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1. Einleitung

1.1  Einfiihrung in die Morbiditatsorientierung in den Finanzstromen in der GKV

Die Orientierung an dem Kriterium der ,,Morbiditdt” in den Finanzstrémen von Gesundheits-
systemen geht international auf eine lange Historie zuriick. In den letzten Jahrzehnten kam es
verstarkt zur Einfiihrung von Morbiditatsorientierung in der Allokation der Ressourcen in Ge-

sundheitssystemen. Dabei waren unterschiedliche Entwicklungsstrange zu beobachten.

1975 wurden die sogenannten Diagnosis Related Groups (DRGs), welche, wie der Name impli-
ziert, auf Basis von Diagnosen gebildete Gruppen darstellen, an der Yale-Universitat zunachst
zur Qualitatssicherung in der stationdren Versorgung entwickelt.! Im Laufe der Zeit wurden
diese Modelle zunehmend auch zur Verglitung stationdrer Leistungen eingesetzt; erstmals im
Jahr 1983 durch die Health Care Financing Administration bei der Medicare-Verglitung in den
Vereinigten Staaten von Amerika.? Inzwischen werden entsprechend angepasste Modelle in
mehr als 20 Landern im stationdren Sektor eingesetzt, darunter in Deutschland, wo eine An-
passung des Australischen DRG-Modells auf deutsche Verhiltnisse erfolgte® und in Osterreich,
wo mit der Leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung ein eigenes Modell entwickelt

und 1997 eingefiihrt wurde, welches nun bereits seit 25 Jahren stetig weiterentwickelt wird.*

Auch in Finanzierungssystemen von Krankenkassen spielt die Beriicksichtigung von Morbiditat
bereits seit den 1980er Jahren eine Rolle, in denen Alain Enthoven sein Konzept von Managed
Competition (inzwischen auch Regulated Competition) entwickelte und damit fir zahlreiche
Lander eine Art ,,Startschuss” fir den Wettbewerb zwischen Krankenkassen in der Sozialen
Krankenversicherung gab.> 1989 erschien der erste Aufsatz zu Principal Inpatient Diagnostic
Cost Groups (PIP-DCGs) von Arlene Ash und Kollegen.® 2002 fiihrten die Niederlande 13 Phar-

maceutical Cost Groups (PCGs) und zwei Jahre spater 12 Diagnostic Cost Groups (DCGs) in

1 Vgl. Thompson/Fetter/Mross (1975).

2Vgl. Vladeck (1984).

3Vgl. Tuschen (2002). Das deutsche DRG-Modell diente wiederum 2012 als Ausgangspunkt fuir die Einfihrung der Swiss DRG in der
Schweiz; vgl. Fischer (2007).

4Vgl. Bundesministerium fiir Soziales Gesundheit Pflege und Konsumentenschutz (2023).

5Vgl. Enthoven (1988).

6Vgl. Ash et al. (1989).



ihrem Risikostrukturausgleich ein.” Inzwischen haben eine ganze Reihe weiterer Linder mor-
biditatsadjustierte Risikoausgleichssysteme eingefiihrt, darunter Belgien im Jahr 20082,
Deutschland im Jahr 2009 (flankiert durch die Erweiterung des Risikostrukturausgleichs (RSA)
um den Einschreibestatus in Disease Management Programmen (DMPs) seit 2002°) und die
Schweiz, die diesen Schritt (nach der Einfihrung einer pauschalen Beriicksichtigung eines min-
destens 3-tdgigen Krankenhausaufenthalts ab 2012 und einer pauschalen Arzneimittelkosten-

schranke von 5.000 Schweizer Franken ab 2017) zum Jahresbeginn 2020 getan hat.*°

Eines der ersten Modelle morbiditatsorientierter Verglitung in der ambulanten Versorgung
wurde in den 90er Jahren von Forschern um Barbara Starfield und Jonathan Weiner an der
Johns Hopkins Universitat in Baltimore entwickelt.!! Das sogenannte ACG-Modell, das damals
noch fir Ambulatory Care Groups stand (heute Adjusted Clinical Groups, nun auch stationare
Diagnosen beinhaltend), wird unter anderem zur Budgetierung und Honorierung im ambulan-
ten Sektor sowie zum Vergleich des Ressourceneinsatzes bei Leistungserbringern'? unter Be-

riicksichtigung unterschiedlicher Patientenstrukturen (profiling) verwendet.!3

Wie bereits deutlich wurde, stellt auch im deutschen Gesundheitswesen die Ausrichtung zent-
raler Finanzfliisse am Kriterium der ,,Morbiditat” in einem wettbewerblichen Kontext ein we-
sentliches Charakteristikum der von der Gesundheitspolitik in den vergangenen gut 20 Jahren
vorgenommenen Umgestaltungen dar: Bereits 1999 wurde durch die Novelle des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes (KHG) die Entscheidung getroffen, den Giberwiegenden Teil der sta-
tiondren Leistungen Uber das deutsche DRG-System zu vergliten. Dieses wurde dann ab 2003
optional und ab 2004 verpflichtend umgesetzt. Zudem werden seit 2009 durch den morbidi-
tatsorientierten Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) risikoaddquate Pramien mit Morbiditats-
bezug simuliert, was bedeutet, dass die Ausgleichszahlungen fiir unterschiedliche Risikostruk-
turen der einzelnen Krankenkassen an der Morbiditat ihrer Versicherten orientiert sind. Aus-

gangspunkt daflir war das Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs vom 10. Dezember

7Vgl. van Kleef et al. (2018).

8Vgl. Schokkaert/Guillaume/van de Voorde (2018).

9Vgl. Wasem et al. (2018).

10vgl. Schmid/Beck/Kauer (2018).

1 vgl. Starfield et al. (1991).

12 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in diesem Bericht das generische Maskulinum verwendet. Samtliche Personenbezeichnungen
gelten gleichermalen fiir alle Geschlechter.

13 Vgl. Reschke et al. (2004), S. 56 ff.



2001.* Mit dem Auftrag des GKV-Modernisierungsgesetzes (GMG)'® im Jahr 2003 und des
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes (GKV-WSG)® im Jahr 2007 spielt schlieBlich seit 2009 ein
Morbiditatsmodell bei der Bestimmung der Fortschreibungsrate der Morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung (MGV) auf Ebene der Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) eine relevante
Rolle. Daflir werden in der aktuellen Auspragung sowohl eine Rate fiir eine rein demografische
Entwicklung als auch eine Rate fiir eine morbiditatsbasierte Entwicklung dieser Gesamtvergu-
tung flir die ambulante Versorgung berechnet, Giber deren Gewichtung eine Verhandlung der

Selbstverwaltungspartner auf KV-Ebene erfolgt.
1.2  Forschungsfragen und Aufbau der Themenkomplexe

Die vorliegende Dissertation gliedert sich in drei Themenkomplexe im Kontext der Morbidi-
tatsorientierung in den Finanzstromen im System der Gesetzlichen Krankenversicherung in
Deutschland, wobei ein besonderer Schwerpunkt auf dem Morbi-RSA liegt. Im Folgenden wer-

den die Themenkomplexe mit deren zentralen Forschungsfragen vorgestellt.

Der erste Themenkomplex umfasst einen systematischen Vergleich der drei Morbiditdtsmo-
delle, die auf den unterschiedlichen Ebenen der Ressourcensteuerung im deutschen Gesund-
heitssystem zum Einsatz kommen. Dafilir werden das Finanzierungssystem der gesetzlichen
Krankenkassen (Fokus: Morbi-RSA) sowie das ambulante und stationdre Verglitungssystem
zundchst separat betrachtet, bevor danach ein systematischer Vergleich der in den beschrie-
benen Systemen verwendeten Morbiditatsmodelle auf Basis eines zuvor entwickelten analy-
tischen Rahmens erfolgt. Obgleich dieser Vergleich im Wesentlichen auf einer Deskription be-
stehender Regelungen beruht, ist damit ein relevanter wissenschaftlicher Erkenntnisgewinn
verbunden. In der Regel betrachten Forschungsarbeiten in diesem Themengebiet einzelne
Morbiditatsmodelle isoliert und beleuchten selten modelliibergreifende Themen.!” Auf Basis
des systematischen Vergleichs erfolgt zudem am Ende des ersten Themenkomplexes eine qua-
litative Analyse von gegenlaufigen und parallel gerichteten Anreizwirkungen am Beispiel der

Kodierung von Morbiditatsindikatoren.

14vgl. BGBI. 2001 I Nr. 66 S. 3465.

15vgl. BGBI. 2003 I Nr. 55 S. 2190.

16 vgl. BGBI. 2007 I Nr. 11 S. 378.

7Vgl. u.a. Drésler et al. (2017), Wasem/Buchner (2019) und Bundesamt fir Soziale Sicherung (2022h) zum Finanzierungssystem in der
GKV; Eiff/Schiring/Niehaus (2007), Reifferscheid/Thomas/Wasem (2013) und Schreyogg et al. (2014) zum stationdren Vergiitungssystem
sowie Drosler et al. (2013), Drosler et al. (2016) und Neumann et al. (2014) zum ambulanten Verglitungssystem.



Die zentralen Forschungsfragen im ersten Themenkomplex lauten daher:

1.1 Welche Gemeinsamkeiten und Unterschiede weisen die drei Morbiditdtsmodelle auf
den unterschiedlichen Ebenen der Ressourcensteuerung im deutschen Gesundheitssys-
tem auf?

1.2 Welche Anreizwirkungen bestehen bei der Kodierung von Morbiditdtsindikatoren in-

nerhalb sowie zwischen den betrachteten Systemen?

Nach der umfassenden Analyse aller drei Morbiditdtsmodelle im deutschen Gesundheitssys-
tem wendet sich der zweite Themenkomplex dieser Dissertation ausschlieRlich dem Morbi-
RSA zu, der mit einem prospektiven Regressionsverfahren unter anderem auf Basis versicher-
tenindividueller Morbiditatsdaten einer vorgelagerten Periode die Leistungsausgaben eines
Versicherten mit einer bestimmten Alters- und Morbiditatsstruktur voraussagen soll. Damit
sollen risikodquivalente Pramien simuliert werden, um fir Krankenkassen Risikoselektionsan-
reize zu reduzieren und faire Chancen im Wettbewerb um die Gewinnung von Versicherten
einzuraumen. Vor diesem Hintergrund befasst sich der zweite Themenkomplex mit der Frage,
ob der Morbi-RSA die Leistungsausgaben fiir unterschiedliche Leistungsbereiche (so zum Bei-
spiel die ambulante oder stationare Versorgung oder die Arzneimittelversorgung) gleich gut
voraussagen kann oder ob Unterschiede bestehen, die zu unerwiinschten Verzerrungen im
Wettbewerb zwischen Krankenkassen fihren kénnten. Ist die Vorhersagekraft in einem Leis-
tungsbereich deutlich besser als in einem anderen, so kénnte man (ohne Beriicksichtigung
weiterer ggf. bestehender Einflussfaktoren) annehmen, dass Krankenkassen ihre Versicherten
in den Bereich mit der besseren Vorhersagekraft lenken, da risikoaverse Krankenkassen die
geringere Restvarianz bevorzugen wirden. Wissenschaftlicher Ausgangspunkt fir diese For-
schungsfrage ist das von Michael Geruso und Thomas G. McGuire im Jahr 2016 vorgestellte
Konzept ,Fit, Power and Balance”.'® ,Fit” ist in der Evaluation und Weiterentwicklung von
morbiditatsorientierter Ressourcensteuerung eine bekannte Grofle, die u.a. mit dem Be-

stimmtheitsmaR R? misst, wie gut risikoadjustierte Zuweisungen (an Krankenkassen) deren

18 Vgl. Geruso/McGuire (2016).



Leistungsausgaben entsprechen.'® ,Power” hingegen misst den marginalen Effekt auf risiko-
adjustierte Zuweisungen, ausgeldst durch marginale Veranderungen in den Ausgaben von
Krankenkassen. ,Balance” beurteilt die Unterschiede der ,Power” zwischen verschiedenen
Arten von medizinischen Leistungen bzw. Bereichen.?° Mit dieser Abhandlung soll das Konzept
weiterentwickelt werden mit dem Ziel, die ,Balance of Fit” zu ermitteln. Zur Anndherung an
verschiedene Arten von medizinischen Leistungsbereichen werden die Hauptleistungsberei-
che im Morbi-RSA herangezogen, zu denen unter anderem die ambulanten und stationadren
Leistungsausgaben sowie Leistungen fiir Arzneimittel und extrakorporale Blutreinigung geho-

ren.
Die Forschungsfrage im zweiten Themenkomplex lautet:

2.1 Werden die versichertenindividuellen Leistungsausgaben der Krankenkassen fiir ver-
schiedene Leistungsbereiche durch den Morbi-RSA mit gleicher Genauigkeit vorhersagt
oder bestehen Unterschiede in der Vorhersagekraft des Regressionsmodells (Imbalance

of Fit) fiir die Bereiche?

Der dritte Themenkomplex dieser Dissertation beschaftigt sich vor dem Hintergrund der Mor-
biditatsorientierung schliefRlich mit einem Blick in die Zukunft der GKV-Finanzarchitektur. Da-
bei sollten mogliche Weiterentwicklungen nicht nur fiir das System des Morbi-RSA selbst dis-
kutiert werden, sondern dabei stets auch die Wirkungen damit in Verbindung stehender In-
strumente beriicksichtigt werden. Im Fokus steht dabei der Risikopool, der zum Ausgleich fi-
nanzieller Belastungen fiir aufwandige Leistungsfille ergdnzend zum Morbi-RSA in das Aus-

gleichssystem fiir gesetzliche Krankenkassen in der GKV eingefiihrt wurde.

Der Morbi-RSA ist ein ,lernendes System” — seit seiner Einflihrung durch das Gesundheits-
strukturgesetz (GSG, 1992)%! ist er mehrfach umfassend reformiert worden. Das Fairer-Kas-
senwettbewerb-Gesetz (GKV-FKG, 2020)?? sieht vor, dass dieser regelmiRig auf Performance
und Weiterentwicklungsbedarf evaluiert werden soll. Vor diesem Hintergrund befasst sich der

erste Teil des dritten Themenkomplexes mit der Frage, inwieweit Versichertengruppen, die

19Vgl. u.a. Drosler et al. (2017), S. 62 ff.
20 vgl. Geruso/McGuire (2016), S. 3 ff.
21 Vgl. BGBI. 1992 | Nr. 59 S. 2266.

22 \gl. BGBI. 2020 | Nr. 15 S. 604.



durch bestimmte sozio-6konomische Merkmale charakterisiert werden kénnen, im bestehen-
den Morbi-RSA systematisch unterdeckt sind, und inwieweit etwaigen Unterdeckungen durch
eine Weiterentwicklung des Morbi-RSA — konkret: eine ergdanzende Berlicksichtigung dieser
soziobkonomischen Versichertenmerkmale als Variablen im Morbi-RSA — begegnet werden

kann.?
Die Forschungsfragen lauten daher:

3.1.1 Sind bestimmte vulnerable Versichertengruppen (Pflegebediirftige, Erwerbsminde-
rungsrentner, von Zuzahlungen befreite Versicherte (,Hdrtefdlle”), Bezieher von Ar-
beitslosengeld Il) im Morbi-RSA unterdeckt?

3.1.2 Falls ja: Kann der Morbi-RSA so gedndert werden, dass diese nicht mehr unterdeckt
sind?

3.1.3 Falls ja: Ist die Verdnderung im Morbi-RSA manipulationssicher und anreiztheore-

tisch unproblematisch?

Im zweiten Teil des dritten Themenkomplexes erfolgt ein breiterer Blick auf Weiterentwick-
lungspotentiale im Rahmen der GKV-Finanzarchitektur, indem das Zusammenspiel von Morbi-
RSA und Risikopool am Beispiel der anreizgerechten Finanzierung kostenintensiver Einmalthe-
rapien (z.B. Arzneimittel flir neuartige Therapien, engl. Advanced Therapy Medicinal Products,
ATMPs) analysiert wird und konkrete Anpassungsoptionen im GKV-Finanzsystem erarbeitet
werden.?* Als einen wichtigen Grund fir die (Wieder-)Einfiihrung des Risikopools neben dem
Morbi-RSA ab dem Ausgleichsjahr 2021 nannte der Gesetzgeber die zunehmende Bedeutung
neuer kostenintensiver Therapien, da ,flir Therapien, die zu einer Genesung beziehungsweise
langjahrigen Verzégerung von Krankheiten fiihren, keine Folgekosten an([fallen], so dass die
Krankenkassen fur die betroffenen Versicherten, trotz hoher Behandlungskosten, keine Zu-
weisungen erhalten”.?®> Fur diese Einmaltherapien werden zunehmend Pay-for-Performance-
Vertrage abgeschlossen, da sie zum einen sehr hochpreisig und zum anderen mit einer unzu-
reichenden Datengrundlage zur Bewertung des tatsdchlichen, langfristigen Nutzens verbun-

den sind. Je nach Ausgestaltung solcher Vertrage konnten die damit einhergehenden Anreize

2 Diese Fragestellung wurde im Rahmen eines Gutachtens fiir den AOK-Bundesverband von der Autorin in Zusammenarbeit mit den Pro-
fessoren Jirgen Wasem und Florian Buchner vom Lehrstuhl fir Medizinmanagement sowie Professor Gerald Lux vom Essener Forschungs-
institut fir Medizinmanagement (EsFoMed) bearbeitet; vgl. Lux et al. (2022).

24 Dieser Fragestellung wurde von der Autorin zusammen mit den Professoren Jirgen Wasem und Volker Ulrich sowie Dr. Markus Thal-
meier nachgegangen; vgl. Wasem et al. (2021).

25 BT-Drs. 19/15662 (2019), S. 93.



durch das Risikoausgleichssystem in der GKV variieren und mit nicht gewollten Fehlentwick-

lungen einhergehen.

Die Forschungsfragen in diesem Kontext lauten:

3.2.1 Mit welchen Anreizen gehen Pay-for-Performance-Vertrége fiir kostenintensive
Einmaltherapien im Kontext des GKV-Finanzierungssystems einher? Liegen hier
Fehlanreize vor?

3.2.2 Falls Fehlanreize bestehen: Kénnen Morbi-RSA und/oder Risikopool so gedndert
werden, dass diese beseitigt werden?

3.2.3 Falls Fehlanreize bestehen: Ist diese Verdnderung manipulationssicher und anreiz-

theoretisch unproblematisch?

Zu Beginn eines jeden Themenkomplexes erfolgt zundchst eine thematische Einordnung und
Strukturierung der konkreten Forschungsfragen, bevor im Anschluss daran die methodische
Vorgehensweise zur Erlangung der Ergebnisse fiir den einzelnen Themenkomplex beschrieben
wird. Nach der Darstellung der Ergebnisse werden diese jeweils diskutiert. Diese Dissertation
endet mit verkniipfenden Schlussfolgerungen vor dem Hintergrund der drei Themenkom-

plexe.



2. Hintergrund

Um die Inhalte der drei Themenkomplexe dieser Dissertation angemessen einordnen zu kon-
nen, werden die thematischen Zusammenhange der Morbiditatsorientierung in den Finanz-
stromen im System der GKV zu Beginn grundlegend beschrieben. Dafiir erfolgt zunachst aus
unterschiedlichen Perspektiven eine Auseinandersetzung mit dem im Fokus dieser Arbeit ste-
henden Begriff der ,,Morbiditdt” (2.1.1), um im Anschluss daran auf die allgemeinen Ziele und
Funktionen morbiditatsorientierter Ressourcensteuerung im Gesundheitswesen eingehen zu
kénnen (2.1.2). Im zweiten Abschnitt werden dann die zentralen und im Kontext dieser Ab-
handlung relevanten Ausgestaltungsmerkmale und -prinzipien der GKV erlautert und mitei-
nander verkniipft (2.2). Der Hintergrund und die historische Entwicklung des im Fokus dieser

Dissertation stehenden Morbi-RSA wird schlielRlich im dritten Abschnitt dargestellt (2.3).
2.1 Morbiditatsorientierte Ressourcensteuerung

Nutzt man das Kriterium der ,Morbiditat” im Rahmen von Ressourcenallokationssystemen zur
Finanzierung von Krankenversicherern oder Verglitung von Leistungserbringern, spricht man

im Allgemeinen von einer morbiditatsorientierten Ressourcensteuerung.

2.1.1 Zum Begriff der ,,Morbiditat”

»Morbiditat” (lat. morbidus ,krank”) beschreibt in der Epidemiologie den Anteil an einer be-
stimmten Krankheit erkrankter Personen an einer definierten Bevélkerungsgruppe in einem
definierten Zeitraum. Sie ist ein Oberbegriff fir die Pravalenz (Anteil der bereits Erkrankten)
und die Inzidenz (Rate der Neuerkrankungen innerhalb einer gegebenen Zeitperiode) einer

Krankheit.2®

Diese ,tatsachliche” epidemiologische Morbiditat einer Bevélkerung oder einer Versicherten-
gemeinschaft kann jedoch aufgrund nicht diagnostizierter Krankheiten, Fehldiagnosen, einer
Abhangigkeit der Inanspruchnahme von der Leistungserbringerdichte und dhnlichen Phano-
menen nicht unmittelbar gemessen werden. ,Morbiditdt” ist demnach eine latente Variable,
also eine Variable, die sich einer direkten Messung entzieht, aber iber beobachtbare Variab-

len, die mit ihr in Zusammenhang stehen, abgebildet beziehungsweise gemessen werden

26 Vgl. Habermehl (1986), S. 99.



kann.?’ Diese beobachtbaren Variablen zur Operationalisierung der latenten Variable Morbi-
ditat konnte man in unmittelbar auf sie Riickschliisse erlaubende, direkt beobachtbare Vari-
ablen (durch Leistungserbringer kodierte Diagnosen) und in indirekt beobachtbare Variablen
untergliedern, die bspw. Gber Arzneimittelverordnungen Rickschliisse auf die Starke oder Art

einer Diagnose zulassen.

Direkt auf die latente Variable Morbiditat hinweisende Indikatorvariablen sind Diagnosen, die
von Leistungserbringern kodiert werden. Die Diagnosekodierung erfolgt im deutschen Ge-
sundheitssystem sowohlim ambulanten als auch im stationaren Bereich nach der fiir Deutsch-
land adaptierten Klassifikation ICD-10-GM (International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems, 10. Revision, German Modification). § 295 Abs. 1 S. 2 SGB V
verpflichtet Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten seit 2000, ,[...] die Diagnosen ...
nach der internationalen Klassifikation der Krankheiten in der jeweiligen vom Deutschen Insti-
tut fir Medizinische Dokumentation und Information im Auftrag des Bundesministeriums fir
Gesundheit (BMG) herausgegebenen Deutschen Fassung zu verschliisseln.” Dabei miissen und
dirfen jedoch nur die Diagnosen kodiert werden, derentwegen ein Patient im entsprechen-
den Quartal behandelt wurde und fiir die Leistungen abgerechnet wurden. Hier zeigt sich be-
reits ein Auseinanderklaffen der epidemiologischen und der kodierten Morbiditat, welche fiir
Leistungserbringer insbesondere mit der Verglitung verbunden ist. Auch Krankenhausern ob-
liegt gemalR § 301 Abs. 2 SGB V die Verpflichtung, bestimmte Diagnosen zu kodieren. Die ver-
pflichtende Diagnosekodierung (im ambulanten Bereich) ist keineswegs eine Selbstverstand-
lichkeit. So werden beispielsweise in Osterreich die Diagnosen im ambulanten Bereich nicht
flaichendeckend und routinemiRig erfasst.?® In solchen Gesundheitssystemen ohne Kodierver-
pflichtung gestaltet sich eine morbiditatsbasierte Ressourcensteuerung deutlich schwieriger.
Auch in der Schweiz fehlen flaichendeckende Daten zu ambulanten Diagnosen, was einen der
Grinde dafiir darstellt, weshalb das seit 2020 umgesetzte Morbiditatsmodell des Risikoaus-
gleichs in der Schweiz auf Arzneimitteldaten, also einer eher indirekten Indikatorvariable, auf-

baut.?® In Deutschland waren verbindliche Kodiervorgaben im ambulanten Bereich urspriing-

27 Vgl. Sundmacher et al. (2018), S. 223 ff.
28 Vgl. Czypionka/Berger (2014).
29 Vgl. VORA-EDI vom 14. Oktober 2019.
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lich bereits mit der Einfliihrung der morbiditatsorientierten Weiterentwicklung der Gesamt-
vergutung, die die Krankenkassen mit befreiender Wirkung an die KVen zahlen3?, geplant. Ein
entsprechendes Regelwerk war zwischen GKV-Spitzenverband und der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung vereinbart und eine Pilotphase der freiwilligen Nutzung durch die niederge-
lassenen Arzte Anfang 2011 begonnen worden.3! Aufgrund von Protesten der Arzteschaft
wurde diese Regelung allerdings wieder aus dem Gesetz gestrichen. Erst mit dem Gesetz fir
schnellere Termine und bessere Versorgung (Terminservice- und Versorgungsgesetz, TSVG)3?
vom 6. Mai 2019 wurde die Kassenarztliche Bundesvereinigung schlielRlich beauftragt, ver-
bindliche Kodierrichtlinien zu entwickeln und zum 1. Januar 2022 einzufiihren. Die Kassenarzt-
liche Bundesvereinigung hat entsprechende Kodiervorgaben im Benehmen mit dem GKV-Spit-
zenverband, der Deutschen Krankenhausgesellschaft sowie dem Deutschen Institut fiir medi-
zinische Dokumentation und Information erstellt und am 3. Dezember 2021 veréffentlicht.3
Dass bis 2022 im ambulanten Bereich keine Kodierrichtlinien verbindlich vorgegeben waren,
hat dazu beigetragen, dass die Kodierqualitat in diesem Bereich — so der Befund diverser Stu-

dien — bis dahin als unzureichend eingestuft wurde.3

Neben der Kodierung von Diagnosen nach dem ICD-Katalog, einer direkten Indikatorvariable
fir die latente Variable ,Morbiditat”, kénnen zudem indirekte Variablen genutzt werden, die
in Zusammenhang mit der Variable ,,Morbiditat” stehen. Als klassische indirekte Morbiditats-
indikatoren gelten Alter und Geschlecht. Wahrend Frauen und Manner etwa bis zum Alter von
15 Jahren dhnliche Leistungsausgaben aufweisen, gehen diese danach circa bis zum 58. Le-
bensjahr deutlich auseinander. In dieser Phase weisen Frauen héhere Leistungsausgaben auf
als Manner, was insbesondere auf die gebarfihigen Jahre zurtickzufiihren ist.3> Neben den
demografischen Variablen lassen insbesondere Arzneimittelverordnungen oder die in An-
spruch genommene Prozedur extrakorporale Blutreinigung Rickschliisse auf den Schwere-
grad einer Erkrankung zu, der im ICD-System in der Regel nicht abgebildet wird. So gibt es im

Morbi-RSA beispielsweise Diagnosegruppen (DxG), bei denen eine Diagnose nur beriicksich-

30 vgl. dazu den Abschnitt 3.3.2.

31vgl. Anlage 24 ,,Ambulante Kodierrichtlinien (AKR)“ zum BMV-A 2011.

32Vgl. BGBI. 2019 | Nr. 18 S. 646.

33 Vgl. Kassenarztliche Bundesvereinigung (2021).

34Vgl. u.a.IGES Institut (2012), S. 173 ; Ozegowski (2013); Erler et al. (2009); Wockenfuss et al. (2009).
35 Vgl. Ellis/Martins/Rose (2018).
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tigt wird, wenn flr den Versicherten gleichzeitig zur Diagnose Verordnungen fiir berlicksichti-
gungsfahige Arzneimittel vorliegen (z.B. DxG0467 Virale Pneumonie). Zudem ist im Mechanis-
mus des Morbi-RSA beispielsweise die Angabe (iber die Durchfiihrung der Prozedur extrakor-
porale Blutreinigung (zusatzlich zu bestimmten ICD-Codes wie z.B. N18.4 ,,Chronische Nieren-
krankheit, Stadium 4“) notwendig, um die Zuordnung in die (hierarchisierte) Morbiditats-
gruppe (HMG) (130 Dialysestatus, Apherese) auszuldsen.3® Eine Ausnahme in diesem Zusam-
menhang stellen Erkrankungen dar, bei denen der ICD-Katalog eine Schweregraddifferenzie-
rung enthilt, bspw. bei der Herzinsuffizienz. Uber die ICD-Codes 150.11 bis 150.14 kann tiber
die NYHA-Stadien | bis IV der Schweregrad der Links-/Rechtsherzinsuffizienz abgebildet wer-
den.

Arzneimittel werden nach der vom Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) gefiihrten Anatomisch-Therapeutisch-Chemischen (ATC) Klassifikation mit sogenann-
ten ATC-Codes kodiert. Dabei handelt es sich um eine amtliche Klassifikation fiir pharmakolo-
gische Wirkstoffe. Diese werden nach dem Organsystem, auf das sie wirken oder nach ihren
(chemischen, pharmakologischen, therapeutischen) Eigenschaften in verschiedene Gruppen
eingeteilt. Den Wirkstoffen ist eine definierte Tagesdosis (daily defined dose, DDD), die ange-
nommene mittlere tagliche Erhaltungsdosis fir die Hauptindikation eines Wirkstoffes bei Er-
wachsenen, zugeordnet. Dieses System gewahrleistet einen einheitlichen Bezug zur Angabe
von Tagestherapiekosten und erleichtert Vergleiche zwischen Arzneimitteln.3” Prozeduren
werden nach dem Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS), der amtlichen Klassifikation
fiir Operationen, Prozeduren und allgemein medizinischen MaRnahmen, die ebenfalls vom
Bundesinstitut flr Arzneimittel und Medizinprodukte im Auftrag des BMG herausgegeben

wird, kodiert.38

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die ,tatsachliche, objektive” Morbiditat
eine latente Variable ist, die in der Realitadt nicht direkt, sondern nur angenahert abgebildet
werden kann. Die Morbiditat, welche bei der morbiditatsorientierten Ressourcensteuerung
verwendet wird, ist das Ergebnis eines diffusen Zusammenwirkens unterschiedlichster Ein-
flussfaktoren. Dazu gehoren Diagnose- und Behandlungsmuster sowie das Kodierverhalten

der Leistungserbringer. Auch das Inanspruchnahmeverhalten der Versicherten, welches u.a.

36 Vgl. u.a. Bundesamt fiir Soziale Sicherung (2022b).
37 Vgl. Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (2023a).
38 Vgl. Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte (2023b).
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durch soziookonomische und raumwirtschaftliche Faktoren beeinflusst wird, wirkt auf diese
Morbiditat. SchlielRlich wirken auch anbieter- sowie nachfrageseitige Konsequenzen der ge-
wachsenen Leistungserbringerstruktur und -dichte sowie die ,tatsachliche” epidemiologi-
schen Morbiditat auf die flir die morbiditatsorientierte Ressourcensteuerung verfiigbare Mor-
biditat. Vielleicht ist es treffender von der kodierten Morbiditat zu sprechen (welche mit der
tatsachlichen epidemiologischen Morbiditat mehr oder weniger stark korreliert), die deutlich
von den angeflihrten Faktoren beeinflusst wird. Ein Auseinanderfallen von tatsachlicher und
kodierter Morbiditat stellt aber kein grundsatzliches Problem dar, da es ja in aller Regel die
kodierte Morbiditat ist, die einen Ressourceneinsatz auslost. Ein Problem kann allerdings ent-
stehen, wenn die kodierte Morbiditat bei der Ressourcenverteilung zu systematischen Verzer-
rungen gegeniber der ,tatsachlich zu behandelnden” Morbiditat fuhrt, z.B. zugunsten einer

Krankenkasse, einer Krankheit, einer Therapieform oder einer Region.
2.1.2 Ziele und Funktionen morbiditdtsorientierter Ressourcensteuerung

Der Kern morbiditatsorientierter Ressourcensteuerung ist die Projektion der latenten Variable
,Morbiditat” (liber beobachtbare (in)direkte Indikatorvariablen) auf die eindimensionale
Skala der Kosten. Hier sind demnach zwei Schritte zu unterscheiden: In einem ersten Schritt
wird die ,tatsachliche” Morbiditat Gber beobachtbare Indikatorvariablen als ,,diagnostizierte”
Morbiditat abgebildet. Daflr kénnen neben der Kodierung von Diagnosen nach dem ICD-Ka-
talog zudem indirekte Variablen genutzt werden, die in Zusammenhang mit der Morbiditat
stehen.3? Diese ,kodierte” Morbiditit wird dann in einem zweiten Schritt auf die Skala der
erwarteten Kosten projiziert. Diese Projektion stellt eine starke Vereinfachung der Verhalt-
nisse dar, macht aber fiir die Zwecke der Ressourcensteuerung das Konzept erst handhabbar.
Die 6konomische Bewertung der Morbiditat bzw. des durch sie ausgeldsten Behandlungsbe-
darfs erfolgt tiber unterschiedliche Modellierungsansatze, die durch eine Reihe von Kriterien

beschrieben werden kénnen und im Folgenden exemplarisch erlautert werden.

