis-
tungsausgaben der eingeschriebenen Versicherten gesondert im RSA be-
ricksichtigt.

Die Begriindung lautet, dass die hohere Qualitit der Versorgung durch ei-
nen zumindest teilweisen Mehraufwand des Patientenmanagements erzielt
wird. Zudem ist unsicher, ab wann ein Disease-Management-Programm fiir
eine Krankenkasse betriebswirtschaftlich effektiv ist. Um die Management-
kosten als sinnvolle Investition im 6ffentlichen Interesse abzudecken, kann
ein Managementzuschlag vorgesehen werden.

Disease-Management-Programme konnten {iber einen Managementzu-
schlag pro eingeschriebenen Versicherten parallel zum morbiditdtsorien-
tierten Risikostrukturausgleich unterstiitzt werden. Dazu wiirden iiber alle
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Krankenkassen die durchschnittlichen Managementausgaben fiir Disease-
Management-Programme je eingeschriebenen Versicherten ermittelt; die
Krankenkasse konnte diese Durchschnittsausgaben je eingeschriebenen
Versicherten als Zuschlag zu den standardisierten Leistungsausgaben bei
der Ermittlung des Beitragsbedarfes geltend machen, sodass der Zuschlag
(wie heute) wie eine Steigerung der Leistungsausgaben in Erscheinung tre-
ten wiirde.

Diskussion:

Der Vorteil dieser Losung liegt in der einfachen Handhabbarkeit und Nach-
vollziehbarkeit. Zudem greift eine derartige Zulage nicht in das Anreizsys-
tem ein und bewirkt weiterhin die Suche nach der besten Versorgungsqua-
litdt. Auch die Effizienzsuche wird nicht beeintrachtigt, da der Zuschlag
keine Ist-Kosten ausgleicht, sondern standardisiert den Durchschnitt der
Managementausgaben in der GKV abbildet. Das Modell kann unabhingig
von der konkreten Wahl des jeweiligen morbiditédtsorientierten Klassifikati-
onssystems (nach dem sowohl in ein Disease-Management-Programm ein-
geschriebene als auch nicht eingeschriebene Versicherte klassifiziert wer-
den) durchgefiihrt werden. Dadurch ergibt sich ein sehr geringer Imple-
mentierungsaufwand fiir Modell B.

Zu diskutieren wire, ob die Pauschale einheitlich fiir alle DMPs {iiber alle
Krankheiten ermittelt oder fiir jede Erkrankung ein spezifischer Manage-
mentzuschlag als Durchschnitt der Managementausgaben fiir Versicherte in
den jeweiligen Programmen berechnet werden sollte. Sofern die Kranken-
kasse die Managementausgaben nicht selber tdtigt, sondern die Aufgaben
von Dritten (z.B. auch Arzten im Rahmen ihrer vertraglichen Beziehungen
zu den Krankenkassen im DMP) wahrgenommen werden, setzt das Modell
voraus, dass die Ausgaben gesondert erfasst und zum Zweck des RSA {i-
bermittelt werden konnen.

Kritisch konnte angemerkt werden, dass die gesonderte Beriicksichtigung
von Managementkosten von DMPs diese gegeniiber anderen Aktivititen
des Versorgungs- und Gesundheitsmanagement positiv diskriminiert. Dies
kann im Wettbewerb das Suchen nach anderen, die Effizienz und Effekti-
vitdt der Versorgung beeinflussenden Methoden und Verfahren schwichen,
auch wenn diese moglicherweise einen stiarkeren Einfluss auf die Kostenef-
fektivitit als Disease Management hétten.



Seite 232 M-RSA IGES/Lauterbach/Wasem

8.2.4 Modell C: Untergruppen fur Eingeschriebene

Grundgedanke:

Die Durchschnittsausgaben der nicht in ein Disease-Management-Pro-
gramm eingeschriebenen Versicherten, die das Versichertenklassifikations-
system einer bestimmten Morbiditdtskategorie zuweist, konnen von den
Durchschnittsausgaben der eingeschriebenen Versicherten derselben Mor-
biditédtskategorie abweichen. Modell C zieht daraus die Schlussfolgerung,
innerhalb der einzelnen Morbiditatskategorien Untergruppen fiir einge-
schriebene Versicherte zu bilden. So wiirden z.B. fiir die Kategorie ,,Dia-
betes mit Komplikationen® getrennt Durchschnittsausgaben fiir die in einem
DMP eingeschriebenen Versicherten und fiir die nicht eingeschriebenen
Versicherten errechnet.

Verschiedene Griinde konnen dazu fiithren, dass sich die Durchschnittsaus-
gaben eingeschriebener und nicht-eingeschriebener Versicherter unter-
scheiden:

e Erfasst das Klassifikationssystem Multimorbiditidt nur unzureichend,
konnen Unterschiede der Durchschnittsausgaben durch verschiedene
Komorbidititen eingeschriebener und nicht-eingeschriebener Versi-
cherter bedingt sein. Ist die Komorbiditdt der eingeschriebenen Versi-
cherten etwa im Mittel grofer als die der nicht-eingeschriebenen Versi-
cherten, liegen ihre Durchschnittsausgaben hoher und umgekehrt.

e Gleiches gilt, wenn das Klassifikationssystem den Schweregrad der
Krankheit nur unzureichend erfasst und sich eingeschriebene und nicht-
eingeschriebene Versicherte im Durchschnitt hinsichtlich des Schwere-
grades unterscheiden. So ist z.B. denkbar, dass ein DMP vorwiegend fiir
schwerere Krankheitsfille konzipiert ist, sodass die Durchschnittsausga-
ben der darin Eingeschriebenen hoher als die der Nicht-Eingeschrieben-
en sind. Umgekehrt ist auch denkbar, dass bei bestimmten Krankheits-
bildern die schwersten Stadien nicht mehr eingeschrieben werden kon-
nen, da die Lebenssituation der Versicherten dies nicht mehr zuldsst —
diese schwerstkranken Versicherten heben den Beitragsbedarf der
Nicht-Eingeschriebenen eventuell tiber den der Eingeschriebenen.

e Auch ist denkbar, dass das Disease-Management-Programm eine hohe
Effektivitat aufweist und dadurch die Kosten senkt, sodass die Durch-
schnittsausgaben der eingeschriebenen Versicherten unter denen der
nicht-eingeschriebenen Versicherten liegen.

In den Fillen, in denen die Durchschnittsausgaben in der Untergruppe der
eingeschriebenen Versicherten einer Morbidititskategorie hoher sind als die
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Durchschnittsausgaben der nicht-eingeschriebenen Versicherten, konnten in
diesem Modell hohere standardisierte Leistungsausgaben fiir die einge-
schriebenen Versicherten geltend gemacht werden. Dies wire erwiinscht, da
die Anreize zur Durchfithrung von Disease-Management-Programmen auf-
recht erhalten wiirden.

In den Fillen jedoch, in denen die Durchschnittsausgaben fiir die einge-
schriebenen Versicherten unterhalb der Durchschnittsausgaben der nicht-
eingeschriebenen Versicherten liegen, konnte sich der unerwiinschte Effekt
ergeben, dass fiir die Krankenkassen keine Anreize mehr bestiinden, Disea-
se-Management-Programme durchzufiihren. In diesen Fillen konnte daher
auf die Bildung einer gesonderten Untergruppe fiir eingeschriebene Versi-
cherte verzichtet werden; vielmehr kdnnten gemeinsame Durchschnittsaus-
gaben fiir eingeschriebene und nicht-eingeschriebene Versicherte dieser
Morbiditétskategorie bei der Ermittlung des Beitragsbedarfes zugrunde ge-
legt werden.

Diskussion:

Liegen die Durchschnittsausgaben eingeschriebener Versicherter hoher als
die der nicht-eingeschriebenen, hilt das Modell die Anreize zur Durchfiih-
rung von Disease-Management-Programmen aufrecht. Sind die Durch-
schnittsausgaben der Eingeschriebenen niedriger, kann das Modell die An-
reize fiir die Krankenkassen, Versicherte nicht in DMP einzuschreiben, ab-
schwiéchen.

Als nachteilig konnte angesehen werden, dass morbiditéitsorientierte Syste-
me héufig bereits chronische Erkrankungen zur Adjustierung einsetzen und
somit eine ,,mehrfache* Beriicksichtigung im Risikostrukturausgleich vor-
liegt.

Als nachteilig konnte auch angesehen werden, dass bei Zuschlagsmodellen
(Regressionsansitze) die Bildung von Untergruppen fiir eingeschriebene
Versicherte nur dann, wenn deren Durchschnittsausgaben hoher als die
nicht-eingeschriebener Versicherter liegen, sehr komplex ist. Die Verhilt-
nisse werden sich mdglicherweise jéhrlich anders darstellen, sodass eine
hiufige Anpassung des Modells erforderlich sein konnte. Dies wiirde mit
einem vergleichsweise hohen Pflegeaufwand einhergehen. Zusammen mit
der Bildung von Untergruppen fiir eingeschriebene Versicherte wiirde sich
gegeniiber Modell B ein hoherer Implementierungs- und Pflegeaufwand
ergeben.
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8.2.5 Modell D: Gesonderter RSA fur Eingeschriebene

Grundgedanke:

Dem Modell liegt zugrunde, dass die Einschreibung in ein Disease-
Management-Programm bereits eine sehr valide und ausdrucksstarke Mes-
sung der Morbiditdt darstellt. Demnach sind die eingeschriebenen Versi-
cherten bereits durch den Vorgang der Einschreibung in ihrer Morbiditét
eingestuft. Es gibt somit im gesamten Versichertenbestand zwei gut zu
trennende Gruppen in Bezug auf die Morbiditét.

Weiter sind viele Morbiditits-orientierte Modelle darauf spezialisiert, ins-
besondere chronisch Erkrankte einzustufen. Insbesondere bei prospektiven
Modellen ist dies der Fall. Eine doppelt vorgenommene Morbidititsmes-
sung iliber eine Einschreibung und ein Morbiditdts-orientiertes Modell
konnte so zwar die Aussagekraft noch verbessern, jedoch auch als ineffi-
zient bezeichnet werden.

Modell D gibt daher zwei alternative Vorgehensweisen vor. In beiden Al-
ternativen wird der Datenbestand iiber alle Versicherte getrennt nach dem
Merkmal Einschreibung. Ebenfalls in beiden Alternativen werden die nicht-
eingeschriebenen Versicherten nach dem ausgewéhlten morbiditédts-orien-
tierten Klassifikationsmodell gruppiert und bewertet.

e In einer Alternative I werden die Eingeschriebenen fiir im RSA beriick-
sichtigungsfahige DMP-Erkrankung anhand der bisherigen Kriterien,
wie Geschlecht, Alter und EM-Status gruppiert. Sind Versicherte in
mehreren Disease-Management-Programmen eingeschrieben, entschei-
det die Krankenkasse, in welche RSA-Gruppe sie einzuordnen sind.

e In einer Alternative II werden auch die Eingeschriebenen iiber das neue
Morbiditits-orientierte Klassifikationsmodell gruppiert. Eingeschriebe-
ne und nicht-eingeschriebene Versicherte bilden daher getrennte Versi-
chertenkollektive, fiir die jeweils getrennt das Klassifikationsmodell an-
gewendet wird.

Diskussion:

Das Modell D erzeugt in Alternative I eine hohe Kontinuitdt der Verfah-
rensweise, da die durchfiihrende Stelle bei Einflihrung in 2007 bereits Er-
fahrungen mit der Integration von Disease-Management-Programmen in der
bisherigen Systematik hat. Uber ein Kennzeichen konnen die Versicherten
identifiziert werden, die nicht eingeschrieben und daher iiber das morbidi-
tatsorientierte Klassifikationssystem zu gruppieren sind. Das Verfahren er-
fordert somit geringe oder keine Modifikationen an zu erwerbender Soft-
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ware fiir den morbidititsorientierten Risikostrukturausgleich, da die Disea-
se-Management-Programme keine Beriicksichtigung finden miissen. Die
Losung ist daher kostenglinstig und organisatorisch relativ rasch umsetzbar.
Dieser Punkt sollte nicht unterschiatzt werden, da die morbiditits-
orientierten Modelle oftmals eine hohe Komplexitit aufweisen, die eine
manuelle Anpassung auf deutsche Gegebenheiten bereits als Herausforde-
rung erscheinen lassen. Eine konsequente Trennung ist daher eventuell eine
bevorzugte Losung. Wie hoch der Aufwand allerdings tatséchlich ist, kann
erst bei Entscheidung fiir ein konkretes System festgestellt werden. Jedoch
ist davon auszugehen, dass Modell D einen hoheren Implementierungsauf-
wand als Modell B aufweist.

Die Verwendung eines morbiditdtsorientierten Ausgleichssystems hat in
Alternative I keinen Einfluss auf die Vergiitung fiir Disease-Management-
Programm-Teilnehmer und wird unabhéngig parallel nur fiir die nicht ein-
geschriebenen Patienten verwendet. Es muss aber darauf geachtet werden,
dass das fiir DMP-Teilnehmer verwendete derzeitige Risikostrukturaus-
gleichs-System diese nicht im Vergleich zu dem fiir die Risikoadjustierung
der Nichtteilnehmer auflerhalb von Disease-Management-Programmen
verwendeten Systems systematisch unter- oder iiberschétzt.

Modell D ist in Alternative II, wenn ein Zellenansatz eingesetzt wird, iden-
tisch mit Modell C, ohne dass jedoch in Féllen, in denen der Zellendurch-
schnitt der eingeschriebenen Versicherten geringer als der Zellendurch-
schnitt der nicht-eingeschriebenen Versicherten ist, der gemeinsame Durch-
schnitt beider zum Einsatz kommt. Wird hingegen ein Zuschlagsmodell
eingesetzt, ist Alternative II von Modell D nicht identisch mit Modell C.

Modell D bewirkt, dass in ihrer Morbiditit vergleichbare Versicherte nur
aufgrund ihrer Einschreibung in ein Disease-Management-Programm nach
unterschiedlichen Kriterien gruppiert werden. Zu beachten ist jedoch, dass
auch im bisherigen System die Einschreibung in ein Disease-Management-
Programm zu einer gesonderten Beriicksichtigung fiihrt.

8.2.6 Bewertung der Alternativen und Empfehlung

Die Alternativen konnen unter den Kriterien Aufwand der Einfiihrung,
Komplexitit der Handhabung, Erweiterbarkeit fiir weitere Disease-
Management-Programme, Stabilitdt im Zeitablauf sowie Forderung der
Versorgungsqualitdt bewertet werden. Die Kriterien werden im Folgenden
erldutert.
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Aufwand der Einfihrung: Vor dem ersten Einsatz der jeweiligen Al-
ternative zur Beriicksichtigung von eingeschriebenen chronisch er-
krankten Versicherten im Risikostrukturausgleich ist ein unterschiedli-
cher Entwicklungsaufwand notwendig. Dieser kann beispielsweise die
Festlegung von Qualitétsindikatoren, jedoch auch den Datenfluss oder
die Anpassungsleistung umfassen. Dieser einmalige Aufwand sollte
moglichst gering sein, muss jedoch auch im Zusammenhang mit der
Pflege des Systems im spiteren Routinebetrieb gesehen werden. So
kann ein einmalig hoher Aufwand giinstiger sein als spétere kontinuier-
liche Ausgaben in nicht erstrebenswerter Hohe.

Komplexitat der Handhabung: Die Beriicksichtigung von Disease-
Management-Programmen im neuen Risikostrukturausgleich kann nicht
nur, wie oben geschildert, iiber mehrere denkbare Alternativen geldst
werden, sondern kann jeweils auch auf ein anderes ausgewihltes Basis-
system treffen, wie beispielsweise das von den Gutachtern ausgewihlte
RxGroups+ IPHCC. Je nach Systematik des Systems werden chronische
Erkrankungen bereits detailliert oder weniger detailliert beriicksichtigt.
Teilweise werden sie explizit in Gruppen zusammengefasst. Die noch-
malige Beriicksichtigung der Einschreibung kann daher bei den Syste-
men unterschiedlichen Aufwand im Routineumgang bedeuten. Eine Be-
ricksichtigung sollte jedoch, bei mehreren Alternativen mit gleicher
Wirksamkeit, iiber diejenige erfolgen, die den geringsten Komplexitéts-
aufwand, und damit auch finanziellen Bedarf, im Routineumgang be-
deutet.