Die mit einer morbiditdtsorientierten Ressourcensteuerung einhergehenden Ziele und Funk-
tionen werden im Folgenden differenziert beschrieben. Dabei wird auch der Frage nachgegan-

gen, warum der Begriff der ,,morbiditatsorientierten Ressourcensteuerung” in der Regel mit

39 Vgl. u.a. Ellis/Martins/Rose (2018).
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einer Pauschalierung/Gruppierung und somit einer an Durchschnittskosten orientierten Fi-
nanzierungs-/Vergutungsform verbunden ist. Blickt man auf die Vergltung von Leistungser-
bringern und die Finanzierung von Krankenversicherern, so gibt es eine Reihe von Gemein-

samkeiten, aber auch Unterschiede in Funktion und Zielsetzung.

Bei der Finanzierung von Krankenversicherern sind die Ziele morbiditatsorientierter Ressour-
censteuerung abhangig von der Organisationsform des Finanzierungssystems. Handelt es sich
um ein Krankenversicherungssystem, bei dem Wettbewerb zwischen den Versicherungstra-
gern herrscht, besteht das Hauptziel in der Neutralisierung der Anreize zur Risikoselektion bei
gleichzeitiger Wahrung von Effizienzanreizen durch Simulation risikodquivalenter Pramien
(also eigentlich zwei Ziele, die in einem gewissen Zielkonflikt zueinanderstehen).*° So baut die
Morbiditatsorientierung im deutschen Risikostrukturausgleichssystem Risikoselektionsan-
reize gegeniiber einem rein demografischen Modell deutlich ab.** Es wird davon ausgegangen,
dass damit auch Anreize fur einen Qualitatswettbewerb gesetzt werden und Preissignale, in
Form unterschiedlicher Zusatzbeitragssatze, Effizienzunterschiede besser abbilden. Das zwi-
schen einer morbiditatsorientierten Ressourcenallokation und einem funktionierenden Wett-
bewerb jedoch kein einfaches Ursache-Wirkungsprinzip besteht und es mit einer Morbiditats-
orientierung in der Ressourcenverteilung nicht einfach getan ist, zeigen jedoch Untersuchun-
gen, wie etwa die von van de Ven et al. (2013), deutlich auf.??> Die Autoren zihlen eine ganze
Reihe von unterschiedlichen Bedingungen auf, die fiir einen funktionierenden Wettbewerb im
Gesundheitswesen notwendig sind (u.a. Versicherteninformation und -transparenz, Vertrags-
freiheit). Wenn kein Wettbewerb zwischen den Versicherungstragern herrscht, kann eine risi-
kogerechte Aufteilung des Gesamtbudgets auf die einzelnen Krankenversicherer Aspekte der
Verteilungsgerechtigkeit mit der Wahrung von Effizienzanreizen verbinden. Dies kann bei-
spielsweise bei der Aufteilung eines Gesamtbudgets auf regionale Teilbudgets sinnvoll sein,
wie etwa bei der Ressourcenverteilung zwischen den dsterreichischen Gebietskrankenkassen

bis 2019.43

40 Vgl. u.a. Ellis/Martins/Rose (2018).

41 vgl. Drosler et al. (2017), S. 76 ff.

42 Vgl. van de Ven et al. (2013).

43 Seit dem 01.01.2020 wurden die Osterreichischen Gebietskrankenkassen mit vier Betriebskrankenkassen zur Osterreichischen Gesund-
heitskasse fusioniert; vgl. Bundesministerium fur Soziales Gesundheit Pflege und Konsumentenschutz (2022). Auch in steuerfinanzierten
Gesundheitssystemen kann eine risikogerechte Aufteilung eines Gesamtbudgets beobachtet werden. So erfolgt bspw. im National Health
Service in GroRRbritannien die Bildung von regionalen Budgets; vgl. Dixon et al. (2011).
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Ein Verglitungssystem fiir Leistungserbringer soll grundsatzlich Anreize fiir eine effiziente und
qualitativ hochwertige Versorgung schaffen und gleichzeitig eine faire Entlohnung der Leis-
tungserbringer ermoglichen. Dabei sollen gleiche Zugangschancen zur Versorgung fiir die Ver-
sicherten bzw. die Patienten sichergestellt werden.** Wiinschenswert wiare, dass Einflussfak-
toren, die mit der Erstellung, Organisation und Verwaltung von Gesundheitsleistungen zusam-
menhangen und so auch Ziel einer Effizienzverbesserung sein kdnnen, zumindest teilweise
vom Leistungserbringer mitgetragen werden, wahrend das ,epidemiologische” Morbiditatsri-
siko —und damit das origindre Risiko einer Krankenversicherung — moglichst weitgehend beim
Versicherer verbleiben sollte. Insofern sollten die Finanzfliisse an der Morbiditat der Patienten
ausgerichtet werden, sodass das Morbiditatsrisiko von den Leistungserbringern auf die Kran-
kenkassen Ubergeht. Eine Ausnahme der als wiinschenswert beschriebenen Risikoverteilung
konnen solche Pay for Performance (P4P) - Modelle darstellen, die praventive Anstrengungen
des Leistungserbringers belohnen, da bei diesen ein Stlick weit das Morbiditatsrisiko der Pati-
enten auf die Leistungserbringer tbertragen wird. Dies trifft jedoch prinzipiell nicht flir den
grofReren Teil der PAP-Modelle zu, die auf Kuration ausgerichtet sind und den Leistungserbrin-
ger also flir den Behandlungserfolg belohnen, da diesem hier ausschlieRlich die Verantwor-
tung fur eine qualitativ hochwertige Versorgung libertragen wird. In allen P4P-Modellen ist
jedoch zu berilicksichtigen, dass es Einflussfaktoren gibt, die nicht oder nur bedingt im Verant-
wortungsbereich des Leistungserbringers liegen sollten (z.B. Compliance des Patienten). Das
Risiko einer unwirtschaftlichen Leistungserbringung sollten Krankenkassen jedoch nicht tra-
gen, sondern den Leistungserbringern zugeordnet sein. Die Grenze zu ziehen, ist jedoch
schwierig. An vielen Stellen ist eine Trennung der beiden Bereiche kaum zu leisten.* Ist es
demnach das Ziel der Vergitung, eine effiziente Versorgung durch den Leistungserbringer zu
fordern, ohne diesem jedoch das Morbiditatsrisiko zu ibertragen, so bietet sich eine morbidi-
tatsorientierte und pauschalierte Vergitungsform an. Da bei einer pauschalierten Ressour-
censteuerung nicht jede einzelne Leistung vergiitet wird, entstehen deutliche Effizienzanreize
gegenlber einer Einzelleistungsverglitung. Gleichzeitig konnten sich jedoch trotz Morbiditats-

orientierung in der Ausgestaltung von Pauschalen, insbesondere bei besonders aufwéandigen

4 Vgl. Walendzik/Wasem (2019), S. 31 ff.
4 Vgl. u.a. Felder (2009), S. 179.
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Fallen innerhalb einer Vergutungskategorie, Anreize zur Unterversorgung oder zur Risikose-
lektion ergeben.*® Diese risikoadjustierte Pauschalvergiitung ist deshalb als Kompromiss zwi-

schen effizienter Risikoallokation und effizienten Handlungsanreizen zu verstehen.*’

Spannt man nun also den Bogen zur eingangs aufgeworfenen Frage, warum der Begriff der
,morbiditatsorientierten Ressourcensteuerung” in der Regel mit einer Pauschalierung/Grup-
pierung und somit einer an Durchschnittskosten orientierten Finanzierungs-/Vergitungsform
verbunden ist, wird deutlich, dass dies nicht in der Morbiditatsorientierung selbst begriindet
ist, sondern in Zusammenhang mit dem Ziel der Effizienz steht, das sowohl fiir Finanzierungs-
als auch Vergiitungssysteme zentral ist. Folglich gilt nicht, dass eine bspw. an Diagnosen ori-
entierte pauschalierte Vergltung ,morbiditatsorientierter” ist als eine Einzelleistungsvergu-
tung. Wiirde man ausschlieRlich das Kriterium der Morbiditatsorientierung betrachten, dann
wirde eine moglichst kleinteilige Verglitung, also eine Einzelleistungsverglitung, die Morbidi-
tat eines einzelnen Patienten deutlich genauer abbilden als eine zwar an der Morbiditat aus-
gerichtete, aber pauschalierte Verglitung, da letztere ja immer nur die durchschnittliche Mor-
biditat der Gruppe abbilden kann. Geht man nun davon aus, dass die Leistungserbringer bzw.
die Krankenkassen keine perfekten Sachwalter®® wéren, also durchaus eigene Interessen ver-
folgten, ist diese Art der Vergltung strategisch anfallig, sodass man bei einer morbiditatsori-
entierten Ressourcenallokation in der Regel auf pauschalierte Ansatze zurlickgreift, um An-
reize fur effizientes Handeln zu setzen. Vor diesem Hintergrund beziehen sich auch die nach-
folgenden Ausfihrungen zur morbiditatsorientierten Ressourcensteuerung stets auf pauscha-

lierte/gruppierte Ausgestaltungsformen.

Inwieweit die beschriebenen Ziele durch eine morbiditatsorientierte Ressourcensteuerung er-
reicht werden, hangt sehr stark von der Ausgestaltung des Modells ab sowie von der genauen

Festlegung der Ziele und bedarf jeweils einer Untersuchung des spezifischen Systems.

46 Vgl. Walendzik/Wasem (2019).
47 Vgl. Schrader/Ryll (2003), S. 151.
48 Zum ,perfekten Sachwalter” vgl. Breyer/Zweifel/Kifmann (2013).
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2.2 Die Gesetzliche Krankenversicherung

»,Gesetzliche Krankenversicherung” (GKV) ist der Sammelbegriff fir alle gesetzlichen Kranken-
kassen in Deutschland. Die GKV deckt heute (Stand: 01. Januar 2023) gut 90 % der deutschen

Bevodlkerung (ca. 74 Mio. Menschen) ab und wird von 96 Krankenkassen getragen.*

Die folgenden Abschnitte zur Finanzarchitektur sowie zum Solidaritatsprinzip und zum Wett-
bewerb zwischen gesetzlichen Krankenkassen skizzieren die wesentlichen Informationen fir
die nachfolgenden Erdrterungen dieser Arbeit. Eine detaillierte Erlauterung der zentralen Prin-

zipien und Strukturmerkmale der GKV kann dem Anhang (A.1) entnommen werden.
2.2.1 Finanzarchitektur

Die GKV finanziert sich nach dem Prinzip der Umlagefinanzierung, in der die laufenden Ausga-
ben fur die Versichertengemeinschaft durch die laufenden Einnahmen eines Jahres dieser Ge-
meinschaft finanziert werden.>® Die zentralen Finanzfliisse in der GKV sind in Abbildung 1 zu-

sammengefasst.

49 Vgl. Bundesministerium fir Gesundheit (2023b), S. 3, 6.
50 Vgl. Wasem et al. (2019), S. 127.
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Bundeszuschuss 5 3 Mrd.€ Beitragseinnahmen
+ Darlehen: T , S 7 aus KVdR™:
175Mrd € ‘ 45,1 Mrd.€ N
- Gesundheitsfonds Gesundheitsfonds
\ (Zuweisungen) (Einkommensausgleich)

—L/

Beitrage fir . / o . . Einnahmen aus kassen-
geringfiigig Beitrags- Vermdgens- ZUWISUNERN: 7 catzbeitragen individuelle
Beschaftigte: einnahmen abgabe: 277,6 Mrd.€ nach Einkommens- 22,8 Jusatz
: aus AKVZ . )
3,7 Mrd.€ 2,5 Mrd.€ ausgleich =~ Mrd€  poppsoo

203,3 Mrd.€ ~

gesetzliche Krankenkassen

(277,6 Mrd.€ Zuweisungen — 296,5 Mrd.€ Leistungsausgaben = - 18,9 Mrd. €)

12,7 Mrd.€ ( f 296,5 Mrd.€

ausgaben ausgaben?

1) KVdR = Krankenversicherung der Rentner

2) AKV = Allgemeine Krankenversicherung, Beitragssatz 14,6 %

3) Berticksichtigungsfihige Leistungsausgaben (282,02 Mrd.€) und Satzungs- & Ermessensleistungen (inkl. Finanzierungsanteil
Innovationsfonds) (1,75 Mrd.€)

4) Einzug der Zusatzbeitrdge wie beim allgemeinen Beitrag Uiber die Krankenkasse.

Abbildung 1: Finanzarchitektur der GKV (Angaben des GKV-Schatzerkreises fiir das Jahr 2023)

Quelle: eigene Darstellung nach Bundesamt fiir Soziale Sicherung (2023a).

Haupteinnahmequelle der GKV sind Beitrage gemals § 3 Satz 1 SGB V. Der allgemeine und
gesetzlich festgelegte Beitragssatz liegt derzeit bei 14,6 %.° Soweit der Finanzbedarf einer
Krankenkasse durch Zuweisungen aus dem sogenannten Gesundheitsfonds nicht gedeckt ist
und die Krankenkasse nicht (iber entsprechende Riicklagen verfiigt, hat sie dariber hinaus
einen einkommensabhangigen Zusatzbeitrag zu erheben.>? Fur die Gruppe der Beschiftigten
gilt, dass der Arbeitgeber die Halfte der Beitrdage des Mitglieds tragt, der Zusatzbeitrag jedoch
vom Arbeitnehmer alleine zu tragen ist.>3 Die Beitrage der GKV flieBen gemaR § 252 Abs. 2 S.
3 SGB V von den Krankenkassen an den durch das GKV-WSG>* im Jahr 2009 eingefiihrten Ge-
sundheitsfonds, der vom Bundesamt furr Soziale Sicherung verwaltet wird.>> AuBerdem flieRen

Beitrage aus Rentenzahlungen gemald § 255 SGB V von den Rentenversicherungstragern an

S1vgl. § 241 SGB V.

52\gl. § 242 SGB V.

53Vgl. § 249 Abs. 1S. 1SGB V.
54Vgl. BGBI. 2007 | Nr. 11 S. 378.
55 \gl. § 271 SGB V.
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den Gesundheitsfonds. Fur Bezieher von Arbeitslosengeld und Unterhaltsgeld nach dem SGB
Il tragt die Bundesagentur flir Arbeit gemall § 251 Abs. 4a SGB V die Beitrage und zahlt diese

direkt an den Gesundheitsfonds.>®

Da die kassenindividuellen Zusatzbeitrage einkommensabhangig sind, flieBen auch diese in
den Gesundheitsfonds, sodass dort die Einkommensbasis der Versicherten ausgeglichen wer-
den kann, um Wettbewerbsverzerrungen, aufgrund unterschiedlicher Einkommensniveaus
der Versicherten, zwischen den Krankenkassen zu vermeiden.?” Kernelement des Gesund-
heitsfonds ist jedoch der Morbi-RSA, der mit den Mitteln aus dem allgemeinen Beitragssatz
durchgefiihrt wird. Zielsetzung dabei ist, die finanziellen Auswirkungen, die sich allein aus un-

terschiedlichen Risikostrukturen zwischen den Krankenkassen ergeben, auszugleichen.>®

In den letzten Jahren haben zudem Zahlungen aus allgemeinen Steuermitteln in den Gesund-
heitsfonds (sogenannter Bundeszuschuss) zunehmend an Bedeutung gewonnen. Dieser Bun-
deszuschuss dient gemald § 221 Abs. 1 SGB V offiziell ,,zur pauschalen Abgeltung der Aufwen-
dungen der Krankenkassen fir versicherungsfremde Leistungen®, die von gesamtgesellschaft-
lichem Interesse sind. Damit sind insbesondere die Leistungen fiir beitragsfrei mitversicherte
Familienangehorige sowie Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft gemeint. Es er-
folgt jedoch keine explizite Berechnung des fiir versicherungsfremde Leistungen notwendigen
Betrags.>® Der Bundeszuschuss ist seit 2017 auf 14,5 Mrd. Euro im Jahr festgeschrieben.®®
2020 wurde zudem ein erganzender Bundeszuschuss in Héhe von 3,5 Mrd. Euro in den Ge-
sundheitsfonds eingezahlt, um die im Wesentlichen durch die Corona-Pandemie entstandene
Differenz zwischen Einnahmen und Ausgaben der GKV zu schlieRen.®! Zur Stabilisierung des
durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes wurden in den Folgejahren ebenfalls ergianzende
Bundeszuschiisse an den Gesundheitsfonds geleistet. Diese betrugen im Jahr 2021 5 Mrd.

Euro®?, 2022 14 Mrd. Euro® und 2023 2 Mrd. Euro®*.%°

56 Vgl. § 252 Abs. 2 SGB V. Weitere Konstellationen der Betragstragung und -zahlung kénnen den §§ 271 Abs. 1, 252, 255 SGB V sowie § 28k
SGB IV entnommen werden.

57Vgl. § 270a SGB V.

58 Vgl. § 266 Abs. 1S. 3 SGB V.

%9 Vgl. Wasem et al. (2019), S. 102.

60Vgl. § 221 Abs. 1 SGB V.

61 Vgl. Bundesamt fiir Soziale Sicherung (2020c), S. 1.

62Vgl. § 221a Abs. 1 SGB V.

63 Vgl. BT-Drs. 20/8 (2021).

64Vgl. § 221a Abs. 5 SGB V.

65 Zusétzlich zahlte der Bund in den Jahren 2021 und 2022 jeweils 300 Mio. Euro und im Jahr 2023 150 Mio. Euro an den Gesundheitsfonds
zum Ausgleich der pandemiebedingten Sonderregelungen zum Kinderkrankengeld; vgl. § 221a Abs. 2, 4, 6 SGB V.
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Die gesetzlichen Krankenkassen erhalten aus dem Gesundheitsfonds fiir jeden Versicherten
Zuweisungen in Form einer Grundpauschale mit alters-, geschlechts- und risikoadjustierten
Zu- und Abschlagen zum Ausgleich der unterschiedlichen Risikostrukturen. Die Hohe dieser
Zuweisungen zur Deckung der Pflichtleistungen der Krankenkassen wird tiber den Morbi-RSA
bestimmt. Dariiber hinaus erhalten die Krankenkassen Zuweisungen fir das Krankengeld, fiir
Satzungs- und Mehrleistungen, Verwaltungskosten sowie eine Programmkostenpauschale fir

Teilnehmer von Disease Management Programmen.%®

Um unter anderem unterjahrige Schwankungen in den Einnahmen des Gesundheitsfonds aus-
zugleichen, hat dieser eine Liquiditdtsreserve vorzuhalten.®” Fir 2023 betragt die Schatzung

ca. 5,3 Mrd. Euro, die dem Gesundheitsfonds aus der Liquiditatsreserve zugefiihrt werden.

Das GKV-Finanzstabilisierungsgesetz (2022)% hat mit der Neueinfiihrung des § 272b SGB V
auBRerdem eine Regelung vorgesehen, nach der die Krankenkassen Mittel aus ihren Finanzre-
serven dem Gesundheitsfonds zufiihren miissen. Der Schatzerkreis ermittelte auf dieser Basis

eine sogenannte Vermoégensabgabe in Hohe von knapp 2,5 Mrd. Euro fiir das Jahr 2023.
2.2.2 Solidaritat und Wettbewerb

Zentrale Basis der GKV in Deutschland ist das Solidarprinzip, nach dem diese als ,Solidarge-
meinschaft [mit der] Aufgabe, die Gesundheit der Versicherten zu erhalten, wiederherzustel-
len oder ihren Gesundheitszustand zu bessern” (§ 1 Abs. 1 S. 1 SGB V) konzipiert wurde. Die
Gestaltung der GKV als Solidargemeinschaft fiihrt zu einem versicherungsiibergreifenden So-
lidarausgleich. Dieser Ausgleich findet insbesondere zwischen Gesunden und Kranken statt,
deren Beitrage unabhangig vom personlichen Morbiditatsrisiko sind, zwischen Besserverdie-
nenden und Schlechterverdienenden, deren Beitrage sich nach dem Einkommen und damit
der finanziellen Leistungsfahigkeit richten sowie durch die kostenlose Mitversicherung von
Familienangehorigen ohne eigenes Einkommen (§§ 3 S. 3i.V.m. 10 SGB V) zwischen Alleinste-

henden und Familien.®®

Da die Zusammensetzung der Versicherten und die damit verbundene Einnahmen- und Aus-

gabenstruktur zwischen den einzelnen gesetzlichen Krankenkassen historisch bedingt jedoch

6 \gl. §§ 266, 270 SGB V.

57Vvgl. § 271 Abs. 2 SGB V.

58 Vgl. BGBI. 2022 | Nr. 42 S. 1990.

69 Vgl. u.a. FleBa (2007), S. 76 ; Cassel (2006), S. 64 ; Wasem et al. (2019), S. 83.
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sehr unterschiedlich ist, ist insbesondere der Morbi-RSA, mit dem die in der Risikostruktur der
Versicherten veranlagten Ausgabenunterschiede ausgeglichen werden sollen, Ausdruck und
Instrument des Solidaritatsprinzips. Durch diesen sollen Risikoselektion zugunsten einzelner
durch die Krankenkassen identifizierbarer Gruppen von Versicherten mit Giberdurchschnittlich
guter Risikostruktur bzw. zuungunsten solcher mit im Durchschnitt eher schlechter Risi-
kostruktur reduziert werden. Damit stellt der RSA eine zentrale Voraussetzung fir die in der
GKV verankerte Wettbewerbsordnung dar, ,die auf der Basis des Solidarprinzips wirtschaftli-
ches und effizientes Verhalten der Krankenkassen bei der gesundheitlichen Leistungserstel-
lung fordern [und] die finanzielle Stabilitat der gesetzlichen Krankenversicherung [sicherstel-
len will].“”% Vor diesem Hintergrund kniipfte der RSA zur Vermeidung wirtschaftlicher Fehlan-
reize bereits bei seiner Einflhrung an durchschnittliche und nicht tatsachliche Leistungsaus-
gaben der Krankenkassen an, um Anreize zum wirtschaftlichen Handeln der einzelnen Kran-

kenkassen zu bewahren.”?

Neben dem RSA gibt es weitere Voraussetzungen fiir den Wettbewerb in der GKV. So macht
die Moglichkeit fir Versicherte, ihre Krankenkasse gemaR § 173 ff. SGB V frei wahlen zu dir-
fen, Wettbewerb zwischen Krankenkassen um die Gewinnung neuer beziehungsweise die Bin-
dung bestehender Versicherter erst moglich. Um zu vermeiden, dass Krankenkassen nur aus-
gewahlte Versicherte aufnehmen, sind Krankenkassen gemaR § 175 Abs. 1 S. 2 SGB V ver-
pflichtet, alle, die die gesetzlichen Voraussetzungen erfiillen, in ihrer Krankenkasse aufzuneh-
men und dies unabhdngig von der finanziellen Attraktivitat der Versicherten in Bezug auf de-
ren Alter, Gesundheitszustand oder Einkommen (Kontrahierungszwang). Dieser Aufnahme-
zwang schliefSt damit zwar eine unmittelbare aktive Risikoselektion durch die Krankenkasse
aus, kann jedoch nicht verhindern, dass Krankenkassen mittelbar Risikoselektion betreiben,
indem sie beispielsweise durch Werbe- und MarketingmalBnahmen bestimmte Gruppen an-

sprechen.”?

Fiir einen funktionsfahigen Wettbewerb zwischen Krankenkassen bendtigen diese Wettbe-

werbsparameter, um sich von anderen Krankenkassen abgrenzen und sich den Versicherten

70 BVerfG, Beschluss vom 18. Juli 2005 — 2 BvF 2/01 —171.
71 Vgl. § 266 Abs. 2S. 2 SGBV (i. d. F. d GSG); Drosler et al. (2017), S. 2.
72 Vgl. BVerfG, Beschluss vom 18 Juli 2005 — 2 BvF 2/01 — 232.
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gegeniber profilieren zu kénnen. So kdnnen sich Krankenkassen beispielsweise durch quali-
tativ hochwertige (Zusatz-)Leistungen oder einen geringen (Zusatz-)Beitrag von anderen im
Wettbewerb hervorheben.”® Da in der GKV der Grundsatz der Gewahrung und Finanzierung
gleicher Leistungen durch alle gesetzlichen Krankenkassen gilt, ist in diesem Bereich des soge-
nannten einheitlichen Leistungskatalogs keine kassenindividuelle Profilierung gegeniiber Ver-
sicherten Giber den Wettbewerbsparameter Leistungsumfang moglich. Neben den kollektiv-
vertraglichen Regelungen zur Ausgestaltung des einheitlichen Leistungskatalogs wurden je-
doch zunehmend Freirdume fir gezielte selektivvertragliche Vereinbarungen zwischen einzel-
nen Krankenkassen oder auch Krankenkassenarten und Leistungserbringenden u.a. mit dem
Ziel, Effizienzpotenziale zu heben, geschaffen.’® Krankenkassen kénnen beispielsweise Selek-
tivvertrage Uber besondere, von der Regelversorgung abweichende, Versorgungsformen auf
Grundlage des § 140a SGB V mit Leistungserbringenden abschliefen und ihren Versicherten

als Wahltarif gemal} § 53 Abs. 3 SGB V anbieten.

Der Vertragswettbewerb in der GKV unterliegt jedoch auch Wettbewerbsverzerrungen, die im
Organisationsrecht der GKV begriindet sind. So kritisiert der Sachverstandigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen in seinem Gutachten von 2012 das Fehlen ,,[...]
einer bundesweit geltenden Rahmenordnung in Verbindung mit einer zentralen wettbewerb-
lichen Aufsicht” und spricht von drohenden , Wettbewerbsverzerrungen, u.a. zwischen regio-
nal und bundesweit ihre jeweiligen Beitrage kalkulierenden Krankenkassen“.”> Bundesunmit-
telbare’® Krankenkassen unterliegen der Rechtsaufsicht des BAS und landesunmittelbare der
des jeweiligen Sozialministeriums.”” Auch die Monopolkommission hebt in ihrem Sondergut-
achten ,Stand und Perspektiven des Wettbewerbs im deutschen Krankenversicherungssys-
tem” Wettbewerbsverzerrungen fir die Tatigkeit der jeweiligen Krankenkassen hervor, die
unter anderem daraus resultieren, dass die , Aufsichtsbeh6rden den ihnen unterstehenden
Kassen unterschiedliche Freirdume in Bezug auf bestimmte satzungsmaRige Leistungen ein-
raumen” und ,relevante Vorschriften unterschiedlich auslegen”.”® In diesem Zusammenhang

geht die Monopolkommission auch auf die Problematik von Selektivvertragen im Bereich der

73 Vgl. Drosler et al. (2017), S. 10.

74Vgl. Monopolkommission (2017), S. 5.

75 vgl. BT-Drs. 17/10323 (2012), S. 37.

76 Als bundesunmittelbar wird eine Kasse eingestuft, wenn sie in mehr als drei Bundeslandern agiert; vgl. Art. 87 Abs. 2 GG.
"7Vgl. § 90 SGB IV.

78 Monopolkommission (2017), S. 5.
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besonderen Versorgung gemalk § 140a SGB V ein, mit denen die Dokumentation von Diagno-
sen beeinflusst werden kann. Die Kommission kritisiert, ,, dass das eigentliche Ziel des Ab-
schlusses von Vertragen fiir besondere Versorgungsformen — eine bessere Versorgung zu
schaffen — gegeniber einer reinen zusatzlichen Vergiitung von Dokumentationspflichten in
den Hintergrund gerat“’°. Die Kommission pladiert zur Starkung des Wettbewerbs fiir gleiche

Handlungsvoraussetzungen fir Krankenkassen.

Neben dem in begrenztem Umfang moglichen Wettbewerb durch das Leistungsangebot von
Krankenkassen ist auf Versicherungsmarkten der Beitragssatz ein wesentlicher Wettbe-
werbsparameter. Die historisch gewachsenen berufs- und betriebsbezogenen Gliederungs-
prinzipien fuhrten zu unterschiedlichen Risikostrukturen bei den Krankenkassen und in der
Folge zu erheblichen Beitragssatzunterschieden zwischen den gesetzlichen Krankenkassen
insgesamt sowie innerhalb der Krankenkassenarten.® In der GKV veranderten sich die Wett-
bewerbsbedingungen in diesem Bereich mit dem GKV-WSG ab 2007 grundlegend, da mit Ein-
fliihrung von Gesundheitsfonds und Morbi-RSA der kassenindividuelle und stark zwischen den
Krankenkassen abweichende Beitragssatz mit Wirkung im Jahr 2009 durch einen fiir alle Kran-
kenkassen einheitlichen einkommensabhangigen Beitragssatz sowie einen kassenspezifischen
Zusatzbeitrag abgelost wurde.?! Seither bildete lediglich die Hohe des Zusatzbeitrages, fir des-
sen Ausgestaltung in der Vergangenheit wechselnde Regelungen galten, ein Wettbewerbspa-
rameter. Seit der letzten Anderung durch das GKV-Finanzstruktur- und Qualitats-Weiterent-
wicklungsgesetz (GKV-FQWG, 2015)% sind ausschlieRlich einkommensabhéngige Zusatzbei-
trage zuldssig.®3 Mit dem GKV-FQWG wurden zudem die Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds durch eine Reduktion des bundesweit einheitlichen Beitragssatzes soweit gesenkt, dass
de facto alle Krankenkassen einen Zusatzbeitrag erheben miissen, um ihren Finanzbedarf de-
cken zu kdnnen. Damit reagierte der Gesetzgeber auf die zuvor herrschende Dominanz des

Preiswettbewerbs durch die kategorische Vermeidung eines Zusatzbeitrages.

7% Monopolkommission (2017), S. 3 f.

80 Vgl. BVerfG, Beschluss vom 18 Juli 2005 — 2 BvF 2/01 -3, 5.
81vgl. BT-Drs. 16/3100 (2007).

82Vgl. BGBI. 2014 | Nr. 33 S. 1133.

83 Vgl. Wasem et al. (2019), S. 108 f.
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Beurteilt man die Ausrichtung des Wettbewerbs zwischen den gesetzlichen Krankenkassen in
der Vergangenheit, so kommt der Wissenschaftliche Beirat zur Weiterentwicklung des Risi-
kostrukturausgleichs zu dem Schluss, dass es bis dahin nicht gelang, mit dem Wettbewerb ei-
nen Qualitatswettbewerb auf der Leistungsseite zu stimulieren, sondern dass primar eine Do-
minanz im Wettbewerb um glinstige Zusatzbeitrage zu beobachten sei. Der Beirat begriindet
diese Ausrichtung im Wettbewerb damit, dass Differenzen in den Zusatzbeitragen eher die
Aufmerksamkeit und in der Konsequenz die Wechselbereitschaft von Versicherten erregen als
Qualitatsunterschiede beim Leistungsangebot.?* Fiir das groRe Kollektiv der Versicherten, die
keinerlei Leistungen in Anspruch nehmen, scheint zudem der Wettbewerb um glinstige Zu-

satzbeitrdage das einzig relevante Element zu sein.
2.3 Historie des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs in der GKV

Die vorangegangenen Erlauterungen begriinden die Notwendigkeit eines Risikoadjustierungs-
mechanismus im System der GKV, welcher in Form des Risikostrukturausgleichs in der GKV
umgesetzt wurde. Dieser zielt darauf ab, risikodquivalente Pramien mit einem prospektiven
Regressionsansatz zu simulieren, um bei einem vom Bund festgelegten einheitlichen Beitrags-
satz fir alle Krankenkassen® und einem gleichzeitigen Kontrahierungszwang, faire Wettbe-
werbsbedingungen zu schaffen. Auf diese Weise sollen Anreize fiir wirtschaftliches Handeln

gesetzt und Anreize zur Risikoselektion reduziert werden.

Bereits seit Mitte der 1980er Jahre wurde die Einflihrung eines RSA in der versicherungs- und
gesundheitsékonomischen Debatte als eine Voraussetzung fir ,,mehr Kassenwettbewerb” er-
ortert.®® Dies hat der Gesetzgeber 1992 mit dem Gesundheitsstrukturgesetz®’ aufgegriffen
und mit Wirkung ab 1994 einen RSA fiir die Allgemeine Krankenversicherung bzw. ab 1995 fir
die Krankenversicherung der Rentner, bei denen der vormalige Finanzausgleich abgel6st
wurde, als kassen- und kassenarten-ibergreifendes Ausgleichsinstrument eingefiihrt.® Der
RSA wurde vom Gesetzgeber flankierend zur mit dem gleichen Gesetz realisierten Ausweitung

der Kassenwahlfreiheit®® beschlossen, um Risikoselektionsanreizen zu begrenzen und einen

84 Vgl. Drosler et al. (2017), S. 10.

85 Da diese Zuweisungen im Durchschnitt nicht die Gesamtausgaben einer Krankenkasse decken, missen die Krankenkassen zusatzliche
kassenspezifische Zusatzbeitragssatze kalkulieren, die von den Versicherten zusatzlich zum einheitlichen Beitragssatz zu zahlen sind; vgl.
Buchner/Goepffarth/Wasem (2013).

86 Vg. u.a. Leber (1987); Hofmann/Hiihne (1988); Leber/Wasem (1989).

87 Vgl. BGBI. 1992 | S. 2266.

8 Vgl. BT-Drs. 12/3608 (1992), S. 75.

83vgl. BGBI. 1992 1S. 2291 f.
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,das Solidaritatsprinzip wahrenden Wettbewerb in der GKV“ ®° zu ermdglichen. Die mit der
freien Kassenwahl verbundene Moglichkeit zum Kassenwechsel war jedoch erst ab dem 01.
Januar 1996 und damit zwei Jahre nach der Einfiihrung des RSA mdglich, um zwischen den
Krankenkassen zundchst mit dem kassen- und kassenarteniibergreifenden RSA die groRtmaog-
liche Chancengleichheit im Wettbewerb zu ermdglichen.®? In der Ausgestaltung des RSA bei
seiner Einfihrung wurden die zu bericksichtigenden Versichertengruppen lediglich nach Al-

ter, Geschlecht, Krankengeldanspruch und Erwerbsminderungsstatus differenziert.>?

Schon nach einigen Jahren der Durchfiihrung des RSA zeigte sich jedoch, dass das Instrumen-
tarium zur Vermeidung von Risikoselektion und zur Sicherung eines fairen Kassenwettbewerbs
unzureichend ist. Auf Beschluss des Deutschen Bundestages wurde vom BMG ein Gutachten
zur Wirkung des RSA und insbesondere seiner Parameter zur Verteilungsgerechtigkeit in Auf-
trag gegeben.?® Jacobs et al. zeigten, wie weitere Autoren von zeitgleich erstellten Gutach-
ten?, strukturelle Fehlentwicklungen auf, da die bisher im RSA verwendeten Variablen die
Morbiditat nur indirekt erfassten, allerdings zwischen einzelnen Krankenkassen groRe Unter-
schiede hinsichtlich der Verteilung der Versicherten nach der Morbiditdat und der damit ein-
hergehenden Ausgabendeckung durch die Zuweisungen im RSA bestiinden.?> Neben der nur
indirekten Erfassung der Morbiditat durch den RSA fehlten nach Auffassung der Gutachter
zudem Anreize, aktives Fall- und Vertragsmanagement flir bestimmte, insbesondere verbrei-
tete und chronische, Krankheitsbilder einzusetzen, um Qualitat und Wirtschaftlichkeit in der
Versorgung dieser zu steigern. Dies sei insbesondere darin begriindet, dass solche Vertrage
Versicherte fiir Krankenkassen attraktiv machen, die aufgrund der nur indirekten Morbiditats-
erfassung im RSA schlechte Risiken furr diese wiren.*® Gleichwohl bestétigen die Gutachter

jedoch die grundséatzliche Idee des RSA.%”

Mit dem Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs in der gesetzlichen Krankenversiche-

rung (RSA-ReformG, 2001)°8 griff der Gesetzgeber daher die zentralen Uberlegungen der an-

% BT-Drs. 12/3608 (1992), S. 74.

91 y/gl. BT-Drs. 12/3608 (1992), S. 74.

92 Vgl. Drosler et al. (2017), S. 2.

93 Vgl. Jacobs/Wasem/Cassel (2001).

%4 Vgl. Lauterbach/Wille (2001); Breyer/Kifmann (2001).
% \/gl. BT-Drs. 14/5681 (2001), S. 6, 10.

% vgl. BT-Drs. 14/5681 (2001), S. 7.

97 Vgl. u.a. Jacobs/Schulze (2007), S. 7.

%8 Vgl. BGBI. 2001 | Nr. 66 S. 3465.
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gefiihrten wissenschaftlichen Gutachten auf. Danach sollten ,,die Versichertengruppen im Ri-
sikostrukturausgleich auf der Grundlage einer direkten Erfassung der unterschiedlichen Mor-
biditat der Versicherten gebildet werden, [um auszuschlieRen], dass eine Selektion glinstiger
Risiken zu Vorteilen im Wettbewerb fiihrt“.°® Die dabei zu beachtenden Vorgaben wurden in
§ 268 Abs. 1 S. 1 Nrn. 1 und 2 SGB V (i.d.F.d. RSA-ReformG) normiert.1® Danach sollten die
Versichertengruppen und Gewichtungsfaktoren nach Klassifikationsmerkmalen gebildet wer-
den, ,die Morbiditat der Versicherten auf der Grundlage von Diagnosen, Diagnosegruppen,
Indikationen, Indikationengruppen, medizinischen Leistungen oder Kombinationen dieser
Merkmale unmittelbar berilcksichtigen” (Nr. 1) und ,an der Hohe der durchschnittlichen
krankheitsspezifischen Leistungsausgaben der zugeordneten Versicherten orientiert sind“ (Nr.
2). Als weitere Ziele der Weiterentwicklung wurde die Verringerung von Anreizen zur Risiko-
selektion (Nr. 3), die Férderung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit in der Leistungserbringung
(Nr. 4) sowie die Praktikabilitdat und Kontrollierbarkeit des Systems (Nr. 5) in § 268 Abs. 1 SGB
V (i.d.F.d. RSA-ReformG) verankert.

In der Ubergangszeit zur mit dem RSA-Reformgesetz initiierten direkten Morbiditatsorientie-
rung wurde das Ausgleichssystem durch Zusatzinstrumente erganzt: Es wurde zum einen vo-
ribergehend bis zur Einfihrung der direkten Morbiditatsorientierung ein Risikopool einge-
flihrt (§ 269 SGB V i.d.F.d. RSA-ReformG) und zum anderen wurden die in die GKV eingefiihr-
ten strukturierten Behandlungsprogramme (DMPs) in den RSA einbezogen (§§ 266 Abs. 1 Satz
2,267 Abs. 2 Satz 4 SGB Vi.d.F.d. RSA-ReformG). Aus dem Risikopool erhielten Krankenkassen
ab dem Ausgleichsjahr 2002 60 % der Ausgaben eines Versicherten oberhalb eines bestimm-

ten Schwellenwertes (§ 269 Abs. 1 SGBV, i.d.F.d. RSA-ReformG) erstattet.

Die urspriinglich zum 01.01.2007 geplante Weiterentwicklung des RSA zu einer direkten Mor-
biditatsorientierung wurde schlieBlich mit dem GKV-WSG! zwei Jahre spater mit Wirkung
zum 01.01.2009 umgesetzt. Die bereits angefiihrten im RSA-ReformG normierten Ziele fir die
Weiterentwicklung des RSA wurden mit dem GKV-WSG modifiziert. So wurde das Ziel, ,die
Qualitat und Wirtschaftlichkeit in der Leistungserbringung zu fordern” (§ 268 Abs. 1S. 1 Nr. 4

9 BT-Drs. 14/6432 (2001), S. 1.
100 v/g|. BT-Drs. 14/7395 (2001), S. 8.
101 vgl. BGBI. 2007 I Nr. 11 S. 378.
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SGB YV, i.d.F.d. RSA-ReformG) durch das Ziel , keine Anreize zu medizinisch nicht gerechtfertig-
ten Leistungsausweitungen [zu] setzen” (Nr. 4, i.d.F.d GKV-WSG) ersetzt und das Ziel eines
»praktikab[len] und kontrollierbar[en]” Systems (Nr. 5, i.d.F.d. RSA-ReformG) durch die Be-
grenzung der zu berlicksichtigen Morbiditatsgruppen auf ,,50 bis 80 insbesondere kostenin-
tensive chronische Krankheiten und Krankheiten mit schwerwiegendem Verlauf“ (Nr. 5, i.d.F.d
GKV-WSG) ersetzt. Mit dieser Begrenzung auf 50 bis 80 teure, schwere und/oder chronische
Krankheiten sollte ,eine gleitende Einfihrung der direkten Morbiditatsorientierung sicherge-
stellt werden, um die Kalkulationssicherheit und Planbarkeit fir die Krankenkassen zu erho-
hen. Um nicht vorhersehbare Verwerfungen in der Ubergangsphase zu vermeiden, [sollten]
Risikozuschldage daher zunachst nur fir ein begrenztes Krankheitsspektrum ermittelt wer-
den.“192 Dje Krankheitsauswahl wurde in der Regel jedes Jahr nach einem festgelegten Algo-
rithmus neu bestimmt (mit im allgemeinen relativ geringen Veranderungen in der Liste der
Krankheiten'%3). Méglich wurde die direkte Berticksichtigung der Morbiditat u.a. durch eine
Ausweitung der Datengrundlagen wegen der obligatorischen Kodierung der Krankheitsdiag-
nosen nach dem ICD-10-GM durch Vertragsarzte und Krankenhduser.'®* Das Modell fir das
Ausgleichsjahr 2020 umfasste 231 hierarchische Morbiditatsgruppen (HMGs), 40 Alters-Ge-
schlechts-Gruppen (AGGs), sechs Erwerbsminderungsgruppen (EMGs), sieben Kostenerstat-

tergruppen (KEGs) und 40 Auslands-Alters-Geschlechts-Gruppen (AusAGGs).10°

Die mit dem GKV-WSG normierte Begrenzung auf 50 bis 80 Krankheiten erwies sich jedoch als
problematisch. So hatte insbesondere das Sondergutachten zu den Wirkungen des morbidi-
tatsorientierten Risikostrukturausgleichs des Wissenschaftlichen Beirats zur Weiterentwick-
lung des Risikostrukturausgleichs im Auftrag des BMG aus dem Jahr 2017 aufgezeigt, dass die-
ser Ansatz zu systematischen Unterdeckungen fiir Versicherte, die an anderen Erkrankungen
litten, fihrte und daher mit Anreizen fiir Risikoselektion einherging. Der Beirat erlauterte in

diesem Gutachten, dass der Ubergang zu einem sogenannten ,Vollmodell, welches das ge-

102 BT-Drs, 16/3100 (2007), S. 204.

103 GroRere Effekte waren bei Einflihrung der Annualisierung der Ausgaben Verstorbener in die Daten zu beobachten und konnten auch fur
2020 festgestellt werden, weil drei Jahre (wegen der beiden Beiratsgutachten) nicht aktualisiert wurde.

104Vgl. § 295 Abs. 1S. 2 SGB V.

105 Vgl. Bundesversicherungsamt (2019).
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samte Krankheitsspektrum berticksichtigt”, solchen Anreizen entgegenwirkt und die Perfor-
mance des RSA-Modells dadurch verbessert wiirde.’% Diese Uberlegungen wurden vom Ge-
setzgeber mit der Neufassung der §§ 266, 267 SGB V sowie der daraus resultierenden Anpas-
sungen in der Risikostrukturausgleichsverordnung (RSAV) durch das Gesetz fiir einen fairen
Kassenwettbewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-FKG, 2020)%°7 aufgegriffen.
Erstmal ab 2021 erfolgt der Ubergang von dem bisherigen Modell mit 80 Krankheiten zu einem
"Vollmodell" aller Krankheiten. Dadurch wurde ein wichtiger Schritt insbesondere in Richtung
eines Abbaus der Uberdeckungen fiir ,,Gesunde” und der Unterdeckungen fiir ,Kranke” ge-
leistet.%® Durch die Umstellung auf das Vollmodell ab 2021 erhéhte sich die Zahl der HMGs
von 231 (Ausgleichsjahr 2020) auf 495 (Ausgleichsjahr 2021); das Modell umfasst weiterhin 40
AGGs.109

Zudem wurde mit dem GKV-FKG der Erwerbsminderungsstatus als Risikovariable aus dem
Morbi-RSA gestrichen. Im Sondergutachten von 2017 setzte sich der Wissenschaftliche Beirat
zur Weiterentwicklung des Morbi-RSA intensiv mit dem Erwerbsminderungsstatus als Risiko-
variable auseinander und kam zu dem Schluss, dass eine Streichung der EMG-Variablen nicht
sachgerecht ist, weil die betroffenen Versicherten dann deutlich unterdeckt sind. Allerdings
sah der Wissenschaftliche Beirat Weiterentwicklungspotenziale darin, den Erwerbsminde-
rungsstatus als Schweregrad-Indikator zu bericksichtigen und im Einstieg eine starkere Alters-
differenzierung der Erwerbsminderungsvariablen vorzunehmen.!'° Dieser Forderung wurde
jedoch nicht nachgekommen, sondern es erfolgte eine ersatzlose Streichung der EMG-Variab-

len.

Eine weitere zentrale mit dem GKV-FKG festgelegte Veranderung des Morbi-RSA war die Ein-
flihrung einer sogenannten Regionalkomponente. Ab 2021 wird ein Set von Regionalvariab-
len, ,die die unterschiedliche Ausgabenstruktur der Region beeinflussen konnen” (§ 266 Abs.
2 S. 3 SGB V), in das RSA-Klassifikationsmodell eingefiihrt. Konkretisiert werden die Angaben
im SGB V durch § 2 Abs. 1S. 2 Nr. 4 der RSAV, nach der ,,regionale Merkmale, die insbesondere

die regionale Morbiditats- und Mortalitatsstruktur, die demografische Struktur, die Sozial-

106 \/gl. Drosler et al. (2017), S. 254 ff.

107 Vgl. BGBI. 2020 | Nr. 15 S. 604.

108 \/gl. Drosler et al. (2017), S. 292 f. ; Wasem/Buchner (2019), S. 4.
109 ygl. Bundesamt fur Soziale Sicherung (2020b).

10 vgl. Drosler et al. (2017), S. 367 ; Wasem/Buchner (2019), S. 5.
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struktur, die Markt- und Wirtschaftsstruktur oder die Siedlungsstruktur am Wohnort des Ver-
sicherten abbilden”, beriicksichtigt werden. Nicht beriicksichtigungsfahig sind Angebotsvari-
ablen (§ 8 Abs. 4 S. 4 RSAV). Ab 2021 wird jeder Versicherte anhand der ersten fiinf Stellen
des amtlichen Gemeindeschliissels seines Wohnortes im Ausgleichsjahr bis zu 10 Regional-
gruppen (RGGs) zugeordnet.!*! Mit diesen RGGs sind bspw. fiir das Ausgleichsjahr 2021 die
Variablen Sterbekosten, Zuweisungen, ambulante Pflege, stationdre Pflege, Gesamtwande-
rungssaldo, personenbezogene Dienstleistungen, Pendlersaldo sowie kleine und mittlere Un-

ternehmen abgedeckt.!?

Im Jahr 2021 wurde erganzend zum Morbi-RSA ein Risikopool (wieder) eingefiihrt, der, wenn
die Leistungsausgaben eines Versicherten im Jahr tiber der Schwelle von 100.000 Euro**3 lie-
gen, den dariber liegenden Betrag zu 80 % ausgleicht. Der Risikopool kommt vor Durchfiih-
rung des Morbi-RSA zur Anwendung, sodass nur die Leistungsausgaben in die RSA-Berechnun-
gen eingehen, die nicht bereits im Risikopool ausgeglichen wurden. Der Wissenschaftliche Bei-
rat hatte sich in seinem Sondergutachten zuriickhaltend zur Wiedereinfiihrung eines Risi-
kopools gedulRert. Er wies insbesondere auf den deutlich erhohten Kontrollaufwand bei einer
Erstattung von Ist-Ausgaben und auf die mangelnden Wirtschaftlichkeitsanreize hin. Mit Blick
auf die Wirtschaftlichkeitsanreize hatte der Wissenschaftliche Beirat einen an Unterdeckun-
gen nach RSA anstelle eines an Leistungsausgaben vor RSA ansetzenden Risikopool fiir besser
geeignet angesehen.* Dartiber hinaus setzt die derzeitige Ausgestaltung des Risikopools ne-
gative Anreize flr innovative P4P-Vertrage, insbesondere im Zusammenhang mit kosteninten-
siven Einmaltherapien (z.B. Arzneimittel fiir neuartige Therapien, engl. Advanced Therapy Me-
dicinal Products, ATMPs).'> Mit dieser Problematik und einem méglichen Reformvorschlag

beschéftigt sich der zweite Teil des dritten Themenkomplexes (vergleiche Abschnitt 5.2).

Mit dem GKV-FKG wurden zudem Regelungen beschlossen, die auf eine mogliche Beeinflus-
sung des arztlichen Kodierverhaltens durch Krankenkassen abzielen. So wird seit 2021 im

Morbi-RSA eine sogenannte ,Manipulationsbremse” eingesetzt, mit der Risikogruppen mit

111 Versicherte, die im Ausgleichsjahr keinem giltigen inlandischen Wohnsitz zugeordnet werden kdnnen, werden stattdessen nur einer
RGG zugeordnet; vgl. Bundesamt fiir Soziale Sicherung (2020b); Bundesamt fiir Soziale Sicherung (2021).

112 Vgl. Bundesamt fiir Soziale Sicherung (2020b), S. 7 f. Der Prozess der Auswahl der Regionalvariablen sowie die mit den Variablen abgebil-
deten Inhalte werden in Kapitel 5.1.3.4 sowie in Anhang A.3 erlautert.

113 Der Schwellenwert im Ausgleichsjahr 2021 betragt 100.000 Euro und wird mit der jahrlichen Verdnderungsrate der ausgleichsfahigen LA
je Versicherten weiterentwickelt (§ 268 Abs. 1 S. 3 SGB V).

114 vgl. Drosler et al. (2017), S. 410 ; Wasem/Buchner (2019), S. 7 f.

115 Vgl. Wasem et al. (2021).
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auffallig hohen Steigerungsraten nach dem in § 19 RSAV beschriebenen Verfahren aus dem
Morbi-RSA ausgeschlossen werden sollen. Problematisch an dieser Regelung sei jedoch, so
Wasem und Buchner in ihrer Stellungnahme zum Regierungsentwurf des GKV-FKG, dass
Krankheiten mit hohen Pravalenzanstiegen automatisch nicht mehr im RSA beriicksichtigt
wiirden, was dem Fortschritt durch den Ubergang zum Vollmodell zuwiderlaufen wiirde. Dies
liegt darin begriindet, dass es durch die Streichung der HMGs zu einer Umverteilung der frei
werdenden Mittel auf die tbrigen Variablen kommen wiirde, sodass ein Teil dieser Mittel auch
Uber die Alters- und Geschlechtsvariablen verteilt wiirde, was mit einem Abbau der Morbidi-
tatsorientierung und einem Beitrag zu weiteren Uberzahlung Gesunder einhergehen
wirde. 116

AulRerdem wurden die Krankenkassen als mogliche Berater von Vertragsarzten zu Fragen der
Wirtschaftlichkeit verordneter oder veranlasster Leistungen aus § 305a Abs. 1 S. 1 SGB V ge-
strichen. Dies obliegt nun ausschlieBlich den KVen. Das im urspriinglichen Gesetzesentwurf
(2019) zunachst vorgesehene Verbot, Vergltungen fir Diagnosen im Rahmen von Selektivver-
tragen zu zahlen, wurde jedoch nicht im finalen Gesetzestext umgesetzt.'!’

Detaillierte Informationen zur Beschreibung der Funktionsweise und Datengrundlage des
Morbi-RSA in seiner aktuellen Ausgestaltung nach dem GKV-FKG (2021) kénnen Abschnitt

3.3.1 entnommen werden.

116 ygl. Wasem/Buchner (2019), S. 3.
117 Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit (2019).



30

3. Systematischer Vergleich der Morbiditatsmodelle zur Steuerung von

Ressourcen im deutschen Gesundheitssystem

3.1 Hintergrund und Forschungsfragen

Zentraler Gegenstand dieses Themenkomplexes ist ein systematischer Vergleich der drei Mor-
biditatsmodelle auf den unterschiedlichen Ebenen der Ressourcensteuerung im deutschen
Gesundheitssystem. Dafiir erfolgt zunachst eine separate Betrachtung des Finanzierungssys-
tems der gesetzlichen Krankenkassen (Fokus: Morbi-RSA) sowie des ambulanten und statio-
naren Vergltungssystems (Abschnitt 3.3), bevor danach ein systematischer Vergleich der in
den beschriebenen Systemen verwendeten Morbiditdtsmodelle auf Basis eines zuvor entwi-
ckelten analytischen Rahmens erfolgt (Abschnitt 3.4). Auf Grundlage des systematischen Ver-
gleichs erfolgt schlieflich eine qualitative Analyse der Anreizwirkungen innerhalb sowie zwi-

schen den Systemen am Beispiel der Kodierung von Morbiditatsindikatoren (Abschnitt 3.5).
3.2 Methodische Vorgehensweise

Methodischer Ausgangspunkt dieses Themenkomplexes ist eine teilsystematische Recherche,
die schwerpunktmaRig auf das deutsche Gesundheitssystem ausgerichtet ist und fiir die Vor-
bereitung des technischen Vergleichs der Systeme zudem internationale Literatur einschliel3t.
Da das Ziel die Sammlung fundierter Informationen zu den drei Morbiditatsmodellen ist, wur-
den im Rahmen der teilsystematischen Recherche Informationen zur technischen Ausgestal-
tung des Morbi-RSA auf der Internetprasenz des BAS, des DRG-Systems beim Institut flr das
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) sowie des Modells zur Weiterentwicklung der MGV
beim Institut des Bewertungsausschusses Arzte (InBA) eingeholt. Zudem wurden Fachartikel,

die sich mit der Diskussion der drei deutschen Systeme beschaftigen, eingebunden.

Zur Strukturierung des technischen Vergleichs wurde zunachst ein analytischer Rahmen ent-
wickelt, der verschiedene Ausgestaltungsformen und Rahmenparameter von Vergiitungs- und

Finanzierungssystemen abdeckt und im Folgenden beschrieben wird.

Fir den Vergleich von Morbiditdatsmodellen sollte zundchst die Zielsetzung bzw. Funktion im
Vergiitungs- bzw. Finanzierungssystem herausgearbeitet werden, da diese unmittelbar mit

der technischen Ausgestaltung verbunden ist. Dabei kann bspw. unterschieden werden, ob
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die Modelle zur Berechnung der GroRRe eines Budgets (size the pie) oder zur Verteilung eines

bereits festgelegten Budgets (slice the pie) verwendet werden.

Ein Vergleichsparameter ist der Geltungsbereich der Modelle. Dabei kann sich der Vergleich
zum einen auf die Anwendung fiir das GKV-System und/oder das System der Privaten Kran-
kenversicherung (PKV) beziehen oder auf die regionale Giiltigkeit der Morbiditdtsmodelle. In
einem bundeseinheitlichen Ausgleichsmechanismus werden beispielsweise regionale Preisun-
terschiede ausgemittelt. Die Zahlungen in Regionen mit héherem Preisniveau sind ceteris pa-
ribus die gleichen wie in Regionen mit geringerem Preisniveau (oder geringerer Leistungser-

bringerdichte, geringerem Inanspruchnahmeverhalten etc.).

Die 6konomische Bewertung der Morbiditat bzw. des durch sie ausgelosten Behandlungsbe-
darfs kann Uber unterschiedliche Modellierungsansatze erfolgen. So kann zwischen Regressi-
ons- und Zellansatzen unterschieden werden. Bei einem Zellansatz (auch aktuarischer Ansatz)
wird jeder Versicherte in genau eine Risikogruppe eingeteilt, wobei fir jede Risikogruppe die
durchschnittlichen Pro-Kopf-Ausgaben ermittelt werden. Die Risikogruppe bzw. deren durch-
schnittlichen Ausgaben dienen als Basis zur Ermittlung der risikoadjustierten Pauschale fir
diese Zelle. Wahrend beim Zellansatz jeder Versicherte genau einer Risikogruppe, seiner Zelle,
zugeordnet wird, werden diesem in Regressionsmodellen (auch Zuschlagsansatz) in der Regel
mehrere Zuschlage zugewiesen. Diese ergeben sich aus einer Regression auf Basis eines gege-
benen Datensatzes, der in der Regel (in)direkte Morbiditatsvariablen und Ressourcenverbrau-
che auf Versichertenebene umfasst. Mit diesen Informationen kdnnen dann Regressionskoef-
fizienten zur Schatzung der erwarteten Ausgaben ermittelt werden. Regressionsmodelle
schatzen demnach fir Versicherte, die in bestimmte Risikoklassen (z.B. eine bestimmte Kom-
bination von Alter, Geschlecht und Diagnose bzw. Diagnosebiindel) gehoren, die zu erwarten-
den Ausgaben. NaturgemaR kann in einem Zellansatz, im Gegensatz zum Regressionsansatz,

nur eine begrenzte Anzahl an Risikomerkmalen verarbeitet werden.*®

Unabhangig ob Zell- oder Regressionsansatz konnen sich die Modelle entweder auf Episoden,

wie Behandlungs-/Versorgungsfille, oder auf Versorgungszeitraume/-perioden beziehen.

Ein weiterer technischer Parameter, in dem sich Modelle zur morbiditadtsorientierten Ressour-

cenallokation unterscheiden, ist der Zeithorizont. In diesem Zusammenhang werden Begriffe

118 Vgl. u.a. Reschke et al. (2004), S. 52 ff.
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wie zeitgleich (im Englischen ,concurrent”), prospektiv und retrospektiv verwendet. Dabei
scheinen fir Finanzierungs- und Verglitungsmodelle andere Nomenklaturen sinnvoll.

In morbiditatsorientierten Systemen zur Finanzierung von Versicherern bezeichnet man zu-
nachst das Zeitintervall, Gber das die Morbiditatsindikatoren beobachtet werden, als "Basis-
periode", wahrend der Zeitraum, flir den die Leistungsausgaben vorhergesagt werden, als
"Vorhersageperiode" bezeichnet wird. Mehrere Alternativen fiir die Wahl der Basis- und Vor-
hersageperioden sind moglich. So kann zwischen prospektiven und zeitgleichen Modellen un-
terscheiden werden. Prospektive Modelle beziehen sich auf eine Basisperiode, die der Vor-
hersageperiode vorausgeht und sich nicht mit dieser iberschneidet. In solchen Modellen wer-
den also die Morbiditatsindikatoren aus einer Periode mit den Leistungsausgaben einer Fol-
geperiode in Bezug gesetzt. Zeitgleiche Modelle verwenden Informationen aus einer Basispe-
riode, die mit der Vorhersageperiode ibereinstimmt. Hier werden demnach die Morbiditats-
indikatoren in Bezug zu Leistungsausgaben im gleichen Jahr gesetzt.!'? Die Folge ist, dass die
Leistungsausgaben fiir akute Krankheiten, die in der Regel in dem Kalenderjahr anfallen, in
dem auch die Erstdiagnose erfolgt, in zeitgleichen Modellen erfasst werden, in prospektiven
Modellen hingegen nicht. Chronische Krankheiten, die in vielen Fallen Giber die Jahre sehr ahn-
liche Kosten aufweisen, sind in beiden Modellen mit etwa den gleichen Kosten verbunden und
spielen in prospektiven Modellen die dominante Rolle. An dieser Stelle zeigt sich, dass die
Ausgestaltung in Bezug auf den Zeithorizont vor allem in Verbindung mit der Zielsetzung und
Funktion eines Modells steht.

Eine andere Nomenklatur hat sich bei der Einteilung von Vergitungssystemen durchgesetzt.
Hier wird in der Regel zwischen prospektiven und retrospektiven Modellen unterschieden.
Entscheidend fiir die Einteilung ist hier der Zusammenhang zwischen den Kosten eines Leis-
tungserbringers und seiner Verglitung. In einem retrospektiven System werden dem Leis-
tungserbringer die entstehenden Kosten vollstandig (oder teilweise) erstattet. In einem pros-
pektiven Verglitungssystem ist die Verglitung ex ante festgelegt, sodass kein direkter Zusam-
menhang zwischen Kosten des Leistungserbringers und seiner Vergiitung besteht.??° Veran-
dert man den Blickwinkel und betrachtet die Frage, wie die Kostengewichte, also die Grund-
lage fur die Hohe der Vergltung fir eine Leistung, entstehen, so wiirde man von einer zeit-

gleichen Ausgestaltung sprechen, wenn Diagnose- und Kostendaten aus der gleichen Periode

119 Vgl. u.a. Reschke et al. (2004), S. 10 ; Kautter et al. (2014), S. 4.
120 ygl. Jegers/Kesteloot/de Graeve (2002), S. 260 ff.
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in Verbindung gesetzt werden oder von einem prospektiven Modell, wenn Diagnosedaten ei-
ner vorgelagerten Periode mit den Kostendaten einer nachgelagerten Periode in Verbindung

gesetzt werden, also analog der Nomenklatur flr Finanzierungssysteme.

Beim Vergleich von Morbiditdtsmodellen sollten auch die Datengrundlage (Vollerhebung,
Stichprobe) sowie der Zeitbezug der Morbiditats- und Kostendaten fir die Ermittlung der Kos-

tengewichte betrachtet werden.

Zudem sollte die Modellgite (Fit) bspw. mit dem adjustierten R? der Morbiditdtsmodelle ver-

glichen werden.

Ein zentraler Vergleichsparameter sind schlieBlich die in einem solchen Morbiditatsmodell
verwendeten (in)direkten Morbiditatsindikatoren, auf die bereits in Abschnitt 2.1.1 eingegan-
gen wurde. So kommen als direkte Morbiditatsindikatoren insbesondere ambulante und sta-
tiondre Diagnosen, also ICD-Codes, in Frage. Dabei kann zusatzlich verglichen werden, ob in
den Modellen alle ICD-Codes oder nur eine eingeschrankte Auswahl dieser bericksichtigt wer-
den. Morbiditatsmodelle kénnen sich auRerdem in der Granularitat der Morbiditatsmessung
unterscheiden. Dabei spielt nicht nur die Anzahl der Krankheitsgruppen, sondern auch der ge-
wahlte Modellierungsansatz eine Rolle. Auch die Strukturierung der Modelle kann sich bspw.
durch Hierarchisierungs-Mechanismen unterscheiden. Neben direkten Morbiditatsindikato-
ren kann sich auch die Berlicksichtigung indirekter Morbiditatsindikatoren unterscheiden.
Dazu kénnen bspw. demografische, aber auch sozio6konomische Informationen sowie Arznei-
mittel (ATC-Codes) und Prozeduren (OPS-Codes) beriicksichtigt werden. Zudem kann der An-

teil direkter Morbiditatsindikatoren an der Erklarungskraft des Modells verglichen werden.

Relevant sind schlieRlich auch Anpassungsmoglichkeiten der Morbiditatsmodelle bzw. des Fi-
nanzierungs- oder Verglitungssystems, in welches das Morbiditatsmodell eingebettet ist.
Diese Anpassungsmoglichkeiten kdnnen durch das Vorhandensein und die Ausgestaltung ei-
nes Schlussausgleichs bzw. vergleichbarer retrospektiver Elemente und die Rolle von Verhand-
lungen unterschiedlich stark ausgepragt sein.

Falls ein Schlussausgleich durchgefiihrt wird, gibt es dabei zwei entscheidende Punkte: zu-
nachst die Frage, ob das anfangs festgelegte Budgetvolumen in seiner H6he retrospektiv noch
einmal angepasst wird oder nicht. Falls ja, stellt sich die Frage, ob es beispielsweise zu einer

automatischen Bericksichtigung der Inflation kommt. Geschieht dies nicht, misste in einer
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Modellogik die Inflation bereits bei der Festlegung des Budgets miteinberechnet werden. Der
zweite entscheidende Punkt ist die Frage, ob die Gewichte der einzelnen Morbiditatsklassen
retrospektivanhand der aktuellen Zahlen noch einmal neu berechnet werden oder nicht. Auch
das klingt wie eine technische Feinheit, hat aber entscheidende Auswirkungen beispielsweise
auf die Refinanzierung von technischen Neuerungen.

Die Morbiditatsmodelle sind zudem in Finanzierungs- und Vergiitungssysteme eingebettet, in
welchen Verhandlungen eine unterschiedlich stark ausgepragte Rolle spielen kénnen. Der
Stellenwert solcher Verhandlungen ist entscheidend bei der Frage, welche unmittelbare Wir-

kung die Morbiditatsmodelle auf die Finanz- bzw. Vergiitungsstrome entfalten kénnen.



Daraus ergeben sich die in Tabelle 1 zu
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sammengefassten relevanten Dimensionen bzw. Para-

meter flr den systematischen Vergleich von Morbiditatsmodellen.