Erweiterbarkeit fir weitere Disease-Management-Programme:
Derzeit sind erst wenige chronische Erkrankungen im Risikostruktur-
ausgleich beriicksichtigt. Es handelt sich um Diabetes Mellitus, Brust-
krebs und koronare Herzerkrankung. Die Umsetzung der Programme
befindet sich zudem in unterschiedlichen Stadien. Unstrittig ist, dass
weltweit bereits an weitaus mehr Erkrankungen Disease-Management-
Programme erprobt wurden und positive Ergebnisse auch eine Ubertra-
gung auf Deutschland erwarten lassen. Daher ist es moglich und sinn-
voll, diese Erfahrungen zu nutzen und eine Ausdehnung der einbezoge-
nen Erkrankungen fortlaufend zu priifen und gegebenenfalls vorzuneh-
men. Eine Beriicksichtigung von Disease-Management-fahigen Erkran-
kungen im Risikostrukturausgleich sollte daher eine Ausdehnung der
Systematik auf weitere Erkrankungen ermdglichen, ohne dass der Auf-
wand zu hoch wird. Dies bedeutet, dass bei ansonsten gleicher Eignung
von mehreren Alternativen diejenige ausgewéhlt werden sollte, welche
den geringsten Aufwand bei der Einbeziechung weiterer Erkrankungen
vermuten lésst.
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e Stabilitat im Zeitablauf: Sowohl die Kosten der Versorgung von nicht
chronisch Erkrankten als auch von chronisch Erkrankten dndern sich im
Zeitablauf. Starke Schwankungen miissen durch den Risikostrukturaus-
gleich aufgefangen werden, so dass die finanzielle Planbarkeit fiir Kran-
kenkassen, unabhédngig von der Risikostruktur ihrer Versicherten, un-
verdndert bleibt. Dieselben Kriterien gelten fiir die Beriicksichtigung
von eingeschriebenen Versicherten in Disease-Management-Pro-
gramme. Auch die Managementkosten oder spezielle Versorgungskos-
ten fiir chronisch Erkrankte &ndern sich im Zeitablauf. Damit die Kran-
kenkassen das langfristige Engagement in Disease-Management-
Programmen planen konnen, muss die Berlicksichtigung flexibel genug
sein, um Schwankungen aufzufangen.

e Forderung der Versorgungsqualitat: Der morbidititsorientierte Risi-
kostrukturausgleich stdrkt bereits den Anreiz zur qualitativ hochwerti-
gen Versorgung, indem er die Nachteile einer ungiinstigen Risikostruk-
tur fiir die Krankenkassen besser ausgleicht und somit ansonsten be-
nachteiligte Versichertengruppen fiir Krankenkassen attraktiver macht.
Dadurch kann eine Krankenkasse auch fiir diese Gruppen ihre Versor-
gung optimieren. Disease-Management-Programme gehen einen Schritt
weiter, indem sie aktiv die beste Versorgung von spezifischen Versi-
chertengruppen anstreben. Die Stirke des Anreizes fiir die Krankenkas-
sen kann je nach Alternative der Berlicksichtigung unterschiedlich aus-
geprigt sein. Gewihlt werden sollte jene Alternative, welche, bei an-
sonsten identischen Rahmenbedingungen, die beste Unterstiitzung der
Versorgungsqualitit fiir die eingeschriebenen Versicherten leistet.

Nachfolgend soll in einem Uberblick dargestellt werden, wie sich die vier
alternativen Vorschldge in Bezug auf die Kriterien verhalten. AnschlieBend
wird eine Bewertung anhand einer Rangfolge vorgenommen.

Die generellen Unterschiede zwischen den Modellen bestehen darin, dass A
und B eine aktive Forderung des Disease Management in Deutschland ver-
suchen, wihrend C und D eher eine weitergehende Integration in den Risi-
kostrukturausgleich anstreben.

Die Modelle C und D gehen dariiber hinaus davon aus, dass das Merkmal
»Einschreibung® notwendig ist, um die Vorhersagekraft des morbiditétsori-
entierten RSA zu stirken. Die im Gutachten vorgenommenen empirischen
Auswertungen zeigen, dass zumindest keine schlechtere Vorhersagekraft
als in den USA eintreten wird, wenn die spezifischen deutschen Kodierge-
wohnheiten der Sektoren Beriicksichtigung bei der Auswahl der Systeme
finden. Eine unmittelbare Notwendigkeit der Einbeziehung des Einschrei-
bekriteriums in die Klassifizierung ist daher nicht ersichtlich.
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Ebenso muss berticksichtigt werden, dass zukiinftig die Zahl der Erkran-
kungen mit zugelassenen Disease-Management-Programmen stark anstei-
gen kann, so dass eine Aufwirtskompatibilitdt notwendig ist. Vor diesem
Hintergrund scheiden die Alternativen C und D aufgrund des Aufwands fiir
die Implementation und Pflege am ehesten aus. Die Alternativen A und B
hingegen sind flexibel handhabbar und zeigen eine Aufwandsneutralitit
gegeniiber dem gewdihlten internationalen Modell des morbiditdtsorientier-
ten RSA. Die Beriicksichtigung von neuen Erkrankungen im Rahmen von
Disease-Management-Programmen erscheint bei Modell B sogar noch
leichter durchfiihrbar, da lediglich die Hohe der Managementpauschale
festgestellt werden muss, tiefere medizinische Erhebung iiber die Eignung
von Indikatoren jedoch entfallen.

Letztendlich fillt die Entscheidung daher unter dem Gesichtpunkt einer im-
pliziten oder expliziten Forderung von Qualitdt. Soll die Qualitét der Disea-
se-Management-Programme explizit iiber die Strukturqualitdt und das sub-
jektive Empfinden der Patienten hinausgehend gefordert werden, wiirde
sich Alternative A anbieten.

Alternative B hingegen gewihrleistet ein hohes Mal} an Investitionssicher-
heit, ist leicht mit den Gesetzesvorgaben zu vereinbaren und zeigt in ange-
messener Weise Anreize zur Verbesserung der Qualitit. Zudem weist es fiir
die Krankenkassen ein hohes Mal} an Planungssicherheit auf, da sich der
erwartbare Finanzierungssaldo fiir Disease-Management-Programme aus
der Zahl der eingeschriebenen Versicherten und der Hohe der Disease-
Management-Pauschale abschétzen lédsst. Dies ist leichter zu berechnen als
eine iliber eine qualititsgesteuerte Ausschiittung von Finanzmitteln.

Zusammenfassend werden die Modelle A und B gegeniiber C und D als die
geeigneteren Alternativen bewertet, wobei B einen Vorsprung vor A auf-
weist. Vorgeschlagen wird von der Gutachtergruppe, mit der Einfiihrung
des morbiditéitsorientierten RSA Disease-Management-Programme in Form
eines Disease-Management-Zuschlags pro eingeschriebenen Versicherten
zu berticksichtigen (Modell B). Dieser Zuschlag deckt die Kosten der Ent-
wicklung und Durchfiihrung der Programme ab, wie sie im Gesetz in § 266
Abs. 4 SGB V und § 137f SGB V auch derzeit abgegrenzt werden. Es han-
delt sich somit um die Kosten der Verwaltung, Dokumentation, Schulung
der Patienten und der Arzte sowie der Entwicklung und Evaluation der Di-
sease-Management-Programme. Es handelt sich nicht um eine Kostener-
stattung, sondern analog zu den Leistungsausgaben um eine Beriicksichti-
gung der mittleren Managementausgaben. Die Ermittlung der Héhe der Di-
sease-Management-Pauschale braucht nach ersten empirischen Erhebungen
jedoch nicht fiir jedes einzelne Disease-Management-Programm oder nach
Altersgruppen gesondert zu erfolgen. Vielmehr diirfte eine einheitliche Pau-
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schale fiir alle Programme, Altersgruppen und Geschlechter ausreichen. Fiir
die Finanzierung wird ein erginzender Ausgleichsbedarfssatz auf die
Grundlohnsumme aller Kassen erhoben. Daher bestehen keine Riickwir-
kungen auf die standardisierten Leistungsausgaben im morbiditdtsorien-
tierten RSA, insbesondere keine Absenkung der standardisierten Leistungs-
ausgaben. Eine Krankenkasse hat in dieser Konstellation weiterhin den An-
reiz, die Disease-Management-Kosten zu senken. In die Losung konnen
zudem unproblematisch weitere Erkrankungen integriert werden.

Dartiber hinaus sollte empirisch gepriift werden, wie sich die Disease-
Management-Kosten zwischen Disease-Management-Programmen unter-
schiedlicher Erkrankungen unterscheiden. Sind die Unterschiede gering,
kann ein einheitlicher Betrag zugrunde gelegt werden.

Geklart werden muss die Frage, ob die Managementpauschale mehrmals
pro Versicherten abgerechnet werden kann. Medizinisch ist die Teilnahme
an mehreren Programmen durchaus plausibel, beispielsweise in den Berei-
chen Diabetes und Brustkrebs. Zudem sollte ein Teilnehmer nicht eine Teil-
nahmehiirde erfahren miissen, nur weil er multimorbid ist. Daher scheint
ein genereller Ausschluss von paralleler Abrechenbarkeit nicht angebracht.
Andererseits sollte ein Anreiz, die Einschreibung aus 6konomischen Griin-
den vorzunehmen, nicht gesetzt werden. Daher wire ein praktikabler Vor-
schlag in der Vorgabe einer Obergrenze moglich. Demnach koénnte bei-
spielsweise die Hochstzahl der Managementpauschalen auf 2 pro Versi-
cherten festgelegt werden, soweit dies medizinisch sinnvoll ist.

Wird die Forderung der Disease-Management-Programme durch die Pramie
als nicht ausreichend angesehen, kann auch Modell A (Qualitdtspramie)
zusiétzlich umgesetzt werden. Eine entsprechende Ausgestaltung der Primie
konnte auf dem amerikanischen HEDIS-System (Health Plan Employer
Data and Information Set) basieren. Damit wiirden Disease-Management-
Programme in Deutschland einem Vergleich unterzogen. Grundlage wéren
aggregierte Prozessmessungen, welche den Fortschritt der Programme ge-
geniiber einem Ausgangsniveau zeigen. Eine Qualitdtsprimie bote die
Moglichkeit, auf der Grundlage von reliablen klinischen Daten eine quali-
tatsadjustierte Verglitung einzufiihren.

8.2.7 Vereinfachung der Zulassung und Qualitatsvergleiche

Durch eine Beriicksichtigung von chronisch erkrankten Versicherten iiber
eine Disease-Management-Pauschale wird die Hohe der umverteilten Fi-
nanzmittel zwischen Krankenkassen mittels des Kennzeichens ,,Teilnehmer
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an Disease-Management-Programmen‘ sehr stark reduziert. Daraus folgert,
dass auch die biirokratischen und kontrolltechnischen Hiirden zur Zuwei-
sung von zusitzlichen Finanzmitteln fiir chronisch errankte Versicherte in
Disease-Management-Programmen angepasst werden konnen. Dies bedeu-
tet nicht einen geringeren Anreiz zur Bereitstellung bester Programminhal-
te. Jedoch ist es ineffizient, wenn mit hohem Kontrollaufwand die Zutei-
lung von relativ geringen Geldsummen iiberwacht wird.

Vor diesem Hintergrund werden folgende Vorschlige gemacht, die sich
teilweise auf die oben geschilderten Alternativen beziehen, teilweise jedoch
auch davon losgeldst betrachtet werden konnen:

e Verzicht auf die taggenaue Aufzeichnung der Versichertenzeiten in
Disease-Management-Programmen: Derzeit wird bedingt durch
die Systematik des Risikostrukturausgleichs eine taggenaue Beriick-
sichtigung der Versicherten mit chronischen Erkrankungen in den Di-
sease-Management-Programmen vorgenommen. Bei Umsetzung eines
Managementzuschlags konnte dies jedoch entfallen. Moglich wére, die
Aufzeichnung nach Quartalen vorzunehmen. Riickfragen, Uberschnei-
dungen etc. konnten dadurch erheblich reduziert werden. Bisher traten
in der Praxis teilweise Unstimmigkeiten auf, wenn in der taggenauen
Aufzeichnung Liicken oder Uberschneidungen entstanden. Eine quar-
talsgebundene Zuweisung hingegen ist sehr viel robuster in der Doku-
mentation. Angesichts der Hohe der ausgelosten Mittel scheint dies ver-
tretbar.

e Verringerung des Prufaufwands: Derzeit werden Disease-Manage-
ment-Programme im wesentlichen orientiert an Bezirken der Kassen-
arztlichen Vereinigungen verhandelt und eingereicht. Je nach Verhand-
lungserfolg weichen die Programme voneinander ab. Obwohl somit
Musterprogramme moglich wiren, besteht weiterhin ein Priifaufwand,
der durch geeignete Rahmenbedingungen, wie Vorgabe von mehreren
Alternativen in den Musterprogrammen, Kenntlichmachung von Abwei-
chungen von Musterprogrammen etc. nicht wesentlich verringert wer-
den kann. Zum einen ist der Kreativitit bei der Findung neuer Varianten
keine Grenze gesetzt, so dass ein Musterprogramm gesprengt wiirde.
Zum anderen widerspricht eine zu strikte Vorgabe von Musterprogram-
men dem Wettbewerbsgedanken. Priifung und Verhandlungen potenzie-
ren sich somit, wobei dieser Aufbldhung kein entsprechender Gewinn an
Effektivitdt gegeniiber zu stehen scheint. Es handelt sich nicht um einen
Entdeckungswettbewerb in Richtung immer besserer Programme, son-
dern um eine nicht immer nachvollziehbare Anpassung an regionale
Vorlieben. Die einfachste Vorgabe zur Reduzierung des Aufwands lage
darin, dass jede Krankenkasse fiir ihre Versicherten bundesweit ein Pro-
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gramm pro Erkrankung in der medizinischen Ausprdgung anbieten
kann.

Nicht die Behandlungsqualitét betreffende organisatorische Auspriagun-
gen, wie Datenfluss oder institutionelle Abwicklung kénnten unabhin-
gig von dem Vertrag geregelt werden. Das BVA wiirde nicht mehr im
vorhinein eine Zulassung dieser Auspragungen vornehmen, sondern an-
hand von Kriterien eine Mindeststruktur darstellen, die eingehalten wer-
den muss. Dadurch wiirden sich die Zulassungen des BVA weniger auf
(fiir die Krankenkassen und Leistungserbringer wichtigen) organisatori-
sche Rahmenbedingungen stiitzen, sondern auf die qualitativen Inhalte.
Der Wettbewerb wiirde sich auf Qualitdt zwischen Krankenkassen und
nicht auf institutionelle Losungen zwischen Bezirken konzentrieren.

e Strukturierung der Evaluation:  Die Evaluation der Programme ist
Bestandteil der gesetzlichen Pflichten fiir die Krankenkassen. Nach §
137f Abs. 4 SGB V haben die Krankenkassen oder ihre Verbdnde eine
externe Evaluation der Programme nach Absatz 1 durch einen vom
Bundesversicherungsamt im Benehmen mit der Krankenkasse oder dem
Verband auf deren Kosten bestellten unabhéngigen Sachverstindigen
auf der Grundlage allgemein anerkannter wissenschaftlicher Standards
zu veranlassen. Die Evaluation ist zu verdffentlichen. Diese Vorgabe si-
chert jedoch nicht zu, dass die Programme untereinander vergleichbar
gemacht werden. Es ist mdglich, dass unterschiedliche Methoden einge-
setzt werden und die Daten der jeweiligen Disease-Management-
Programme nicht fiir libergreifende Vergleiche zur Verfiigung stehen.
Dem Versicherten wird dadurch eine Einschétzung iiber die Qualitit des
Programms seiner Krankenkasse erschwert. Notwendig ist daher, die
Evaluation auch so zu gestalten, dass Vergleiche zwischen Programmen
moglich werden. Nur so kann der Versicherte erfahren, ob in anderen
Programmen eventuell noch bessere Ergebnisse erzielbar gewesen wi-
ren.

e Vorgabe operationalisierter Prufkriterien: Die Zulassung der Pro-
gramme erfordert eine Priifung anhand von Kriterien, die nicht immer in
einer messbaren Form vorliegen. Soll- oder Kann-Vorschriften oder
auch Orientierungsgroflen sind nicht immer geeignet, hohe qualitative
Anspriiche zu erfiillen. Denn entweder wird eine Soll-Vorschrift erfiillt
oder nicht, rechtsverbindlich kann sie nicht eingefordert werden. Daher
ist sie in der Regel entbehrlich, wenn sie keinen Beitrag zur spéteren
Evaluation bietet. Sinnvoll sind solche Kann-Regelungen nur im Be-
reich von Vertrdgen, wo iiber bestehendes Recht hinaus zusétzliche Fle-
xibilitdt eingefiihrt werden soll. Im Bereich der Qualitétssicherung ist es
jedoch nicht ausreichend, eine Kann-Regelung vorzugeben, wenn sie bei
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einer spdteren Bewertung keine Auswirkungen zeigt. Vorgeschlagen
wird daher, dass klare Vorgaben zur Struktur der Programme erstellt
werden, die sich aus den Erfahrungen der letzten Jahre ableiten lassen.
Bei einem Qualitdtsvergleich der Programme (Benchmarking) kann auf
Kriterien des National Committee for Quality Assurance in den USA
zuriick gegriffen werden. Diese unabhingige Stiftung fiihrt seit Jahren
ein Benchmarking an Hand von wenigen Indikatoren der Prozess- und
Ergebnisqualitdt fiir Programme von Health Plans durch. Die dort
beobachteten Qualitdtsverbesserungen, insbesondere im unteren Drittel
der Programme, sind erheblich. Eine Aufbereitung und Anpassung der
Kriterien an die deutschen Verhiltnisse konnte durch das Institut fiir
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen erfolgen, wobei
eine gesetzliche Verankerung des Auftrags notwendig wiirde. Es er-
scheint effizienter und effektiver, eine kleinere Zahl von strikten ver-
bindlichen Vorgaben zu machen, als eine grofle Zahl von weichen For-
derungen zu erheben. Diese Kldrung der Vorgaben kann die Biirokratie
erheblich reduzieren.

e Vereinfachung der Vertragsverhandlungen:  Derzeit existiert im
SGB V keine Vertragsform, die explizit die in Disease-Management-
Programmen notwendigen Beziehungen der Leistungserbringer unter-
einander zum Inhalt hat. Dadurch wird ein Ausweichen auf andere Ver-
tragsgestaltungen notwendig, beispielsweise fiir Modellvorhaben oder
Hochspezialleistungen. Dies kompliziert die Verhandlungen, die Ver-
tragsgestaltung und die Zulassung der Programme. Eine eigenstidndige
Vertragsform fiir Disease-Management-Programme mit entsprechend
flexiblen Inhalten ist daher empfehlenswert.
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8.3  Krankengeld

Im Zusammenhang mit dem Ubergang zu einem direkt morbiditéitsorien-
tierten Risikostrukturausgleich ist auch zu entscheiden, ob und wie das
Krankengeld kiinftig im RSA beriicksichtigt werden soll. Insbesondere ist
zu entscheiden, ob das fiir den Bereich der Sachleistungen ausgewihlte
Klassifikationssystem auch fiir den Bereich des Krankengeldes eingesetzt
und ob die Ausgestaltung des RSA beim Krankengeld modifiziert werden
soll.