Vergleichsparameter

Beispiele moglicher Ausgestaltungsformen

Zielsetzung / Funktion

size the pie, slice the pie

Ausgestaltung durch

Staat, Selbstverwaltungspartner

Geltungsbereich / regionale Varianz

GKV/PKV, bundesweit einheitliches Modell oder
regional variierende Modelle

Modellierungsansatz

Zellansatz, Regressionsansatz

Bezug

Episode (Behandlungs-/Versorgungsfalle),
Periode (Jahr, Quartal)

Datengrundlage

Vollerhebung, Stichprobe

Zeitbezug fiir die Ermittlung der
Kostengewichte

Datenjahr der Morbiditats- und der Kostendaten

Modellgiite (Fit)

adj. R?/ CPM

Beriicksichtigung der lat

enten Variable "Morbiditat" im Modell

direkte Morbiditatsindikatoren

ambulante und/oder stationare Diagnosen

ICD-Vollstandigkeit

ja/nein

Granularitat der
Morbiditdtsmessung

Anzahl Risikogruppen

Modellstrukturierung

Reduktion der Komplexitat, Hierarchisierung

indirekte Morbiditatsindikatoren

demografische und/oder sozio6konomische Infor-
mationen, Arzneimittel, Prozeduren

Anpassungsmoglichkeiten

Anpassungsmoglichkeiten

Schlussausgleich/retrospektive Elemente, Rolle von
Verhandlungen

Tabelle 1: Analytischer Rahmen fiir den Verglei

Quelle: eigene Darstellung.

ch von Morbiditatsmodellen

Nach der Darstellung moglicher Ausgestaltungsformen von Modellen fiir die morbiditatsori-

entierte Ressourcenallokation werden

im Folgenden zunachst die in Deutschland verwende-

ten Modelle getrennt voneinander vorgestellt (Kapitel 3.3) und im Anschluss daran auf Basis

des vorgestellten analytischen Rahmen

s systematisch verglichen (Kapitel 3.4).
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3.3 Morbiditatsorientierte Ressourcensteuerung in Deutschland

In den letzten 20 Jahren wurde die Ressourcenallokation im deutschen Gesundheitssystem
zunehmend am Kriterium der ,Morbiditdt” ausgerichtet: Krankenhauser werden nach DRGs
vergltet, KVen verhandeln mit den gesetzlichen Krankenkassen lber eine regionale morbidi-
tatsbedingte Gesamtvergitung und die Krankenkassen erhalten wiederum risikoadjustierte
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds. Als Basis fiir einen systematischen Vergleich der
Morbiditatsmodelle werden diese zunachst separat und eingebettet in das Finanzierungs-
bzw. Vergltungssystem erldautert. Zunachst wird das Finanzierungssystem der GKV mit Fokus
auf den Morbi-RSA beschrieben (3.3.1). Im Anschluss daran werden die Verglitungssysteme
im ambulanten bzw. vertragsarztlichen (3.3.2) sowie im stationaren (3.1.1) Versorgungsbe-

reich vorgestellt.
3.3.1 Das Finanzierungssystem der gesetzlichen Krankenkassen — Fokus: Morbi-RSA

Die gesetzlichen Krankenkassen erhalten im deutschen Gesundheitssystem ihre Zuweisungen
aus dem Gesundheitsfonds. Die Hohe der Zuweisungen zur Deckung der Pflichtleistungen der
Krankenkassen wird tber den Morbi-RSA bestimmt. Daneben erhalten die Krankenkassen u.a.
Zuweisungen fiur Satzungs- und Mehrleistungen sowie fiir Verwaltungskosten. Da in Kapitel
2.2.1 bereits auf die Finanzarchitektur in der GKV eingegangen wurde, soll in diesem Kapitel
der Fokus auf die Rahmenbedingungen und technische Ausgestaltung des Morbi-RSA gelegt
werden. Wie in Kapitel 2.3 beschrieben, wurde der Morbi-RSA als lernendes System eingefiihrt
und seit seiner Einfiihrung kontinuierlich weiterentwickelt. Mit dem GKV-FKG (2020)*?* wurde
der Morbi-RSA umfassend reformiert und wird seit 2021 erstmals in neuer Form umgesetzt.
Die nachfolgenden Ausfiihrungen beziehen sich daher auf die aktuelle Ausgestaltung des
Morbi-RSA. Fiir eine ausflhrliche Erlduterung der Historie des Morbi-RSA mit den zentralen

Veranderungen im Rickblick vergleiche Abschnitt 2.3.

Das Verfahren des Morbi-RSA umfasst mehrere Schritte, die vom Bundesamt fir Soziale Si-

cherung (BAS) (bis 2019 Bundesversicherungsamt, BVA) auf Grundlage der §§ 266 bis 270 SGB

121 vg|. BGBI. 2020 | Nr. 15 S. 604.
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V sowie der Verordnung Uber das Verfahren zum Risikostrukturausgleich in der gesetzlichen

Krankenversicherung (RSAV)*?2 durchgefiihrt werden.
3.3.1.1 Datenbasis

Fir die Durchfiihrung des Morbi-RSA bermitteln die gesetzlichen Krankenkassen dem BAS
diverse Daten mit Informationen zu ihren Versicherten. § 267 SGB V legt fiir die ,,Datenverar-
beitung fir die Durchfiihrung und Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs” den ge-
setzlichen Rahmen fest. GemaRk § 267 Abs. 4 SGB V bestimmt das BMG zudem in der RSAV,
das N3here zu den Fristen der Ubermittlung und zum Verfahren der Verarbeitung der zu tiber-
mittelnden Daten. Der GKV-Spitzenverband bestimmt zu diesem Verfahren im Einvernehmen

mit dem BAS die Einzelheiten.123

Satzarten im Morbi-RSA

Dem BAS stehen die Datenmeldungen in Form einer Vollerhebung der GKV zur Verfligung.
Diese kénnen grob in die drei Bereiche Versichertenstammdaten, Morbiditatsinformationen
und Leistungsausgaben unterteilt werden. Sie werden in thematisch zusammenhangenden

Satzarten (SA) Gbermittelt und beziehen sich auf ein Berichtsjahr (Kalenderjahr).

Fur den Morbi-RSA gelten die folgenden Satzarten:!?*

1. Satzart 100: Versichertenstammdaten (§ 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 bis 3, 8 bis 11 sowie § 15
Abs. 5 RSAV)

2. Satzart 110: Korrekturmeldung der Versichertenstammdaten (§ 7 Abs. 4 Satz 2 Nr. 3
RSAV)

3. Satzart 111: Versichertenstammdaten (monatliches Abschlagverfahren) (§ 9 Abs. 1
RSAV)

4. Satzart 400: Daten der Arzneimittelversorgung (§ 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 RSAV)

5. Satzart 500: Diagnosen der Krankenhausversorgung (§ 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 RSAV)

6. Satzart 600: Diagnosen der ambulanten arztlichen Versorgung (§ 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 6
RSAV)

122 \/gl. BGBI. 1994 | Nr. 1 S. 55.
123 Vgl. GKV-Spitzenverband (2021).
124 gl. GKV-Spitzenverband (2021), S. 3 f. Anlage 1.4.
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7. Satzart 610: Prozeduren und Operationen der ambulanten Versorgung (§ 7 Abs. 1 Satz
1 Nr. 6 RSAV)

8. Satzart 700: personenbezogene bericksichtigungsfahige Leistungsausgaben (§ 7 Abs.
1 Satz 6 RSAV)

9. Satzart 703: personenbezogene beriicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben (§ 7 Abs.
1 Satz 1 Nr. 7 und Satz 3 RSAV)

10. Satzart 713: Korrekturmeldung der personenbezogenen berticksichtigungsfahigen
Leistungsausgaben (§ 7 Abs. 4 Satz 2 Nr. 2 RSAV)

11. Satzart 701: Summe der bericksichtigungsfahigen Leistungsausgaben, Erstattungen

und Einnahmen nach KJ1 (gemal § 266 Abs. 6 Satz 3 SGB V)

Die berlicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben sind in sieben bzw. acht Hauptleistungsbe-
reiche (HLB) unterteilt, die nach den Leistungserbringern bzw. Leistungen des Versorgungsbe-
reichs bezeichnet sind: Arzte (HLB 1), Zahnarzte (HLB 2), Apotheken (HLB 3), Krankenhiuser
(HLB 4), Sonstige Leistungsausgaben (HLB 5), Krankengeld (HLB 6a), Kinderkrankengeld (HLB

6b) sowie Extrakorporale Blutreinigung (HLB 7).1%°

Erhebungsturnus

Flr die Satzarten werden in der Regel eine sogenannte Erstmeldung und zu einem spateren
Zeitpunkt eine korrigierte Fassung als sogenannte Korrekturmeldung dem BAS gemeldet. Die
Ausnahmen und Detailregelungen zum Erhebungsturnus fiir die einzelnen Satzarten kénnen

der Bestimmung des GKV-Spitzenverbandes nach § 264 Abs. 4 SGB V entnommen werden.?®

Pseudonymisierung

Bevor die versichertenbezogenen Daten von den Krankenkassen an den GKV-Spitzenverband
weitergeleitet werden, erfolgt zunachst eine Pseudonymisierung auf Grundlage der bundes-
einheitlichen Krankenversicherungsnummer, sodass ein Rlickschluss auf einzelne Versicherte
nicht moglich ist. Jahrlich zum 15. April erfolgt ein Wechsel des Pseudonymisierungsschlissels.
Dadurch wird sichergestellt, dass jedem Versicherten unabhangig von seiner Kassenzugeho-

rigkeit jeweils dasselbe Pseudonym zugeordnet wird und die versichertenbezogenen Daten

125 Vgl. GKV-Spitzenverband (2021), S. 8.
126 \/gl. GKV-Spitzenverband (2021), S. 10.
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aus den Satzarten Uber zwei Berichtszeitraume hinweg verknipfbar sind. Dies sind zwei zent-
rale Voraussetzungen, um den Morbi-RSA durchfiihren zu kénnen. Die Details zum Pseudony-
misierungsverfahren konnen ebenfalls der Bestimmung des GKV-Spitzenverbandes entnom-

men werden.1?’

Plausibilisierung der Daten

Der GKV-Spitzenverband hat gemaR § 7 Abs. 4 Satz 1i. V. m. § 7 Abs. 5 Satz 2 RSAV die von
den einzelnen Krankenkassen erhobenen Daten vor der Weiterleitung an das BAS auf Plausi-
bilitdt und Vollstandigkeit zu prifen. Daflr sind in Anlage 1.5 der Bestimmung des GKV-Spit-
zenverbandes nach § 267 Abs. 4 SGB V Kriterien definiert.1?8

Die Qualitat der Gbermittelten Daten wird vom BAS gepriift. Zunachst wird die technische
Richtigkeit der Daten, also die Ubereinstimmung der Daten mit dem vereinbarten Format,
Uberpruft. Danach erfolgt u.a. die Analyse der inhaltlichen Konsistenz der einzelnen Satzarten
untereinander und auch mit anderen fiir den Morbi-RSA zur Verfligung stehenden Satzarten,
also eine inhaltliche Datenprifung. Stellt das BAS technische oder inhaltliche Auffalligkeiten
fest, werden diese den Krankenkassen zurlickgemeldet, wobei verschiedene Fehler unter-

schiedliche Auswirkungen auf die Berlicksichtigung der Daten im RSA-Verfahren haben.?°
3.3.1.2 Versichertenklassifikation

Jedem Versicherten wird eine Alters- und Geschlechtsgruppe (AGG), eine oder mehrere Hie-
rarchisierte Morbiditatsgruppen (HMGs), bis zu zehn Regionalgruppen (RGGs) sowie bei Kran-
kengeldanspruch eine Krankengeld-Alters-Geschlechts-Gruppe (KAGG) zugeordnet. Versi-
cherten, die Kostenerstattung gemafs § 13 Abs. 2 oder § 53 Abs. 4 SGB V gewahlt haben, wer-
den keine HMGs, sondern wird nur eine Kostenerstattungsgruppe (KEG) zugeordnet. Aus-
landsversicherte werden einer Wohnlandgruppe (WLG) und keiner AGG, HMG, KEG oder RGG

zugeordnet.

127 Vgl. GKV-Spitzenverband (2021), S. 11 f. und Anlage 11.13. § 7 Abs. 3 S. 2, 3 RSAV.
128 \/g|. GKV-Spitzenverband (2021), S. 12 und Anlage 11.15. § 7 Abs. 5S. 2 RSAV.
129 ygl. Drosler et al. (2017), S. 55 ff. § 20 RSAV.
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Zuordnung zu den HMGs

Das Klassifikationssystem flir das Ausgleichsjahr 2023 umfasst 396 HMGs. Jede Morbiditats-
gruppe setzt sich aus mindestens einer Diagnosegruppe (DxG) zusammen, die wiederum min-
destens einen ICD-Code beinhaltet.3° Die Zuordnung zu den Morbiditatsgruppen erfolgt an-

hand der Versichertendaten des dem Ausgleichsjahr vorausgehenden Jahres.

Diagnosen aus der ambulanten Versorgung sowie stationdre Haupt- und Nebendiagnosen
werden fir die Zuordnung zu den DxGs verwendet. Die Aufgreifkriterien fir die Zuordnung

werden im Folgenden erlautert.?3!
Stationare Hauptdiagnosen fiihren grundsatzlich immer zur Zuordnung in eine DxG.13?

Ambulante Diagnosen sowie stationdre Nebendiagnosen werden grundsatzlich gleich behan-
delt. Dabei sind jedoch einige Ausnahmen bzw. Besonderheiten zu beriicksichtigen. So werden
ambulante Diagnosen nur mit dem Kennzeichen fiir die Diagnosesicherheit ,G“ (gesichert) be-
ricksichtigt. AuRerdem gibt es DxGs mit obligatorischer stationarer Behandlung, bei denen
ambulante Diagnosen daher nicht zu einer Zuordnung flihren. Zudem gibt es einige stationare
Nebendiagnosen, die Hauptdiagnosen gleichgestellt sind. Dazu zdhlen beispielsweise die an-
gefuhrten Falle von DxGs mit obligatorischer stationarer Behandlung. Bei diesen sind statio-

nire Nebendiagnosen den Hauptdiagnosen gleichgestellt.'33

Die Beriicksichtigung von ambulanten Diagnosen und stationdaren Nebendiagnosen ist zudem

davon abhangig, ob es sich um eine DxG ohne oder mit Arzneimittelzuordnung handelt.

Bei DxGs ohne Arzneimittelzuordnung gilt das sogenannte M2Q-Kriterium. Bei diesen DxGs
werden Diagnosen nur dann bericksichtigt, wenn in einem anderen Quartal mindestens eine
weitere, der gleichen Krankheit zugeordnete Diagnose vorliegt. Ausgenommen davon werden
auch Diagnosen beriicksichtigt, die von Personen mit weniger als 92 Tagen Versicherungszeit

in der GKV stammen.134

130 ygl. Bundesamt flr Soziale Sicherung (2022b).

131 ygl. Bundesamt flr Soziale Sicherung (2022c).

132 Fiir Ausnahmen davon vgl. Bundesamt fiir Soziale Sicherung (2022g), S. 2.
133 Vgl. Bundesamt fir Soziale Sicherung (2022g), S. 3.

134 Vgl. Bundesamt fir Soziale Sicherung (2022g), S. 3 f.
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Bei DxGs mit Arzneimittelzuordnung wird eine Diagnose nur dann berlicksichtigt, wenn fiir
den Versicherten mindestens in einem Quartal gleichzeitig zur Diagnose bericksichtigungsfa-

hige Arzneimittel verordnet wurden.

Zunachst werden die Behandlungstage fiir die Verordnung mit einem ATC-Code zugehorigen
Arzneimittel ermittelt. Daflir wird aus jeder gemeldeten Verordnung die Anzahl der Packun-
gen mit der dazugehdorigen definierten Tagesdosis multipliziert. Danach werden die Behand-
lungstage der Versicherten gemaR ihrer anteiligen Versichertenzeit im Datenjahr annualisiert.
Die fur jede Verordnung annualisierten Behandlungstage je Arzneimittel werden schliefSlich

DxG-spezifisch aufsummiert.

Flr die Arzneimittelzuordnung gibt es nun unterschiedliche Falle der Berlicksichtigung fiir eine

DxG, die im Folgenden kurz erldutert werden. 13>

Im ersten Fall handelt es sich um Krankheitsgruppen mit rezidivierend-akutem Krankheitsge-
schehen. Hier sind mindestens 10 Behandlungstage mit dem Arzneimittel fir die Zuordnung
notwendig. Aulerdem muss mindestens eine der passenden Verordnungen im selben Quartal

vorliegen wie die fiir die DxG-Zuordnung maRgebliche Diagnose.

Im zweiten Fall handelt es sich um Krankheitsgruppen mit chronischem Krankheitsgeschehen.
Hier sind mindestens 183 Behandlungstage mit dem Arzneimittel notwendig. Auch hier muss
mindestens eine Verordnung im selben Quartal mit der relevanten Diagnose vorliegen. Die
Zahl der mindestens zu erreichenden Behandlungstage wird um acht reduziert, wenn mindes-

tens eine maligebliche stationare Diagnose vorliegt.

Bei der Arzneimittelzuordnung wird zudem unterschieden, ob es sich um Krankheitsgruppen
mit obligater Arzneimittelzuordnung handelt oder um eine Arzneimittelzuordnung bei klini-
scher Relevanz. Bei der obligaten Arzneimittelzuordnung ist eine Arzneimitteltherapie aus me-
dizinischer Sicht in jedem Fall zwingend erforderlich. Mit dem zweiten Fall der Arzneimittelzu-
ordnung sollen nur die klinisch relevanten Falle aufgegriffen werden. Hier ist daher neben der
Behandlungstageprifung zusatzlich das M2Q-Kriterium zu erfillen. In beiden Fallen sind Kin-
der unter 12 Jahre von dieser Prifung ausgenommen. Bei diesen muss stattdessen das M2Q-

Kriterium erfillt werden.

135 vgl. Bundesamt fur Soziale Sicherung (2022g), S. 4 f. ; Bundesamt fiir Soziale Sicherung (2022c); Bundesamt fiir Soziale Sicherung
(2022d).



42

AuBerdem gibt es vier sogenannte Sonderfille bei der Arzneimittelzuordnung. Beim ersten
Sonderfall erfolgt flir ausgewahlte DxGs, wie allgemein bereits flr solche mit chronischem
Krankheitsgeschehen beschrieben, eine Prifung auf mindestens 183 Behandlungstage. Dies
erfolgt jedoch altersiibergreifend. Fur Kinder wird ein abweichender Schwellenwert von 92
Behandlungstagen festgelegt. Der zweite Sonderfall sieht fiir ausgewahlte DxGs eine Berlick-
sichtigung bei 42 Behandlungstagen vor; bei Kindern unter 12 Jahre reichen 21 Tage aus. Im
dritten Sonderfall spielen Behandlungstage keine Rolle. Stattdessen missen hier bei einer DxG
mindestens zwei Verordnungen in unterschiedlichen Quartalen vorliegen. Der vierte Sonder-
fall steht flir eine Diagnosevalidierung anhand des Dialyse-Kennzeichens aus der Satzart 100.
Das Dialysekennzeichen muss dabei zusatzlich zu den reguldaren Zuordnungsvorgaben vorlie-

gen.

Der beschriebene Zuordnungsalgorithmus wird in Abbildung 2 schematisch dargestellt.
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Die DxGs werden den Versicherten nach dem beschriebenen Aufgreifalgorithmus zugeordnet.
Diese werden in einem ndchsten Schritt zu Morbiditatsgruppen zusammengefasst. Diese Mor-
biditatsgruppen werden danach hierarchisiert, sodass sich die HMGs ergeben. Fiir das Modell
des Ausgleichsjahres 2023 wurden die 396 HMGs in 26 Hierarchien eingeordnet.'3® Mit diesen
Hierarchien wird festgelegt, welche HMGs in einem Dominanzverhaltnis zueinander stehen.
Diese sind nicht miteinander kombinierbar. Anders ist es bei HMGs, die innerhalb einer Hie-
rarchie nebeneinanderstehen. Diese konnen miteinander kombiniert werden, da kein Domi-
nanzverhaltnis existiert. Fiir die Bildung der Hierarchien werden medizinische Kriterien be-
ricksichtigt. Statistische sowie 6konomische Kriterien (z.B. Kostenhomogenitat) sind wiede-
rum fiir die konkrete Einordnung im Hierarchiestrang entscheidend. Grund fiir die Hierarchi-
sierung der Morbiditatsgruppen ist, dass nur fur die jeweils schwerwiegendste Auspragung
einer Krankheit eine Zuordnung erfolgt, um mehrfache Zuschlage fiir eine Erkrankung zu ver-
meiden.’*” Die Dominanzverhiltnisse in den Hierarchien kénnen den Festlegungsunterlagen

des BAS entnommen werden.138

Exemplarisch wird der sogenannte Hierarchiebaum fiir die Hierarchie 01 , Infektionen” gemaR

der Festlegung fiir das Ausgleichsjahr 2023 in Abbildung 3 dargestellt.

136 \Vgl. Bundesamt flr Soziale Sicherung (2022b).
137 vgl. Drosler et al. (2017), S. 34.
138 \Vgl. Bundesamt flr Soziale Sicherung (2022a), S. 314 ff.
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Abbildung 3: Hierarchie 01 , Infektionen” gemaR Festlegung fir das Ausgleichsjahr 2023
Quelle: Bundesamt fiir Soziale Sicherung (2022a), S. 314.

HMGs, die in einer vertikalen Uberordnung dargestellt sind, befinden sich in einem Dominanz-
verhiéltnis und bilden einen Hierarchiestrang. Das gilt in der Hierarchie ,Infektionen” bspw. fir
die HMGs 0184 (HIV/AIDS ohne Dauermedikation) und 0001 (HIV/AIDS mit Dauermedikation).

Lost ein Versicherter grundsatzlich beide HMGs aus, wird ihm nur die hohere, also hier die
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HMG 0001, zugeordnet und die andere HMG wird auf Null gesetzt und somit in der Zuschlags-
berechnung nicht beriicksichtigt. Wenn HMGs hingegen horizontal nebeneinanderstehen, be-

steht kein Dominanzverhiltnis und beide HMGs kénnen Zuschlige auslésen.'3?

Zuordnung zu den AGGs

Anhand des Geschlechts und Alters der Versicherten im Ausgleichsjahr wird jedem Versicher-
ten eine von insgesamt 40 AGGs zugeordnet. Die AGGs 1 bis 20 werden Frauen zugeordnet
und die AGGs 21 bis 40 Mannern. Fir beide Geschlechtsgruppen erfolgt eine Differenzierung

in jeweils 20 Altersgruppen.4°

Zuordnung zu den KEGs

Flr Versicherte, die im relevanten Datenjahr (fiir Ausgleichsjahr 2023: 2022) mindestens 183
Tage mit Kostenerstattung gemafd § 13 Abs. 2 SGB V oder § 53 Abs. 4 SGB V aufweisen, erfolgt
keine HMG-Zuordnung. Diesen Versicherten werden eine von insgesamt sieben KEGs, die nach
der Art der Kostenerstattung (§ 13 Abs. 2 SGB V oder § 53 Abs. 4 SGB V) sowie dem Alter

differenziert sind, zugeordnet.'4!

Zuordnung zu den RGGs

Wie in Kapitel 2.3 bereits erlautert wurden mit dem GKV-FKG ab dem Ausgleichjahr 2021 so-
genannte Regionalgruppen in den Morbi-RSA eingeflihrt. Von diesen werden den Versicher-
ten anhand der ersten fiinf Stellen des amtlichen Gemeindeschlissels seines Wohnortes bis
zu 10 Variablen zugeordnet. Versicherte ohne giiltigen Inlandswohnort werden stattdessen
nur der RGGOOO0O zugeordnet. Die flir das Ausgleichsjahr 2023 angewendeten 91 RGGs ent-
sprechen den 9 Regionalvariablen Sterbekosten, Zuweisungen, ambulante Pflege, stationare
Pflege, Pflegebediirftige, Beschaftigte in personenbezogenen Dienstleistungsbereichen,
Wohnflache, kleine und mittlere Unternehmen sowie Gesamtwanderungssaldo, jeweils un-
terteilt in 10 Dezile. Fiir das Ausgleichsjahr 2023 werden jedem Versicherten somit nur 9 Va-
riablen zugeordnet.'*? Der genaue Prozess der Auswahl der Regionalvariablen sowie die mit

den Variablen abgebildeten Inhalte werden in Kapitel 5.1.3.4 sowie in Anhang A.3 erldutert.

139 vgl. Drésler et al. (2017), S. 34.

140 vgl. Bundesamt fir Soziale Sicherung (2022g), S. 6 f.
141 ygl. Bundesamt fir Soziale Sicherung (2022g), S. 7.
142 gl. Bundesamt flr Soziale Sicherung (2022g), S. 8 f.
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Zuordnung der Auslandsversicherten zu den WLGs

Flr Versicherte, die mindestens 183 Tage im Jahr 2022 (Ausgleichsjahr 2023) mit Wohnsitz
oder dauerhaftem Aufenthalt im Ausland aufweisen, erfolgt keine Zuordnung zu den AGGs,
HMGs, KEGs und RGGs. Fir diese erfolgt eine Zuordnung in eine von 24 WLGs, die nach Lan-
dern differenziert sind. Versicherte ohne gemeldetes Landerkennzeichen werden der

WLGO0000 ,Sonstige” zugeordnet.'43

Zuordnung zu den KGGs

Fir jeden Versicherten mit Krankengeldanspruch gemaR § 44 SGB V im Jahr 2022 (Ausgleichs-
jahr 2023) erfolgt zudem die Zuordnung zu einer von 182 Krankengeld-Alters-Geschlechts-

Gruppen (KAGGs) anhand seines Geschlechts und seines Alters im Jahr 2022.144
3.3.1.3 Regressionsverfahren und Zuweisungsberechnung'#®

Zur Ermittlung der Regressionskoeffizienten fir die AGGs, HMGs, KEGs und RGGs wird ein
prospektives Regressionsmodell angewendet. Dazu werden die beriicksichtigungsfahigen
Leistungsausgaben ohne Krankengeld des Ausgleichsjahres (2023) und die Versichertenmerk-
male sowie Morbiditatsdaten (SA 400, 500, 600) des Vorjahres verwendet. Um Neugeborene
einzubeziehen, werden Alter und Geschlecht als zeitgleiche Variablen (des Ausgleichsjahres)
verwendet. Die Ermittlung der Regressionskoeffizienten fiir die einzelnen Risikomerkmale er-
geben sich durch eine multiple lineare Kleinste-Quadrate-Regression (im Englischen Weighted
Least Squares, WLS) ohne Konstante, in der die Risikomerkmale die erklarenden/unabhangi-
gen Variablen und die versichertenindividuellen Leistungsausgaben ohne Krankengeld je Ver-
sichertentag die zu erklarende/abhangige Variable bilden. Dazu werden zunachst die bertick-
sichtigungsfahigen Leistungsausgaben abziglich des Krankengeldes versichertenbezogen auf-
summiert und um den individuellen Ausgleichsbetrag aus dem Risikopool gemal § 268 SGB V
bereinigt. Dieser versichertenindividuelle Betrag wird durch die Zahl der Versichertentage des
Versicherten geteilt. Die Einbeziehung der unabhangigen Variablen (AGGs, HMGs, KEGs,
RGGS) erfolgt in Form von Dummy-Variablen (0/1-Variablen).146

143 Vgl. Bundesamt fir Soziale Sicherung (2022g), S. 9.

144 Vgl. Bundesamt fir Soziale Sicherung (2022g), S. 9 f.

145 Das Berechnungsverfahren zur Ermittlung der Gewichtungsfaktoren fur die Krankengeldgruppen ist nicht Gegenstand dieser Arbeit und
kann bei Bedarf u.a. Bundesamt fiir Soziale Sicherung (2022g). entnommen werden.

146 \gl. Bundesamt flr Soziale Sicherung (2022g), S. 13 ff.
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Auffallige Risikogruppen gemals § 18 Abs. 1 S. 4i. V. m. § 19 RSAV werden bei der Durchfiih-

rung der Regression nicht bericksichtigt (Manipulationsbremse, vergleiche Abschnitt 2.3).

Wird fir eine der AGGs, HMGs oder KEGs ein negativer Regressionskoeffizient ermittelt, wird
der entsprechende Regressionskoeffizient auf den Wert Null gesetzt. Fiir die RGGs sind nega-

tive Regressionskoeffizienten hingegen zulassig.

Bei einer Verletzung der Kostendominanz, d.h. der Regressionskoeffizient einer dominierten
HMG Ubersteigt den Regressionskoeffizienten der dominierenden HMG, kommt es zu einer
Vereinigung beider HMGs, sodass sie als ein Risikomerkmal in der Regression beriicksichtigt

werden.

Dieses Verfahren zum Ausschluss von Hierarchieverletzungen oder negativen Regressionsko-

effizienten wird so lange wiederholt, bis diese nicht mehr vorliegen (iteratives Vorgehen).1#’

Fir jeden ihrer Versicherten erhidlt eine Krankenkasse eine Grundpauschale in Héhe der
durchschnittlich erwarteten Ausgaben je Versicherten (abziiglich der Disease-Management-

Programm-Pauschale).

Die Grundpauschale wird mit den versichertenindividuell zugeordneten alters-, geschlechts-
und risikoadjustierten Zu- und Abschlagen, die sich aus dem oben beschriebenen Regressions-
verfahren ergeben, angepasst. AuRerdem erhalten Krankenkassen Zuweisungen fiir Satzungs-
und Ermessungsleistungen sowie zur Deckung ihrer standardisierten Verwaltungsausgaben.
Fiir in ein Disease-Management-Programm eingeschriebene Versicherte erhalten die Kran-

kenkassen ebenfalls standardisierte Zuweisungen.

Dieses Verfahren ist als monatliches Abschlagsverfahren mit drei Strukturanpassungen und
einem abschlieBenden Jahresausgleich ausgestaltet. So werden die Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds bereits unterjahrig an aktuelle Versichertenzahlen und veranderte Versicher-

tenstrukturen der Krankenkassen angepasst.

Die Gesamtsumme der Zuweisungen, die der Gesundheitsfonds jahrlich auf Grundlage der
RSA-Systematik an die Krankenkassen auszahlt, wird prospektiv vom GKV-Schéatzerkreis fest-
gelegt. Vor diesem Hintergrund erfolgt im Schlussausgleich eine Weitergabe der bestehenden

Gesamtunterdeckung durch eine gleiche absolute Kiirzung der Zuweisungen je Mitglied.*4®

147 ygl. Bundesamt fur Soziale Sicherung (2022g), S. 14.
148 \gl. Drosler et al. (2017), S. 30 ff.
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3.3.1.4 Giite des Regressionsmodells

Fiir die Bewertung des Morbi-RSA, einem Regressionsmodell, werden unterschiedliche Kenn-
zahlen herangezogen. Der Wissenschaftliche Beirat zur Weiterentwicklung des Risikostruktur-
ausgleichs verwendet in seinen Gutachten insbesondere aggregierte Gitemalie auf Individu-
alebene, Kennzahlen auf Ebene von Versichertengruppen sowie Kennzahlen auf Krankenkas-
senebene.'® Da diese Kennzahlen auch im dritten Themenkomplex, in dem Ansatze zur Wei-
terentwicklung der GKV-Finanzarchitektur vorgestellt und bewertet werden, genutzt werden,
erfolgt in den folgenden Abschnitten eine nachvollziehbare Darstellung der Berechnungen

und Bedeutungen der GitemaRe.'*°

aggregierte GutemaRe auf Individualebene

Zu den aggregierten GiitemaRen auf Individualebene gehdren das BestimmtheitsmaR (R bzw.

adjustiertes R?) sowie das Cumming’s Prediction Measure (CPM).
Das statistische BestimmtheitsmaR (R?) ist definiert als:

3N, @A - LAY

B =13 aa—1ay W
mit:
LA;  =tatsdchliche Leistungsausgaben von Individuum i
LA; =durch das Modell prognostizierte Leistungsausgaben fiir Individuum i
LA = durchschnittliche Leistungsausgaben Uber alle Versicherten
i =1,...,N Versicherte

Der R2-Wert gibt den Anteil an der gesamten Varianz in den Ausgaben an, der durch das ver-
wendete Modell erklart werden kann. Der R2-Wert liegt definitionsgemaR zwischen 0 (keine

Varianzerklarung) und 1 (vollstdndige Varianzerklarung).

149 vgl. Drosler et al. (2017), S. 61 ff.
150 Dje folgenden Ausfiihrungen beziehen sich weitgehend auf Drosler et al. (2017), S. 61 ff.
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Um die im Modell verwendete Anzahl erklarender Variablen im Rahmen der R%-Berechnung
zu berticksichtigen (da eine zunehmende Zahl von erklarenden Variablen per se zu einer Stei-
gerung des R? fuihrt, auch wenn diese keinen zusatzlichen Erklarungsanteil liefern), wird in der

Regel durch eine zuséatzliche Adjustierung des R>-Wertes fur diesen Effekt kontrolliert.

Das adjustierte R? berechnet sich wie folgt:

adj. R* =R?> — (1 - RZ)L (2)
N—-K-1
mit:
K = Anzahl der erklarenden Variablen
N = Anzahl der Versicherten

Ein weiteres aggregiertes Glitemal auf Individualebene ist das CPM, eine lineare Version des
R2. Im Gegensatz zum R? werden beim CPM die Abweichungen nicht quadriert, sondern es
werden die absoluten Werte zugrunde gelegt. Da die bei Verwendung des R%-Wertes als G-
temal zur Anwendung kommende Quadrierung der Uber- und Unterdeckungen zu einer gro-
RBen Gewichtung von AusreiRern fiihrt, wird in Ubereinstimmung mit dem Evaluationsbericht
zum Morbi-RSA des Wissenschaftlichen Beirats von Drosler et al. (2017) zudem das CPM dar-
gestellt. Der Wertebereich des CPM liegt ebenfalls zwischen 0 und 1. Analog zum R? zeigt ein

CPM-Wert, der ndher an 100% liegt, eine bessere Anpassung des Modells an.>!

_ ?]:1(|LAi B mll)

R S TV R 1) ®
mit:
LA;  =tatsachliche Leistungsausgaben von Individuum i
LA; =durch das Modell prognostizierte Leistungsausgaben fir Individuum i
LA = durchschnittliche Leistungsausgaben Uber alle Versicherten
i =1,...,N Versicherte

151 Vgl. Cumming/Cameron (2002), S. 51 ff.; Schafer (2011), S. 14.
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Verwandt damit ist der mittlere absolute Prognosefehler (MAPE), der jedoch als absolute

GroRe weniger gut interpretiert werden kann als das CPM.

X, (|LA; - LA)

MAPE =1—-— N (4)
mit:
LA;  =tatsachliche Leistungsausgaben von Individuum i
LA; =durch das Modell prognostizierte Leistungsausgaben fir Individuum i
i =1,...,N Versicherte

Da mit dem GKV-FKG ab 2021 sowohl Zuweisungen aus dem Morbi-RSA als auch Ausgleichs-
zahlungen aus dem Risikopool fiir die Berechnung der aggregierten GlitemaRe auf Individual-
ebene relevant sind, muss eine Verallgemeinerung der Formel zur Ermittlung des R? erfolgen

(Pseudo-R?).1>2

LA; — ZW;)?
Pseudo —R%? =1 — (LA, _1) (5)
Y(LA; — LA)?
mit:
LA;  =tatsachliche Leistungsausgaben von Individuum i

ZW; =Zuweisungen aus Morbi-RSA und ggf. Risikopool fir Individuum i
LA = durchschnittliche Leistungsausgaben Uber alle Versicherten

i =1,...,N Versicherte

Das so ermittelte Pseudo-R? misst das AusmaR in dem die Gesamtzuweisungen einer Kranken-
kasse fiir die Person i, ZW;, die Leistungsausgaben fir diese Person, LA; , abbilden und ermog-
licht somit die Beriicksichtigung von Zahlungen, die eine Krankenkasse zusatzlich zu den prog-

nostizierten Zuweisungen aus einem Risikoausgleichsmodell erhilt.

152 \gl. Bundesamt fiir Soziale Sicherung (2020a), S. 6.
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Diese Verallgemeinerung der R?>-Formel kann analog fiir die des CPM vorgenommen werden.

N (LA — Zw;))
N (ILA; — LA])

Pseudo — CPM =1 — (6)

mit:

LA;  =tatsdachliche Leistungsausgaben von Individuum i

ZW; = Zuweisungen aus Morbi-RSA und ggf. Risikopool flr Individuum i
LA = durchschnittliche Leistungsausgaben Uber alle Versicherten

i =1,..,N Versicherte

Die Kennzahlen fiir das RSA-Modell flir das Ausgleichsjahr 2023 kénnen Tabelle 2 entnommen

werden.
R? adj. R? CPM MAPE
MEILIN 2949 % 29,49 % 26,60 % 2.561,05 €
ohne Risikopool
AL 59,81 % 59,81 % 29.59 % 2.456,56 €
mit Risikopool

Tabelle 2: Aggregierte GiitemaRe auf Individualebene fiir das RSA-Modell, Festlegung Ausgleichsjahr 2023

Quelle: eigene Darstellung nach Bundesamt fiir Soziale Sicherung (2022e).
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Kennzahlen auf Ebene von Versichertengruppen

Neben Kennzahlen auf Individualebene ist auch die Performance von Modellen fiir Subgrup-
pen der Versicherten von Interesse. Hier bietet sich zunachst die Betrachtung von Deckungs-

quoten bestimmter Gruppen an.

L Shera
DQys =1 2”1 7 (7)
mit:
VG = Versichertengruppe
LA; = tatsachliche Leistungsausgaben von Individuum i innerhalb der Gruppe VG
LA, = durch das Modell prognostizierte Leistungsausgaben fiir Individuum i

i=1,...,Ny; =Versicherte in der Versichertengruppe VG

Eine Deckungsquote liber 100 % gibt an, dass die Zuweisungen fir die betrachtete Gruppe die
Ausgaben (iberschreiten, d. h., dass eine Uberdeckung vorliegt, wihrend eine Deckungsquote
unter 100 % eine Unterdeckung anzeigt. Eine Deckungsquote von 100 % gibt an, dass die Zu-
weisungen fiir die betrachtete Gruppe genau den Ausgaben entsprechen. Je ndher die 100 %
erreicht werden, umso besser kann das Modell die Leistungsausgaben fiir die in Betracht ge-

zogene Gruppe schatzen.

Auch der Ausweis des absoluten AusmaRes der Uberdeckung bzw. Unterdeckung je Versi-
chertenjahr fur eine Versichertengruppe in Euro ist von Interesse: Ein positiver Deckungsbei-
trag bedeutet, dass fir eine Versichertengruppe hohere Zuweisungen je Versichertenjahr er-
folgen als die Krankenkassen fiir diese Versichertengruppe je Versichertenjahr an Ausgaben
getatigt haben, vice versa. Je ndher der Deckungsbeitrag an der Null ist, umso besser kann das

Modell die Leistungsausgaben fiir die in Betracht kommende Versichertengruppe schatzen.
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Der Deckungsbeitrag (DB) je Versichertengruppe berechnet sich wie folgt:

N T N
Zi=V1G LAi - Zi=V1G LAi

DByg =1 - Nyg (8)
mit:
VG = Versichertengruppe
LA; = tatsachliche Leistungsausgaben von Individuum i innerhalb der Gruppe VG
LA; = durch das Modell prognostizierte Leistungsausgaben fiir Individuum i

i=1,..,Ny; =Versicherte in der Versichertengruppe VG

Kennzahlen auf Krankenkassenebene

Um die Zielgenauigkeit der Zuweisungen auf Krankenkassenebene zu beurteilen, kann der
Uber alle Krankenkassen gemittelte absolute Prognosefehler ermittelt werden. Zusétzlich
kann der gewichtete mittlere absolute Prognosefehler berechnet werden, bei dem die Kran-
kenkassen mit ihren Fehlbetrdagen, gewichtet in Abhdngigkeit von der Anzahl der Versicher-

tentage, in die Berechnung eingehen.?>3
3.3.1.5 Der Risikopool

Das Risikostrukturausgleichsverfahren wurde mit dem GKV-FKG umfassend reformiert. Ein
zentrales Element dabei war die Wiedereinfiihrung eines Risikopools zum teilweisen Ausgleich
der finanziellen Belastungen fir aufwandige Leistungsfalle mit Wirkung ab 01. Januar 2021.%>4
Der Wissenschaftliche Beirat zur Weiterentwicklung des RSA hatte jedoch vor einer etwaigen

Umsetzung noch weiteren Forschungsbedarf angemeldet.>®

Der Risikopool wurde durch eine Neufassung des § 268 SGB V mit dem GKV-FKG gesetzlich
verankert. Konkretisiert wurden die flir den Risikopool relevanten Berechnungen in § 14 RSAV.

GemaR § 14 Abs. 3S. 1. V. m. § 18 RSAV erfolgt die Durchflihrung des Risikopoolverfahrens

153 Fiir Berechnung der Kennzahlen auf Krankenkasseneben vgl. Drosler et al. (2017), S. 66 f.
154 Genauer gesagt: wiedereingefiihrt, denn bereits von 2002 bis 2008 gab es einen Risikopool (damals: § 269 SGB V).
155 Vgl. Drosler et al. (2017), S. 410.
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im Rahmen der Berechnung des Jahresausgleichs, also etwa im November 2024 fiir das Jahr

2023. Anders als beim Morbi-RSA ist hier kein Abschlagsverfahren vorgesehen.

Beim Risikopool handelt es sich, anders als beim Morbi-RSA, um einen (anteiligen) Ist-Kosten-
Ausgleich. Im Morbi-RSA werden hingegen standardisierte, prospektive Leistungsausgaben
ausgeglichen. Der Risikopool gleicht 80 % der einen festgelegten Schwellenwert (ibersteigen-
den ausgleichsfahigen Leistungsausgaben fir einen Versicherten aus (§ 268 Abs. 1 S. 2, 3 SGB
V). Der Schwellenwert wurde fiir die erstmalige Durchfiihrung im Ausgleichsjahr 2021 auf
100.000 Euro festgelegt und soll in den Folgejahren vom BAS anhand der jahrlichen Verdande-
rungsrate der im Risikopool ausgleichsfahigen Leistungsausgaben je Versicherten angepasst
werden (§ 268 Abs. 1S.3SGB V, 14 Abs. 1 RSAV). Der Anteil der Leistungsausgaben, der unter
dem Schwellenwert liegt sowie die 20 % der den Schwellenwert Gbersteigenden ausgleichsfa-
higen Leistungsausgaben, die nicht ausgeglichen werden, gehen in den Morbi-RSA ein. Das
heillt, es handelt sich um einen Ist-Kosten-Ausgleich, der vor der Regression im Morbi-RSA
stattfindet. Durch den Ist-Kosten-Ausgleich werden hohe Leistungsausgaben zum Beispiel fur
Akuterkrankungen direkt ausgeglichen. Dadurch entstehen fiir die Prifung der tatsachlichen

Leistungsausgaben jedoch erhéhte Anforderungen.>®
3.3.1.6 Anreizwirkungen

Der Morbi-RSA, der insbesondere auf Basis kodierter Diagnosen die Risikostrukturen zwischen
den Krankenkassen im Gesundheitsfonds ausgleicht, indem fiir die Versicherten der einzelnen
Krankenasse risikoadjustierte Zuweisungen ermittelt werden, setzt fir Krankenkassen An-
reize, die Diagnosekodierung durch die Leistungserbringer zu optimieren.*>’ In Kapitel 3.5 er-
folgt nach einem vorausgegangenen Vergleich der drei Morbiditdtsmodelle auf den unter-
schiedlichen Ebenen der Ressourcensteuerung im deutschen Gesundheitssystem eine quali-
tative Analyse von Anreizwirkungen am Beispiel der Kodierung von Morbiditdtsindikatoren;

dabei steht der Morbi-RSA im Fokus.

Neben Anreizen zur Erlésoptimierung sind jedoch auch Risikoselektionsanreize zulasten spe-
zifischer Versichertengruppen, die im Morbi-RSA unterdeckt sind und von den Krankenkassen

identifiziert werden kénnen, denkbar. Vor diesem Hintergrund wird in Kapitel 5.1 analysiert,

156 Vgl. Bundesamt fiir Soziale Sicherung (2022h), S. 4.
157 Vgl. u.a. Drésler et al. (2017), S. 470 ff.



56

ob bestimmte soziodkonomisch benachteiligte Versichertengruppen im Morbi-RSA unter-
deckt sind. Auf dieser Basis wird ein Losungsansatz flir die Weiterentwicklung des Morbi-RSA

empirisch erarbeitet.

Der Morbi-RSA wird als lernendes System kontinuierlich wissenschaftlich begleitet und auf
ungewollte Anreize untersucht, die als Ansatzpunkte fiir seine Weiterentwicklung dienen.*>8
Da in folgenden Kapiteln noch exemplarisch auf mit dem Morbi-RSA verbundene Anreize ein-

gegangen wird, sollen diese Inhalte an dieser Stelle nicht weiter thematisiert werden.

158 Vgl. u.a. Drosler et al. (2017).
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3.3.2 Das ambulante Vergiitungssystem

Die GKV bezifferte im Jahr 2022 Ausgaben in Hohe von insgesamt rund 284 Milliarden Euro,
von denen 17 % auf den Bereich der ambulanten arztlichen Behandlung entfielen. Somit stellt
dieser nach der Krankenhausbehandlung (32 %) und der Arzneimittelversorgung (18 %) den

drittgréRten Ausgabenbereich in der GKV dar.*>®

Kernstiick der ambulanten arztlichen Versorgung im System der GKV ist die kollektivvertrag-
lich regulierte ambulante vertragsarztliche Versorgung. Daneben wurden vom Gesetzgeber
weitere Versorgungsformen (z.B. ambulante spezialfacharztliche Versorgung gem. § 116b SGB
V (ASV), Sozialpadiatrische Zentren gem. § 119 SGB V) mit eigenen Verglitungssystemen etab-
liert, die in diesem Abschnitt jedoch nicht ndher thematisiert werden sollen. AulRerhalb des
Kollektivsystem konnen zudem Selektivvertrage in der ambulanten arztlichen Versorgung eine
Rolle spielen, die einzelne Krankenkassen mit (Gruppen von) Leistungserbringern abschlieRen
kdnnen, um neue Versorgungsformen zu implementieren oder alternative Vergiitungsmo-

delle zu nutzen.

In den folgenden Ausfiihrungen zum ambulanten vertragsarztlichen Verglitungssystem soll
der Frage nach der Morbiditatsorientierung nachgegangen werden. In diesem Zusammenhang
sind zwei zentrale Stufen zu unterscheiden: zum einen die Weiterentwicklung der Morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergiitung (MGV) und zum anderen die Verteilung dieser Gesamtvergu-

tung an die einzelnen Vertragsarzte.
3.3.2.1 Das ambulante vertragsdrztliche Kollektivvertragssystem

Das ambulante vertragsarztliche Verglitungssystem unterliegt einer kollektivvertraglichen Re-
gulierung auf Bundes- sowie auf Landesebene. Vor diesem Hintergrund wird es auch als zwei-
stufiges Kollektivvertragssystem bezeichnet. Das Zusammenspiel dieser Ebenen in der Ausge-
staltung des ambulanten Vergiitungssystems ist detailliert in Abbildung 4 dargestellt und wird

in den folgenden Absatzen erldutert.

159 Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit (2023b), S. 2.
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Abbildung 4: Das ambulante arztliche Kollektivvertragssystem

Quelle: eigene Darstellung.
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Zur Sicherstellung der ambulanten arztlichen Versorgung schlieRen die Vertragspartner auf

Bundesebene, der GKV-Spitzenverband sowie die Kassenarztliche Bundesvereinigung, den

Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A) mit allgemeinen Regelungen und Inhalten zur vertrags-

arztlichen Versorgung.'®® Der BMV-A enthilt Vorgaben fiir die Ausgestaltung der Gesamtver-

trage, die auf KV-Ebene zu schliellen sind, namlich alle Normen, die notwendig und zweckma-

160 \/g|. Kassendarztliche Bundesvereinigung/GKV-Spitzenverband (2023).
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Rig einer bundeseinheitlichen Regelung bediirfen. Dazu zahlt zum einen der Einheitliche Be-
wertungsmalistab (EBM), der ,, den Inhalt der abrechnungsfahigen Leistungen und ihr wert-
maRiges, in Punkten ausgedriicktes Verhaltnis zueinander [bestimmt]“%! und den alle Ver-
tragsarzte und Vertragspsychotherapeuten zur Abrechnung ihrer im Rahmen der Kollektivver-
trage erbrachten Leistungen bei den gesetzlichen Krankenkassen nutzen. Dariiber hinaus de-
finiert der BMV-A die zentralen Regelungen zur Organisation der drztlichen Versorgung gemaR
§ 87 Abs. 1 S. 2 SGB V. Dies beinhaltet vor allem Regelungen tber die Behandlungspflicht der
Arzte und die Anspriiche der Versicherten, das Verfahren bei Zuzahlungen, den Einsatz der
Krankenversicherungskarte, das Abrechnungsverfahren, den Schutz der Patientendaten, aber
auch Vordrucke und Nachweise. Zudem sind Vorgaben zu Fachkundenachweisen, Praxisaus-
stattung und Qualitatssicherung (§ 135 Abs. 2 SGB V) im BMV-A erfasst. Insbesondere die
Richtlinien des G-BA (§ 92 Abs. 8 SGB V) und die Vereinbarung (iber getrennte Vergiitungsan-
teile des haus- und facharztlichen Versorgungsbereichs (§ 85 Abs. 2c SGB V) sind ebenfalls

Bestandteil des BMV-A.

Der EBM, der Gegenstand des BMV-A ist, wird vom Bewertungsausschuss Arztel®2, der nach §
87 Abs. 3 SGB V aus je drei Mitgliedern des GKV-Spitzenverbandes und der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung besteht, erstellt und weiterentwickelt. Da in der ambulanten arztlichen
Versorgung der Erlaubnisvorbehalt gilt, konnen neue Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden (NUBs) nur in den EBM aufgenommen und auch nur dann von den Arzten im Rahmen
der vertragsarztlichen Versorgung erbracht werden, wenn dies zuvor vom G-BA durch die Auf-
nahme in Richtlinien, die ebenfalls Gegenstand des BMV-A sind, beschlossen wurde. Der Be-
wertungsausschuss entscheidet Gber deren Vergiitung (§ 87 Abs. 5b S. 1 SGB V) und weist den
(meisten) Leistungen Punkte im EBM zu, die ihre Bewertungsrelationen ausdriicken. Grund-
satzlich erfolgt die Kalkulation der Gebiihrenordnungspositionen (GOPs) des EBM nach einem
Vollkostensystem, dem Standardbewertungssystem (STABS), und wird vom Institut des Be-

wertungsausschusses (InBA)163 vorbereitet. Das STABS unterscheidet zwischen dem &rztlichen

161§ 87 Abs. S. 1 SGB V.

162 Der Bewertungsausschuss ist ein Gremium der Selbstverwaltung des Gesundheitswesens und wird von GKV-Spitzenverband und Kassen-
arztlicher Bundesvereinigung paritatisch besetzt. § 87 SGB V stellt die gesetzliche Grundlage fiir seine Arbeit dar. Kdnnen GKV-Spitzenverband
und Kassendrztliche Bundesvereinigung im Bewertungsausschuss keinen Konsens erzielen, wird als Schiedsgremium der Erweiterte Bewer-
tungsausschuss (EBA) einberufen. Dabei wird der Bewertungsausschuss um einen unparteiischen Vorsitzenden und zwei weitere unparteii-
sche Mitglieder erweitert (vgl. § 87 Abs. 4 SGB V). Um zur Vergitung der ASV notwendige Anpassungen des EBM beschlieBen zu kénnen,
wird der Bewertungsausschuss um die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) ergénzt. Dies ist der sogenannte Ergdnzte Bewertungsaus-
schuss. Bei ausbleibender Einigkeit kommt wiederum der Erweiterte erganzte Bewertungsausschuss zum Einsatz (vgl. § 87 Abs. 5a SGB V).
163 Unter anderem zur Entwicklung und Pflege des hier diskutierten Morbiditatsmodells wurde 2006 von den damaligen Spitzenverbanden
der gesetzlichen Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung das InBA gegriindet (§ 87 Abs. 3b SGB V).
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Leistungsanteil und dem technischen Leistungsanteil. Wahrend fiir den technischen Leistungs-
anteil die betrieblichen Kosten nach Kostenstellen erfasst werden und unter Berlicksichtigung
von Jahresbetriebszeiten und Auslastungsgraden der Kostenstellen den einzelnen GOPs zuge-
rechnet werden, geht in den arztlichen Leistungsanteil in Gestalt von Arztminuten der kalku-
latorische Arztlohn ein.’®* In diesen Kalkulationen werden allerdings, anders als z.B. im DRG-
System, keine systematisch empirisch erhobenen (Durchschnitts-)Kosten aus den Arztpraxen,
sondern Einzelerhebungen und Expertenschitzungen verwendet.'®> Da die Festsetzung der
GOPs immer in einem Verhandlungsprozess erfolgt, kommt es hier auch immer wieder z.B. im
Rahmen von Kompromisslésungen zu diskretionaren Entscheidungen. Der EBM enthalt so-
wohl arztgruppeniibergreifende als auch arztgruppenspezifische Leistungen. Zur Erbringung
von speziellen Leistungen sind auch Bedingungen der Strukturqualitat einzuhalten, wie z.B.
das Absolvieren einer spezifischen Fortbildung. Die vertretenen Vergiitungsformen reichen
von Fall- Gber Komplexpauschalen zu Einzelleistungsvergiitungen. Der ,Behandlungsfall”
spielt im Vergltungssystem der vertragsarztlichen Versorgung eine hervorgehobene Rolle. Die
gesamte von derselben Arztpraxis innerhalb desselben Kalendervierteljahres an demselben
Versicherten ambulant zu Lasten derselben Krankenkasse vorgenommene Behandlung gilt je-

weils als Behandlungsfall.6®

Der Bewertungsausschuss beschlieRt darliber hinaus weitere Regelungen zur vertragsarztli-
chen Verglitung, wie beispielsweise den bundeseinheitlichen Orientierungswert oder Empfeh-
lungen zur morbiditatsorientierten Weiterentwicklung der Gesamtverglitungen. Der Orientie-
rungswert wird seit dem 01. Januar 2009 jeweils bis zum 31. August eines Jahres als bundes-
einheitlicher Punktwert in Euro fiir das Folgejahr im EBM festgelegt.'®” Er wird vom Bewer-
tungsausschuss grundsatzlich entsprechend der Verdanderung der Betriebs- und Investitions-
kosten der Arztpraxen, der Moglichkeit der Ausschépfung von Wirtschaftlichkeitsreserven und
Kostendegressionseffekten aufgrund von Fallzahlsteigerung fortgeschrieben, soweit diese
Faktoren nicht bereits in der Weiterentwicklung der Bewertungsrelationen berlicksichtigt

wurden.®® Fiir das Jahr 2023 betragt er 11,4915 Cent.%°

164 \gl. IGES Institut (2010), S. 10 ff.

165 V/gl. Albrecht/Al-Abadi (2018), S. 34.

166 \/g|. § 1a Nr. 28 BMV-A.

167 \Vgl. § 87 Abs. 2e SGB V.

168 \/g|. § 87 Abs. 2g SGB V.

169 \/g|. Erweiterter Bewertungsausschuss Arzte (2022b), S. 2.
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Ebenfalls bis zum 31. August eines Jahres beschliet der Bewertungsausschuss u.a. Empfeh-
lungen zur Vereinbarung von Veranderungen der Morbiditatsstruktur. Daflir errechnet das
InBA fir jeden KV-Bezirk zwei einheitliche Veranderungsraten, wobei eine Rate insbesondere
auf den arztlichen Behandlungsdiagnosen und die andere Rate auf demografischen Kriterien
(Alter und Geschlecht) basiert. Die Ergebnisse der Berechnung des InBA zu den Veranderun-
gen der Morbiditatsstruktur teilt der Bewertungsausschuss den Vertragspartnern auf Landes-
ebene mit.}’° Wendet man den in Abschnitt 2.1.1 eingeflihrten Morbiditatsbegriff an, so
wiirde man in diesem Zusammenhang nicht von Veranderungen der ,Morbiditatsstruktur®,
sondern von Veranderungen der ,beobachtbaren (in)direkten Variablen zur Operationalisie-

rung der latenten Variable Morbiditat” sprechen.

Auf der Ebene der KV-Regionen beschlieen die KVen einerseits und andererseits die Landes-
verbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen (gemeinsam und einheitlich) die Gesamt-
vergiltung, die das Budget fiir die im folgenden Jahr zu erbringenden ambulanten vertrags-
drztlichen Leistungen darstellt.}’! Die Gesamtvergiitung besteht aus einem budgetierten An-
teil (MGV) und einem nicht-budgetierten Anteil (extrabudgetdre Gesamtvergiitung, EGV). Im
Jahr 2017 umfasste die MGV ca. 66 % (25,3 Mrd. Euro) und die EGV ca. 34 % (12,9 Mrd. Euro)

der Leistungen.’?

Die EGV umfasst besonders forderungswiirdige Leistungen (§ 87a Abs. 3 S. 6 SGB V) und noch
nicht in die MGV ,,einbudgetierte” neue Leistungen, weil die Mengenentwicklung aufgrund zu
weniger Erfahrungen noch nicht eingeschatzt werden kann. Zur EGV zdhlen beispielsweise
Friherkennungsuntersuchungen, Impfungen, ambulante Operationen (§ 115b SGB V) und
Leistungen im Rahmen der Substitutionsbehandlung Drogenabhangiger (§ 78a Abs.3 S. 4 Nr.
1 SGB V). Mit dem TSVG (2019)'”® wurden zudem Konstellationen festgelegt, in denen er-
brachte Leistungen auch dann in voller Hohe nach der regionalen Euro-Gebihrenordnung ext-
rabudgetar verglitet werden, wenn es sich um Leistungen handelt, die in der regularen ver-

tragsarztlichen Versorgung innerhalb der MGV bezahlt werden. Dazu gehdren neue Zuschlage

170 vgl. § 87a Abs. 5 SGB V.

171 Vgl. § 87a Abs. 1-6 SGB V.

Abweichendes gilt fiir vertragszahnarztliche Leistungen: Hier erfolgt der Abschluss der Gesamtvertrage grundsatzlich getrennt fir jede
Kassenart (§ 85 Abs. 2 S. 1 2. Halbsatz SGB V). Zentraler Gegenstand dieser Gesamtvertrage ist die Hohe der Gesamtverglitung, die das
,Ausgabenvolumen fiir die Gesamtheit der zu verglitenden vertragsarztlichen Leistungen” im folgenden Jahr (§ 85 Abs. 2 S. 2 SGB V) dar-
stellt und von den gesetzlichen Krankenkassen fiir die gesamte vertragsarztliche Versorgung ihrer Versicherten im KV-Bezirk an die KVen
mit befreiender Wirkung entrichtet wird (§ 85 Abs. 1 SGB V).

172 \gl. Greiner et al. (2019), S. 22.

173 Vgl. BGBI. 2019 | Nr. 18 S. 646.
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auf die Versichertenpauschale sowie die Leistungen selbst, die durch Vermittlung einer Ter-
minservicestelle (TSS) erbracht werden (TSS-Terminfall, § 87a Abs. 3 S. 5 Nr. 2 SGB V), Leistun-
gen bei Weiterbehandlung eines Patienten durch einen Facharzt nach Vermittlung eines aus
medizinischen Griinden dringend erforderlichen Behandlungstermins durch den Hausarzt
(Hausarzt-Vermittlungsfall, Nr. 4), hausarztliche Leistungen bei Patienten, die in einer Praxis
erstmals behandelt werden (Neupatient, Nr. 5), Leistungen, die im Rahmen von bis zu funf
offenen Sprechstunden je Woche ohne vorherige Terminvereinbarung erbracht werden (of-
fene Sprechstunde, Nr. 6) und Leistungen flr Patienten, die wegen akuter Beschwerden tber
die TSS an einen niedergelassenen Arzt oder Psychotherapeuten innerhalb von 24 Stunden
vermittelt werden (TSS-Akutfall, Nr. 2). Mit dem GKV-Finanzstabilisierungsgesetz (2022)74
wurde allerdings die Neupatientenregelung (Konstellation 4) zum 1. Januar 2023 abgeschafft.
Gleichzeitig wurden die Zuschlage fiir eine schnelle Terminvermittlung deutlich erhoht (§ 87
Abs. 2b S. 3 SGB V). Konkretisiert wurden die zu erhhenden Zuschldge vom Erweiterten Be-
wertungsausschuss.”> Durch die oben angefiihrten TSVG-Konstellationen wurde der Anteil

der nicht budgetierten Leistungen deutlich erhéht.

Bei den extrabudgetdren Leistungen handelt es sich im Gegensatz zur MGV um den Teil der
Zahlung der Krankenkassen an die KV, der keiner Budgetierung unterliegt. Dies bedeutet, dass
die Krankenkassen die Leistungen der EGV in vollem Umfang, ohne Begrenzung der Menge,

und zum vollen Preis der Euro-Gebihrenordnung (siehe unten) vergiiten.

Die Hohe der MGV wird zwischen den Gesamtvertragspartnern gemeinsam und einheitlich
prospektiv bis zum 31. Oktober eines Jahres fiir das Folgejahr vereinbart und unabhangig von
den tatsachlich erbrachten EBM-Leistungen als vereinbarte Gesamtsumme mit befreiender
Wirkung von den Kassen an die KVen gezahlt (§ 87a Abs. 3 S. 1 SGB V). Die MGV in Form einer
Pauschale setzt Anreize zur Mengenbegrenzung auf Ebene der KVen. Der Anteil, den eine ein-
zelne Krankenkasse zu zahlen hat, wird durch deren Anteil an der Menge der durch ihre Ver-
sicherten in Anspruch genommenen Leistungen des Vorjahres bestimmt. Hierdurch sind so-
wohl der Morbiditatsbezug als auch die Verursachergerechtigkeit der Gesamtvergiltungen ge-
wabhrleistet. Das Geld folgt den Leistungen bzw. der tatsdchlichen Nachfrage der Versicherten

einer Krankenkasse nach arztlichen Leistungen vor dem Hintergrund der Morbiditatsstruktur

174 \gl. BGBI. 2022 | Nr. 42 S. 1990.
175 vgl. Erweiterter Bewertungsausschuss Arzte (2022a).
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dieser Versicherten. Zur Bestimmung der Héhe der MGV wird ein regionaler Punktwert (Preis-
komponente) mit einem erwarteten Punktzahlvolumen (Mengenkomponente) der Versicher-

ten im KV-Bezirk multipliziert (§ 87a Abs. 3 S. 2 SGB V).

Ausgangspunkt der Preiskomponente auf regionaler Ebene ist zunachst der bundeseinheitli-
che Orientierungswert, der durch den Bewertungsausschuss jahrlich festgelegt wird. Dabei
kdnnen die regionalen Vertragspartner allerdings ,,einen Zuschlag auf den oder einen Abschlag
von dem Orientierungswert ... vereinbaren, um insbesondere regionale Besonderheiten bei
der Kosten- und Versorgungsstruktur zu bertcksichtigen” (§ 87a Abs. 2 S. 2 SGB V). Zudem
sind KV-spezifische Zuschlage in unterversorgten oder von Unterversorgung bedrohten Regi-
onen sowie fiir besonders forderungswiirdige Leistungen oder Leistungserbringer moglich (§
87a Abs. 2 S. 3 SGB V). Im Regelfall wird jedoch der Orientierungswert unverandert ibernom-
men. Im Jahr 2023 wurde lediglich in Hamburg ein abweichender Punktwert vereinbart (er-
héht um 0,1035 Cent).1’® Aus diesem regionalen Punktwert und dem vom Bewertungsaus-
schuss erstellten und weiterentwickelten EBM ist eine regionale Gebiihrenordnung mit Euro-
Preisen (regionale Euro-Gebihrenordnung) zu erstellen (§ 87a Abs. 2 S. 5 SGB V). Der regionale
Punktwert findet nicht nur Anwendung zur Ermittlung der MGV, sondern dient auch als Ab-
rechnungsgrundlage extrabudgetarer Leistungen. AuRerdem hat dieser eine zentrale Bedeu-

tung bei der regionalen Honorarverteilung, die im folgenden Abschnitt thematisiert wird.

Die Mengenkomponente in Form des Punktzahlvolumens der MGV wird in Verhandlungen der
KV mit den Landesverbanden der Krankenkassen auf Grundlage der Empfehlungen und Vor-
gaben des Bewertungsausschusses festgesetzt. Diese entspricht der Gesamtsumme der zu
verglitenden Leistungen in EBM-Punkten und bildet den erwarteten Behandlungsbedarf der
Versicherten im KV-Bezirk ab.!”” Zur Festlegung des erwarteten Behandlungsbedarfs orientie-
ren sich die Verhandlungspartner am Punktzahlvolumen des Vorjahres. Dieses wird, unter Be-
ricksichtigung der Empfehlungen des Bewertungsausschusses, entsprechend der Verande-
rungen bei der Anzahl und der Morbiditatsstruktur der Versicherten, der Veranderungen von
Art und Umfang der arztlichen Leistungen aufgrund von Veranderungen des gesetzlichen oder
satzungsmaRigen Leistungsumfangs oder von Verlagerungen zwischen dem stationdren und

ambulanten Sektor sowie der Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven bei der arztlichen

176 gl. Kassendarztliche Vereinigung Hamburg (2022), S. 2.