Im RSA-Gutachten von Jacobs/Reschke/Cassel/Wasem fiir das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit von 2001 war dargestellt worden, dass das
Krankengeld im gegenwartig praktizierten RSA konzeptionell unbeftie-
digend beriicksichtigt wird, weil seiner besonderen Eigenart als einer ein-
kommensabhingigen Leistung nicht hinreichend Rechnung getragen
wird.!17 Es entsteht vielmehr der Effekt, dass grundlohnstarke Kranken-
kassen unter sonst gleichen Umstidnden auf der einen Seite wegen der hohe-
ren beitragspflichtigen Einnahmen ihrer erwerbstdtigen Mitglieder relativ
hohere Krankengeldzahlungen leisten miissen; auf der anderen Seite aber
diese hoheren beitragspflichtigen Einnahmen im RSA weitgehend nivelliert
werden und stehen insoweit nicht mehr zur Finanzierung der hoheren Kran-
kengeldzahlungen zur Verfiigung. Allerdings ist die Hohe der Kranken-
geldzahlungen neben dem Grundlohn auch von einer Reihe weiterer Para-
meter abhidngig, die von den Krankenkassen weitgehend nicht beeinflusst
werden konnen, so den unterschiedlichen Moglichkeiten, je nach Art der
Branche und des Berufs nach einer langen Arbeitsunfahigkeit wieder an den
Arbeitsplatz zuriickkehren zu konnen, der unterschiedlichen Morbiditéts-
verteilung zwischen den Kassen, die zu unterschiedlichen Krankengeld-
Bezugstagen fiihrt, und den Wirkungen tarifvertraglich geregelten Entgelt-
fortzahlungsanspruchs iiber die gesetzliche Frist von 6 Wochen hinaus. In
der Regel fithren diese Einflussfaktoren dazu, dass grundlohnstarke Kran-
kenkassen in Bezug auf die Krankengeldtage-Haufigkeit ihrer Mitglieder
tendenziell entlastet werden, womit dem Effekt der systematisch falschen
(weil sachleistungsanalogen) Beriicksichtigung des Krankengelds im RSA
vom Effekt her entgegengewirkt wird.

Das RSA-Gutachten Jacobs/Reschke/Cassel/Wasem konnte empirisch zei-
gen, dass die Nachteile grundlohnstarker Kassen durch die systematisch
falsche Beriicksichtigung des Krankengelds im RSA von den genannten
weiteren Einflussfaktoren deutlich iiberkompensiert werden.!!8 Im Ergebnis

117 vgl. Jacobs/Reschke/Cassel/Wasem (2002), S. 166ff.
118 ygl. Jacobs/Reschke/Cassel/Wasem (2002), S. 172f.
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hatte sich das Gutachten daher dafiir ausgesprochen, zum damaligen Zeit-
punkt keine Verdnderung bei der Ausgestaltung der Beriicksichtigung des
Krankengeldes im RSA vorzunehmen.

Mit dem Beschluss des Gesetzgebers, den RSA auf eine direkte Morbidi-
tatsorientierung umzustellen, ist allerdings zu tiberpriifen, welche Konse-
quenzen hieraus fiir den Bereich des Krankengeldes zu ziehen sind. Insbe-
sondere ist zu iiberpriifen, ob es sachgerecht ist, einerseits auch im Leis-
tungsbereich Krankengeld auf eine direkte Morbiditdtsorientierung umzu-
stellen, andererseits ob es unter diesen neuen Rahmenbedingungen nunmehr
moglich ist, der Einkommensabhingigkeit von Krankengeldleistungen bei
der Ausgestaltung des RSA Rechnung zu tragen.

Die Gutachter haben hierfiir zunéchst konzeptionell unterschiedliche Optio-
nen einer Ausgestaltung des Bereichs Krankengeld im RSA gepriift. An-
schlieBend an die Analysen in dem Gutachten Jacobs/ Reschke/ Cassel/
Wasem (2002) ist Ergebnis dieser konzeptionellen Uberpriifung, dass das
Modell ,,Ausgleich mittels Standardisierung von Krankengeldtagen“!19
konzeptionell zufrieden stellende Eigenschaften aufweist. Das Modell sieht
vor, dass im RSA keine standardisierten Krankengeldausgaben, sondern
standardisierte Krankengeld-Bezugstage errechnet werden sollten. Diese
werden in dem Modell mit dem durchschnittlichen Krankengeldzahlbetrag
einer Krankenkasse filir alle ihre Krankengeldanspruchsberechtigten mul-
tipliziert.

Die Gutachter haben im folgenden empirisch gepriift, ob das fiir den Be-
reich der Sachleistungen vorgeschlagene Klassifikationsmodell ,,RxGroups
+ [PHCC in prospektiver Ausgestaltung®, das Arzneimittelinformationen
und stationdre Diagnosen des Vorjahres fiir die Gruppierung der Versicher-
ten im Ausgleichsjahr verwendet, geeignet ist, Krankengeld-Bezugstage im
Ausgleichsjahr zu prognostizieren. Die Entwicklung eines eigenen, direkte
Morbiditéitsindikatoren verwendenden Klassifikationsmodells isoliert fiir
den Bereich Krankengeld erscheint den Gutachtern wegen des damit ver-
bundenen Aufwandes insbesondere der kontinuierlichen Pflege und Weiter-
entwicklung nicht vertretbar. Auch die Anwendung des fiir die Sachleistun-
gen vorgeschlagenen Klassifikationsmodells in ,zeitgleicher Ausge-
staltung fiir den Bereich Krankengeld erscheint den Gutachtern nicht emp-
fehlenswert: Denn einerseits bedeutet dies ebenfalls, dass zwei1 Klassifika-
tionsmodelle gepflegt und weiterentwickelt werden miissen, andererseits
erscheint der Einsatz des vorgeschlagenen Modells in zeitgleicher Ausge-

119 Das Modell wird in Wasem (1993) entwickelt. Es wurde in Jacobs/Reschke/ Cassel/
Wasem (2002), S. 169 beschrieben und analysiert.
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staltung fiir den Bereich Krankengeld auch aus anreiztheoretischen Griin-
den nicht empfehlenswert. Empirisch iiberpriift wurde daher von den Gut-
achtern fiir die Schidtzung der Krankengeldtage das identische Klassifi-
kationsmodell wie fiir die Schitzung der Sachleistungen.

In der empirischen Uberpriifung wurde eine Begrenzung auf Krankengeld-
Bezugstage nach Ablauf von sechs Wochen vorgenommen. Die Untersu-
chung wurde auf diejenigen Versicherten beschrinkt, fiir die in der Stich-
probe sowohl die Morbidititsindikatoren des Vorjahres (2001) mit hinrei-
chender Vollstindigkeit und Plausibilitit und zugleich die durchschnittli-
chen Krankengeld-Tagessédtze ihrer Krankenkasse hinreichend vollstindig
und plausibel waren. Fiir die Schitzung wurden dariiber hinaus die Kran-
kengeld-Anspruchsberechtigung zum Jahresbeginn 2002 und die Versi-
chertenzeiten in 2002 verwendet, wihrend Angaben etwa zur Dauer der
Krankengeldanspruchsberechtigung in 2002 nicht vorlagen. Fiir das auch
fiir die Sachleistungen verwendete Klassifikationsmodell wurden mittels
einer Regressionsrechnung zu den einzelnen demographischen und Morbi-
ditatskategorien standardisierte Krankengeldbezugstage prognostiziert.
Unter Zurechnung des durchschnittlichen Krankengeldzahlbetrages je
Krankengeld-Bezugstag der Krankenkasse des Versicherten wurden dann
standardisierte Leistungsausgaben fiir den Leistungsbereich Krankengeld
errechnet.

Empirisch zeigt sich hierbei zunéchst, dass die durch das Klassifikations-
modell ,,RxGroups + IPHCC, in prospektiver Ausgestaltung® erklérte Vari-
anz der Krankengeld-Bezugstage mit einem R” von 8,8 % hdher ist als das
R’ des heutigen RSA (in zeitgleicher Variante) fiir die Krankengeldbe-
zugstage, das bei 4,5 % lag. Im Vergleich zur Erkldrungskraft des selben
Klassifikationsmodells bei den Sachleistungen ist das R” allerdings gering.
Ein fiir Sachleistungen entwickeltes Klassifikationsmodell ist offenbar fiir
den Bereich des Krankengeldes deutlich weniger leistungsfahig.

Zudem zeigt sich zugleich, dass die Modellanpassung inhaltlich nicht iiber-
zeugend ist: Rund ein Viertel der ,,Risikozuschldge* fiir die einzelnen Mor-
biditdtskategorien fallt ndmlich negativ aus. Insbesondere erhalten einige
der schwersten Erkrankungen in diesem Modell negative Risikozuschlige.
Dies ist vermutlich ein Indiz dafiir, dass in vielen Fillen schwer erkrankter
Versicherter im Folgejahr keine Krankengeldanspruchsberechtigung mehr
besteht, weil sie bereits verrentet sind oder aufgrund der Blockfristregelung
bei den Krankengeldleistungen nicht mehr anspruchsberechtigt sind.

Die Verwendung des auch fiir den Sachleistungsbereich empfohlenen, pro-
spektiven Klassifikationsmodells kann daher nach Auffassung der Gutacher
nicht fiir den Bereich Krankengeld empfohlen werden. Wenn ein groBerer
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Entwicklungs-, Pflege- und Weiterentwicklungsaufwand fiir den vergleichs-
weise kleinen Bereich des Krankengeldes vertretbar erscheint, konnte ein
eigenstindiges Modell, was auf die Besonderheiten der Krankengeld-Mor-
biditdt angemessen eingeht, in Zukunft entwickelt werden. Sollte ein sol-
ches Modell entwickelt werden, konnte auf die Verwendung von standardi-
sierten Krankengeldtagen und die Zurechnung von krankenkassenindividu-
ellen Krankengeldausgaben je Bezugstag zur Ermittlung der standardisier-
ten Leistungsausgaben iibergegangen werden.

Zum gegenwiértigen Zeitpunkt ist dies jedoch nicht moglich. Die Gutachter
empfehlen daher, im Bereich Krankengeld beim bisherigen Klassifikati-
onsmodell des RSA mit Alter, Geschlecht und Erwerbsminderungsstatus als
Klassifikationsmerkmalen zu verbleiben. Die getrennte Handhabung eines
Klassifikationsmodells mit direkter Morbiditdtsmessung flir die Sachleis-
tungen und eines ,,demographischen* Modells fiir das Krankengeld er-
scheint administrativ unproblematisch, zumal nach dem Vorschlag der Gut-
achter die fiir den Bereich Krankengeld (weiterhin) bendtigten Variablen
auch fiir das Klassifikationsmodell fiir die Sachleistungen benotigt werden.
Damit verbunden ist die Empfehlung, auch an der gegenwartigen Ausges-
taltung einer Zurechnung von GKV-durchschnittlichen Krankengeldausga-
ben als standardisierte Leistungsausgaben in diesem Bereich keine Verin-
derungen vorzunehmen, die Klassifikation wiirde auf Basis von Alter, Ge-
schlecht und dem Erwerbsminderungsrentner-Status vorgenommen werden.
Ein Risikopool allein fiir den Leistungsbereich KG ist nicht empfehlens-
wert. Die Schadensumme der Leistungsart Krankengeld ist bereits in der
Leistungshohe sowie der Leistungsdauer begrenzt.
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8.4  Berucksichtigung bisheriger Merkmale im morbiditatsorientierten
RSA

Ausgangspunkt dieser Untersuchung war die in § 268 Abs. 1 SGB V getrof-
fene Grundsatzentscheidung des Gesetzgebers, den RSA im Hinblick auf
eine direkte Morbiditdtsorientierung zu verbessern, wobei die Indikatoren
fiir Morbiditdt auf Prozessdaten der gesetzlichen Krankenversicherung auf-
setzen. Hiernach sollten gerade Klassifikationsmerkmale untersucht wer-
den, die die Morbiditdt der Versicherten ,,auf der Grundlage von Diagno-
sen, Diagnosegruppen, Indikationen, Indikationengruppen, medizinischen
Leistungen oder Kombinationen dieser Merkmale unmittelbar beriicksichti-
gen®. Dementsprechend sind auch die in § 268 Abs. 3 SGB V skizzierten
Datenlieferungen fiir dieses Gutachten formuliert. Merkmale, die nicht zu
dieser Gruppe gehoren, werden somit in diesem Gutachten nicht systema-
tisch untersucht.120

Auch der RSA-Status quo ist ein — wenn auch unzureichender — Morbidi-
titsausgleich, der sich an den indirekten Morbiditédtsindikatoren Alter, Ge-
schlecht und Invaliditit festmacht. Durch die gesonderte Berlicksichtigung
von DMP-eingeschriebenen Versicherten in der RSA-Klassifikation seit
dem Jahr 2003 werden erste Schritte einer besseren, direkteren Beriicksich-
tigung des Morbiditétsrisikos gegangen. Die Einschreibung ist ein leicht
verfiigbares Merkmal, mit dem Chroniker identifiziert werden konnen. Eine
umfassende Beriicksichtigung der Morbiditdt war zum damaligen Zeitpunkt
nicht moglich, weil eine solche umfangreicher Vorbereitungsarbeiten be-
darf.

Mit diesem Gutachten wird ein geeignetes Verfahren einer umfassenden
Morbidititsorientierung im RSA vorgeschlagen. Fiir diesen Vorschlag ist
auch die Frage zu beantworten, ob bzw. wie die aktuell in den RSA einge-
henden Indikatoren — zur Abgrenzung der Versichertengruppen gemaf
§ 267 Abs. 2 SGB V — in dem kiinftigen morbiditétsorientierten RSA ein-

120 Empirische Untersuchungen konnten auf Basis von GKV-Daten zeigen, dass etwa das
Merkmal ,,Pflegebediirftigkeit™ (im Sinne des SGB XI zur sozialen Pflegeversicherung)
noch nach Anwendung eines morbiditdtsorientierten Klassifikationsmodells eine Erkla-
rungskraft besitzt, vgl. Behrend et al. (2004). Dieses Merkmal wurde — entsprechend den
Vorgaben gemill § 268 Abs. 3 SGB V — nicht mit den Daten fiir dieses Gutachten zur
Verfligung gestellt. Es ist zu erwarten, dass sich die Prognosequalitit eines Klassifikati-
onsmodell verbessern wird, wenn dieses Merkmal zusétzlich beriicksichtigt wird. Das
Ausmal} der Verbesserung ist von uns allerdings nicht abschétzbar.

Weil es sich bei Pflegebediirftigen in aller Regel um hochbetagte Versicherte handelt,
deren Wechselbereitschaft vermutlich sehr gering ist, ist dieses Merkmal in Bezug auf
die Minderung von Selektionsanreizen nur von geringer Bedeutung. In Bezug auf Bei-
tragssatzverzerrungen aufgrund von Bestandsstrukturunterschieden kann aber die ergén-
zende Beriicksichtigung dieses Merkmal bedeutsam sein.
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bezogen sein sollen. Die Empfehlungen hierzu werden im Folgenden ge-
troffen — differenziert nach den einzelnen Gruppierungsmerkmalen des
RSA-Status quo.

Die Berucksichtigung der in ein strukturiertes Behandlungsprogramm
Eingeschriebenen

Ergebnis unserer Analysen zur Schétzgiite der Modelle war, dass insbeson-
dere das préferierte Modell ,,RxGroups+IPHCC* — prospektiv angewendet
— die Ausgaben fiir chronisch Kranke gut prognostiziert. Obschon empiri-
sche Analysen zu ,,Eingeschriebenen® selbst nicht moglich waren, weil die-
ses Merkmal zum Zeitpunkt der Datenzusammenfiihrung noch nicht zur
Verfiigung stand, lieB sich bei dieser Analyse die selektive Gruppe der
,Eingeschriebenen* dadurch erschliefen, dass von uns Zuordnungen von
Versicherten zu den chronischen Krankheiten definiert wurden, bei denen
vornehmlich die schwerer Erkrankten gegriffen werden. Beim Ubergang zu
einem morbiditdtsorientierten RSA unter Verwendung des von den Gut-
achtern vorgeschlagenen Modells ,,RxGroups+IPHCC, prospektiv ist da-
mit eine gesonderte Klassifikation von ,,DMP-Eingeschriebenen nicht
mehr erforderlich; die Gutachter schlagen deshalb in Abschnitt 8.2 die Auf-
hebung dieser gesonderten Klassifikation von ,,DMP-Eingeschriebenen* im
RSA vor.

Die Berucksichtigung demographischer Merkmale (Alter und Geschlecht)

Samtliche Modelle beriicksichtigen — so geben es auch die Entwickler vor —
neben den direkten Morbiditédtsindikatoren auch demographische Merkma-
le. — So werden Versicherte ohne Inanspruchnahme, fiir die keine Morbidi-
tatsindikatoren vorliegen, in Zuschlagsmodellen allein nach Alter und Ge-
schlecht klassifiziert. Auch in einem direkt morbidititsorientierten Klassifi-
kationsmodell zeigen die demographischen Merkmale noch eine signifi-
kante Erklarungskraft — in zeitgleichen Modellen nur in wenigen Alters-
gruppen, in prospektiven Modellen, in denen die standardisierten Leis-
tungsausgaben auch Zuweisungen fiir noch nicht eingetretene Risiken ent-
halten miissen, allerdings durchgehend in sdmtlichen Altersgruppen. Auch
fiir einen morbiditétsorientierten RSA sind also demographische Merkmale
zu beriicksichtigen. In der prospektiven Ausgestaltung bezieht sich das Al-
ter — so wie die direkten Morbiditétsindikatoren auch — auf das Vorjahr.

In diesem Gutachten wurden fiir samtliche Modelle, bei jedem Risikohori-
zont und in allen Sonderuntersuchungen (wie zum Risikopool oder fiir den
Leistungsbereich Krankengeld) dieselben Altersgruppen verwendet. Wie
die nachstehende Tabelle 30 zeigt, hdngt es stark von Modell und Ausges-
taltung ab, welche Altersdifferenzierung noch erforderlich bleibt; so sind in
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der zeitgleichen Ausgestaltung von RxGroups+IPHCC sidmtliche Altersan-
gaben bis etwa zum Lebensalter 60 unerheblich (negative Sockelbetrige
und / oder statistisch nicht signifikante Schétzergebnisse).

Daher wurden die in der Epidemiologie iiblichen Fiinfjahresgruppen gebil-
det, die Neugeborenen separiert und samtliche Untersuchungen!2! auf die-
ser einheitlichen Gruppierung durchgefiihrt. Die exakte Festlegung der de-
mographischen Differenzierung kann ohnehin erst erfolgen, nachdem die
fiir die RSA-Durchfiihrung erforderlichen Festlegungen!22 getroffen sind.

Die Differenzierung ist allerdings fein genug, um bei der vorgeschlagenen
prospektiven Ausgestaltung zwei Sachverhalte festzustellen:

1. Fir nahezu alle demographischen Gruppen (mit Ausnahme der Mad-
chen im Alter von etwa ein bis neun Lebensjahren) sind Sockelbetrige
nach Alter und Geschlecht erforderlich.

2. Uber groBe Altersabschnitte hinweg (bei den ménnlichen Versicherten
etwa von ein bis vierzig Lebensjahren) kann der Sockelbetrag einheit-
lich sein und muss nicht feiner nach Alter differenziert werden; in ande-
ren Altersbereichen (bei den Ménnern etwa zwischen Lebensalter 55
und 75) steigen die Sockelbetrdge spiirbar mit dem erreichten Alter und
sollten — so wie in der derzeitigen RSA-Durchfiihrung — stirker nach
dem exakten Alter unterschieden werden.

121" Fiir die Bezieher einer Erwerbsminderungsrente werden die Altersgruppen etwas anders
gebildet als fiir die Nicht-Friithrentner, da die letzte Gruppe mit EM-Rente das Lebensal-
ter 65 umschlieB3t und die StichprobengréBe fiir Fiinfjahresgruppen etwas niedrig aus-
fallt, vergleiche Abschnitt 5.6.3.

122 Diese betreffen die Auswahl des Modells und seines Risikohorizonts, die Festlegung der
weiteren Ausgleichsparameter (wie Bezug einer Erwerbsminderungsrente), die Umstel-
lung des Klassifikationsverfahrens auf deutsche Kodierungen und GKV-Ausgabenver-
héltnisse usw.
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Tabelle 30:  Sockelbetrdge nach Alter und Geschlecht im Modell RxGroups +
IPHCC, prospektive und zeitgleiche Ausgestaltung im Vergleich

Geschlecht Alter Sockelbetrag und statistische Signifikanz
zeitgleich prospektiv
von bis Euro /VJ Sign. Euro /VJ Sign.
Mannlich 0 -89 n.s. 515 *x
1 4 -62 * 132 *x
5 9 48 n.s. 155 *
10 14 31 n.s. 164 *
15 19 14 n.s. 174 *k
20 24 -36 n.s. 154 *k
25 29 -15 n.s. 114 *k
30 34 -34 n.s. 143 *k
35 39 -28 n.s. 166 *k
40 44 -8 n.s. 275 *
45 49 -10 n.s. 319 **
50 54 -47 * 392 *
55 59 -66 *x 496 *x
60 64 131 *x 761 *x
65 69 288 *x 1.210 *x
70 74 321 *k 1.382 *k
75 79 307 *k 1.578 *k
80 84 212 * 1.600 *k
85 89 -196 *k 1.603 *k
90 u.m. -147 n.s. 1.328 *k
weiblich 0 13 n.s. 285 *k
1 4 -190 *x -92 *
5 9 -42 n.s. 18
10 14 -28 n.s. 117 *
15 19 -37 n.s. 188 *
20 24 -84 *x 346 *x
25 29 -12 n.s. 516 *k
30 34 9 n.s. 448 *k
35 39 13 n.s. 307 *
40 44 -18 n.s. 296 xk
45 49 -22 n.s. 272 *
50 54 -45 * 318 *k
55 59 -20 n.s. 374 *
60 64 21 n.s. 517 **
65 69 75 *x 780 *x
70 74 141 * 1.031 *
75 79 225 *x 1.266 *x
80 84 189 *x 1.430 *x
85 89 178 * 1.455 *k
90 u.m. -26 n.s. 1.284 *k
Anm: nur Versicherte ohne Bezug einer Erwerbsminderungsrente
* Irrtumswahrscheinlichkeit unter 5 %
*x Irrtumswahrscheinlichkeit unter 1 %
n.s. Irrtumswahrscheinlichkeit 5 % oder hher

Quelle: IGES/Lauterbach/Wasem
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Ei_e Berucksichtigung von Rentnern wegen verminderter Erwerbsféhig-
elt

Fiir die Verwendung des Merkmals ,,Renten wegen verminderter Erwerbs-
fahigkeit im RSA spricht, dass das Kostenprofil dieser Gruppe wesentlich
vom Durchschnitt der GKV abweicht, die Anzahl der Betroffenen hinrei-
chend groB3 ist und die Verteilung auf die Krankenkassen keineswegs
gleichméBig ist. AuBerdem ist der Indikator, weil vollig auBerhalb des
GKV-Systems gebildet, vollig ,,manipulationsunanféllig®. Allerdings ist er
lediglich ein abgeleiteter Morbidititsindikator. Der Bezug einer Rente aus
verminderter Erwerbsfahigkeit setzt nicht allein am Gesundheitszustand an,
sondern auch an versicherungsrechtlichen Merkmalen (Pflichtversicherung
wiéhrend bestimmter Zeitrdume, Erfiillung von Wartezeiten). Fir Altfille
sind auch die Verhiltnisse am Arbeitsmarkt bedeutsam. Hausfrauen und
Selbstindige, die nicht Versicherte der gesetzlichen Rentenversicherung
sind, aber auch GRV-Rentner im Alter von iiber 65 Jahren konnen nicht in
diese Risikogruppe kommen, auch wenn ihr Gesundheitszustand dies erlau-
ben wiirde. Auch innerhalb der Gruppe der GRV-Pflichtversicherten ist der
Bezug einer solchen Rente, gerade fiir jiingere Versicherte, ein Indikator fiir
sozialen Status und berufliche Biographie.

Mit der Einfilhrung des morbidititsorientierten RSA wird der Teil der
Mehrkosten der Rentner wegen verminderter Erwerbsfahigkeit, der durch
eine hohere Priavalenz der im morbiditétsorientierten RSA erfassten Krank-
heitsbildern bedingt ist, bereits durch diesen beriicksichtigt. Es ist daher zu
erwarten, dass die Bedeutung des Risikomerkmals im RSA abnimmt. Ge-
genstand der Untersuchungen dieses Gutachtens ist die Morbiditétsorientie-
rung im RSA. Die Analyse in diesem Abschnitt konzentriert sich also allein
auf die Frage, ob das im gegenwirtigen RSA verwendete Merkmal ,,Er-
werbsminderungsrentner* beim Ubergang zu einem morbidititsorientierten
RSA weitergefiihrt werden soll. So wird auch in dem morbidititsorientier-
ten RSA der Niederlande und im Medicaid-Vergiitungssystem von Mana-
ged Care der Invaliditéts-Status als Indikator beriicksichtigt. Deshalb wird
auch hier der ,,Normalfall“ eines Erwerbsminderungsrentners untersucht.
Sonderfille, die sich aus spezifischen ,,Zugangswegen® zu diesem Status
ergeben, z.B. bei den Mitgliedern der Knappschatft, sind in diesem Zusam-
menhang nicht zu betrachten. Insoweit diese Sonderfille fiir das Beitrags-
satzgeflige der Krankenkassen relevant sein sollten, muss den Sonderfillen
selbst begegnet werden; die Empfehlung der Gutachter zu dem morbiditéts-
orientierten RSA ab dem Jahr 2007 muss aber von solchen Losungen unab-
hingig sein. Die folgenden empirischen Befunde umfassen die Erwerbs-
minderungsrentner der Knappschaft nicht. Den zweiten Sonderfall im Er-
werbsminderungsrecht stellen die Invaliditdtsrentner geméfl Renteniiber-
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leitungsgesetz dar, auf sie gehen im wesentlichen die Altersgruppen bis 35
Jahre zuriick, die in Tabelle 32 separat dargestellt sind.

Die Priifung erfolgt wie in Kapitel 6 mit den Giitekriterien auf der Kollek-
tivebene. Nachdem — wie in den vorhergehenden Abschnitten beschrieben —
die zu untersuchenden Modelle zunéchst inklusive der zum Teil modell-
fremden bisherigen RSA-Merkmale Alter, Geschlecht und Erwerbsminde-
rungsstatus auf ihre Schétzgiite hin gepriift wurden, priifen wir hier das in
Kapitel 7 vorgeschlagene Modell — RxGroups+IPHCC, prospektiv ange-
wendet — darauf hin, ob und wie viel seiner Schétzgiite verloren ginge,
wenn der bisher beriicksichtigte Morbiditétsindikator ,,Erwerbsminderungs-
status* weggelassen wird. Dazu wird eine neue Variante des vorgeschlage-
nen Modells gerechnet, die sich lediglich dadurch vom vorgeschlagenen
unterscheidet, dass die Indikatorvariablen zum Erwerbsminderungsstatus
nicht mehr enthalten sind; die standardisierten Leistungsausgaben werden
dabei — quasi automatisch — den direkten Morbiditédtsindikatoren des Mo-
dells bzw. den geschlechtsspezifischen Altersbetrigen zugerechnet. Die
Versicherten werden nach dem weggelassenen Indikator ,,Erwerbsminde-
rungsstatus‘ gruppiert, ihre tatsdchlichen Ausgaben werden den standardi-
sierten Leistungsausgaben dieser Variante gegeniibergestellt.

Wie Tabelle 31 zeigt, bewirkt die Beriicksichtigung des Erwerbsminde-
rungsstatus im Modell eine Ubereinstimmung zwischen tatsichlichen und
standardisierten Ausgaben. (Das Predictive Ratio von 1,00 bedeutet, dass
die Diskrepanz unter 0,5 Prozent liegt.)

Tabelle 31.: Predictive Ratios fur Versicherte mit bzw. ohne Bezug einer Erwerbs-
minderungsrente aus zwei Varianten des vorgeschlagenen Modells
RxGroups+IPHCC, prospektiv angewendet
(Vergleich von Beitragsbedarf aus Modell-Variante und tatsachlichen
Ausgaben — Ubersch‘citzung »~>1% Unterschatzung ,<1)

Bezug einer Erwerbs- wird in der Modellvariante explizit berticksichtigt
minderungsrente

lag beim Versicherten vor ja nein

ja 1,00 0,76

nein 1,00 1,03
Anm.: Sachleistungen insgesamt, ohne Berucksichtigung von RSA-

wirksamer DMP-Einschreibung, ohne Risikopool;
Erwerbsminderungsstatus zum Ende des Vorjahres

Quelle: IGES/Lauterbach/Wasem
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Die Nichtberticksichtigung des Erwerbsminderungsstatus im Modell fiihrt
zu einer Unterschitzung der EM-Ausgaben in Hohe von 24 % der tatséchli-
chen Ausgaben (PR = 0,76) und entsprechend zu einer leichten Uberschiit-
zung der Ausgaben fiir Nichterwerbsminderungsrentner (PR = 1,03).

So wie der RSA-Status quo unter Beriicksichtigung des Erwerbsmin-
derungsstatus fiir viele der in Abschnitt 6.2 dargestellten Krankheitsgruppen
die tatsdchlichen Ausgaben um 20 bis 40 Prozent unterschitzt, sind die vor-
geschlagenen Morbidititsindikatoren (Arzneimittelwirkstoffe und stationére
Diagnosen) allein nicht in der Lage, die Ausgaben fiir Erwerbsmin-
derungsrentner wesentlich besser abzuschitzen.

Die empirischen Untersuchungen zeigen aber auch, dass in den untersuch-
ten Modellen das Gewicht, das der Bezug / Nicht-Bezug einer Erwerbsmin-
derungsrente in seiner zusitzlichen Erkldrungskraft hat, gegeniiber dem
RSA-Status quo deutlich abnimmt. In allen Modellen verbleiben signifi-
kante und relevante Ausgabenunterschiede der Erwerbsminderungsrentner
gegeniiber anderen Versicherten, die in Bezug auf alle anderen Merkmale
des Modells gleich sind. Am Beispiel des ausgewéhlten Modells ist dies in
Tabelle 32 illustriert.

Wegen der noch verbleibenden Erkldrungskraft dieses Merkmals wird emp-
fohlen, dieses Merkmal im RSA zu belassen. Auch noch nach Anwendung
eines morbiditdtsorientierten Klassifikationsmodells wire der Erwerbsmin-
derungsrentner-Status ein zwar abgemildertes Selektionsmerkmal, das den
Kassen zur Verfithrung stiinde. Im Unterschied zu einem ergénzenden Risi-
kopool, den die Gutachter fiir verzichtbar halten (vgl. Abschnitt 8.1), ist die
ergidnzende Beriicksichtigung dieses Merkmals mit einer hoheren Erkla-
rungskraft des Gesamtmodells, nicht aber mit den Einbulen der Wirtschaft-
lichkeitsanreize verbunden, welche sich bei einem partiellen Finanzaus-
gleich ergédben.123

123 Dje Prognosekraft der einzelnen Morbidititsindikatoren auf die Hohe der individuellen
Jahresausgaben ist fiir jeden einzelnen Indikator relativ gering, auch der Erwerbsminde-
rungsstatus trigt weniger als einen Prozentpunkt bei zum Gesamtbetrag der R*-Statistik,
der bei dem vorgeschlagenen Modell in der prospektiven Ausgestaltung bei rund 24 %
liegt. Der R*-Wert ldsst sich zwar durch simtliche der in Abschnitt 8.1.2 untersuchten
Ausgestaltungen eines flankierenden Risikopools deutlicher steigern, auf der fiir das
Gutachten verfiigbaren Datengrundlage um rund vier Prozentpunkte, einen Vergleich
zwischen diesen R*-Verbesserungen wollen wir hier allerdings aus mehreren Griinden
nicht in den Vordergrund riicken: Erstens diirfte ein spiirbarer Teil der R*-Verbesserung
durch Risikopool den leichten Schwichen der Datengrundlage im Hochkostenbereich
(vergleiche ausfiihrlicher Kapitel 2 in Anhang 3) geschuldet sein, wiahrend derartige Ar-
tefakte bei dem Erwerbsminderungsmerkmal nicht systematisch auftreten konnen; zwei-
tens diirfte eine spitze Anpassung des vorgeschlagenen Modells die jeweilige Erkla-



Seite 254 M-RSA IGES/Lauterbach/Wasem
Tabelle 32: Mehrausgaben fir Bezieher einer Erwerbsminderungsrente in Euro je
Versichertenjahr gegenlber Gleichaltrigen — Vergleich des RSA Sta-
tus quo mit den Zuschlagen gemal RxGroups+IPHCC, prospektive
Variante, nach Altersgruppen und Geschlechtern
Mehrausgaben in Euro je Versichertenjahr
RSA Status quo (1) RxGroups + IPHCC (2)
Altersgruppe Manner Frauen Manner Frauen
bis 25 Jahre 9.574 4.012 6.418 1.227 (*)
26 — 35 Jahre 4.544 4.816 1.911 2.176
36 — 45 Jahre 6.475 4.883 3.211 2.015
46 — 55 Jahre 4.507 3.859 1.667 1.207
56 — 65 Jahre 2.982 2.479 999 842

Quelle: IGES/Lauterbach/Wasem

Anm.: Ausgaben bzw. Mehrausgaben sind ohne Unterscheidung der
Rechtskreise Ost / West ermittelt und umfassen die Leistungsbereiche
vertragsarztliche Behandlung, Arzneimittel, Krankenhausbehandlung
und die ,sonstigen Sachleistungen des RSA (Heil- und Hilfsmittel
usw.).

@ Ausgabenniveau 2001, ohne Risikopool, ohne Berlcksichtigung einer
moglichen RSA-wirksamen DMP-Einschreibung; Versicherte mit Be-
zug einer Erwerbsminderungsrente am 31.12.2001 sind dem EM-
Status ganzjahrig zugeordnet.

2 Ausgabenniveau 2002 (prospektive Variante), Mehrausgaben gegen-
Uber Gleichaltrigen desselben Geschlechts nach Berticksichtigung
aller fur das Modell RxGroups+IPHCC relevanten Morbiditatskatego-
rien; Versicherte mit Bezug einer Erwerbsminderungsrente am Ende
des Vorjahres (2001) sind dem EM-Status zugeordnet.