177 Daruberhinausgehende Leistungen, die sich aus einem bei der Vereinbarung der MGV nicht vorhersehbaren Anstieg des morbiditdtsbe-
dingten Behandlungsbedarfs ergeben, sind von den Krankenkassen zeitnah, spatestens im folgenden Abrechnungszeitraum, ebenfalls mit
der regionalen Euro-Gebiihrenordnung zu verglten (§ 87a Abs. 3 S. 4 SGB V).
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Leistungserbringung von den regionalen Vertragspartnern weiterentwickelt (§ 87a Abs. 4 SGB
V). Die Ausgangswerte wurden im Jahr 2009 auf Basis der erbrachten Leistungsmenge des
Jahres 2008 unter Anwendung verschiedener Anpassungsfaktoren festgelegt. Eine morbidi-
tatsorientierte Neuberechnung der gesamten MGV erfolgte jedoch zu Beginn nicht. Kritisiert
wird in diesem Zusammenhang vor allem von den KVen mit im Vergleich zu anderen KVen
hoherer Morbiditdt je EBM-Punkt, dass eine addaquate Anpassung des regionalen Behand-
lungsbedarfs seine erstmalige Festlegung auf der Grundlage der Morbiditatsstruktur der Ver-
sicherten voraussetzt und historische Behandlungsbedarfe, die in keiner Weise eine hinrei-
chende Morbiditatsorientierung besaRen, fortgeschrieben wurden.'’® Die jeweils jahresbezo-
gene Veranderung der Morbiditatsstruktur in einem KV-Bezirk ist auf der Grundlage der ver-
tragsarztlichen Behandlungsdiagnosen (§ 295 Abs. 1 S. 2 SGB V) einerseits und demografischer
Kriterien (Alter und Geschlecht) andererseits durch eine gewichtete Zusammenfassung der
vom Bewertungsausschuss als Empfehlung mitgeteilten Raten zu vereinbaren (§ 87a Abs. 4 S.
3 SGB V). Seit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG, 2011)Y7° sieht der Gesetzgeber
dafir regional differenzierte Veranderungsraten vor, die auf demografischen und diagnose-
bezogenen Indizes beruhen und vom InBA fiir jeden KV-Bezirk berechnet werden (§ 87a Abs.
5S. 3 SGB V). Auf regionaler Ebene wird dann tiber die Gewichtung von demografischer und
diagnosebezogener Veranderungsrate verhandelt. Angesichts der erheblichen finanziellen
Auswirkungen der diagnosebezogenen Verdanderungsrate ist es erforderlich, dass die zugrun-
deliegenden Morbiditatsinformationen insofern valide sind, als dass sie eine tatsachlich be-
handelte Krankheitslast dokumentieren, die im Rahmen einer innerhalb der MGV finanzierten
vertragsarztlichen Behandlung von Relevanz ist. Im Zusammenhang mit der eingangs ange-
fliihrten Entscheidung gegen verpflichtende ambulante Kodierrichtlinien und der damit ein-
hergehenden unzureichenden Qualitdt der Diagnosekodierung fungiert die demografische
Rate insofern als Korrektiv fiir die nicht qualitdtsgesicherte diagnosebezogene Rate. Nach der
Rechtsprechung des Bundesozialgerichts (BSG) ist im Regelfall von einer 50:50-Gewichtung
auszugehen. Fir eine davon abweichende Festsetzung fordert das BSG nachvollziehbare An-

gaben.'® Durch einen Auftrag im TSVG (2019)'®! wurden mit Wirkung zum 01. Januar 2022

178 \Vgl. Drosler et al. (2013), S. 2 ; Glinther (2009), S. 212.

173 vgl. BGBI. 2011 | Nr. 70 S. 2983.

180 y/gl. BSG, Entscheidung vom 13. August 2014, B 6 KA 6/14 R.
181 ygl. BGBI. 2019 | Nr. 18 S. 646.
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verbindliche ambulante Kodierrichtlinien durch die Kassenarztliche Bundesvereinigung einge-
fuhrt.'8 Aus diesem Grund sieht § 87a Abs. 4 S. 5 SGB V vor, dass die Veranderungsraten der
Morbiditatsstruktur fir die KV-Bezirke ,,ab dem Jahr, in dem die ... Veranderungsrate auf der
Grundlage der Behandlungsdiagnosen der Jahre 2023 bis 2025 ermittelt wird, allein auf der
Grundlage dieser Veranderungsrate zu vereinbaren [ist].” Ab 2028 erfolgt somit voraussicht-
lich eine ausschlieflich auf direkten Morbiditatsindikatoren (Diagnosen) beruhende Morbidi-
tatsorientierung in der Weiterentwicklung des erwarteten Behandlungsbedarfs. Die Orientie-
rung am Behandlungsbedarf ist historisch betrachtet relativ neu. Bis zum Jahr 20078 wurde
die gesamte MGV (also Mengen- und Preiskomponente), dem Paradigma der einnahmenori-
entierten Ausgabenpolitik folgend, entlang der Entwicklung der Grundlohnsumme, also der
bundesweiten Summe der beitragspflichtigen Arbeitsentgelte, fortgeschrieben. Seitens der
Arzte wurde bemingelt, dass die Entwicklung des Leistungsbedarfs aufgrund der zu behan-
delnden Erkrankungen und die Entwicklung der Grundlohnsumme nicht in Zusammenhang
stehen und insofern das Morbiditatsrisiko in solch einem System ungerechtfertigterweise bei
den Arzten liege. Die Honorarreform 2009 erfiillte insofern eine langjdhrige Forderung der
Arzteschaft. Seit dieser Reform ist, zumindest der allgemeinen Zielsetzung nach, das Morbidi-
tatsrisiko teilweise auf die Krankenkassen Ubergegangen, da die Leistungsmengen der Ge-
samtvergltungen nunmehr grundsatzlich mittels eines Morbiditatsindexes der zu versorgen-

den Versicherten weiterentwickelt werden.18*
3.3.2.2 Honorarverteilung

Um der Frage nach einer Morbiditatsorientierung in der Vergiitung ambulanter arztlicher Leis-
tungen nachzugehen, soll im Folgenden die Ebene der Gesamtvergiitung, fir die eine Morbi-
ditatsorientierung beschrieben werden konnte, verlassen und die Stufe der Vergiltung des
einzelnen Arztes durch das ihm im Rahmen der Honorarverteilung zugewiesene ,,Budget” be-
treten werden. Grundsatzlich erfolgt die Verglitung der ambulanten arztlichen Leistungen ent-
sprechend der GOPs des EBM. Diese Vergilitung erfdhrt jedoch eine Modifizierung durch die

Zweistufigkeit des Verglitungssystems bzw. die Budgetierung der ambulanten arztlichen Ver-

182 \/gl. Kassendarztliche Bundesvereinigung (2021).

183 Fir das Jahr 2008 wurde die Morbiditatsentwicklung vom Erweiterten Bewertungsausschuss normativ festgelegt; vgl. Erweiterter
Bewertungsausschuss Arzte (2008b).

184 V/gl. Sttiwe (2006).
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glitung. Die MGV stellt eine Begrenzung der abrechenbaren Leistungen der Arzte zu den Prei-
sen der Euro-Gebihrenordnung dar. Wenn einerseits die ambulanten arztlichen Leistungen
einer Geblihrenordnung (dem EBM) unterliegen und andererseits ein wesentlicher Teil der
Gesamtverglitung vorab von den Gesamtvertragspartnern verhandelt wird, so passen die zwei
Stufen des Gebihrensystems nicht notwendig automatisch zusammen. Multipliziert man die
erbrachte Punktmenge nach EBM mit dem Punktwert (und addiert die anteilig wenigen EBM-
Leistungen, die in Euro ausgewiesen sind), so liegt das Ergebnis in allen KVen in der Regel ho-
her als die zu verteilende MGV. Die Honorarverteilung durch die KVen hat also die Aufgabe,
die Gesamtvergutung zwischen den einzelnen Arztpraxen zu verteilen und dabei das sich aus
dem EBM direkt ergebende arztliche Honorar der Budgetierung anzupassen. Im Laufe der Zeit
haben sich hier unterschiedliche Varianten ergeben, sowohl was die Budgetierungsform als
auch die Zustandigkeiten fir die Honorarverteilung angeht. § 87b SGB V setzt den rechtlichen

Rahmen fir die Honorarverteilung.

Grundsatzlich wird die MGV zunichst nach einigen Vorwegabziigen'® entsprechend einem
Trennungsfaktor zwischen den zwei Versorgungsbereichen, dem hausarztlichen und dem
facharztlichen, nach den Vorgaben der Kassenarztlichen Bundesvereinigung aufgeteilt (§ 87b
Abs. 1S.1, Abs. 4S. 1 SGB V). Durch die Aufteilung in einen hausarztlichen und facharztlichen
Topf soll der Honorargerechtigkeit zwischen den Arzten Rechnung getragen und Umverteilun-
gen zu Lasten einer Fachgruppe vermieden werden. Danach, wiederum nach weiteren Vor-
wegabziigen'®, werden daraus die Vergitungsvolumina der einzelnen &rztlichen Fachgrup-

pen gebildet. Aus diesen ergeben sich die Budgets fiir die einzelnen arztlichen Praxen.

Im Zuge der Honorarreform 2009 war das sogenannte Regelleistungsvolumen (RLV) vom Ge-
setzgeber als Budgetform fiir die Arztpraxen vorgeschrieben worden. Es ist dadurch gekenn-
zeichnet, dass im Rahmen eines fiir die Praxis vorab errechneten Punktzahl-Volumens EBM-
Leistungen zum garantierten Preis, namlich dem regionalen Punktwert, abgerechnet werden
konnen. Darilber hinaus kdnnen Leistungen nur zu einem sich ex post ergebenden abgestaf-
felten Punktwert vergiitet werden. Seit dem GKV-VStG (2011)8 ist es den KVen bis auf wenige

verpflichtende Vorschriften (z.B. bezliglich der Weiterentwicklung der Versorgungsbereiche)

185 Insbesondere Betrage fiir Laborleistungen und Leistungen des Notfalldienstes; vgl. Kassenarztliche Bundesvereinigung (2022), S. 5.
186 |m facharztlichen Versorgungsbereich: Verglitung von pathologischen, zytologischen und humangenetischen Leistungen; vgl.
Kassendarztliche Bundesvereinigung (2022), S. 5 f.

187 \gl. BGBI. 2011 I Nr. 70 S. 2983.
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freigestellt, welche Form von Mengenbegrenzung sie bei der Honorarverteilung anwenden,
d.h. die gesetzliche Bindung an das RLV als Budgetform wurde abgeschafft.'®8 Insofern beste-
hen seither groRere Unterschiede zwischen den verschiedenen KV-Regionen, was die Ausge-
staltung der Honorarverteilung angeht. 12 von 17 KVen sind bei der RLV/ Qualifikationsgebun-
dene Zusatzvolumen (QZV)-Systematik geblieben.® Die restlichen finf KVen haben ihre Ho-
norarverteilung wieder auf fallzahlunabhingige Individualbudgets umgestellt.?*° Allen Syste-
men ist jedoch gemein, dass sie durch Regelungen der Mengen- und Zuwachsbegrenzung eine

Mengenausweitung der arztlichen Leistungen unattraktiv machen wollen.

Bei dem RLV handelt es sich um ein Honorarsystem, in dem der Arzt, abhangig von der Zahl
der von ihm im jeweils entsprechenden Vorjahresquartal behandelten Patienten, ein Hono-
rarkontingent zugewiesen bekommt, dessen Héhe im Wesentlichen durch die von seiner Fach-
gruppe behandelten Patienten und erbrachten Leistungen bestimmt wird. Die innerhalb des
von der KV vor Quartalsanfang mitgeteilten RLV erbrachten Leistungen werden in voller Hohe
zu den Preisen der Euro-Gebiihrenordnung verglitet. Dariiberhinausgehende Leistungen wer-
den abgestuft vergilitet. Die genauen Abstufungsregelungen sind dem HVM zu entnehmen.
Allerdings hat eine Uber das RLV hinausgehende Fallzahl Auswirkungen auf das RLV des Folge-
jahres, das sich dann entsprechend erhoht. Auf diese Weise entsteht ein Anreiz hin zur Aus-
weitung des Patientenstamms, nicht aber zur Ausweitung der Leistungsmenge pro Patient.
Das arztindividuelle RLV wird mit nachfolgender Formel berechnet: Fallzahl des Arztes im Vor-
jahresquartal x Fallwert der Arztgruppe (MGV-Vergiitungsvolumen der Facharztgruppe divi-
diert durch Fallzahl der Facharztgruppe; differenziert nach bzw. gewichtet mit Altersfaktor).1%!
Mit dem Altersfaktor soll unter der Beriicksichtigung der Versicherten nach Altersklassen die
Morbiditat in einer Arztpraxis erfasst werden. An dieser Stelle zeigt sich also eine —wenn auch
nur geringe — Morbiditatsorientierung in der Vergilitung von Vertragsarzten durch den indirek-

ten Morbiditatsindikator ,Alter”.

Zusatzlich zu den RLV wurden bei der Umsetzung der Honorarreform 2009 sog. Qualifikations-

gebundene Zusatzvolumen (QZV) eingefiihrt. Hierbei handelt es sich um besondere Leistun-

188 \/g|. Anderung des § 87b SGB V durch Artikel 1 GKV-VStG.

189 Dazu gehoren folgende KVen: Baden-Wirttemberg, Bayern, Berlin, Brandenburg, Bremen, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, Nieder-
sachen, Nordrhein, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Westfalen-Lippe.

190 Dazu gehoren die KVen: Hamburg, Rheinland-Pfalz, Saarland, Schleswig-Holstein, Thiiringen.

191 yg|. u.a. Erweiterter Bewertungsausschuss Arzte (2008a).
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gen aufgrund spezieller Qualifikation (z.B. Leistungen der Sonographie, Teilradiologie und psy-
chosomatischen Grundversorgung). Die QZV werden analog den RLV arztgruppenspezifisch
gebildet. Dem Arzt werden fiir jedes Quartal beide Kontingente (RLV und QZV) zugewiesen.

Die Summe aus beiden bildet die ,Honorarobergrenze*.1%?

Anstelle von RLV/QZV haben einige KVen wieder fallzahlunabhangige Individualbudgets ein-
gefiihrt. Bei den Individualbudgets wird jedem Vertragsarzt ein bestimmtes Individualkontin-
gent, welches nach dem Leistungsvolumen der Vergangenheit oder dem durchschnittlichen
Leistungsvolumen der Fachgruppe bemessen wird, entweder in Form einer bestimmten
Punktmenge oder eines bestimmten Euro-Betrages zugeordnet. Vergleichbar zu den Regelun-
gen bei den RLV erhalt der Arzt seine Leistungen bis zum Erreichen seines Budgets zum vollen

Punktwert, danach nur noch abgestuft.'®3

In 2009 war aullerdem die Honorarverteilung generell durch eine Betonung bundesweit
(durch den Gesetzgeber und in der Kompetenz des Bewertungsausschusses als bundesweites
Selbstverwaltungsorgan) getroffener Regelungen gekennzeichnet, was in Verbindung zu se-
hen ist mit der Zielsetzung groRerer Honorargerechtigkeit Gber die KVen hinweg. Durch das
GMG (2003)*** waren ab 2004 Honorarverteilungsvertrige vorgeschrieben, die die KVen im
Einvernehmen mit den Krankenkassen schlieBen mussten. Damit sollten die Krankenkassen
Einfluss auf die Steuerung des Versorgungsgeschehens ausliben kénnen, der vorher allein dem
KV-System vorbehalten war. Das GKV-VStG (2011)%° stellte in beiden Aspekten eine Kehrt-
wende dar. Kompetenzen in Honorarverhandlung und -verteilung wurden starker regionali-
siert. Gleichzeitig wurde die Vormacht in der Honorarverteilung an die KVen zuriickgegeben,
die hier nur noch (wie bereits bis 2004) das ,Benehmen” mit den Krankenkassen herstellen
miussen, also sich nicht mehr, wie zwischen 2004 und 2011, (iber die Struktur des Honorarver-

teilungsmafistabs einigen miissen (§ 87b Abs. 1 S. 2 SGB V).

Da im Rahmen der Honorarverteilung die Morbiditatsorientierung nur sehr am Rande eine
Rolle spielt, wird in den folgenden Ausflihrungen der Fokus auf die Stufe davor, die Morbidi-

tatsorientierung in der Weiterentwicklung der MGV, gelegt.

192 Vgl. Greiner et al. (2019), S. 25 f.
193 Vgl. Greiner et al. (2019), S. 26.

194 Vgl. BGBI. 2003 I Nr. 55 S. 2190.
195 Vgl. BGBI. 2011 I Nr. 70 S. 2983.
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3.3.2.3 Weiterentwicklung der Morbiditdtsbedingten Gesamtverglitung

Wie bereits angefiihrt, kommen bei der Weiterentwicklung der MGV diverse Faktoren zur An-
wendung (§ 87a Abs. 4 SGB V). Im Fokus steht dabei die Veranderung ,,der Morbiditatsstruktur
der Versicherten aller Krankenkassen mit Wohnort im Bezirk der jeweiligen Kassenarztlichen
Vereinigung” (Nr. 2), zu der der Bewertungsausschuss gemal § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 2 SGB V
in einem jahrlichen Turnus Empfehlungen beschlieBt. Dazu berechnet das InBA fiir jede KV
zwei Veranderungsraten (eine diagnosebezogene und eine demografische Verdanderungs-
rate). Diese werden den KVen und den Landesverbanden der Krankenkassen durch einen Be-
schluss des Bewertungsausschusses mitgeteilt. Die Empfehlungen der KV-spezifischen Veran-
derungsraten fir das Jahr 2023 wurden durch den Bewertungsausschuss in seiner 604. Sitzung
beschlossen.’®® Wie die Berechnung der Verdnderungsraten durch das InBA im Detail umge-
setzt wird, ist Gegenstand der folgenden Ausfiihrungen am Beispiel des Jahres 2023. Dabei
liegt der Fokus auf der Ermittlung der diagnosebezogenen Veranderungsrate auf Basis des ak-
tuellen Klassifikationsmodells. Zur vollstandigen Abbildung der Weiterentwicklung der MGV
wird zudem die Ermittlung der demografischen Rate kurz vorangestellt. Zunachst werden je-

doch die diesen Raten zu Grunde liegenden Datengrundlagen vorgestellt.'®”

Datengrundlagen'®®

Datengrundlage fiir samtliche Berechnungen zur Veranderung der Morbiditatsstruktur der ge-
setzlich Versicherten bildet eine bundesweit erhobene Versichertenstichprobe vertragsarztli-
cher Abrechnungs- und Stammdaten, die sogenannte Geburtstagsstichprobe (GSP). Fir die
Berechnung der Veranderungsraten fir das Jahr 2023 sind die GSP der Berichtsjahre 2018 bis
2020 relevant. Die Bezeichnung als Geburtstagsstichprobe hangt mit der Auswahl der Versi-
cherten in die Stichprobe zusammen, da jeweils die Versicherten ausgewahlt werden, die an
einem festgelegten Kalendertag eines beliebigen Monats Geburtstag haben. Diese Auswahl
der Geburtskalendertage rotiert von Jahr zu Jahr. Dieser Datenkdrper wird in der Datenstelle
des Bewertungsausschusses aus pseudonymisierten Datensdtzen der KVen sowie der Kran-
kenkassen erstellt, die nach den Vorgaben des Bewertungsausschusses unentgeltlich geliefert

werden (§ 87 Abs. 3f SGB V). Dabei liefern die Krankenkassen pseudonymisierte Versicherten-

19 \/g|. Bewertungsausschuss Arzte (2022).

197 Die folgenden Ausfiihrungen beziehen sich auf den Bericht des InBA zur Weiterentwicklung des Klassifikationssystems sowie zur Ermitt-
lung der Verdnderungsraten fiir das Jahr 2023 gem&R § 87a Abs. 5 SGB V; vgl. Institut des Bewertungsausschusses Arzte (2022).

198 y/g|. Institut des Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 12 ff.
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und Kostentragerstammdaten und die jeweilige KV Gbermittelt die vertragsarztlichen Abrech-
nungsdaten fir die GSP, die beim InBA zusammengefihrt werden. Somit umfasst der Daten-
satz fiir jeden Versicherten in der GSP u.a. Alter, Geschlecht, Wohnort, Zahl der Versicherten-
tage, kodierte Diagnosen sowie abgerechnete Leistungen. Im Rahmen einer Qualitatssiche-
rung der GSP werden Versicherte gekennzeichnet, die aufgrund festgestellter Auffalligkeiten
aus der Datengrundlage ausgeschlossen werden. Zudem wird der Datensatz um abgeleitete
Merkmale, wie bspw. KV-Zuordnung, Anzahl Versichertentage, Kennzeichen langsschnittliche
Selektivvertragsteilnahme und MGV-Leistungsbedarf, erweitert. Als MGV-Leistungsbedarf,
der fiir die Bestimmung der sogenannten Relativgewichte verwendet wird, wird die flir einen
Versicherten im Verlauf eines Jahres abgerechnete Leistungsmenge in Punkten bezeichnet,

die der Bewertungsausschuss fur seine Empfehlungen der MGV zurechnet.'®®

Neben der GSP sind aulRerdem die amtliche KM6-Statistik, selektivvertragliche Teilnehmerda-
ten (SV-Daten) und die ANZVER-Daten fiir die Berechnungen notwendig. Diese werden im Fol-

genden kurz erldutert.

Die KM6-Statistik ist eine amtliche Stichtagsstatistik, die jeweils fir den 1. Juli eines Jahres fir
17 Altersgruppen, getrennt nach Geschlecht, die Zahl der gesetzlich Versicherten auffihrt. Sie
wird zur Berechnung der sogenannten Demografischen Hochrechnungsfaktoren (DHF) ver-
wendet, welche der Hochrechnung der GSP auf die Grundgesamtheit aller Versicherten die-

nen.200

SV-Daten fiir Vertrage, die gemal} §§ 73b (Hausarztzentrierte Versorgung), 73c (aufgehoben)
und 140a (Besondere Versorgung) SGB V geschlossen wurden, werden an das InBA Gbermittelt

und dort einer Qualitatssicherung unterzogen.?%!

Die ANZVER87a-Daten bilden eine weitere Datengrundlage mit Angaben zu Anzahlen von Ver-

sicherten, in denen fiir jede Krankenkasse und KV die monatliche Anzahl von Versicherten,

Betreuten (Kosteniibernahme nach § 264 SGB V) und Wohnausliandern gemeldet werden.?%?

199 y/g|. Institut des Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 12 ff.
200 \/g|, Institut des Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 17.
201 Vg|, Institut des Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 18.
202 \/g|. Institut des Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 18.
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Demografische Verianderungsrate?®3

Im Folgenden wird die Ermittlung der demografischen Veranderungsrate von 2019 auf 2020
fiir die Gesamtvergitung des Jahres 2023 je KV dargestellt. Fiir die Versicherten in der soge-
nannten Kalibrierungsmenge?®* werden nur das Alter und das Geschlecht im Jahr 2018 sowie
deren MGV-Leistungsbedarf und deren Anzahl an Versichertenquartalen im Jahr 2020 ver-
wendet. Mit den Angaben zum Alter und zum Geschlecht im Jahr 2018 werden die Versicher-
ten in der Kalibrierungsmenge den AGG in der Gliederung der KM6-Statistik zugeordnet. Fur
jeden Versicherten wird der MGV-Leistungsbedarf mit der Anzahl von Versichertenquartalen
im Jahr 2020 annualisiert. Anschliefend wird der gewichtete Mittelwert des annualisierten

Leistungsbedarfs aller Versicherten in der Kalibrierungsmenge im Jahr 2020 wie folgt berech-

net:
1
n 1 ,2020 2020
Ea2020 _ z=1(4 * LB; * AV Q77°7) !
1
G AV 0F%)
mit:
LBia’2020 = annualisierter Leistungsbedarf des i-ten Versicherten im Jahr 2020
AV Q7°%° = Anzahl der Versichertenquartale des i-ten Versicherten im Jahr 2020
n = Anzahl der Versicherten in der Kalibrierungsmenge?®

Flir 2020 betragt der gewichtete Mittelwert des annualisierten Leistungsbedarfs in der Kalib-

rierungsmenge 3.605 Punkte.?%¢

Im nachsten Schritt werden die bundeseinheitlichen Relativgewichte zur Berechnung der de-
mografischen Veranderungsraten mit einem zweijahrig-prospektiven Regressionsmodell be-
rechnet. Als abhingige Variable (y?°2°) geht der relative Leistungsbedarf eines Versicherten

in die multiple lineare Regression ein. Der relative Leistungsbedarf eines Versicherten im Jahr

203 ygl. Institut des Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 19 ff.

204 Dazu werden diejenigen Versicherten ausgewahlt, die sowohl im Jahr 2018 als auch im Jahr 2020 als ,,versichertenzeitvollstandig” ge-
kennzeichnet sind. Zudem werden diejenigen ausgeschlossen, die in einem der Jahre 2018 bis 2020 als ,,Betreute” oder ,SV-Teilnehmer”
identifiziert wurden. AuRerdem werden Versicherte, die in mindestens einem der Jahre 2018 bis 2020 als , Wohnauslander” identifiziert
wurden oder im entsprechenden Jahr einem der KV-Bezirke Baden-Wirttemberg oder Nordrhein zugeordnet sind, ausgeschlossen. Die
Kalibrierungsmenge fir die Ermittlung der Veranderungsraten fir das Jahr 2023 lag bei 10.151.497 Versicherten; vgl. Institut des
Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 21, 61.

205 |nstitut des Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 22.

206 \/g|. |nstitut des Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 22.
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2020 wird als Quotient aus dem individuellen annualisierten Leistungsbedarf und dem gewich-

teten Mittelwert des annualisierten Leistungsbedarfs aller Versicherten im Jahr 2020 berech-

net:
a,2020
2020 _ LB; (2)
Vi TR %2020
LB*°%° = annualisierter Leistungsbedarf des i-ten Versicherten im Jahr 2020
LB®*2020 = gewichteter Mittelwert des annualisierten Leistungsbedarfs im Jahr 20202
Die Regressionsgleichung lautet:
34
2020 _ 2018
Vi = z Bj * xi,j + & (3)
j=1
mit:
2020 = relativer Leistungsbedarf des i-ten Versicherten im Jahr 2020
i3 = Modellparameter der j-ten AGG
x5?18 = Auspragung der Variablen der j-ten AGG fir den i-ten Versicherten im Jahr
2018
& = Fehlerterm der Regression2%®
Die unabhangigen Variablen xf?lg reprasentieren die Zuordnung eines Versicherten zu genau

einer AGG nach KM6 im Jahr 2018. Die Versicherten in der Regression werden mit der Anzahl
ihrer Versichertenquartale im Jahr 2020 gewichtet. Die berechneten Schatzwerte (ﬁj) werden

als demografische Relativgewichte bezeichnet.?®®

Schlielilich erfolgt die Berechnung der demografischen Veranderungsraten. Die Berechnung
der (demografischen) Relativgewichte erfolgte auf der beschriebenen Kalibrierungsmenge.
Die so ermittelten Relativgewichte werden fiir die Berechnung der demografischen Verande-

rungsraten auf die Daten der KM6-Statistik fiir die Jahre 2019 und 2020 fiir jeden KV-Bezirk

207 |nstitut des Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 22 f.
208 |nstitut des Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 23.
209 \/g|. Institut des Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 23.



73

separat angewendet. Je KV-Bezirk wird also ein Demografie-Index bezogen auf das Jahr 2019
und einer bezogen auf das Jahr 2020 berechnet, indem jeweils die Anzahl der Versicherten je

AGG in der jeweiligen KV njt‘KV mit dem Relativgewicht der jeweiligen AGG ﬁj multipliziert

wird und Uber alle AGGs summiert wird. Der Demografie-Index ergibt sich schlieflich, indem

die ermittelte Summe durch die Versichertenzahl in der jeweiligen KV dividiert wird.?1°

34 3 t,KV
j=1(8 ")

—tKV _

demo — 34 t,KV (4)
j=1"

mit:

yo XV = Demografie-Index fiir den KV-Bezirk KV bezogen auf das Jahr t

B = Relativgewicht der AGG j, mit j=1,...,34

n;'KV = Anzahl Versicherte in der AGG j, im KV-Bezirk KV, im Jahr t

t = Jahr, mit t= 2019,2020%*

Um die demografische Veranderungsrate je KV zu berechnen, wird dann der Demografie-In-
dex des Jahres 2020 durch den Demografie-Index des Jahres 2019 geteilt und davon der Wert

eins abgezogen.?!?

—2020,KV

KV —Zdemo
VR2019—>2020 — _2019,KV 1 (5)
demo

Fir das Jahr 2023 lagen die demografischen Veranderungsraten zwischen -0,1970 % in Bre-

men und +0,2472 % in Mecklenburg-Vorpommern.?13

210 \g|. Institut des Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 24.
211 |nstitut des Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 24.

212 \g|, |nstitut des Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 24 f.
213 \/g|. Institut des Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 26.
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Diagnosebezogene Verianderungsrate?!*

Der Bewertungsausschuss wurde zundchst durch das GMG (2003)%'°> und dann durch das GKV-
WSG (2007)%6 dazu verpflichtet, auf Grundlage der drztlichen Behandlungsdiagnosen diagno-
sebezogene Risikokategorien fiir Versicherte mit vergleichbarem Behandlungsbedarf nach ei-
nem international anerkannten, zur Anwendung in der vertragsarztlichen Versorgung geeig-
neten Klassifikationsverfahren zu bilden. Als Ergebnis einer Ausschreibung hat der Erweiterte
Bewertungsausschuss Arzte im Dezember 2005 das HCC-System?!’ der Firma DxCG (heute
Verisk Health), ein urspriinglich flir stationare Diagnosen entwickeltes System, als Ausgangs-
punkt zur Ermittlung der diagnosebezogenen Verdanderungsraten ausgewahlt. Ein solches
HCC-Modell entwickelt von Ash et al. (2000) war ebenfalls Ausgangspunkt des Klassifikations-
systems des Morbi-RSA (vgl. auch Abschnitt 3.3.1).

Die Berechnung der diagnosebezogenen Veranderungsraten erfolgt in mehreren Schritten,

die in den folgenden Abschnitten ndher erldutert werden.

1. Schritt: Zuordnung zu Risikokategorien (Klassifikation)

Zunachst werden jedem Versicherten aufgrund seines Alters und Geschlechts eine AGG sowie
aufgrund seiner Diagnosen (sofern vorhanden) eine oder mehrere diagnosebezogene Risiko-
kategorien (Condition Categories, CC(s) bzw. Hierarchical Condition Categories, HCC(s)) zuge-
ordnet. Hierfiir ergeben sich aus den Diagnosen des Versicherten mit Hilfe sogenannter ,Uber-
leitungstabellen zunichst eine oder mehrere CCs. Durch diese Uberleitungstabellen werden
die ca. 15.500 (2020) existierenden Diagnosen zu ca. 200 CCs verdichtet. Die Schlisselnum-
mern der ICD-10-GM, die fiir einen Versicherten dokumentiert wurden, werden jedoch immer
nur im Zusammenhang mit ihrem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosesicherheit (ZK-DS) in Ri-
sikokategorien libergeleitet. In Verbindung mit dem ZK-DS ,,G“ (gesichert) erfolgt fir alle ICD-
Codes eine Uberleitung in Risikokategorien. Von den ICD-Codes mit dem ZK-DS ,,Z“ (Zustand

nach) wird nur eine festgelegte Auswahl (Schliisselnummern fiir Tumore) libergeleitet. Fir

24 ygl. Institut des Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 35 ff.

215 \gl. BGBI. 2003 | Nr. 55 S. 2190.

216 \gl. BGBI. 2007 | Nr. 11 S. 378.

217 |m HCC-System wird jeder Patient anhand seiner Krankheitsdiagnosen in eine von 781 Diagnostic Groups eingeordnet (DxGroups), die
anhand von klinisch-medizinischen Gesichtspunkten und Kostenaspekten zu 184 Condition Categories (CCs) zusammengefasst werden,
welche in sich hierarchisch gegliedert sind; vgl. Ellis/Pope/Lezzoni (1996). Jeder HCC ist je nach Schwere ein bestimmtes Kostengewicht
zugeordnet. Fir die Klassifizierung eines Patienten finden, neben den Parametern Alter und Geschlecht, die in der Hierarchie am héchsten
stehenden und damit kostenintensivsten Condition Categories Eingang. Weist der Patient mehrere ,gleichrangige” Erkrankungen im Sinne
einer Multimorbiditat auf, kdnnen diese im HCC-Modell in Form mehrerer Zuschlage beriicksichtigt werden; vgl. Pope et al. (2000).
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ICD-Codes mit den ZK-DS ,,A“ (ausgeschlossen) oder ,V“ (Verdacht auf) erfolgt keine Uberlei-
tung in Risikokategorien. Die Uberleitungstabellen enthalten neben der Zuordnung einer Di-
agnose zu einer CC teilweise auch Zusatzbedingungen hinsichtlich des Alters und des Ge-
schlechts der Versicherten. Zur anschlieRenden Durchfiihrung der Hierarchisierung liegt eine
sogenannte ,Hierarchietabelle” vor, die einzelne CCs ,liber” andere CCs einordnet. Werden
einem Versicherten mehrere CCs zugeordnet, so werden nur die in der Hierarchie am hochs-
ten stehenden CCs weiter betrachtet. Die nach der Hierarchisierung verbleibenden CCs eines
Versicherten werden als HCCs des Versicherten bezeichnet. Ergebnis der Klassifikation ist eine
Tabelle, die je Versicherten eine Zeile mit den Auspragungen (0 oder 1) der AGG- und der HCC-
Variablen enthilt. Die vollstandige formale Beschreibung der Klassifikation, einschlieRlich der
Uberleitungstabellen und Hierarchietabellen, wird als Klassifikationssystem (KS87a_2022 zur

Ermittlung der Veranderungsraten fir das Jahr 2023) bezeichnet.?!8

2. Schritt: Komprimierung der Risikokategorien

Im Rahmen der Komprimierung werden die Risikokategorien (CCs bzw. HCCs) weiter verdich-
tet, sodass neue Variablen entstehen, die dann als unabhangige Variablen (komprimierte Ri-
sikokategorien bzw. nach der Kalibrierung (vgl. Schritt 3) als Risikoklassen bezeichnet) im Re-
gressionsmodell verwendet werden. Dabei werden die Risikokategorien nach drei Kriterien
komprimiert: ihrer 6konomischen Relevanz, ihrem (vorldaufigen) Relativgewicht sowie ihrem
maximalen Beitrag zur erklarten Varianz. Zur Bestimmung der vorlaufigen Risikogewichte der
HCCs erfolgt zunachst eine erste gewichtete multiple lineare Regression, in der die Risikoka-
tegorien der Versicherten des Jahres 2018 als unabhangige Variablen und der annualisierte
morbiditatsbedingte Leistungsbedarf dieser Versicherten des Jahres 2020, dividiert durch den
mit der Anzahl der Versichertenquartale gewichteten Mittelwert des annualisierten Leistungs-
bedarfs in der Kalibrierungsmenge, als abhangige Variable eingehen. Zur Ermittlung der 6ko-
nomischen Relevanz einer HCC wird das Produkt aus ihrem vorlaufig bestimmten Relativge-
wicht und der Anzahl der Versicherten im Jahr 2018 mit dieser HCC in der Kalibrierungsmenge
herangezogen. Dementsprechend werden die HCCs in absteigender Rangfolge sortiert und es
werden die HCCs aufgenommen, bis die Summe der dkonomischen Relevanzen mindestens
70 % erreicht hat. Diese HCCs werden als THCCs bezeichnet. Im Anschluss daran werden zu-

satzlich diese HCCs als THCCs in das Klassifikationsmodell aufgenommen, deren vorlaufiges

218 \/g|. Institut des Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 37 f.
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Relativgewicht mindestens 1,5 betragt. Das letzte Kriterium fir die Aufnahme von HCCs als
THCCs ist ihr maximaler Beitrag zur erklarten Varianz des Klassifikationsmodells. Dazu wird ein
Regressionsmodell mit den 34 AGGs und einer Anzahl von HCCs gebildet, wobei die Anzahl der
in dieses Regressionsmodell aufzunehmenden HCCs auf die gleiche Anzahl beschrankt wird,
wie THCCs aufgrund ihrer 6konomischen Relevanz ausgewahlt wurden. Diese HCCs werden
zusatzlich als THCCs aufgenommen, sofern sie nicht bereits zuvor aufgenommen wurden. Die
nicht ausgewahlten HCCs werden nach Organbezug zusammengefasst und als RHCCs in das
Klassifikationsmodell aufgenommen. THCCs und RHCCs bilden zusammen mit den 34 AGGs
die unabhangigen Variablen des diagnosebezogenen Klassifikationsmodells und werden als

komprimierte Risikokategorien bezeichnet.?*®

So wurden fir das Klassifikationssystem zur Ermittlung der diagnosebezogenen Verdande-

rungsraten fir das Jahr 2023 45 THCCs und 30 RHCCs verwendet.??°

3. Schritt: Kalibrierung

Im Anschluss daran werden die komprimierten Risikokategorien kalibriert, d. h. das Klassifika-
tionsmodell wird mittels deterministischer Regeln um negative und insignifikante Relativge-
wichte bereinigt. Daflir gehen zunachst die komprimierten Risikokategorien und der annuali-
sierte morbiditatsbedingte Leistungsbedarf, dividiert durch den mit der Anzahl der Versi-
chertenquartale gewichteten Mittelwert des annualisierten Leistungsbedarfs in der Kalibrie-
rungsmenge, in ein Regressionsmodell ein. Das genaue Vorgehen der Kalibrierung kann bei-
spielsweise dem Bericht des InBA zur Weiterentwicklung der MGV fir das Jahr 2023 entnom-

men werden.??!

4. Schritt: Berechnung bundeseinheitlicher Relativgewichte

Nach der abgeschlossenen Klassifikation erfolgt die Berechnung bundeseinheitlicher diagno-
sebezogener Relativgewichte auf der Grundlage eines zweijahrig-prospektiven Regressions-
modells. Diese werden anhand einer gewichteten linearen Regression mit dem relativen Leis-
tungsbedarf als abhangige Variable und den Risikogruppen (AGGs, THCCs, RHCCs) als unab-

hangige Variablen auf der Kalibrierungsmenge bestimmt. Die fir die Modellparameter (f3;)

errechneten Schatzwerte (ﬁj) sind die (diagnosebezogenen) Relativgewichte.???

219 vg|. Institut des Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 39 f.

220 \g|, |nstitut des Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 61.

21 Vg|, |nstitut des Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 40 f.

222 \/g|. Institut des Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 38 ., 42.
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m

2020 _ z R+ x218 4 ¢, (6)
=1

mit:

y292% = relativer Leistungsbedarf des i-ten Versicherten im Jahr 2020

13 = Modellparamater der j-ten Variablen (Risikoklasse)

x7?'® = Auspragung der j-ten Variablen beim i-ten Versicherten im Jahr 2018

m = Anzahl der Variablen der Regression

& = Fehlerterm der Regression??3

5. Schritt: Ermittlung der KV-spezifischen diagnosebezogenen Veranderungsraten

Die Berechnung der diagnosebezogenen Verdanderungsraten erfolgt auf der Anwendungs-
menge. Zu dieser gehoren (fur die Veranderungsraten fir das Jahr 2023) Versicherte, die in
den Jahren 2019 und 2020 jeweils mindestens 120 Tage Versichertenzeit aufweisen oder im
jeweiligen Jahr gestorben sind oder fiir die in mindestens einem Quartal des betreffenden
Kalenderjahres ohne Versichertenzeit Abrechnungsfille vorliegen. SV-Teilnehmer werden
grundsatzlich bei der Ermittlung der KV-spezifischen diagnosebezogenen Veranderungsraten
nicht beriicksichtigt. Eine Ausnahme stellen KV-Bezirke dar, in denen der Anteil langsschnittli-
cher SV-Teilnehmer in einem der relevanten Jahre (hier: 2019 und 2020) iber einem Schwel-
lenwert von 10 % liegt. Dies ist in Bayern (2020: 12,61%) und Baden-Wiirttemberg (2020:
26,80%) der Fall.?2* Nur SV-Teilnehmer, die diesen beiden KV-Bezirken zugeordnet werden
und in allen Quartalen der Jahre 2019 bis 2020 ausschlieRlich als Teilnehmer in Selektivvertra-
gen nach § 73b SGB V (hausarztzentrierte Versorgung) gekennzeichnet sind, werden in die
Anwendungsmenge aufgenommen. Fir diese eingeschlossenen SV-Teilnehmer werden bei
der Ermittlung der Risikoklassen jedoch ausschlieRlich nicht-hausarztliche Diagnosen heran-
gezogen.??® Fiir diese beiden KV-Bezirke erfolgt eine separate Berechnung der Morbiditatsin-

dizes flr SV-Teilnehmer und Nicht-SV-Teilnehmer. Aus der Anwendungsmenge ausgenommen

23 \/g|, |nstitut des Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 39.
24 \/g|_ |nstitut des Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 68 f.
25 \/g|. Institut des Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 45.
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werden Personen, die zu irgendeinem Zeitpunkt in den Jahren 2019 bis 2020 als Betreute (Kos-
tenlibernahme nach § 264 SGB V) gekennzeichnet sind oder Versicherte, die in mindestens
einem der Anwendungsjahre als Wohnauslander identifiziert wurden und zudem im entspre-
chenden Jahr einem der KV-Bezirke Baden-Wurttemberg oder Nordrhein zugeordnet sind.?2¢
Im nachsten Schritt wird die ermittelte Anwendungsmenge zur Berechnung der diagnosebe-
zogenen Verdnderungsraten flr das Jahr 2023 mit den DHF mit ihrer Alters-Geschlechts-Ver-
teilung auf alle GKV-Versicherten im jeweiligen KV-Bezirk in der Alters-Geschlechts-Struktur
der KMe6-Statistik hochgerechnet. So ergibt sich je KV-Bezirk, Alters- und Geschlechtsgruppe
sowie Wohnauslanderstatus jahresspezifisch ein DHF, der den Versicherten in der Anwen-

dungsmenge zugeordnet wird.??’

Nachdem die Anwendungsmenge mit den DHF auf alle GKV-Versicherten im jeweiligen KV-
Bezirk in der Alters-Geschlechts-Struktur der KM6-Statistik hochgerechnet wurde, kann die

KV-spezifische Berechnung der diagnosebezogenen Veranderungsraten erfolgen.??®

226 \/g|_ |nstitut des Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 42 f.
227 \/g|. Institut des Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 43 f.
28 \/g|. |nstitut des Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 43 ff.
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Zunachst werden fiir jeden Versicherten der Anwendungsmenge jahresspezifisch fiir die Jahre

2019 und 2020 relative Risikowerte berechnet:

r

Vive = ) B *xijvs (7)
j=1

mit:

yf‘fg = relativer Risikowert des i-ten Versicherten der entsprechenden KV bezogen
auf das Jahr t, VB (Versorgungsbereich) = ,gesamt” fiir alle Diagnosen von
Nicht-SV-Teilnehmern und ,Nicht-HA” fiir alle Diagnosen aus dem nicht haus-
arztlichen Versorgungsbereich von SV-Teilnehmern mit Teilnahme an Vertra-
gen ausschlieBlich nach § 73b SGB V in den KV-Bezirken Baden-Wirttemberg
und Bayern

xit,';,(“,/B = Auspragung der Risikoklasse j beim i-ten Versicherten der entsprechenden KV
im Jahr t fiir den Versorgungsbereich VB

Ej = bundeseinheitliches Relativgewicht der Risikoklasse j 22°

r = Anzahl der Risikoklassen

t = Jahr (2019,2020)2%°

Aus den relativen Risikowerten aller Versicherten einer KV werden im zweiten Schritt Morbi-
ditatsindizes fur Nicht-SV-Teilnehmer (Formel 8) in allen KV-Bezirken und separate Morbidi-
tatsindizes fiir SV-Teilnehmer in den KV-Bezirken Bayern und Baden-Wiirttemberg berech-
net.?3! Der Morbiditatsindex einer KV ist der mit der Anzahl der Versichertenquartale und den

DHF gewichtete Mittelwert der relativen Risikowerte der Versicherten einer KV.

229 Ergebnis der Regression auf Grundlage der Jahre 2018 (Alter, Geschlecht, Diagnosen) bzw. 2020 (individueller relativer Leistungsbedarf).
230 |nstitut des Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 45.

21 7yr abweichenden Berechnung fiir die KV-Bezirke Bayern und Baden-Wiirttemberg vgl. Institut des Bewertungsausschusses Arzte
(2022), S. 46 1.
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kv Dienichtsvin( gesame * AVQ" * DHF™Y) @)
gesamt = ZieNichtSVTN(AVQit’KV * DH Fit'KV)
mit:
375;3’?{1% = Morbiditatsindex flr Bezirk KV des Jahres t mit Versorgungsbereich ,gesamt”
yiﬁe‘gamt = relativer Risikowert des i-ten Versicherten der entsprechenden KV bezogen
auf das Jahr t fiir den Versorgungsbereich ,gesamt”
AVQit'KV = Anzahl der Versichertenquartale des i-ten Versicherten der entsprechenden
KV fir das Jahr t
DHFit'KV = Demografischer Hochrechnungsfaktor des i-ten Versicherten der entspre-

chenden KV fiir das Jahr t232

Das Verhaltnis der Morbiditatsindizes zweier aufeinanderfolgender Jahre abziiglich eins ergibt

schlieRlich die diagnosebezogene Verdnderungsrate einer KV.?33

—2020,KV
VR 192020 = % -1 ()
gesamt
Fiir die KV-Bezirke Baden-Wirttemberg und Bayern ergeben sich die diagnosebezogenen Ver-
anderungsraten aus der gewichteten Summe der Veranderungsrate fiir SV-Teilnehmer und
Nicht-SV-Teilnehmer. Gewichtet wird mit dem Anteil des MGV-Leistungsbedarfs der SV-Teil-

nehmer im jeweiligen KV-Bezirk am gesamten MGV-Leistungsbedarf.?34

Fir das Jahr 2023 lagen die diagnosebezogenen Veranderungsraten zwischen -0,5493 % in

Berlin und +0,6124 % in Mecklenburg-Vorpommern.?3®

Trotz der Bezeichnung als diagnosebezogene Veranderungsrate nehmen die AGGs einen ho-
hen Stellenwert im Regressionsmodell zur Berechnung der diagnosebezogenen Verande-
rungsraten ein. So betrug der Anteil der AGGs an der 6konomischen Relevanz fiir das Jahr

2023 29,35 %.%36

232 |nstitut des Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 46 f.

233 \/g|. Institut des Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 47.
234 \/g|_ |nstitut des Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 47 ff.
235 \/g|. Institut des Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 26.
236 \/g|. Institut des Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 61.
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Das adjustierte R?fiir das Regressionsmodell zur Berechnung der diagnosebezogenen Veran-

derungsraten fiir das Jahr 2023 betrégt 35,68 % und der gewichtete MAPE 54,45 %.2%7
3.3.2.4 Anreizwirkungen

In den vorangegangenen Abschnitten zur ambulanten Verglitung wurde deutlich, dass sich das
Kriterium der ,,Morbiditat” primar auf die Ebene der Gesamtverglitung einer KV beschrankt.
Dies geschieht jedoch auch dort nur in begrenzter Form, da das diagnosebezogene Klassifika-
tionssystem zum einen nur zur Ermittlung einer Veranderungsrate zur Weiterentwicklung der
Gesamtverglitung eingesetzt wird. Dies ware grundsatzlich unproblematisch, wenn nicht zum
anderen die Ausgangswerte im Jahr 2009 auf Basis der erbrachten Leistungsmenge des Jahres
2008 ohne morbiditatsorientierte Neuberechnung der gesamten MGV festgelegt worden wa-
ren. Kritisiert wird in diesem Zusammenhang vor allem von einigen KVen, dass historische Be-
handlungsbedarfe, die in keiner Weise eine hinreichende Morbiditatsorientierung besalien,

fortgeschrieben wurden.?38

Geht man im Folgenden eine Aggregationsebene tiefer und betrachtet die Verglitung des ein-
zelnen Leistungserbringers in einer KV, dann erfolgt diese grundsatzlich entsprechend den
Punkten fiir abgerechnete GOPs des EBM, die mit dem entsprechenden regionalen Punktwert
multipliziert werden. Da die MGV eine Begrenzung der abrechenbaren Leistungen der Arzte
zu den Preisen der Euro-Gebihrenordnung in einer KV-Region darstellt, erfahrt die Verglitung
des einzelnen Vertragsarztes jedoch eine Modifizierung durch die Honorarverteilung durch die
KVen, deren Aufgabe es ist, die Gesamtvergitung zwischen Arztgruppen und Arztpraxen in
der KV-Region zu verteilen und dabei das sich aus dem EBM direkt ergebende arztliche Hono-
rar der Budgetierung anzupassen. Diese Notwendigkeit, die regionalen Budgets auf einzelne
Arztpraxen herunterzubrechen, fihrt zwangslaufig zu Verteilungskampfen zwischen Arztgrup-
pen.??? An dieser Stelle fehlt eine Morbidititsorientierung fast véllig. KVen sind in der Ausge-
staltung der Honorarverteilung bis auf wenige verpflichtende Vorgaben grundsatzlich frei und
die gesetzliche Bindung an das RLV als Budgetform wurde abgeschafft. Bei den nach wie vor

Uberwiegend eingesetzten RLVs werden dem Vertragsarzt darliberhinausgehende Leistungen

237 \/g|. Institut des Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 62.
238 \/gl. Drosler et al. (2013), S. 2 ; Gunther (2009), S. 212.
239 Vgl. Neumann et al. (2014), S. 20.



82

nur abgestuft verglitet. Allerdings hat eine liber das RLV hinausgehende Fallzahl Auswirkun-
gen auf das RLV des Folgejahres, das sich dann erhoht. Auf diese Weise entsteht ein Anreiz hin
zur Ausweitung des Patientenstammes, nicht aber zur Ausweitung der Leistungsmenge pro Pa-
tient. Allerdings wird der Anreiz zur Ausweitung des Patientenstamms durch eine Abstaffe-
lungsregelung in der Ermittlung des RLV fir das Folgejahr, nach der ab einer 50 % hoheren
Fallzahlim Vergleich zum Durchschnitt der Arztgruppe der Fallwert reduziert wird, beschrankt.
Betrachtet man die Berechnung des RLV eines Vertragsarztes (Fallzahl im Vorjahresquartal x
Fallwert der Arztgruppe (differenziert nach bzw. gewichtet mit Altersfaktor)), dann zeigt sich
mit dem Altersfaktor eine — wenn auch nur geringe — Morbiditdtsorientierung in der Vergu-
tung von Vertragsarzten durch den indirekten Morbiditatsindikator ,Alter”. Mit dem Alters-
faktor soll unter der Bericksichtigung der Versicherten nach Altersklassen die Morbiditat in
einer Arztpraxis erfasst werden. Dabei wird der KV-bezogene, arztgruppenspezifische Leis-
tungsbedarf je RLV-Fall im Vorjahr aus Leistungen, die innerhalb des RLV vergitet werden, fir
Versicherte in bestimmten Altersklassen herangezogen und fiir jeden Vertragsarzt ein indivi-
dueller Altersfaktor gebildet, indem die Anzahl seiner Versicherten im Vorjahresquartal in den
entsprechenden Altersklassen mit den zuvor ermittelten Werten fir die Altersklassen in der
Arztgruppe zunachst multipliziert und dann durch die Gesamtfallzahl in seiner Praxis geteilt
wird. So nutzen u.a. die KV Westfalen-Lippe sowie die KV Bayern in ihrer Honorarverteilung
fiir den hausarztlichen Bereich flinf (analog zur Ausgestaltung der Versichertenpauschalen)
und fir den fachéarztlichen Bereich drei Altersklassen.?*? Eine stirkere Morbiditatsorientierung
der Honorarverteilung, insbesondere bis zur Ebene der einzelnen Leistungserbringerorganisa-
tion, wiirde jedoch in Richtung einer bedarfsgerechteren und regional angeglicheneren am-

bulanten arztlichen Versorgung anreizen.?*!

Fiir die Leistungen, die ein Arzt innerhalb seines RLV erbringt, gelten die Preise der regionalen
Euro-Geblihrenordnung ohne Abstaffelung. Grundsatzlich erfolgt die Kalkulation der GOPs des
EBM nach einem Vollkostensystem, dem STABS, und wird vom InBA vorbereitet. In diesen

Kalkulationen werden allerdings, anders als z.B. im DRG-System, keine systematisch empirisch

240 vgl. Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe (2022); Kassendrztliche Vereinigung Bayern (2022).
241 Vgl. Walendzik/Liingen (2018).
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erhobenen Durchschnittskosten aus den Arztpraxen, sondern Einzelerhebungen und Exper-
tenschatzungen verwendet.?*? Da die Festsetzung der GOPs immer in einem Verhandlungs-
prozess erfolgt, kommt es hier auch immer wieder, z.B. im Rahmen von Kompromisslésungen,
zu diskretionaren Entscheidungen. Die im EBM vertretenen Vergltungsformen reichen grund-
satzlich von Fall- iiber Komplexpauschalen zu Einzelleistungsvergitungen. Im SGB V ist jedoch
sowohl fir den hausarztlichen als auch den facharztlichen Verglitungsbereich eine Pauscha-
lierung von Leistungen vorgegeben. So sieht § 87 Abs. 2b SGB V fiir den hausarztlichen Bereich
vor, dass Leistungen grundsatzlich in Form von Fall- bzw. Versichertenpauschalen abgebildet
und lediglich fur besonders forderungswiirdige Leistungen sowie Leistungen, die telemedizi-
nisch im Wege der Delegation erbracht werden kdénnen, Einzelleistungen oder Leistungskom-
plexe vorzusehen sind. Dabei gilt bei Fallpauschalen die gesamte von derselben Arztpraxis in-
nerhalb eines Quartals an demselben Versicherten ambulant zu Lasten derselben Kranken-
kasse vorgenommene Behandlung als Behandlungsfall (§ 1a Nr. 28 BMV-A). Fiir die Bewertung
erfolgt eine Mischkalkulation, die sowohl leichte Falle mit geringer als auch schwere Falle mit
hoherer Leistungsintensitat berlcksichtigt. Anders als im DRG-System orientieren sich bspw.
die Fallpauschalen jedoch grundsatzlich nicht an direkten Morbiditatsindikatoren, wie Diag-
nosegruppen, sondern im hausarztlichen Bereich beispielsweise lediglich am indirekten Mor-
biditatsindikator Alter Gber eine Differenzierung der Pauschale in funf Altersklassen (GOP
03000). Fir den facharztlichen Versorgungsbereich stellt § 87 Abs. 2c SGB V dhnliche Vorga-
ben auf. Hier sollen Leistungen grundsatzlich in Form von Grund- und Zusatzpauschalen aus-
gestaltet werden. Die Grundpauschalen entsprechen dabei in der Systematik den hausarztli-
chen Versichertenpauschalen. Die Zusatzpauschalen sollen besondere Leistungs-, Struktur-
und Qualitdtsmerkmale der Leistungserbringer vergiiten. Einzelleistungen sind dort vorzuse-
hen, wo dies medizinisch oder auf Grund von Besonderheiten bei Veranlassung und Ausfih-
rung der Leistungserbringung notwendig erscheint. Der Ausdruck Komplexpauschale wird
haufig verwendet, wenn eine nicht notwendigerweise alle indikationsspezifischen Leistungen
umfassende Gruppe von Leistungen gemeinsam vergiitet wird. Okonomisch reizen Versicher-
tenpauschalen grundsétzlich zur jeweiligen Maximierung der Féalle unter Minimierung der pro

Fall erbrachten Einzelleistungen an. Hieraus kann sich —in Abhangigkeit vom Differenzierungs-

242 Vgl. Albrecht/Al-Abadi (2018), S. 34.
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grad der Pauschale — ein Anreiz zur Risikoselektion zum Nachteil besonders behandlungsbe-
dirftiger Patienten ergeben.?*® Da bei pauschalierten Vergiitungsformen in der ambulanten
Vergitung i.d.R. das Quartal als Bezugszeitraum festgelegt wird, wird hier zudem das Phano-
men der Verschiebung von Leistungen in das Folgequartal aus 6konomischen Griinden disku-
tiert, was Wartezeiten am Ende eines Quartals und somit Versorgungsbriiche nach sich ziehen
kann.2* Fiir hausarztlich tatige Arzte stellen hier z.B. Zuschlage fiir chronisch kranke Patienten
auf die Versichertenpauschale (GOPs 03220-03222) ein diesen Anreiz abschwachendes Ele-

ment dar. Gleichsam ist hier ein Element der Morbiditdtsorientierung zu beobachten.

Mochte man nun den Bogen spannen von dem Klassifikationssystem zur Ermittlung der diag-
nosebezogenen Veranderungsrate, die entscheidend fiir die Weiterentwicklung des Gesamt-
budgets fiir alle Arzte in einer KV ist, zu moglichen Anreizwirkungen auf den einzelnen Ver-
tragsarzt, dann scheinen Anreize bspw. fiir Upcoding, um das KV-Gesamtbudget fir Folgejahre
zu erhéhen, unwahrscheinlich, da der positive Ertrag aus dem zusatzlichen individuellen Auf-
wand nicht unmittelbar dem einzelnen Vertragsarzt zugeht. Betrachtet man jedoch die An-
reize einer KV als Vertretung der Vertragsarzte, so |6st die aktuelle Systematik sehr wohl An-
reizwirkungen aus. Unabhadngig von der morbiditatsorientierten Weiterentwicklung setzt die
Art der Vergitung, also die Gesamtverglitung in Form einer Pauschale, Anreize zur Mengen-
begrenzung auf Ebene der KVen. Dieser Anreiz zur Mengenbegrenzung wurde bereits in Zu-
sammenhang mit den Quartalspauschalen auf Ebene des einzelnen Vertragsarztes themati-
siert. Neben dem Anreiz zur Mengenbegrenzung ist fiir KVen zudem der Anreiz naheliegend,
den , Kuchen” zukiinftig immer weiter zu vergréBern, also durch eine detaillierte Kodierung

die diagnosebezogene Veranderungsrate in der KV-Region zu erhdhen.

243 Vgl. Walendzik/Wasem (2019), S. 55 1.
244 Vgl. Himmel/Schneider (2017).
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3.3.3 Das stationdre Vergiitungssystem

Von den Gesamt-GKV-Ausgaben in Hohe von 284 Milliarden Euro (2022) entfielen 32 % auf
den Bereich der Krankenhausbehandlung. Somit stellt dieser den grofSten Ausgabenbereich
vor der Arzneimittelversorgung (18 %) und der ambulanten arztlichen Behandlung (17 %) in

der GKV dar.2%°

In den folgenden Ausfiihrungen zum stationaren Vergitungssystem soll der Frage der Morbi-
ditatsorientierung nachgegangen werden. Zunachst werden die Strukturprinzipien und die
Ausgestaltung des stationadren Vergiltungssystems erlautert (3.3.3.1) und im Anschluss daran
wird auf die Details der DRG-Kalkulation sowie ihrer Bepreisung durch Landesbasisfallwerte
(LBFW) eingegangen (3.3.3.2). AnschlieRend werden die Budgetverhandlungen (3.3.3.3), die
einen zentralen Unterschied zum ambulanten System bilden, dargestellt. In einem abschlie-

Renden Abschnitt (3.3.3.4) werden dann die systemimmanenten Anreizwirkungen analysiert.
3.3.3.1 Strukturprinzipien und Ausgestaltung

Zentrale Eigenschaft der deutschen Krankenhausfinanzierung ist die sogenannte duale Finan-
zierung, die mit dem KHG im Jahr 1972 eingefiihrt wurde und sich durch eine Aufteilung in
zwei Saulen, die Betriebs- und die Investitionskostenfinanzierung, auszeichnet. Wahrend die
Investitionskosten der Krankenhiuser durch die Bundesldnder getragen werden sollen?,
bringen die Krankenkassen die sogenannten Betriebskosten auf, zu denen insbesondere die

durch voll- und teilstationare Krankenhausleistungen erzeugten Kosten zahlen.

Zu Beginn der dualen Krankenhausfinanzierung erfolgte die Erstattung samtlicher Betriebs-
kosten im Nachhinein, also retrospektiv, nach dem Selbstkostendeckungsprinzip. Das Kran-
kenhaus-Neuordnungsgesetz (KHNG, 1984)%% fiihrte ab 1986 eine prospektive Selbstkosten-
deckung ein, nach der die Verbdande der Krankenkassen und die Krankenhaustrager im Vor-

hinein fir das kommende Jahr eine Budgetvereinbarung mit einem tagesgleichen Pflegesatz

245 Vgl. Bundesministerium fir Gesundheit (2023b), S. 2.

246 Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen weist in seinem Gutachten von 2018 jedoch wieder-
holt auf das stark riicklaufige Férdervolumen durch die Lander hin. So belief sich die reale Férderung im Jahr 2015 auf ca. 50 % des Wertes
von 1991, die nominale Férderung sank ebenfalls um etwa 25 %; vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen (2018), S. 229 f.

247 \Vgl. BGBI. 1984 | Nr. 56 S. 1716.
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des Krankenhauses fiir das jeweilige Jahr schlossen. In Verbindung mit dem durch die Bundes-
pflegesatzverordnung (BPflV, 1985)2*8 eingefiihrten flexiblen Budget, bei dem einem Kranken-
haus bei Abweichung von der Vorauskalkulation 75 % der Mehr- bzw. Mindererlése ausgegli-
chen wird, kann jedoch nicht von einer vollstandigen Selbstkostendeckung gesprochen wer-
den. Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz (GSG, 1992)?*° erfolgte dann ab 1993 eine Abkehr
von der Selbstkostendeckung; so wurde die Fortschreibung des individuellen Krankenhaus-
budgets mit der Grundlohnsumme sowie diversen weiteren Faktoren (nicht jedoch den indi-
viduellen Kosten des Krankenhauses) in der Bundespflegesatzverordnung verankert, wobei
das fiir 1992 vereinbarte Budget zugrunde gelegt wurde. Schlieflich wurde die Vergltung sta-
tiondrer Leistungen nach Fallpauschalen, den DRGs, mit dem Gesetz zur Reform der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GRG, 1999)%°° zunichst budgetneutral, dabei im Jahr 2003 optio-
nal, ab 2004 schlieRlich verpflichtend und im Jahr 2005 budgetrelevant in somatischen Kran-
kenhadusern eingefiihrt. Seitdem bemisst sich die Hohe der Verglitung der meisten stationaren
Leistungen nach dem bundesdurchschnittlichen relativen Ressourcenaufwand einer Fall-
gruppe, bewertet mit landesspezifischen Durchschnittspreisen. Bis dahin lasst sich demnach
eine Abkehr von einer retrospektiven Ausgestaltung beobachten, bei der das Finanzierungs-
bzw. Morbiditatsrisiko vollstandig beim Finanzierungstrager lag, hin zu einer prospektiven, in
der das Finanzierungs- bzw. Morbiditatsrisiko auf die Krankenhaduser libergegangen ist. Eine
Umbkehr dieser Entwicklung konnte erstmal mit dem Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG,
2018)%°! beobachtet werden, mit dem in § 17b Abs. 4 KHG festgelegt wurde, dass die Pflege-
personalkosten fiir die unmittelbare Patientenversorgung auf bettenfliihrenden Stationen
erstmals fir das Jahr 2020 aus dem G-DRG-System ausgegliedert und in einen Pflegeerldska-
talog Uberfiihrt werden. Seitdem werden die Pflegepersonalkosten fiir die unmittelbare Pati-
entenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen dem Krankenhaus nach dem Prinzip der ret-
rospektiven Selbstkostendeckung vollstandig vergltet. Auch die aktuelle Diskussion um die

Einfiihrung von Vorhaltepauschalen fiir Krankenhiuser geht in eine dhnliche Richtung.?>?

248 \Vgl. BGBI. 1985 | S. 1666.

249 Vgl. BGBI. 1992 1 S. 2266.

250 \Vgl. BGBI. 1999 | Nr. 59 S. 2626.

251 Vgl. BGBI. 2018 | Nr. 45 S. 2394,

252 \Vgl. Bundesministerium fir Gesundheit (2023a), S. 3 f.
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Neben der Bundes- und Landesebene ist im stationdren Verglitungssystem auch die Ebene
des einzelnen Krankenhauses in den sogenannten Budgetverhandlungen relevant. Das Zusam-
menspiel dieser Ebenen in der Ausgestaltung des stationaren Vergiitungssystems ist in der

folgenden Abbildung 5 dargestellt und wird in den folgenden Absatzen und Unterpunkten er-

ldutert.
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Die zentralen rechtlichen Grundlagen der stationaren Verglitung bilden das Krankenhausfi-
nanzierungsgesetz (KHG) sowie das Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG). Die Ausgestaltung
dieses rechtlichen Rahmens obliegt den zustdandigen Selbstverwaltungspartnern, der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft (DKG), dem GKV-Spitzenverband?>?® sowie dem Verband der
privaten Krankenversicherung, die fiir die Entwicklung, Einfihrung und Weiterentwicklung des

DRG-Systems im Jahr 2001 das InEK gegriindet haben.