* Auf Basis der Stichprobe fur das Gutachten ist dieser Unterschied nur

mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5 Prozent gesichert. Alle ande-
ren ausgewiesenen Unterschiede haben Irrtumswahrscheinlichkeiten
unter 1 Prozent.

rungskraft der beiden Ausgestaltungsoptionen — EM, Risikopool — noch einmal gegen-
einander verschieben. Aus diesem Grund féllt die Entscheidung zu dem Vorschlag, den
Erwerbsminderungsstatus im Modell zu beriicksichtigen, aus dem quantitativen Ver-
gleich seiner Erklarungskraft mit der der direkteren Indikatoren aus stationdrer Behand-
lung und Arzneimitteltherapie, wihrend die Empfehlung gegen einen Risikopool auf der
qualitativen Abwigung zwischen Minderung von Selektionsanreizen und Erhalt von
Wirtschaftlichkeitsanreizen beruht.
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Anders als im Status quo, bei dem die Versicherungszeiten im Status ,,Er-
werbsminderungsrentner fiir die Berechnung der standardisierten Leis-
tungsausgaben herangezogen werden, kann dieses Merkmal auch zum
Stichtag (z.B. 31.12.) des Vorjahres beriicksichtigt werden. Ein solches
Verfahren ergébe eine Vereinfachung der Pflege dieser Daten.

Ein Grund fiir die verbleibende Erklarungskraft — nach morbiditdtsorien-
tierter Klassifikation — ist moglicherweise, dass das Merkmal ,,Rente wegen
verminderter Erwerbsfahigkeit” auf weitere Morbiditdtsmerkmale verweist,
die vom Klassifikationsmodell nicht beriicksichtigt werden. In diesem Zu-
sammenhang ist allerdings auch Folgendes zu beachten: Sdmtliche Modell-
schitzungen der Vorauswahl sind, wie in Kapitel 5 ausgefiihrt, zwar fiir
deutsche Stichprobendaten angewendet, die Modelle sind aber noch nicht
spezifisch auf deutsche Verhéltnisse angepasst. — Im Abschnitt 8.6, zur An-
passung und Pflege des Klassifikationsverfahrens, sind die hierfiir durchzu-
fiilhrenden Arbeiten skizziert. Fiir die Versichertenmerkmale zum Status
»Erwerbsminderungsrentner* gilt grundsitzlich das gleiche wie fiir samtli-
che Merkmale der direkten Morbiditédtsorientierung — also fiir die einzelnen
RxGroups bzw. IPHCCs — auch, dass fiir die ,,spitze* Anpassung des Mo-
dells, auf Basis dessen dann der Risikoausgleich fiir die Jahre nach 2007
durchgefiihrt wird, diese Merkmale noch einmal einzeln zu iiberpriifen sind.
Theoretisch denkbar ist, dass sich mit dieser Spitzanpassung keine zusatzli-
che Erklarungskraft des Erwerbsminderungsstatus mehr zeigt.

Nach der Gutachterempfehlung ist das ausgewdhlte Modell RxGroups+
IPHCC prospektiv anzuwenden, d.h. die standardisierten Leistungsausga-
ben basieren auf den Morbiditdtsinformationen der Versicherten im Jahr vor
dem Ausgleichsjahr. Der Erwerbsminderungsstatus gehort systematisch zu
diesen Morbidititskategorien und sollte daher und auch aus Praktikabili-
tatsgriinden ebenfalls fiir das Vorjahr festgestellt werden.
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8.5  Durchfiihrung des morbiditatsorientierten RSA

8.5.1 Rechtlicher Rahmen und Zusténdigkeiten fir die hinzukommen-
den Aufgaben

Kodifizierung des Klassifikationsverfahrens

Nach der bestehenden Gesetzeslage muss das BMGS durch Rechtsveror-
dnung das konkrete Verfahren des morbiditdtsorientierten RSA vorgeben.
Dazu gehort die Kodifizierung des Klassifikationsverfahrens, d.h. insbe-
sondere

1) die Definition der Inputdaten,
2) die Festlegung der Kategorien,

3) der Zuordnungsregeln zwischen den Inputdaten (Wirkstoffgruppen, sta-
tiondre Diagnose-Codes) und den Morbiditats-Kategorien (RxGroups
und IPHCCs) und

4) die generellen Regelungen zum Regressionsverfahren, z.B. die Be-
schreibung des Regressionsmodells (Durchfiihrung einer linearen Re-
gression iiber eine kleinste Quadrate-Schitzung, mit weiteren Vorgaben
etwa zur Behandlung negativer Koeffizienten — z.B. auf ,,null* setzen —
ggf. Definition der Alters-/ Geschlechts-/Erwerbsminderungsrentnergrup-

pen).

Das konkrete Verfahren des morbidititsorientierten RSA, wie es im Jahr
2007 zur Anwendung kommt, kann allerdings erst nach Anpassung des
Modells an die deutschen Verhéltnisse genau beschrieben werden. Der
Entwickler (DxCG Boston) hat seine grundsitzliche Bereitschaft erklirt, die
Entwicklung der Variante fiir die Anwendung im deutschen Risikostruktur-
ausgleich zu unterstiitzen und die Veroffentlichung der Zuordnungsregeln
der ICD- und ATC-Codes zu den Risikoklassen sowie die allgemeine An-
wendung der deutschen Variante fiir den RSA zu erlauben.

Zustandigkeit fur die Durchfihrung der Klassifikation

Grundsitzlich gesehen kann die Klassifikation der Versicherten der am
RSA teilnehmenden Kassen sowohl beim BVA (zentrales Verfahren) als
auch in jeder einzelnen Kasse (dezentrales Verfahren) vorgenommen wer-
den. Das BVA benétigt in beiden Fillen eine Datengrundlage, um kassen-
und kassenartentiibergreifend die Verhdltniswerte der demographischen
Kategorien und der Morbiditédtskategorien aufzustellen. Wir beschreiben im
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Folgenden zunéchst die Alternativen einer zentralen und dezentralen Lo6-
sung und wenden uns dann der Datengrundlage zu.

Zentrale Losung:

Die Klassifikation der Versicherten simtlicher am RSA teilnehmenden
Kassen wird im BVA durchgefiihrt. Dafiir sind dem BVA von allen
Kassen pseudonymisierte Daten zu den einzelnen Versicherten mit An-
gaben zu Alter, Geschlecht, Erwerbsminderungsstatus, ihren stationiren
Diagnosen und ihrer Arzneimittel-Inanspruchnahme zuziiglich der je-
weiligen Versicherungszeit zu iibermitteln.

Das zu iibermittelnde Datenvolumen ist zwar splirbar grofler als in der
jetzigen RSA-Durchfiihrung, allerdings im Bereich des technisch Mach-
baren.

Dezentrale Losung:
In einer dezentralisierten Losung wiirden die Kassen die Klassifikation
ihrer Versicherten selbst durchfiihren und dem BVA lediglich die Klas-
sifikationsergebnisse (die RxGroups und IPHCCs) fiir ihre Versicherten
einzeln libermitteln.

Das von den Kassen zum BVA zu transferierende Datenvolumen fillt
niedriger aus als in der eben vorgestellten Variante. Nennenswerte Re-
duktionen wéren allerdings vermutlich nur dadurch zu erreichen, dass
Morbiditétskategorien des Modells mit dhnlichen Verhédltniswerten zu-
sammengefasst werden. 124

Maximale Delegation:

In dem Fall, dass das BVA die Verhiltniswerte auf Stichprobenbasis
ermittellt, ist eine noch weiter gehende Delegation an die Kassen mog-
lich, indem sie aus der Klassifikation ihrer Versicherten und den aktu-

124" Auch zentralisierte Losungen sind in vielfiltigen Varianten der Vorverarbeitung denk-

bar, mit denen das zu iibermittelnde Datenvolumen ohne Informationsverlust minimiert
werden kann. So miissen bei dem ausgewihlten Modell nicht unbedingt simtliche Arz-
neimittelverordnungen des einzelnen Versicherten pseudonymisiert und zum BVA ver-
sandt werden: Die erste Verordnung eines Priparates in einer Jahresmeldung geniigt, um
die Zuordnung zur entsprechenden Morbiditdtskategorie auszuldsen, auch schon die erste
Verordnung von mehreren mit gleichem Wirkstoff oder auch das erste Medikament, das
eine bestimmte Morbidititskategorie (RxGroup) ausldst. Ubermittlungen oder Vorverar-
beitungen sollten allerdings so beschaffen sein, dass sie priiffahig werden.
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ellen Verhiltniswerten ihren ,,rohen* Beitragsbedarf selbst ermitteln und
dem BVA noch die ,,Spitzrechnung* verbleibt. 125

Die politische Entscheidung dariiber, welche dieser Alternativen umgesetzt
werden soll, sollte sich nach der Praktikabilitidt der Verfahren richten. Nach
den Erfahrungen der Gutachter anhand der § 268-Stichprobe mit derartigen
Daten diirfte sich ein hoherer Aufwand weniger aus dem schieren Daten-
volumen ergeben als aus den Anforderungen an den ,,Bewirtschaftungspro-
zess* dieser Daten (effiziente und sichere Annahme von Korrektur- und
Austauschlieferungen usw.).

Zustandigkeit sowie erforderliche Datengrundlage fur die Weiterent-
wicklung des Verfahrens

Fiir die Weiterentwicklung des Modells sollte eine Institution!26 iiber eine
Datengrundlage verfiigen, die in den Merkmalen der Morbiditétsindikato-
ren stirker differenziert ist als das fertige Klassifikationsergebnis. Diese
Voraussetzung miisste bei einem dezentralen Verfahren, bei dem dem BVA
lediglich Ergebnisse der Klassifikation iibermittelt werden, zumindest auf
Stichprobenbasis gewéhrleistet werden.

Als Datengrundlage kdme grundsétzlich sowohl die Vollerhebung als auch
eine geeignete (grofle) Stichprobe in Frage. Das vorgeschlagene Verfahren
diirfte in beiden Fillen technisch durchfiihrbar sein. Ob die hohere Verléss-
lichkeit von Ergebnissen aus einer Vollerhebung den hoheren Aufwand
rechtfertigt, sollte empirisch und technisch erprobt werden.

Wahrung des Datenschutzes

Eine grundsitzliche Anderung gegeniiber der derzeitigen RSA-Durch-
fiihrung ergibt sich daraus, dass zumindest die Daten fiir die Ermittlung der
Verhéltniswerte (demographische und Morbidititskategorien, Versicherten-
zeiten und RSA-beriicksichtigungsfihige Ausgaben, vollstindig oder auf
Stichprobenbasis) dem BVA versichertenindividuell iibermittelt werden
missen. Die Daten fiir dieses Gutachten wurden so zur Verfiigung gestellt,
ohne dass dabei personenbezogene Daten offenbart worden wiren — die

125 Insbesondere in Jahren, in denen auf die Aufstellung neuer Verhiltniswerte verzichtet
wird, konnte eine deutlichere Vereinfachung des Verfahrens vorgenommen werden, in-
dem die Kassen aus der Klassifikation ihrer Versicherten einerseits und den aus einem
Vorjahr weiter geltenden gebliebenen Verhéltniswerten andererseits ihren ,,rohen” Bei-
tragsbedarf selbst ermitteln.

126 Ob diese Institution das BVA selbst oder eine andere Einrichtung wire, wird in Ab-
schnitt 8.6.1 noch zu diskutieren sein.
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Individualdaten wurden ausschlieBlich pseudonymisiert zur Verfiigung ge-
stellt.

Ein gleichartiges Vorgehen kann auch fiir die spatere RSA-Durchfiihrung
gewahlt werden, die Grundziige konnen dem Anhang 2 (,,Definition der zu
tibermittelnden Daten®) und dort insbesondere Abschnitt 10.1 (,,Bedingun-
gen an die Pseudonymvergabe“), entnommen werden.

In jedem Fall muss das Pseudonymisierungsverfahren so ausgestaltet
sein, dass entweder die Korrektheit der tibermittelten Daten priifbar wird
(Wiederholbarkeit von Pseudonymisierung und Erstellung der Meldedatei)
oder die Grundlage der Datenmeldung tliberpriift werden kann (z.B. durch
gezielte Re-Identifikation eines gemeldeten Pseudonyms und Recherchieren
seiner relevanten Morbiditdtsinformationen durch Priifdienste und Daten-
schiitzer).

8.5.2 Anderung des Ausgleichsverfahrens mit der Einfiilhrung des mor-
biditatsorientierten RSA

Wesentliche Anderungen fiir das Ausgleichsverfahren ergeben sich mit dem
Ubergang zum morbidititsorientierten RSA nicht: Fiir alle Versicherten mit
Versichertenzeiten im Ausgleichsjahr werden standardisierte Leistungsaus-
gaben zugewiesen. Diese beruhen auf dem Klassifikationsergebnis der
Morbiditdtsinformationen des Vorjahres — basierend auf dem Beobach-
tungszeitraum des gesamten Jahres. Versichertenzeiten und zu verteilende
Ausgabensumme werden hingegen aus dem Ausgleichsjahr selbst genom-
men.

Zuweisung der standardisierten Leistungsausgaben bei Personen mit 10-
ckenhaften Morbiditatsinformationen des VVorjahres

Mit der Einfithrung eines morbiditéitsorientierten Risikostrukturausgleichs
geht ein Systemwechsel von einer tagesgenauen hin zu einer periodenbezo-
genen Bewertung einher: Im Unterschied zum gegenwértigen RSA, fiir den
das Klassifikationsmerkmal Status ,,Erwerbsminderungsrentner* tagesge-
nau erhoben wird und bei dem danach die einzelnen Tage mit den entspre-
chenden standardisierten Leistungsausgaben ,,bepreist” werden, werden die
Merkmale fiir ein morbiditdtsorientiertes Klassifikationsverfahren grund-
satzlich periodenbezogen, genauer: jahresbezogen, erhoben. Im Anschluss
werden die Versicherten-Perioden mit den entsprechenden ,,morbiditétsori-
entierten standardisierten Leistungsausgaben bewertet.
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Die Zuweisung der standardisierten Leistungsausgaben fiir Versicherte, bei
denen dieser Zeitraum der Risikoeinstufung nicht von der Kasse beobachtet
werden konnte, folgt gesonderten Regelungen. Dies betrifft verschiedene
Personengruppen:

- Fiir die Geburten des Ausgleichsjahres miissen zeitgleich kalkulierte
standardisierte Leistungsausgaben nach Geburtsjahr und Geschlecht an-
gesetzt werden.127

- Kassenneuzuginge (des Ausgleichsjahres selbst oder unterjdhrig des
Vorjahres): Vgl. dazu die Ausfithrungen weiter unten.

- GKV-Neuzuginge: Solche Neuzugénge sind z.B. Migranten, bisher pri-
vat Versicherte u.a., also Personen, fiir die im GKV-System keine oder
nur unvollstindige Morbiditdtsinformationen des Vorjahres vorliegen.
Fiir sie werden Alters- und Geschlechts-differenzierte Durchschnittsaus-
gaben des Ausgleichsjahres als standardisierte Leistungsausgaben ver-
anschlagt!28,

- Bei Datenausfall in den Morbidititsindikatoren einer Kasse wéren die
»Sockelbetrage™ (gemill Alter, Geschlecht und Erwerbsminderungssta-
tus der Versicherten dieser Kasse) anzusetzen.

In einem periodenorientierten Berechnungssystem stellt sich die Frage, wie
zu verfahren ist, wenn die Morbiditdtsinformationen nicht fiir ein volles
Jahr vorliegen, etwa bei Neugeborenen, bei Verstorbenen, bei Migranten
und bei Kassenwechslern. Echte Neuzugénge im GKV-System, also Neu-
geborene und Migranten konnen unter Verwendung unterjéhriger Informa-
tionen zugeordnet werden oder es konnten die standardisierten Leistungs-
ausgaben dieser Versicherten wie oben vorgeschlagen auf Basis allein der
demographischen Merkmale bestimmt werden. Die hier verbleibenden Un-
schirfen konnen in Kauf genommen werden.

Fiir Kassenwechsler wire ein Informationsabgleich unter folgenden Bedin-
gungen relativ einfach moglich: Nach geltendem Recht sollen sich die Spit-
zenverbiande der Krankenkassen zur Gestaltung der neuen Versicherten-
karte tiber die Kodifizierung einer kasseniibergreifenden Versichertennum-

127 Fiir die Geburten des Vorjahres sind im empfohlenen Modell Morbidititskategorien
vorgesehen, eine gesonderte Regelung ist nicht erforderlich.

128 1m Rahmen einer Regressionsrechnung ist es nicht erforderlich, fiir die ,,GKV-Zuginge“
eigene Versichertengruppen zu definieren; ihre Durchschnittsausgaben lassen sich iiber
die Sockelbetrdge nach Alter und Geschlecht zuziiglich eines eigenen ,,Neuzugangs-
Zuschlags* zurechnen.
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mer einigen. Mit einer solchen Versichertennummer konnten die Daten von
Kassenwechslern beim BVA zusammengefiihrt werden.

Termine fur Abschlagsverfahren und Schlussausgleich

Fiir die Durchfiihrung des RSA liegen die fiir die Gruppierung verwandten
Daten in der Vergangenheit; fiir das Abschlagsverfahren und fiir den
Schlussausgleich liegen sie also eher vor als die Ausgabendaten und Versi-
chertenzeiten, die wie bisher gemeldet werden miissen. Das RSA-Verfahren
kann also terminlich wie bisher durchgefiihrt werden.

Fiir den Schlussausgleich sind auch in dem hier vorgeschlagenen prospekti-
ven Verfahren des RxGroups+IPHCC-Modells, in dem die Versicherten auf
Basis der Morbidititsinformation des Vorjahres klassifiziert werden, am
Ende des Ausgleichsjahres zum einen die Versichertenzeiten, flir die die
klassifizierten Personen Versicherte einer Kasse waren, zum anderen die
Ausgaben der RSA-berlicksichtigungsfiahigen Leistungen einzubeziehen.
Unter der Annahme, dass die versichertenbezogenen Ausgabenmeldungen
fiir drztliche und zahnérztliche Leistungen etwa zeitgleich mit den Diagno-
seangaben desselben Jahres bei der Kasse eintreffen — etwa im Sommer des
Folgejahres —, ermoglicht das bereits frither vorliegende Klassifikationser-
gebnis keinen fritheren Ausgleich als im Status quo. Der Zeitpunkt konnte
aber vorverlegt werden, wenn eine Beschleunigung der Weiterleitung der
Ausgaben-Daten der Arzte bzw. Zahnirzte — ggf. iiber ihre Vereinigungen —
erreicht wiirde. Dariiber, wie die Datenfliisse im ambulanten Leistungs-
bereich im Jahr 2007 oder spéter aussehen, soll an dieser Stelle nicht spe-
kuliert werden. — Fiir das RSA-Verfahren selbst ist es allein relevant, dass
die erforderlichen Ausgaben-Informationen versichertenbezogen an das
BVA gelangen.

Verwendung historischer Profile

Die Durchfiihrung des Schlussausgleichs selbst konnte zeitlich beschleunigt
werden, wenn anstatt einer Regressionsrechnung auf Grundlage der aus-
gleichsrelevanten Daten des Ausgleichsjahres ein historisches Profil ver-
wendet wird. Nach Lieferung der zuletzt eingehenden Ausgabendaten hétte
das Bundesversicherungsamt, um den Schlussausgleich vornehmen zu kon-
nen, lediglich noch die berechneten standardisierten Leistungsausgaben im
Rahmen einer Summenabstimmung mit den tatsdchlichen Ausgaben des
Ausgleichsjahres linear hochzurechnen. Fiir den Schlussausgleich des Jah-
res 2009, auf den Morbidititsinformationen des Jahres 2008 basierend,
konnten etwa Regressionsgewichte bzw. Zuschldge herangezogen werden,
die aus dem Regressionsergebnis fiir die Jahre 2008 und 2007 — also fiir
andere Versicherte mit ihren Morbidititseinstufungen und ihren krankheits-
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bedingten Ausgaben — stammen. Die Regressionsrechung unter Verwen-
dung der Ausgabendaten des Ausgleichsjahres selbst wiirde dann erst nach
dem Schlussausgleich vorgenommen werden und konnte als Profil fiir den
Schlussausgleich des nachsten Ausgleichsjahres verwendet werden. 129

Mit der Verwendung eines historischen Profils wiren die Zuschldge also bis
zur Aktualisierung des Profils fixiert. Unter der Annahme, dass der Zu-
sammenhang zwischen Morbidititsinformation und den zugerechneten
standardisierten Leistungsausgaben liber eine gewisse Zeit konstant ist,
konnte ein historisches Profil in der RSA-Durchfithrung Anwendung fin-
den. Fiir das Gutachten wurde eine Stichprobe nur fiir die beiden Jahre 2001
und 2002 zur Verfiigung gestellt. Es war den Gutachtern damit nicht mog-
lich, fiir ein prospektives Verfahren die zeitliche Stabilitdt der Regressions-
gewichte zu iiberpriifen. Diese empirische Frage kann aber noch in der
praktischen Durchfiihrung des morbidititsorientierten RSA {iiberpriift wer-
den. In der Folge konnte der Schlussausgleich spéterer Jahre auf , histori-
sche Profile* umgestellt werden.

Die Abschlagszahlungen wéren, wie heute auch, unter Verwendung histori-
scher Profile zu berechnen. Die oben genannten Vorschldge zur Verkiirzung
des Verfahrens sollten fiir die Umsetzung in die Praxis mit den Spitzenver-
banden griindlich diskutiert werden.

Tabellarischer Uberblick tiber die Termine der RSA-Durchfiihrung

Tabelle 33 und Tabelle 34 geben einen Uberblick, zu welchen Terminen
welche Arbeitsschritte bei der Durchfiihrung eines RSA 2007 unter Ver-
wendung eines prospektiven Klassifikationsverfahrens, das Arzneimittel-
daten und stationdre Diagnosen beriicksichtigt, mutmaBlich erledigt werden
konnen. Der Dateneingang beim BVA wird in etwa zu denselben Terminen
unterstellt wie derzeit fiir die RSA-Durchfiihrung bzw. fiir dieses Gutach-
ten: Versichertenzeiten, stationdre Diagnosen, Arzneimittelverordnungen
und Ausgaben im Sommer des Folgejahres.

Fiir den Jahresausgleich 2007 (Tabelle 33) werden die standardisierten
Leistungsausgaben (sLa) ebenso wie der Beitragsbedarf auf derselben In-
formationsgrundlage ermittelt: den Versichertenzeiten 2007, strukturiert
nach den Morbiditdtsinformationen des Vorjahres 2006. Aus diesen Daten
und den versichertenindividuellen Ausgaben werden die sLa berechnet, die

129 Eine solche Mbglichkeit, den Ausgleich mit einem historischen Profil durchzufiihren,
sieht § 266 SGB V auch fiir den gegenwartig praktizierten RSA vor.
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Multiplikation der Versichertenzeiten je Morbidititskategorie mit diesen
sLa summiert sich dann zum Beitragsbedarf einer Kasse.

Das Abschlagsverfahren arbeitet mit vorldufigen Informationen, die nicht
unbedingt durchgehend denselben Stand aufweisen miissen. So kdénnen
Versichertenzeiten und Morbiditdtsinformationen unterjahrig herangezogen
werden, in Tabelle 34 z.B. fiir den ersten Monat im Abschlagsverfahren (fiir
den Januar 2007) aus Daten, die bis in das Jahr 2006 hinein reichen (vgl.
Pos. 4A / 4B in Tabelle 34). Bei jahresbezogenen Gréfen wie den Ausga-
ben wird iiblicherweise auf etwas éltere Daten zuriick gegriffen und auf
unterjdhrige Auswertungen verzichtet.

In Tabelle 34 wird eine derartige Unterscheidung getroffen. Die unterjahri-
gen Daten (sieche Pos. 4) konnen auf jeden Fall so bereit gestellt werden,
dass die Kalkulationsgrundlagen fiir den ersten Abschlagsmonat Januar
2007 im November 2006 ermittelt sein konnen. Die terminliche Schwach-
stelle fiir die Umstellung im Abschlagsverfahren stellen die jahresbezoge-
nen Daten der Pos. 2 dar, unter denen diec Morbiditdtsinformationen aus
2004 die frihesten darstellen: Sie beziehen sich auf einen Zeitraum, der drei
Jahre vor dem Ausgleichsjahr 2007 liegt, und sind noch im Jahre 2005 an
das BVA zu iibermitteln.
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Tabelle 33:  Termine fur den ersten Jahresausgleich im M-RSA bei Verwendung
des vorgeschlagenen Modells RxGroups+IPHCC — prospektiv ange-

wendet
Pos. Arbeitsschritt Vorlagetermin
1 Spezifische Anpassung des Klassifikationsver-

fahrens an GKV-Verhaltnisse bzgl. der Morbidi-
tatskategorien 2006 (insbes. ATC-Kodierungen)

Oktober 2007

2 Meldungen an das BVA fur die Kalkulations-
grundlagen des Beitragsbedarfs 2007:

2A Versichertenzeiten 2007

Mai 2008

2B Morbiditatsinformationen aus dem Vor-
jahr 2006

Mai 2008

2C gafs. Informationsaustausch zu Kassen-
wechslern 2006 / 2007

Juni 2008

2D Ausgaben fur Sachleistungen 2007
(Uber Pseudonyme verknupfbar mit Mor-
biditatsinformationen 2006 und Versi-
chertenzeiten 2007, ggfs. auf Stichpro-
benbasis)

August 2008

Summenstatistik iber Ausgaben und Er-
stattungen 2007 (wie bisher)

Juni 2008

3 Berechnung von standardisierten Leistungsaus-
gaben und Beitragsbedarf 2007

3A Sicherstellung der Qualitat der Morbidi-
tatsinformationen 2006 / Versicherten-
zeiten 2007

August 2008

3B ggfs. Abschluss des Informations-
abgleichs zu Kassenwechslern

August 2008

3C Berechnung der standardisierten Leis-
tungsausgaben 2007

Oktober 2008

4 Berechnung von Finanzkraftausgleichs und Be-
scheidung

wie bisher

Quelle: IGES/Lauterbach/Wasem
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Tabelle 34:  Termine fur das Abschlagsverfahren im M—RSA bei Verwendung des

vorgeschlagenen Modells RxGroups+IPHCC — prospektiv angewen-

det

Pos. Arbeitsschritt Vorlagetermin
1 Anpassung des Klassifikationsverfahrens beziiglich der
Morbiditatskategorien (insbes. ATC-Kodierungen)
1A Kodierungen aus dem Abrechnungsjahr 2004 vor 2006
1B Kodierungen aus 2005 (vorlaufig) Mérz 2006
2 Meldungen an das BVA fur die Kalkulationsgrundlagen
der vorlaufigen standardisierten Leistungsausgaben:
2A Versichertenzeiten 2005 Mai 2006
2B Morbiditatsinformationen 2004 vor 2006
2C Versichertenindividuelle Ausgaben 2005 August 2006
3 Berechnung der vorlaufigen standardisierten Leistungs-
ausgaben 2007:
3A Berechnung der standardisierten Leistungs- Oktober 2006
ausgaben 2005 aus Position2 A/ B/ C
3B pauschale Hochrechnung der RSA-berticksich- kann laufend an-
tigungsfahigen Ausgaben 2005 auf 2007 gepasst werden
4 Meldungen an das BVA fur die Kalkulationsgrundlagen
des vorlaufigen Beitragsbedarfs 2007:
4A Versichertenzeiten aus vier zusammen- August 2006
hangenden Quartalen 2005 / 2006
4B Morbiditatsinformationen aus den vier davor August 2006
liegenden Quartalen 2004 / 2005
5 Berechnung des vorlaufigen Beitragsbedarfs 2007:
5A Klassifikation der Versicherten aus Pos. 4A /4B Oktober 2006
5B Ermittlung des vorlaufigen Beitragsbedarfs aus November 2006
Pos. 3 und 5A
6 Erste Abschlagszahlung fir den

Jahresausgleich 2007

Januar 2007

Quelle:

IGES/Lauterbach/\Wasem
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8.6  Anpassung und laufende Pflege des Klassifikationsverfahrens

Die organisatorischen Arbeiten der Anpassung an die deutschen Verhéltnis-
se und die Pflege des Klassifikationsverfahrens sind spezifisch fiir das je-
weils gewidhlte Modell. Die RSA-Durchfiihrung ist hiervon im Wesentli-
chen unberiihrt. Im Folgenden werden Verfahren fiir die Anpassung und der
Pflege fiir das ausgewidhlte Modell ,,RxGroups+IPHCC, prospektiv ange-
wendet® skizziert. Vielmehr als fiir die erstmalige Anpassung des Modells
ist fiir die kontinuierliche Pflege ein rechtlicher Rahmen vorzusehen. Dieser
soll im Folgenden kurz beschrieben werden.

8.6.1 Rechtlicher und institutioneller Rahmen der Anpassungen und der
Verfahrensrevision

Aus Rechtsgriinden muss das Klassifikationsmodell — wie bereits in Ab-
schnitt 8.5.1 gefordert — im Wesentlichen durch den Verordnungsgeber be-
stimmt werden. Aus Griinden der Rechtssicherheit miisste damit auch ein
Verfahren der Pflege und Anpassung des Modells an verdnderte Rahmen-
bedingungen — zumindest der Rahmen hierfiir — vorgegeben werden. Ande-
rungen im Klassifikationsverfahren miissten dann im Laufe der Verfahrens-
anwendung ebenfalls rechtlich kodifiziert werden.

In allen Details bedarf der Verordnungsgeber fachkundiger Unterstiitzung.
Diese kann erfolgen durch

- die Spitzenverbdnde; diese sind zwar in der Regel fachkundig, aber
selbst betroffen und daher parteilich. Es besteht die Mdglichkeit, dass
die gegensitzlichen Interessen eine Weiterentwicklung blockieren. Dann
muss der Verordnungsgeber auch eigenstindig handlungsféahig sein.

- eine Behorde; dies kann eine bestechende (BVA, DIMDI) oder eine neu
zu schaffende sein; diese Losung macht den Staat handlungsféhig.

- eine private Institution, z.B. einen international titigen Modellentwick-
ler. Problematisch ist hier, dass sich eine Abhingigkeit des Staates von
dieser privaten Stelle entwickeln kann.

In jedem Falle ist es notwendig, dass technische Entwicklung und Rechts-
entwicklung parallel erfolgen. Die Stelle, die z.B. das Klassifikationsmodell
als Software-Stiick entwickelt, muss den Verordnungsgeber auch bei der
Festlegung der relevanten Vorgaben fiir das Klassifikationsverfahren im
Rahmen der RSAV unterstiitzen.
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8.6.2 Notwendige Arbeiten der Anpassung des Modells an die GKV-
Verhaltnisse

Anders als fiir dieses Gutachten muss das Klassifikationsmodell fiir eine
Anwendung im morbiditétsorientierten RSA an die deutschen Verhéltnisse
spezifisch angepasst werden. Das bedeutet, dass 1) die Definition der In-
putdaten, 2) die Festlegung der Morbiditdtskategorien und 3) die Zuord-
nungsregeln von Inputdaten zu Morbiditdtskategorien — mit 2) und 3) also
die Klassifikationsregeln des Verfahrens — auf die deutsche Datengrundlage
und das deutsche Versorgungs- und Ausgabengeschehen hin tiberpriift wer-
den miissten. Die Verfahrensschritte werden im Folgenden grob skizziert.

Spezifikation der Inputdaten des Modells fir die Anwendung im RSA

Das Modell RxGroups+IPHCC verwendet zur Klassifikation Arzneimittel-
verordnungen (genauer: die Wirkstoffgruppe des verschriebenen Medika-
ments) und stationdre Diagnosen. Fiir die Formulierung des fiir den RSA ab
dem Jahr 2007 umzusetzenden Klassifikations- ,,Verfahrens* ist genau zu
spezifizieren, welche Indikatoren jeweils konkret verwendet werden sollen.
Bei einem Kombinationsmodell wie dem RxGroups+IPHCC wire im Hin-
blick auf die Versorgungsneutralitit auch bei den einzelnen Anpassungs-
schritten zu beachten, dass die im Verfahren verwendeten Indikatoren die
Patienten unabhidngig vom Sektor, aus dem Behandlungsepisoden vorlie-
gen, moglichst vollstdndig identifizieren (vgl. zu diesen Anforderungen an
ein Kombinationsmodell die Ausfiihrungen in Abschnitt 4.1.1).

Spezifikation der Arzneimittelverordnungen

Das Klassifikationsmodell kann allein auf diejenigen Arzneimittel abstel-
len, die von den gesetzlichen Krankenkassen auch erstattet werden. Diese
sind in aller Regel verschreibungspflichtig. Uber eine dariiber hinausgehen-
de Arzneimittelinanspruchnahme liegen den Kassen keine Informationen
vor. Die Klassifikation der Versicherten basiert auf den Wirkstoffen der
verordneten Arzneimittel, gegebenenfalls unter Beriicksichtigung der Dar-
reichungsform. Im vorgeschlagenen Verfahren ist die Angabe der ATC-
Codes fiir die einzelnen Medikamente hinreichend, um die Klassifikation
vorzunehmen. Nehmen die Kassen fiir den RSA die Versichertengruppie-
rung selber vor, muss sichergestellt sein, dass alle Kassen dieselbe ATC-
Systematik verwenden, iiber die der Pharmazentralnummer des Medika-
ments der relevante Wirkstoff zugeordnet wird.

In aller Regel verfiigen die Kassen iiber die versichertenbezogenen Daten
zu den tiiber Apotheken und deren Rechenzentren abgerechneten Verord-
nungen. Nicht alle Kassen — so zeigt die § 268-Stichprobe — verfiigen auch
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iber die versichertenbezogenen Daten zu den direkt abgerechneten Arznei-
mitteln. — Arzneimittel werden insbesondere dann mit der Kasse direkt ab-
gerechnet, wenn der Apotheker groflere Umsatzposten sofort abrechnen
mochte. Abrechnungen von Versicherten, die Kostenerstattung gewihlt ha-
ben oder Medikamente aus dem Versandhandel bezogen haben, konnen
ebenfalls in diese Kategorie fallen. Mit der Einfithrung des ausgewéhlten
Klassifikationsverfahrens fiir den morbiditéitsorientierten RSA sollte sicher-
gestellt sein, dass eine durchgehende Kodifizierung auch der direkt abge-
rechneten Arzneimittel erfolgt. Obschon auch nach aktueller Rechtslage
Daten zu verschreibungspflichtigen Arzneimitteln von den Apotheken an
die Kassen zu libermitteln sind, sollte darauf hingewirkt werden, dass auch
eine Dateniibermittlung moglichst vollstidndig in dem Fall erfolgt, dass eine
Arzneimittelzuzahlung des Patienten die Medikamentkosten schon abdeckt
und damit durch die Apotheke keine Rechnung an die Kasse zu stellen ist.
Dies gilt auch fiir den Versandhandel. Angesichts der iiber den RSA ihnen
zugewiesenen Beitragsbedarfe werden die Kassen hier wie bei den anderen
Morbiditdtsinformationen auf eine vollstindige Dateniibermittlung hinwir-
ken.

Spezifikation der Krankenhausdiagnosen

Nach § 21 KHEntgeltGesetz erhalten die Krankenkassen bei DRG-relevan-
ten Abrechnungsfillen (auler in Sonderféllen) Angaben zu Haupt- und Ne-
bendiagnosen sowie zu Haupt- und Nebenprozeduren.

Wir erachten es fiir sinnvoll, in der Durchfithrung des morbiditétsorientier-
ten RSA sowohl die Haupt- als auch die Nebendiagnosen zu beriicksichti-
gen: Fiir die Morbiditdtsorientierung des RSA ist es unerheblich, ob die ei-
ne oder die andere Diagnose die maBgebliche Ursache fiir den stationdren
Aufenthalt, also die Hauptdiagnose, war — wichtig ist vielmehr, die Morbi-
ditdt des einzelnen Versicherten mit so wenig Aufwand wie moglich so gut
wie moglich abzubilden.

Fiir die Versichertenklassifikation wiren die Diagnosen zeitlich dem Ab-
rechnungsjahr zuzuordnen, auch wenn die Krankenhausbehandlung noch
nicht beendet ist und lediglich Teilabrechnungen mit der Krankenkasse
vorgenommen wurden.

In gewissen Sonderféllen (den DRG in der sogenannten Pra-MDC) ist nicht
die Diagnose, sondern allein die Behandlung (derzeit: Transplantationen,
Langzeitbeatmungen) relevant fiir die DRG-Einstufung. In diesen Féllen ist
bei der Durchfiihrung des RSA darauf zu achten, dass (a) den Krankenkas-
sen die Diagnosen moglichst vollstdndig mitgeteilt werden, obschon sie fiir
die DRG-Klassifikation irrelevant sind, oder dass (b) die RSA-Klassifika-
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tionsregeln um die entsprechenden Behandlungen geeignet erweitert wer-
den.

Es sollte aus Griinden der Versorgungsneutralitit sichergestellt werden,
dass alle vom Krankenhaus im Rahmen der Leistungsabrechnung dokumen-
tierten Diagnosen, also nicht nur diejenigen fiir vollstationdre Behandlun-
gen, sondern auch fiir ambulante Behandlungen, z.B. Hamophilie-Behand-
lung durch Hochschulambulanzen, an die Kassen gelangen.

Zu erwarten ist auch, dass Krankenkassen in Erachtung ihres Beitragsbe-
darfs in Vergiitungsvereinbarungen mit Organisationen der integrierten
Versorgung darauf hinwirken werden, dass Krankenhduser Diagnosen ii-
bermitteln, auch wenn die Vergiitung nicht iiber DRGs sondern ,,pauschal*
erfolgt.

Diagnosen von Fillen, bei denen die Kasse einen Erstattungsanspruch ihrer
Ausgaben gegeniiber Dritten (Haftpflicht, Berufsgenossenschaft usw.) hat,
sollten nicht beriicksichtigt werden.

Anpassung der Klassifikationsregeln an die deutsche Datengrundlage

Eine spezifische Anpassung des Verfahrens bedeutet zum einen, dass das
Modell unmittelbar mit den nach deutschen Systematiken vorliegenden In-
putdaten arbeiten muss. — Fiir dieses Gutachten wurden die vorliegenden
Daten der § 268-Stichprobe in die jeweilige Systematik, die das Modell fiir
seinen Dateninput bendtigt, iibersetzt.

Zur Zeit der Erstellung dieses Gutachtens wird der pharmabasierte Teil des
Klassifikationsverfahrens von NDC- auf ATC-Logik umgestellt, Testversi-
onen sind von den Entwicklern fiir den Sommer 2004 in Aussicht gestellt.
Bei erfolgreicher Anpassung des Verfahrens an die in Deutschland rele-
vanten ATC-Kategorien wéren dann nur noch die Pharmazentralnummern
aus den den Krankenkassen vorliegenden Arzneimittelverordnungen in die
ATC-Systematik umzuschliisseln. Unter Verwendung dieser Information
wird die Klassifikation nach den RxGroups vorgenommen. Bei einer Ver-
wendung des Verfahrens fiir den deutschen RSA wire noch die Vollstin-
digkeit im Hinblick auf den deutschen Pharmamarkt, genauer: im Hinblick
auf die fiir die GKV relevanten verschreibungspflichtigen Arzneimittel, zu
tiberpriifen und gegebenenfalls herzustellen.

Die deutsche Version des Modells RxGroups+IPHCC hitte Diagnosen nach
den jeweils giiltigen Kodierregeln fiir die GKV zu verarbeiten, fiir den ers-
ten Jahresausgleich also die ICD-Version 2006.
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Wenn implizite oder explizite Regeln des Klassifikationsverfahrens inkon-
sistent zu den deutschen ,,Relativgewichten (d.h. den Verhiltniswerten des
RSA) sind, miissten — anders als fiir die empirischen Untersuchungen in
diesem Gutachten — Anpassungen des Modell-Korpers selbst, also der Klas-
senbildung und Zuordnungsregeln, vorgenommen werden. Beispielsweise
konnen in hierarchisch angeordneten Krankheitsgruppen die Relativge-
wichte auf Basis deutscher Daten eine andere Rangfolge ergeben als in den
USA und damit der Hierarchie wiedersprechen. Gegebenenfalls miissten
einzelne Krankheitskategorien zusammengefasst oder aufgetrennt werden.

Im Rahmen dieser Anpassungsarbeiten sollte auch untersucht werden, ob
die Relativgewichte auf Basis deutscher Daten eine hinreichende Stabilitét
tiber mehr als ein Jahr hinweg aufweisen und so die Planbarkeit fiir die
Kassen unterstiitzen. 130

Fiir dieses Anpassungsarbeiten haben die Modellentwickler bereitwillig ihre
Unterstiitzungsleistungen zugesichert.

8.6.3 Laufende Pflege des Klassifikationsverfahrens

Revisionsbedarf und Revisionsverfahren

Ahnlich wie etwa das DRG-System bei der Abrechnung von Krankenhaus-
leistungen muss auch das Klassifikationssystem fiir den morbiditétsorien-
tierten RSA regelmifBig gepflegt und weiterentwickelt werden. Der regel-
méBige Pflegebedarf hiangt wesentlich von den Informationsgrundlagen ab,
die das Klassifikationssystem verwendet. Wird ein kommerziell vertriebe-
nes System eingesetzt — wie das hier vorgeschlagene — kann der Pflegeauf-
wand unter Umstdnden teilweise durch den Entwickler des Systems iiber-
nommen werden. Die Entwickler des Modells ,,RxGroups+IPHCC* haben
sich dazu bereit erklirt, hier einen Unterstiitzungsbeitrag zu liefern.

Im einzelnen ergeben sich folgende Aufgaben:

e Anderungen im Leistungskatalog der GKV kdénnen Anderungsbedarf
beim Klassifikationssystem erforderlich machen.

e Insoweit stationdre (oder auch ambulante) Diagnosen verwendet
werden, muss das System an Anderungen der Kodierung dieser Di-

130" Im Rahmen dieses Gutachtens konnten derartige Priifungen nicht vorgenommen werden,
da bei dem vorgeschlagenen prospektiven Vorgehen ein weiteres Jahr in der Daten-
grundlage bendtigt worden wire, aber nicht zur Verfiigung gestellt wurde.
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agnosen (neue Versionen der ICD) sowie an Anderungen der Be-
handlungspraktiken angepasst werden.

e Insoweit Informationen {iiber verordnete Arzneimittel verwendet
werden, muss das System an Verdnderungen auf dem Arzneimittel-
markt angepasst werden.

e Soweit in dem System Diagnosen auf Basis der Kostenhomogenitit
in Gruppen zusammengefasst werden oder Hierarchien von Diagno-
sen anhand von Kostenkriterien gebildet werden, miissen diese bei
Verdnderungen der relativen Preise auf den Gesundheitsmérkten
tiberpriift und ggfs. angepasst werden.

e Neuere Entwicklungen, z.B. bei der Verfiigbarkeit von Informati-
onsgrundlagen in der deutschen GKV oder in der internationalen
Entwicklung von Klassifikationssystemen, konnen schlieBlich auch
dazu fiihren, dass es sinnvoll ist, das Klassifikationssystem zu wech-
seln.

e FEin zukiinftiger Forschungsbedarf konnte sich bei Verédnderungen in
der Qualitdt der Datengrundlage ergeben.

Es erscheint vor diesem Hintergrund zweckmaifig, eine kontinuierliche
Weiterentwicklung des Klassifikationssystems fiir den RSA vorzusehen und
hierfiir ein Verfahren zu institutionalisieren.

Die Zuordnung der Kategorien zu den einzelnen Versicherten, die Ermitt-
lung der Kostenzuschldge durch die Regressionsrechnung wie auch die Er-
mittlung der standardisierten Leistungsausgaben je Versicherten sind ein
Teil des Verfahrens, sie stellen also selbst keine Anpassung des Verfahrens
dar. Daher kénnen — wie in Abschnitt 8.5.1 vorgeschlagen — diese Berech-
nungen durch nachgeordnete Behorden erfolgen.

An dieser Stelle soll kein Verfahren zur laufenden Pflege des Klassifikati-
onsverfahrens formuliert werden. Es wird aber dem Gesetzgeber empfoh-
len, Aufgaben und Zustidndigkeiten zu definieren und den zeitlichen Rah-
men der laufenden Pflege vorzugeben. — Ahnliche Vorgaben sind auch fiir
die Weiterentwicklung des DRG-Systems durch das InEK (Institut fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus) formuliert worden.

Im Folgenden sollen einzelne Aufgaben und ein moglicher zeitlicher Rah-
men fiir eine Revision fiir das ausgewéhlte Modell ,,RxGroups+IPHCC,
prospektiv* skizziert werden.

Bedeutsam sind hier die Anderungen bzgl. der Pharmadatengrundlage. Das
Klassifikationsverfahren verwendet als Informationsgrundlage zur Klassifi-
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kation der Versicherten die Wirkstoffe der verordneten Medikamente. Wiir-
de also ein neues Medikament einer bereits bestehenden Wirkstoffklasse
auf dem Markt zugelassen, miisste das Klassifikationsmodell insoweit nicht
gedndert werden — die Morbiditdtsinformation wird tiber die bereits vorhan-
denen Zuordnungsregeln korrekt verarbeitet.

Wird hingegen ein Medikament mit einem neuen Wirkstoff zugelassen oder
wird ein Wirkstoff fiir eine weitere Indikation zugelassen, miisste eine neue
Zuordnungsregel im Klassifikationsverfahrens definiert werden. — Philoso-
phie des Modells ist die vollstindige Beriicksichtigung der Informations-
grundlage. Arzneimittel bzw. ihre Wirkstoffe, die auf die Negativliste ge-
setzt werden, die also von der GKV nicht mehr erstattet werden, diirfen
nicht mehr in Zuordnungsregeln enthalten sein.

Fiir den Klassifikationsteil ,,Krankenhaus-Diagnosen* sind die Revisionen
der ICD-Systematik zu beachten. Wird mit einer Revision der ICD lediglich
eine Verfeinerung — durch die Einfilhrung einer weiteren Gliederungsebene
— vorgenommen, konnte das Klassifikationsverfahren zunidchst mit den
historischen Zuordnungsregeln weiter verwendet werden. Die zusitzliche
Gliederungsebene wiirde hierbei vom Klassifikationsmodell ignoriert wer-
den. Werden hingegen mit einer ICD-Revision Codes — etwa im Rahmen
von Umstrukturierungen der Systematik — umbenannt, sind diese Umbe-
nennungen fiir die bereits definierten Zuordnungsregeln aktuell, d.h. fiir das
Jahr in dem die Versichertenklassifikation erfolgt, nachzuvollziehen.

Anderungen im GKV-Leistungskatalog und / oder im Behandlungsgesche-
hen, bedingt etwa durch den medizinisch-technischen Fortschritt, erfordern
ebenfalls Anpassungen des Klassifikationsverfahrens. — Diese haben zwar
keine Relevanz fiir die Inputbasis des Verfahrens, betreffen aber die zu
prognostizierenden Ausgaben. Bei Verdnderungen der relativen Preise auf
den Gesundheitsmérkten miissen die hinsichtlich einer Kostenhomogenitit
gebildeten Gruppen sowie die anhand von Ausgabenrelationen gebildeten
Hierarchien tiberpriift werden. Gegebenenfalls erweist sich die Bildung ei-
ner neuen Kategorie, eine Zusammenfassung von zwei oder mehreren Ka-
tegorien und / oder eine andere Hierarchie als erforderlich, um wiederum
eine Kostenhomogenitit in den Gruppen zu erzielen. Die Untersuchungen
auch der Verdnderungen im Ausgabengeschehen sind kontinuierlich durch-
zufiihren. Diese Arbeiten erfordern zwingend eine reprdsentative GKV-
Stichprobe.

Grundsitzlich ist es vorstellbar, das Verfahren in Bezug auf die Verdnde-
rungen bestimmter Rahmenbedingungen ,,einzufrieren*. — Dieser Vorschlag
wurde bereits in Abschnitt 8.5.2 zur RSA-Durchfiihrung gemacht. Das Ein-
frieren kann sich beschrianken auf , historische Ausgabenprofile®. Es konn-
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ten aber auch die Zuordnungsregeln, etwa bei Neuzulassung eines Arznei-
mittels mit neuem Wirkstoff oder die Zulassung eines bereits vertriebenen
Arzneimittels fiir eine neue Indikation ,,konstant* gehalten werden. Vorge-
sehen werden konnte etwa, dass das Klassifikationsverfahren in Bezug auf
solche Verdnderungen iiber einen gewissen Zeitraum, z.B. drei Jahre, nicht
verandert wird. Das BMGS konnte das BVA oder das Institut, das die lau-
fende Pflege des Verfahrens vornimmt, dazu verpflichten, bei akutem An-
derungsbedarf das BMGS zu informieren, damit ggf. vorher schon eine An-
passung eingeleitet werden kann. Ein akuter Anderungsbedarf wiirde sich
abzeichnen bei einer ICD-Revision oder, wenn ein neu zugelassenes Arz-
neimittel mit neuem Wirkstoff sehr schnell eine Marktbedeutung erlangt
und damit moglicherweise die Anreizneutralitit des Klassifikationsverfah-
rens beeintrachtigt.

Die zeitlichen Restriktionen fiir die Anpassung des Modells an die deut-
schen Verhéltnisse sind in Abschnitt 8.5.2 zum Ausgleichsverfahren des
morbidititsorientierten RSA beschrieben. Aus der RSA-Durchfiihrung er-
geben sich folgende zeitliche Restriktionen fiir die Weiterentwicklung des
Verfahrens, soweit eine jahrliche Anpassung des Verfahrens vorgenommen
wird:

- Zum Abschlagsverfahren: Grundsitzlich kann akzeptiert werden, dass
im Abschlagsverfahren teilweise ein veraltetes Verfahren verwendet
wird. Die Revision muss daher nicht unbedingt so erfolgen, dass bereits
der Januar-Abschlag damit berechnet werden kann.

- Zum Schlussausgleich: Die Durchfiihrung des Schlussausgleichs erfolgt,
wenn alle Klassifikations- , Finanz- und Versichertendaten vorliegen. Es
reicht aus, wenn das revidierte Klassifikationsverfahren erst zu diesem
Zeitpunkt sowohl rechtsverbindlich festliegt als auch richtig program-
miert und getestet ist.

Die im jeweiligen Jahr geltende RSAV miisste vor dem 1. Januar erlassen
werden. Die Programmierung usw. hat grundsitzlich bis zum Jahresende
Zeit, allerdings besteht das Problem der fehlenden Kalkulierbarkeit des
RSA fiir die Kassen, und aullerdem konnten Probleme auftreten, das vorher
definierte Klassifikationsverfahren technisch umzusetzen. Also sollte das
Klassifikationsmodell bei Einleitung des Verordnungsverfahrens auch tech-
nisch fertig sein. Optimal wére, wenn das Klassifikationsverfahren bereits
fiir die Haushaltsplanung des jeweiligen Jahres vorliegt.
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9 Simulierte Beitragsssatzeffekte beim Ubergang zum morbidi-
tatsorientierten RSA

Der RSA soll die finanziellen Wirkungen der unterschiedlichen Versicher-
tenstrukturen zwischen den Kassen ausgleichen, sodass von ihnen keine
verzerrenden Effekte auf die Beitragssitze ausgehen. Der RSA-Status quo
beriicksichtigt lediglich die Strukturmerkmale Alter, Geschlecht und Bezug
einer Erwerbsminderungsrente und (seit dem Jahr 2003) die Einschreibung
in ein strukturiertes Behandlungsprogramm. Mit der direkten Beriicksichti-
gung der Morbiditéit der Versicherten im morbidititsorientierten RSA sollen
die Wirkungen unterschiedlich strukturierter Versichertenbestinde auf die
Beitragssitze besser neutralisiert werden.

In diesem Kapitel soll beobachtet werden, ob sich diese stirkere Aus-
gleichswirkung des morbiditédtsorientierten RSA unter Verwendung des im
Kapitel 7 empfohlenen Modells ,,RxGroups+IPHCC, prospektiv*“ auch in
den fiir bestimmte Typen von Krankenkassen und Krankenkassenarten er-
warteten rechnerischen Beitragssatzeffekten niederschlagt.

9.1  Simulation von Beitragssatzeffekten

Mit dem Ubergang zum morbidititsorientierten RSA werden fiir die Er-
mittlung der Beitragsbedarfe einer Krankenkasse ihre Versichertenstruktu-
ren weit differenzierter abgebildet als im bisherigen RSA. Dies fiihrt bei
den einzelnen Kassen zu Verdnderungen in ihrem Beitragsbedarf. — Weil es
sich allein um eine Anderung im Ausgleichssystem handelt, verindert sich
die Summe der Beitragsbedarfe iiber alle Kassen nicht. Der durch den U-
bergang zum morbiditdtsorientierten RSA bewirkte Beitragssatzeffekt einer
Kasse ergibt sich schlieBlich aus der Verdnderung ihres Beitragsbedarfs
(Zéhler) im Verhiltnis zu den beitragspflichtigen Einnahmen der Kasse
(Nenner) (vgl. fiir die Beschreibung der Simulation der Beitragssatzeffekte
die Ausfiihrungen in Abschnitt 5.7).

Die Beitragseffekte werden simuliert fiir das Jahr 2001, d.h. unterstellt wer-
den die Versichertenstrukturen des Jahres 2001. Die seitdem stattgefunde-
nen Verdnderungen in den Versichertenstrukturen und weitere Verdnderun-
gen bis 2007 spiegeln sich hierin nicht wider. Das Niveau der beitrags-
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pflichtigen Einnahmen jeder einzelnen Kasse wird ebenfalls dem Jahr 2001
entnommen!3!,

Simuliert wurde der morbidititsorientierte RSA unter Anwendung des in
Kapitel 7 empfohlenen Modells ,,RxGroups+IPHCC, prospektiv angewen-
det”. Entsprechend der Empfehlung in Abschnitt 8.1 wird der RSA ohne
Risikopool durchgefiihrt. Um die Wirkungsweise einer besseren Morbidi-
titsorientierung im RSA auch grundsétzlich zu demonstrieren, werden
(nachrichtlich) auch die Beitragssatzeffekte fiir alle anderen statistisch-
empirisch tliberpriiften Modelle berichtet — jeweils fiir die prospektive und
zeitgleiche Variante und ohne Risikopool.

Fiir die Berechnung der Beitragssatzeffekte beim Ubergang zum morbidi-
tatsorientierten RSA war auch der rechnerische Beitragssatz des RSA-
Status quo zu simulieren. Der derzeitige RSA (2003—2006) beinhaltet auch
noch den Risikopool und die DMP-Beriicksichtigung. Der Beitragssatz-
effekt durch den Risikopool wird allerdings zur Zeit als vernachlassigbar
eingestuft und wurde daher nicht simuliert; zu RSA-wirksamen DMP-
Einschreibungen lagen in der Stichprobe keine Merkmale vor, auf eine Si-
mulation wurde ebenfalls verzichtet. Zudem wurde fiir den simulierten RSA
Status quo (im Zeitraum 2003-2006) die vollstindige Rechtsangleichung
zwischen Ost und West!32 bereits vorweggenommen, damit sich nicht auch
diese bis 2007 verdndernde Rahmenbedingung im simulierten Beitragssatz-
effekt niederschligt. Die Effekte der Morbidititsorientierung des RSA kon-
nen damit isoliert betrachtet werden.

Um den Effekt der Morbiditétsorientierung im RSA isoliert betrachten zu
konnen, ist in den Berechnungen der vertragsirztliche Bereich der Versor-
gung wegen der gesetzlich geregelten Umstellung im Jahre 2007 auf mor-
biditdtsorientierte Regelleistungsvolumina mit kassenarteniibergreifend
einheitlichen Punktwerten in der ambulanten Versorgung in der Simulation
der Beitragssatzeffekte nicht beriicksichtigt. Verdnderungen, die sich in an-
deren Leistungsbereichen ergeben, wie z.B. die Einfiihrung von DRGs und
der Ausschluss von OTC-Produkten aus dem GKV-Leistungskatalog, haben
anders als die Punktwertgleichstellung weniger kassenspezifischen Ausga-
beneffekte. Diese Entwicklungen werden mit unserer Datengrundlage nicht
abgebildet und konnen somit in den Beitragssatzsimulationen nicht bertiick-
sichtigt werden. Hieraus erwachsende Beitragssatzeffekte werden allerdings

131 Fiir die Simulation der Beitragssatzeffekte aus prospektiven Modellen — wie dem vorge-
schlagenen Modell — wird die Hohe der beitragspflichtigen Einnahmen je Versicherten
aus dem Jahr 2001 fixiert.

132" Angleichung der ,,Ausgabenprofile zwischen den beiden Rechtskreisen bis zur Ver-
schmelzung im Jahresausgleich 2007
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eine weit geringere Bedeutung haben als durch eine Punktwertangleichung
fiir die vertragsérztliche Versorgung zu erwarten ist (vgl. auch die Erldute-
rungen zum Ausschluss des vertragsarztlichen Bereichs flir die Simulation
der Beitragssatzeffekte in Abschnitt 5.7). Die Berechnung der Beitragssatz-
effekte konzentriert sich daher auf die folgenden Leistungsbereiche: statio-
ndre Behandlung, Arzneimittel, die ,,sonstigen Leistungen des RSA (Heil-
und Hilfsmittel, Hausliche Pflege, Schwangerschaftsleistungen usw.). Bei-
tragssatzeffekte fiir den Bereich Krankengeld ergeben sich nicht, weil hier
in Kapitel 8.2 die Weiterfiihrung der Status quo-Regelung fiir Krankengeld
empfohlen wird.

Wie bereits in Kapitel 5 ausfiihrlich dargelegt, konnte eine Reihe von Kas-
sen die erforderlichen Datengrundlagen tiberhaupt nicht oder nur mit Méan-
geln in den Daten liefern. Sie mussten deshalb von den Analysen ausge-
schlossen werden. Nach Einschitzung der Gutachter diirften Unterschiede
in der Vollstidndigkeit und Qualitdt der Datengrundlagen jedoch keine spiir-
baren Auswirkungen auf die Ermittlung der Schitzgiite (Kapitel 6) oder auf
Beitragssatzeffekte nach Typen von Krankenkassen (wie Abschnitt 9.2 zu
Beitragssatzwirkungen nach dem Wachstum der Krankenkassen) haben. In
allen Analysen allerdings, die Versicherte nach organisatorischen Abgren-
zungen ordnen (Zugehorigkeit zu bestimmten Krankenkassen mit ihrer spe-
zifischen Organisation der Geschéftsprozesse oder der Datenverarbeitung,
Wohnort im Einzugsbereich einer bestimmten Kassenérztlichen Vereini-
gung mit spezifischen IT-Abldufen) schlagen sich vermutlich diese
Schwachstellen nieder. Dies betrifft gerade die Simulation der Beitragssatz-
effekte nach Kassenarten.

Weil die Datengrundlage eine Stichprobe der gesetzlich Krankenversicher-
ten darstellt und zudem wegen der Unvollstdndigkeiten noch etwas redu-
ziert werden musste, spielen Zufallsschwankungen eine Rolle. Die unten
berichteten Tabellen weisen den mittleren Beitragssatzeffekt, der sich aus
der Anwendung von statistischen Verfahren zur Vermeidung von Zufalls-
schwankungen ergibt, aus!33.

9.2  Ergebnisse fir Typen von Krankenkassen

Die zielgenauere Prognose der zu erwartenden Ausgaben im Beitragsbedarf
durch die Verwendung direkter Morbidititsindikatoren fiihrt zur Beseiti-
gung von Beitragssatzvorteilen solcher Krankenkassen, die bislang in ein-

133 Vgl. zu den statistischen Verfahren zur Robustifizierung der Stichprobendaten der ein-
zelnen Kassen die Ausfithrungen in Kapitel 5.
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zelnen Altersgruppen weit {iberdurchschnittlich viele Versicherte mit Uber-
deckung, d.h. vorrangig gesunde Versicherte, an sich binden konnten. Ins-
gesamt verringern sich damit die Beitragssatzunterschiede, soweit sie durch
eine unterschiedliche Morbiditdtsmischung der Krankenkassen bedingt
sind. Unterschiede aufgrund von Ineffizienzen innerhalb der Organisationen
der Krankenkassen sowie unterschiedlich erfolgreichem Vertragsmanage-
ment und -controlling bleiben weiterhin beitragswirksam.

Die folgende Tabelle 35 zeigt die Beitragssatzeffekte bei den Sachleistun-
gen fiir die Krankenkassen, geordnet nach ihrem Wachstum in den Jahren
1997 bis 2001134, fiir das Jahr 2001 fiir alle Modelle der Vorauswahl, je-
weils prospektiv und zeitgleich angewendet. Die Tabelle weist den mittle-
ren Beitragssatzeffekt, der sich nach der Anwendung von statistischen Verf-
ahren zur Vermeidung von Zufallsschwankungen ergibt, aus. In den Be-
rechnungen ist, wie eingangs beschrieben, wegen der gesetzlich geregelten
Umstellung auf morbiditédtsorientierte Regelleistungsvolumina und kassen-
artentibergreifend einheitlichen Punktwerten in der ambulanten Versorgung,
der Bereich der vertragsirztlichen Versorgung nicht beriicksichtigt.

134 7u Abgrenzungen und Umfingen dieser Kassengruppen vergleiche Abschnitt 5.



Seite 278 M-RSA IGES/Lauterbach/Wasem

Tabelle 35: Beitragssatzwirkungen des Ubergangs zum morbiditatsorientierten
RSA nach Wachstum der Krankenkassen (mittlerer Beitragssatzeffekt,
Sachleistungen ohne vertragsarztliche Versorgung), ,-* fur Senkung;
,+ fur Erhdhung

Beitragssatzeffekt

Expansion / Schrumpfung im Zeitraum 1997 bis 2001

schrumpfend Wachstum um Faktor keine Angabe
zum Wachstum
kleiner 2 bis zu (z.B. errichtete
Horizont:  Modell: als 2|  Faktor 10|10 und mehr, Kassen)
zeitgleich  ACG -0,2% 0,3% 0,6% 0,3% 0,0%
ACG-PM -0,2% 0,4% 0,7% 0,4% 0,0%
CDPS -0,2% 0,4% 0,7% 0,4% 0,0%
HCC -0,2% 0,5% 0,7% 0,6% 0,1%
PCG+DCG -0,1% 0,3% 0,3% 0,3% 0,2%
RxGroups+ -0,4% 0,6% 1,1% 1,1% 0,6%
IPHCC
prospektiv ACG -0,2% 0,2% 0,7% 0,9% 0,2%
ACG-PM -0,2% 0,3% 0,3% 0,6% 0,1%
CDPS -0,2% 0,3% 0,3% 0,6% 0,1%
HCC -0,2% 0,3% 0,4% 0,6% 0,1%
PCG+DCG -0,1% 0,2% 0,2% 0,2% 0,2%
RxGroups -0,3% 0,4% 0,7% 0,8% 0,4%
+IPHCC
Quelle: IGES/Lauterbach/Wasem

Tabelle 35 zeigt, dass fiir die in der Zeitspanne von 1997 bis 2001 beson-
ders stark gewachsenen Krankenkassen bei Ubergang zum morbiditits-
orientierten RSA in 2001 — unabhéngig vom Klassifikationsmodell — Bei-
tragssatzerhohungen resultiert hétten, da diese Krankenkassen im Zuge des
Wachstums primér ,,gesunde” Versicherte gewonnen hatten. Kassen mit
stagnierendem bzw. schrumpfendem Versichertenbestand wéiren ent-
sprechend entlastet worden. Diese Entlastungen hétten sich (in leicht unter-
schiedlichen Grof3enordnungen) bei jedem Modell in beiden Varianten er-
geben.

Fiir das ausgewihlte Modell — RxGroups+IPHCC, prospektiv angewendet —
wurde die Typologie der Krankenkassen nach Wachstum bzw. Schrump-
fung auch weiter ausdifferenziert und die Beitragssatzeffekte aus dem Mo-
dellwechsel simuliert. Die Belastungen im Beitragssatz steigen auch in ei-
ner feineren Differenzierung des Wachstums monoton mit dem Expansi-
onsgrad (Wachstum bis 10 Prozent, d.h. Wachstumsfaktor >1,0 bis 1,1):
+0,38 BS-Punkte; Wachstum 10 bis 100 Prozent, d.h. Wachstumsfaktor
>1,1 bis 2,0: +0,50 Punkte; diese Zahlen sind nicht tabellarisch ausgewie-
sen).
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9.3  Ergebnisse nach Kassenarten

Die folgende Tabelle 37 zeigt die Beitragssatzeffekte bei den Sach-
leistungen nach Kassenarten, wobei die ndheren Erlduterungen zu Beitrags-
satzwirkungen des Ubergangs zum morbidititsorientierten RSA nach Kas-
senarten (mittlerer Beitragssatzeffekt, Sachleistungen ohne vertragsérztliche
Versorgung) entsprechend Abschnitt 9.1 gelten. Es ist deutlich darauf hin-
zuweisen, dass diese Werte die Versichertenstrukturen des Jahres 2001 si-
mulieren, die seitdem stattgefundenen Verdnderungen in den Versicherten-
strukturen und weitere Verdnderungen bis 2007 sich hierin aber nicht wi-
derspiegeln. 135

Wie eingangs erldutert, mussten aufgrund fehlender Dateniibermittlungen
oder Datenméngel etliche Krankenkassen aus der statistischen Analyse aus-
geschlossen werden. Dieser Ausschluss betraf die einzelnen Kassenarten
unterschiedlich stark. In Tabelle 36 wird nach Kassenarten die Anzahl der
fiir die Beitragssatz-Analysen beriicksichtigten Krankenkassen sowie deren
Versichertenanzahl berichtet. Die Beitragssatzeffekte sind so ermittelt, dass
sie die umgewichteten Anteile der Kassenarten der letzten Spalte in Tabelle
36 (die nicht auf der Verteilung in der Stichprobe beruhen, sondern den tat-
séchlichen Marktanteilen 2001 angenéhert sind) widerspiegeln!36,

135 Aussagen zu einer zeitlichen Stabilitit der Ergebnisse fiir die Typen von Krankenkassen
konnen im Rahmen dieses Gutachtens nicht getroffen werden. Fiir eine Uberpriifung ei-
ner zeitlichen Stabilitit der Regressionskoeffizienten des ausgewihlten prospektiven
Verfahrens des RxGroups+IPHCC-Modells hitten noch die Daten aus einem weiteren
(dritten) Berichtsjahr vorliegen miissen, damit die prospektive Variante fiir zwei Jahre
gerechnet werden kann. Die gesetzliche Option gem. § 268 Abs. 3 SGB V, auch die Da-
ten flir das erste Halbjahr 2003 anzufordern, wurde von den maf3igeblichen Spitzenorga-
nisationen nicht ausgeiibt.

136 74 Details vergleiche Abschnitt 5.7.
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Tabelle 36: Fur die Simulation der Beitragssatzeffekte aus den Sachleistungsbe-
reichen herangezogene Kassen und Versicherte nach Kassenarten

Kassenart / Anzahl beriicksich-  Anzahl Stich- umgewichteter
Kurzel tigter Kassen probenver- Anteil an der
(Hauptkassen zum  sicherte 2001 Simulation
Fusionsstand (in 1.000)
2003) *1 *2

AOK 16 776,1 39,7 %
BKK 74 82,3 17,6 %
Bundesknappschaft 0 0 -.-
EAN: EK fir Angestellte 6 722,4 36,0 %
EAR: EK fir Arbeiter 1 3,3 0,2 %
EK (EAN und EAR 7 725,7 36,2 %

zusammen)

IKK 13 43,1 6,4 %
Seekasse 1 2,4 0,1%
Zusammen 111 1.629,5 100,0 %

*1 Anzahl der Stichprobenversicherten, die fir die Simulation der Bei-

tragssatzeffekte herangezogen wurden
*2 Anteil der Versicherten, um Be- und Entlastungen in den Beitragssét-
zen zu berechnen
Quelle: IGES/Lauterbach/Wasem

Abweichungen rundungsbedingt

In Tabelle 37 werden fiir das ausgewéhlte Modell ,,RxGroups+IPHCC, pro-
spektiv angewendet™ die fiir die Versichertenstrukturen des Jahres 2001
simulierten Beitragssatzeffekte nach Kassenarten berichtet. Die berechneten
Effekte fiir die anderen statistisch-empirisch iiberpriiften Modelle werden
nachrichtlich ausgewiesen.
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Tabelle 37: Beitragssatzwirkungen des Ubergangs zum morbiditatsorientierten
RSA nach Kassenarten (mittlerer Beitragssatzeffekt, Sachleistungen
ohne vertragsarztliche Versorgung), .- fir Senkung; ,,+* fir Erhéhung

Beitragssatzeffekt
Kassenart

Horizont: Modell: AOK BKKl EK| IKK SEE

zeitgleich ACG -0,2% 0,4% 0,0% -0,4% 1,4%
ACG-PM -0,3% 0,4% 0,1% -0,2% 1,4%
CDPS -0,3% 0,4% 0,1% -0,2% 1,1%
HCC -0,4% 0,5% 0,1% -0,2% 1,5%
PCG+DCG 0,1% 0,3% -0,2% -0,2% 0,6%
RxGroups+ -0,3% 0,9% -0,1% -0,3% 1,6%
IPHCC

zeitgleiche

Modelle im Mittel -0,2% 0,5% 0,0% -0,3% 1,3%

prospektiv.  ACG -0,3% 0,6% -0,1% 0,0% 1,2%
ACG-PM -0,3% 0,4% 0,1% -0,3% 1,0%
CDPS -0,3% 0,3% 0,1% -0,2% 0,9%
HCC -0,3% 0,4% 0,1% -0,2% 1,1%
PCG+DCG 0,0% 0,2% 0,0% -0,2% 0,3%
RxGroups -0,5% 0,6% 0,1% -0,4% 1,1%
+IPHCC

prospektive

Modelle im Mittel -0,3% 0,4% 0,0% -0,2% 0,9%

Quelle: IGES/Lauterbach/Wasem

Vergleicht man in Tabelle 37 die Beitragssatzeffekte der zeitgleichen und
prospektiven Vorgehensweisen, siecht man, dass im Durchschnitt der sechs
unterschiedlichen Modelle die Verbiande der Kassen, die in Bezug auf
Schichtspezifidt "strukturell benachteilig" sind wie typischerweise AOKn
und IKKn, in beiden Vorgehensweisen entlastet werden.
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