Durch die Integration des § 17b Abs. 1 S. 1 KHG mit dem GRG (1999) wurde festgelegt, dass
,fir die Verglitung von allgemeinen Krankenhausleistungen ... ein durchgangiges, leistungs-
orientiertes und pauschalierendes Verglitungssystem® zu konzeptionieren ist. Der Grundsatz
der Durchgdingigkeit stellt auf die Erfassung aller Krankenhausleistungen und Fachrichtungen
in dem neuen System ab. Dies ist weitgehend mit dem DRG-System erflillt. Lediglich psychiat-
rische und psychosomatische Einrichtungen sind von der Verglitung tiber DRGs ausgenommen
und werden nach dem pauschalierenden Entgeltsystem fiir psychiatrische und psychosomati-
sche Einrichtungen (kurz PEPP-System) vergitet, das die hohe Variabilitat des Behandlungs-
verlaufs in diesem Versorgungsbereich durch eine (degressive) tagespauschalierte Verglitung
besser abbilden kann, als die Fallpauschalen im DRG-System dies kénnten. Ahnlich wie beim
DRG-System wird aber auch beim PEPP-System das Ziel angestrebt, Patienten ausgehend von
kodierten Diagnosen in kostenhomogene Abrechnungsgruppen — die sogenannten PEPPs —
einzuteilen. Insofern kann auch hier eine an der Morbiditat orientierte Messung des Ressour-
cenverbrauchs beobachtet werden.?>*

Die Verankerung der Leistungsorientierung zielt auf eine einheitliche Vergitung fir vergleich-
bare Leistungen ab, die sich an den durchschnittlichen Kosten der einzelnen Fallgruppen ori-
entiert. Pauschalierend meint im Gegensatz zu einer Einzelleistungsverglitung die Zusammen-
fassung von Einzelleistungen zu Leistungskomplexen. Die ,Einheit” der Vergitung ist der Auf-
enthalt eines Patienten von Aufnahme bis Entlassung, also die einzelne Episode und bspw.

nicht die Kosten aller Krankenhaustage eines Versicherten im Jahr.

Ausgangspunkt der Umsetzung dieses Auftrags durch das InEK bildete das australische AR-

DRG-Modell, da es sich gut auf deutsche Verhiltnisse anpassen lieR.2>> Zentrale Regularien

253 Zusammenschluss zum GKV-Spitzenverband erst seit dem 1. Juli 2008
254 Vgl. u.a. Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (2022e).
255 Vgl. Hilgers (2011).
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wurden in die deutsche Sprache libersetzt, die Hohe der Fallpauschalen basierend auf Durch-
schnittskosten kalkuliert, Anpassungen hinsichtlich der deutschen Diagnose- und Prozeduren-
Codes vorgenommen sowie die Aufnahme weiterer Leistungsbereiche gepruft. Das InEK un-
terbreitet den Selbstverwaltungspartnern jedes Jahr einen Vorschlag fiir eine Anpassung des
G-DRG-Systems, die nach Beratung und Vereinbarung veroffentlicht wird. In diesem Zusam-
menhang wird ein Fallpauschalenkatalog erstellt, in dem fiir jede DRG u.a. das Relativgewicht,
die mittlere Verweildauer, die Grenzverweildauern sowie die entsprechenden Bewertungsre-
lationen fiir Zu- und Abschlige bei Uber- bzw. Unterschreiten dieser aufgefiihrt sind. AuRer-
dem ist in einem Definitionshandbuch die jeweilige DRG-Version sowie ihre Anwendung be-
schrieben und fir jede einzelne DRG eine Definition hinterlegt. Zudem verdéffentlicht das InEK
eine Migrationstabelle zur Erlduterung von Fallwanderungen zwischen zwei aufeinanderfol-

genden Entgelt-Katalogen sowie die Deutschen Kodierrichtlinien.

Eingesetzt wird das deutsche DRG-System bundesweit gleichermaRen fiir die Abrechnung sta-
tiondrer Leistungen in zugelassenen somatischen Krankenhausern (§ 108 SGB V) firr Versi-

cherte der GKV und der PKV.

3.3.3.2 Kalkulation der DRGs und Bepreisung durch Landesbasisfallwerte

Das DRG-System ist zunachst ein Klassifikationssystem, in welches die Falle eines Krankenhau-
ses nach bestimmten Kriterien eingeordnet werden kdnnen. Das Hauptkriterium, das fir das
System namensgebend ist, ist die (stationare) Diagnose, ,,die nach Analyse als diejenige fest-
gestellt wurde, die hauptsachlich fir die Veranlassung des stationaren Krankenhausaufenthal-
tes des Patienten verantwortlich ist”2°¢ (Hauptdiagnose). Um von diesem Klassifikationssys-
tem zu einem Vergltungssystem zu gelangen, wird jede Fallgruppe mit einem Relativgewicht
bewertet und mit dem LBFW monetar gewichtet. Daraus ergibt sich die Hohe der Fallpau-
schale, also das Entgelt des Krankenhauses fir diesen Fall. Bei der Verglitung auf Basis von
DRGs handelt es sich folglich um einen Zellansatz, da jeder Fall genau einer Morbiditatszelle,
also einer DRG, zugeordnet werden kann, die eine festgelegte Verglitung auslost. Individuelle
Abweichungen sind moglich, indem die Relativgewichte bei Unter- bzw. Uberschreiten festge-

257

legter Grenzverweildauern angepasst werden4>’ oder wenn einem Fall bspw. ergdnzend noch

256 Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (2022c), S. 4.
257 Streng genommen entstehen durch das Hinzuziehen von Zu- und Abschldgen fur AusreiRer weitere abgrenzbare Zellen.
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ein Zusatzentgelt zugerechnet wird. Eine Erlduterung der angefiihrten Elemente (DRG, Rela-

tivgewichte, LBFW, Zusatzentgelte) folgt im Verlauf dieses Abschnittes.

Die DRG stellt die Zuordnung des Falles in das System dar. Zur Ermittlung der abzurechnenden
DRGs muss das Krankenhaus jeden Patienten mithilfe eines zertifizierten EDV-basierten Algo-
rithmus, dem sogenannten Grouper, auf Basis der wahrend des Krankenhausaufenthaltes rou-
tinemaRig dokumentierten Patienten- und Falldaten in genau eine der 1.292 DRGs (2023) ein-
ordnen.?>® Grundlage fiir die Einordnung des Patienten sind die Hauptdiagnose sowie weitere
Nebendiagnosen, die nach dem ICD-10-GM-Katalog kodiert werden und durchgefiihrte Proze-
duren nach dem OPS-Katalog sowie u.a. das Alter, Geschlecht und Gewicht des Patienten (§ 1
Abs. 6 FPV). Neben dem alphanumerischen Code einer DRG sind im Fallpauschalenkatalog
eine Beschreibung der DRG in Textform, das Relativgewicht sowie Ab- und Zuschlage bei Er-
reichen der sogenannten unteren bzw. oberen Grenzverweildauer aufgefiihrt.?>® Auch ohne
den Text zur Beschreibung einer DRG lasst sich lber den vierstelligen alphanumerischen Code
einer DRG deren Einordnung in das System nachvollziehen. So kann die DRG beispielsweise
Uber den ersten Buchstaben einer der 25 Hauptdiagnosegruppen, den sogenannten Major Di-
agnostic Categories, die im Wesentlichen nach dem Organsystem sortiert sind, zugeordnet
werden.?®0 Die zweistellige Nummer in der Mitte des Codes bezeichnet die Subkategorie in-
nerhalb der Major Diagnostic Category und weist in den meisten Fallen darauf hin, welche
Behandlung dem Fall zu Grunde liegt. Dabei umfassen die Ziffern 01 bis 39 operative Eingriffe
(OR-Prozeduren?®?), 40 bis 59 andere (NonOR-Prozeduren?®?) und 60 bis 99 rein medizinische
Behandlungen. Der Buchstabe an vierter Stelle unterscheidet die 6konomische Fallschwere
innerhalb einer Basis-DRG aufgrund patientenspezifischer Merkmale, um den zu erwartenden
Mehrbedarf an Ressourcen im Vergleich zu Patienten z.B. ohne Nebendiagnosen oder ohne
bestimmte Prozeduren abbilden zu kénnen. Die 6konomische Fallschwere wird mit den Buch-
staben A (hochste Fallschwere) bis | (niedrigste Fallschwere) abgebildet. Ein Z an vierter Stelle

steht fiir DRGs ohne Schweregradunterteilung.?%®> Neben anderen Informationen, wie Anga-

258 Die detaillierten Gruppierungsregeln kénnen dem aktuellen Definitionshandbuch entnommen werden; vgl. Institut fir das
Entgeltsystem im Krankenhaus (2022b).

259 Vgl. Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (2022a), S. 4.

260 Vgl. Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (2022b), S. 1.

261 OR-Prozeduren = operative Prozeduren

262 NonOR-Prozeduren= nicht operative Prozeduren

263 Vgl. Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (2022b), S. 4 f.
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ben zum Alter und Geschlecht, ist insbesondere der sogenannte patientenbezogene Gesamt-
schweregrad (PCCL = Patient Clinical Complexity Level) ausschlaggebend fiir die Einstufung der
Fallschwere durch die vierte Stelle im DRG-Code. Zur Ermittlung des PCCL-Wertes wird jeder
Diagnose durch den Grouper eine Schweregradstufe zugewiesen (CCL = Complication or
comorbidity level; Schweregrad einer Komplikation oder Komorbiditat). Es folgt ein rekursives
Ausschlussverfahren, um zu vermeiden, dass dhnliche Umstande mehrfach gewertet werden.
Im Anschluss daran aggregiert der Grouper die Komplikationen und Komorbiditaten zum pa-
tientenbezogenen Gesamtschweregrad. Es werden sieben PCCL-Stufen unterschieden, die
den kumulativen Effekt der CCs je Behandlungsepisode anzeigen (von 0 = keine CC bis 6 =

schwerste CC).2%*

An dieser Stelle wird deutlich, dass es sich beim DRG-System um keine rein diagnosebezoge-
nen Fallgruppen handelt, sondern vielmehr das Kriterium der Kostenhomogenitat ausschlag-

gebend ist.

Der Fallpauschalenkatalog 2023 umfasste 1.292 DRGs?%>, wihrend es bei Einfiihrung im Jahr
2003 nur rund 650 waren.?®® Diese Verdopplung der DRGs ist jedoch im Wesentlichen auf das
Hinzuziehen von Prozeduren und weniger auf die differenziertere Darstellung von Diagnosen

zurtckzufihren.

Die fallbezogenen Behandlungskosten, ausgedriickt durch Relativgewichte, werden durch das
InEK jahrlich mit einem Vollkostenansatz auf Ist-Kosten-Basis ermittelt. Sdmtliche Kosten, die
nicht in Zusammenhang mit DRG-Leistungen stehen, werden dabei abgegrenzt und Gemein-
kosten nach einheitlichen Regeln auf den jeweiligen Behandlungsfall?®” umgelegt. Die diesem
Vorgang zu Grunde liegenden Leistungs- und Kostendaten stammen von den sogenannten
Kalkulationshdusern, die (freiwillig) in diesen Prozess eingebunden sind. Mit dem Kranken-
hausstrukturgesetz (KHSG, 2015)%%® wurde zudem die Moglichkeit geschaffen, Krankenh3user
zur Datenlieferung zu verpflichten, da vor allem private Krankenhauser und bestimmte Haupt-
leistungserbringer in der Kalkulationsstichprobe unterreprasentiert waren. Flr das DRG-Sys-

tem 2023 nahmen 240 Einrichtungen am Kalkulationsprozess teil. Insgesamt lag damit eine

264 \/gl. Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (2022a), S. 45 f.

265 Vgl. Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (2022d).

266 \/gl. Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (2002).

267 Anders als in der ambulanten Versorgung wird ein ,,Behandlungsfall” im stationdren System vom InEK wie folgt definiert: ,Der Behand-
lungsfall bezeichnet einen Behandlungsaufenthalt im Krankenhaus“; Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (2004), S. 4.

268 \/g|. BGBI. 2015 | Nr. 51 S. 2229.
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Stichprobe von 4.009.550 Fallen (fur die Kostenkalkulation) vor. Fir die krankenhausbezoge-
nen Strukturdaten und fallbezogenen Leistungsdaten liegt dem InEK allerdings aufgrund der
gesetzlichen Verpflichtung eine Vollerhebung mit 1.415 Krankenhdusern und 19.212.603 Fal-
len vor.2%°

Im Unterschied zur Ermittlung der Kostengewichte im Morbi-RSA liegt in der InEK-Kalkulation
also nur eine Stichprobe in Bezug auf die Kostendaten und keine Vollerhebung vor.

In Abhangigkeit von der Hohe der aus den Kalkulationsdaten ermittelten durchschnittlichen
Behandlungskosten wird jeder DRG ein Relativgewicht zugewiesen, das die relativen Kosten
dieser Fallgruppe im Vergleich zum Bundesdurchschnitt aller Fallgruppen aufzeigt. Diese Be-
zugsgrolle wird jahrlich angepasst, wodurch sich die Relativgewichte entsprechend jahrlich

andern. Je hoher der durchschnittliche Ressourcenaufwand ist, desto héher ist das Relativge-

wicht. Es gilt auf Bundesebene fir alle Krankenhduser.

Bei extremen Abweichungen der Verweildauer eines Falles nach oben wird das Relativgewicht
pro Tag um einen bestimmten Anteil erhoht und bei extremen Abweichungen nach unten er-
folgt ein Abschlag. Dafiir sind die sogenannte untere bzw. obere Grenzverweildauer aus-
schlaggebend und zusammen mit den Ab- und Zuschlagen pro unterschrittenen bzw. zusatzli-
chen Belegungstag eines Patienten im Fallpauschalenkatalog fiir jede DRG definiert. Durch
Abschlage pro Tag vor Erreichen der unteren Grenzverweildauer soll der Anreiz einer zu fri-
hen Entlassung eines Patienten verringert werden. Mit den Zuschldgen pro Tag ab Erreichen
der oberen Grenzverweildauer sollen teure Langliegerfalle besser abgebildet werden. Diese
sollen allerdings nur die variablen Kosten abdecken, die je Belegungstag anfallen, wenn die
Hauptleistung abgeschlossen wurde (§ 1 Abs. 2, 3 FPV). AuRerdem ist im Fallpauschalenkata-
log eine mittlere Verweildauer angegeben, die insbesondere bei Verlegungen relevant ist. Un-
terschreitet ein Patient zum Zeitpunkt einer Verlegung die mittlere Grenzverweildauer in dem
verlegenden Krankenhaus, erfolgt fiir jeden fehlenden Tag bis zur kaufmannisch gerundeten
mittleren Grenzverweildauer ein Abschlag vom Relativgewicht in definierter Ho6he, der eben-
falls dem Fallpauschalenkatalog zu entnehmen ist (§ 3 FPV). Sind alle Zu- bzw. Abschlage fur
einen Fall beriicksichtigt, so spricht man auch vom effektiven Relativgewicht.

Die (effektiven) Relativgewichte nehmen auch bei der Bildung von Leistungskennzahlen im

Krankenhausgeschehen eine zentrale Position ein. So ergibt die Summe aller Relativgewichte

269 gl. Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (2022a), S. 8.
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eines Krankenhauses den sogenannten Case Mix. Wird dieser durch die Fallzahl des Kranken-
hauses dividiert, ergibt sich der Case Mix Index, der Aussagen zur durchschnittlichen ékono-

mischen Fallschwere eines Krankenhauses zulasst.

Durch die Ermittlung der DRG und des entsprechenden Relativgewichts liegt zunachst nur eine
relative Angabe vor. Um einen Betrag in Euro zu berechnen, wird das Relativgewicht mit dem
LBFW monetar bewertet. Die bei Einfihrung des DRG-Systems zunachst krankenhausindividu-
ell vereinbarten Basisfallwerte wurden in einer Konvergenzphase bis 2009 einander auf Ebene
der Bundeslander angeglichen (LBFW). Weiterhin unterschieden sich die LBFW jedoch deut-
lich zwischen den Bundesldndern?’®, sodass in einem nichsten Schritt eine Anndherung der
LBFW innerhalb eines eng begrenzten Korridors von 2009 bis 2016 erfolgen sollte. Ziel war es,
einen Fallwert pro Bundesland zu erreichen, der maximal 2,5 % hoher als ein einheitlicher
Basisfallwert (§ 10 Abs. 9 KHEntgG) und maximal 1,25 % unter diesem liegt. So konnte die
Abweichung zwischen dem hoéchsten und dem niedrigsten LBFW (2014 = untere Korridor-
grenze) von 17,1 % (2005) auf 6,7 % (2014) reduziert werden.?’! Aufgrund einer Schutzrege-
lung wurde jedoch festgelegt, dass ein Bundesland seinen Fallwert in diesem Zeitraum pro
Jahr maximal um 0,3 % absenken musste, was dazu gefiihrt hat, dass Rheinland-Pfalz im Jahr
2014 noch immer Giber dem Korridor lag. Durch das KHSG (2015)?72 wurde diese Schutzrege-
lung aufgehoben und die untere Korridorgrenze wurde auf 1,02 % angehoben, sodass sich die
LBFW oberhalb des einheitlichen Basisfallwertkorridors (faktisch nur Rheinland-Pfalz) weiter
vom 1. Januar 2016 bis 2021 in sechs gleichen Schritten in Richtung auf den oberen Grenzwert
des Korridors angleichen werden (§ 10 Abs. 8, 9 KHEntgG). Im Jahr 2023 betragt der Unter-
schied zwischen dem hochsten (4.096,61 Euro in Rheinland-Pfalz) und dem niedrigsten LBFW
(3.992,34 Euro in Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thiiringen) 2,6 % und liegt somit im erlaubten Kor-
ridor von 3,52 % (2,5 % + 1,02 %) um den Bundesbasisfallwert (BBFW).2”3

Fiir die jahrliche Ermittlung des einheitlichen Basisfallwertes fiir die Ermittlung des Korridors
gemal § 10 Abs. 9 KHEntgG wird das InEK mit Vorarbeiten von den Selbstverwaltungspartnern
auf Bundesebene beauftragt. Daflir berechnet es den, mit der Summe der effektiven Bewer-

tungsrelationen, die bei der Vereinbarung der LBFW zu Grunde gelegt wurden, gewichteten

270 |m Jahr 2005 betrug die Abweichung zwischen dem hochsten und niedrigsten LBFW 17,1 %; vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen (2018), S. 252.

271 Vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2018), S. 252.

272 \/g|. BGBI. 2015 | Nr. 51 S. 2229.

273 Vgl. Verband der Ersatzkassen (2023), S. 1.
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Mittelwert aller LBFW des Ausgangsjahres. Dieser Wert wird danach um den von den Selbst-
verwaltungspartnern auf Bundesebene vereinbarten Verdanderungswert fiir das Folgejahr
nach § 9 Abs. 1b Satz 1 KHEntgG erhoht. Auf Basis der Berechnungsergebnisse des InEK haben
die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene gemaR § 10 Abs. 9 KHEntgG den BBFW fiir das
Jahr 2023 in H6he von 4.000,71 Euro vereinbart. Dementsprechend umfasst der einheitliche

Basisfallwertkorridor den Bereich 3.959,90 Euro (-1,02 %) bis 4.100,73 Euro (+2,5 %).27*

Die Vereinbarung der LBFW erfolgt gemall § 10 Abs. 1 KHEntgG jahrlich zwischen den Ver-
tragsparteien auf Landesebene. Vertragsparteien dieser Verhandlungen sind die jeweilige
Landeskrankenhausgesellschaft, die Landesverbdande der Krankenkassen, die Ersatzkassen
und der Landesausschuss des Verbandes der PKV (§ 18 Abs. 1 S. 2 KHG). Bei den Vereinbarun-
gen auf Landesebene werden unter anderem die allgemeine Kostenentwicklung, Wirtschaft-
lichkeitsreserven und die Leistungsentwicklung berticksichtigt (§ 10 Abs. 3 KHEntgG), sodass
gewisse regionale Unterschiede zwischen den LBFW (umgesetzt in der Korridor-Losung) nach-
vollziehbar erscheinen. Die auf Landesebene vereinbarte Veranderung des LBFW darf jedoch
den auf Bundesebene vereinbarten Veranderungswert nicht (ibersteigen (§ 10 Abs. 4 S. 1
KHEntgG). Fir die Vereinbarung des Veranderungswertes sind der sogenannte Orientierungs-
wert und die Veranderungsrate relevant. Bei dem Orientierungswert handelt es sich um einen
vom Statistischen Bundesamt jahrlich zu ermittelnden und spatestens bis zum 30. September
jeden Jahres zu veroffentlichen Wert, ,,der die tatsachlichen Kostenentwicklungen der Kran-
kenhauser ... wiedergibt” (§ 10 Abs. 6 S. 1 KHEntgG). Die Veranderungsrate wird jahrlich bis
zum 15. September vom BMG ermittelt und bildet die durchschnittliche Veranderung ,der
beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der Krankenkassen je Mitglied” gegeniber ei-
ner Vorperiode ab (§ 71 Abs. 3 SGB V). Der Verdnderungswert ist der von den Vertragsparteien
auf Bundesebene, mit Wirkung fiir die Vertragsparteien auf Landesebene bis zum 31. Oktober
jeden Jahres, schlieRlich vereinbarte Wert (§ 9 Abs. 1b S. 1 KHEntgG). Dabei ist folgende Sys-
tematik zu beachten: Unterschreitet der Orientierungswert die Verdnderungsrate, entspricht

der Veranderungswert der Verdnderungsrate. Uberschreitet der Orientierungswert die Ver-

274 \Vgl. GKV-Spitzenverband /Verband der Privaten Krankenversicherung /Deutsche Krankenhausgesellschaft (2023), S. 2.
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anderungsrate, ermitteln die Vertragsparteien auf Bundesebene die Differenz zwischen bei-
den Werten und vereinbaren einen Veranderungswert, der die Veranderungsrate um bis zu

einem Drittel der Differenz erhéht (§ 10 Abs. 6 S. 2 KHEntgG, § 9 Abs. 1 Nr. 5 BPflV).?”>

Aufgrund der andauernden Konvergenz-Vorgaben und der Tatsache, dass mittlerweile in allen
Bundesldandern ein LBFW innerhalb des vorgegebenen Korridors vereinbart wurde, nimmt die
Bedeutung der Verhandlungen jedoch ab. Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen bt in seinem Gutachten von 2018 Kritik an der Korridor-L6-
sung. Er verweist auf ein von Augurzky und Schmitz (2013) im Auftrag des BMG erstelltes Gut-
achten, in dem gezeigt werden konnte, dass die Unterschiede in den LBFW (Bezugsjahr 2007)
nur zu rund einem Drittel auf Kosten- und Versorgungsunterschiede in den Landern zuriickzu-
flihren sind. Der Gberwiegende Teil der Variation der LBFW basiert jedoch auf 6konomisch
nicht erklarbaren historischen Unterschieden. Deshalb postuliert der Sachverstandigenrat Ge-
sundheit: ,Eine Streuung der Landesbasisfallwerte ist daher nicht zu empfehlen, da sie ledig-
lich Unterschiede der historischen Krankenhausbudgets widerspiegelt, die nicht auf Kranken-
haus- oder Bundeslandstrukturen rickfiihrbar sind“?’6. Vor diesem Hintergrund schlagt der
Sachverstandigenrat Gesundheit vor, einen einheitlichen Bundesbasisfallwert zu ermitteln,
der dann auf Basis eines jahrlich zu errechnenden regionalen Preisindexes mit einer automa-
tisierten regionalen Komponente versehen wirde, um den tatsachlichen regionalen Kosten-
unterschieden Rechnung zu tragen. Dieser regionale Preisindex misste, so der Sachverstandi-
genrat Gesundheit, aus einem Warenkorb von Produkten und Dienstleistungen berechnet

werden, die Krankenh&user fiir ihren Leistungserstellungsprozess einkaufen bzw. beziehen.?”’
3.3.3.3 Budgetverhandlungen

Die so ermittelten Verglitungen pro Fall kann ein Krankenhaus jedoch nicht ohne Mengenbe-
grenzung mit den Krankenkassen abrechnen, sondern muss dabei weitere Rahmenbedingun-
gen der Krankenhausfinanzierung beachten. So legen die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2
KHG zunachst unter Beachtung des Versorgungsauftrages eines Krankenhauses die Leistungs-

struktur und das Budget des Krankenhauses in sogenannten Budgetverhandlungen fest. Ver-

275 Fiir die Zeit ab dem Jahr 2018 ist die Anwendung des vollen Orientierungswerts als Veranderungswert sowie die anteilige Finanzierung
von Tarifsteigerungen, die den Verdanderungswert Ubersteigen, zu priifen; vgl. § 10 Abs. 6 S. 3 KHEntgG.

276 Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2018), S. 253.

277 Vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2018), S. 253 f.
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tragsparteien sind der Krankenhaustrager sowie die Krankenkassen, auf die allein oder im Ver-
band im vorangegangenen Jahr mindestens flinf Prozent der Belegungs- und Berechnungstage
des Krankenhauses entfielen. Die Verhandlung kénnen sowohl die Krankenkassen als auch das
Krankenhaus selbst durch eine schriftliche Aufforderung einleiten (§ 11 Abs. 3 S. 1 KHEntgG).
Die Vereinbarungen sind , fir einen zukinftigen Zeitraum" (§ 11 Abs. 1 S. 2 KHEntgG) zu schlie-
Ren. Der Gesetzgeber legt demnach eine prospektive Ausrichtung der Budgetverhandlungen
fest und verankert mit dem Krankenhauspflegeentlastungsgesetz (KHPfIEG, 2022)?78 in § 11
Abs. 4 S. 1 KHEntgG fir die Ubermittlung der notwendigen Informationen zur Vorbereitung
der Budgetverhandlungen durch den Krankenhaustrager als Frist den Dezember des Jahres
vor dem Vereinbarungszeitraum. Fiir einen Ubergangszeitraum bis einschlieRlich des Verein-
barungszeitraumes 2025 wurden in Absatz 6 abweichende und deutlich spatere Fristen vor-
gegeben, die vermuten lassen, dass in der bisherigen Praxis die Budgetverhandlungen eher

unterjahrig oder retrospektiv erfolgen.

Gegenstand dieser Verhandlungen sind das Erlésbudget?’?, die Erldssumme, die sogenannten
sonstigen Entgelte, die Zu- und Abschlage und die Mehr- und Mindererlésausgleiche sowie

das Pflegebudget?®© (§ 11 Abs. 1 S. 1 KHG).

Das Erlosbudget umfasst gemals § 4 KHEntgG die Fallpauschalen und Zusatzentgelte nach den
auf Bundesebene vereinbarten Entgeltkatalogen. Zusatzentgelte konnen Fallpauschalen er-
gdnzen, wenn eine Leistung in den DRGs typischerweise nicht abgebildet und mit hohen Kos-
ten verbunden ist (z.B. eine Dialyse als Nebenleistung oder teure Arzneimittel). Die verschie-
denen Zusatzentgelte werden im Anhang des jahrlich veréffentlichten Fallpauschalenkatalogs
dargestellt. Es existieren sowohl bundeseinheitlich geregelte Zusatzentgelte, die jahrlich vom
GKV-Spitzenverband und der DKG verhandelt werden, als auch Zusatzentgelte, die kranken-

hausindividuell vereinbart werden (insgesamt 228, davon 87 operative, interventionelle und

278 \/gl. BGBI. 2022 | Nr. 56 S. 2793.

279 Eiir Uberlieger werden die Erlse aus Fallpauschalen in voller Hohe dem Jahr zugeordnet, in dem die Patienten entlassen werden; vgl. §
4 Abs. 2 S. 3 KHENntgG.

280 Mit dem PpSG wurde die Herauslésung der Pflegepersonalkosten fiir die unmittelbare Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Statio-
nen aus dem DRG-System beauftragt. Dafiir wurden die Bewertungsrelationen fiir das DRG-Verguitungssystem durch das InEK erstmals fiir
das Jahr 2020 um die Summe der Bewertungsrelationen der auszugliedernden Pflegepersonalkosten vermindert und um bundeseinheitli-
che Bewertungsrelationen je Belegungstag fur Pflegeleistungen erganzt. Die Pflegepersonalkosten werden seit 2020 in einem ebenfalls zu
verhandelnden Pflegebudget abgebildet und nach dem Selbstkostendeckungsprinzip durch die Krankenkassen finanziert. Die Abzahlung
des Pflegebudgets erfolgt tGber einen krankenhausindividuellen Pflegeentgeltwert multipliziert mit der Mengenkomponente (Bewertungs-
relationen und Pflegetage); vgl. §17b Abs. 4 KHG, § 6a KHEntgG.
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diagnostische Verfahren; 131 hochpreisige Medikamente und 10 besondere Behandlungsfor-
men).?8! Die krankenhausindividuell vereinbarten Zusatzentgelte gelten in der Regel fur Leis-
tungen, die nur von wenigen Krankenhdusern erbracht werden und fiir die verlassliche bun-
desweite Kalkulationsgrundlagen fehlen. Die krankenhausindividuellen Zusatzentgelte sind je-

doch nicht Gegenstand des Erlosbudgets, sondern der Erldssumme.

Fiir gegeniliber dem Vorjahr des Vereinbarungszeitraums zusatzlich vereinbarte Fallpauscha-
len im Erlésbudget ist gemall § 4 Abs. 2a KHEntgG ein jeweils fiir drei Jahre zu erhebender
Vergutungsabschlag von 35 %, der sogenannte Fixkostendegressionsabschlag?®?, anzuwen-
den. § 4 Abs. 2a S. 2 KHEntgG definiert Tatbestdnde, bei denen der Abschlag nicht (Nr. 1) bzw.

nur zur Halfte (Nr. 2) anzuwenden ist.

Zur Erléssumme nach § 6 Abs. 3 KHEntgG gehoren krankenhausindividuell zu verhandelnde
Entgelte fir Leistungen, die mit den bundeseinheitlich bepreisten DRG-Fallpauschalen und Zu-
satzentgelten noch nicht sachgerecht verglitet werden kénnen. Die Kataloge Uber diese unbe-
preisten, also krankenhausindividuell zu verhandelnden, Leistungen und Zusatzentgelte kon-
nen den Anlagen 3a, 3b, 4 sowie 6 der Fallpauschalenvereinbarung entnommen werden. Zur
Erldssumme zahlen auBerdem Entgelte fir die sogenannten besonderen Einrichtungen (§ 6
Abs. 1S.1 und Abs. 2a KHEntgG). Dabei handelt es sich um Krankenh&user oder Abteilungen,
,deren Leistungen insbesondere aus medizinischen Griinden, wegen einer Haufung von
schwerkranken Patienten oder aus Griinden der Versorgungsstruktur mit den Entgeltkatalo-

gen noch nicht sachgerecht vergiitet werden” (§ 17b Abs. 1 S. 10 KHG).

Zentraler Bestandteil in den sonstigen Entgelten sind die Entgelte fiir die NUBs (§ 6 Abs. 2
KHEntgG). Diese kdnnen krankenhausindividuell in den Budgetverhandlungen vereinbart wer-
den fir Leistungen, die im bestehenden System noch nicht sachgerecht verglitet werden kon-
nen, wenn sie nicht bereits durch den G-BA von der Erstattung ausgeschlossen wurden. Sons-
tige Entgelte werden aulRerhalb des Erlosbudgets und der Erldssumme aufgefiihrt. Vorausset-
zung fir die Vereinbarung einer krankenhausindividuellen Verglitung einer NUB in der Bud-
getverhandlung ist, dass das Krankenhaus zuvor bis zum 31. Oktober des Vorjahres vom InEK
auf individuellen Antrag die Bestatigung erhalt, dass die neue Methode mit den bereits ver-

einbarten Fallpauschalen und Zusatzentgelten nicht bereits sachgereicht abgerechnet werden

281 Vgl. Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (2022a), S. 128.
282 Bjs 2016 Mehrleistungsabschlag, Anderung durch das Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) mit Wirkung zum 01.01.2017.
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kann. Art und Hohe der vereinbarten Entgelte miissen dem InEK von den beteiligten Kranken-
kassen mit einer detaillierten Beschreibung der NUB im Nachgang mitgeteilt werden.?®3
Neben den Fallpauschalen gibt es folglich, trotz der Zielsetzung, ein durchgingiges und pau-

schalierendes System zu sein, erganzende Entgeltarten.

Der Gesamtbetrag aus Erlésbudget und Erléssumme ist fir die Ermittlung sogenannter Mehr-
und Mindererlésausgleiche gemaR & 4 Abs. 3 KHEntgG relevant. Weicht dieser Gesamtbetrag
fir das laufende bzw. abgeschlossene Jahr von dem vereinbarten Budget ab, so werden diese
Uber- bzw. Unterschreitungen ausgeglichen. Unterschreitungen werden zu 20 % erstattet, um
Kosten fiir personelle oder sachliche Infrastruktur aufzufangen. Hier werden dem Kranken-
haus also nachtraglich 20 % der ,,fehlenden” Erlose gegentliber den geplanten Leistungen, die
in der zurlickliegenden Budgetverhandlung vereinbart wurden, erstattet. Mindererldse aus
Zusatzentgelten flr Arzneimittel werden hingegen nicht ausgeglichen, da hier keine Vorhalte-
kosten zu verzeichnen sind. Mehrerldse aus Zusatzentgelten fir Arzneimittel und aus Fallpau-
schalen fir schwerverletzte, insbesondere polytraumatisierte oder schwer brandverletzte Pa-
tienten sind vom Krankenhaus zu 25 %, sonstige Mehrerldse zu 65 % auszugleichen. Das be-
deutet, dem Krankenhaus wird fiir die nicht geplante zusatzliche Behandlung von Schwerver-
letzen nachtraglich 25 % der bereits abgerechneten Erlose abgezogen und fir die sonstigen
Mehrerlése sogar 65 %, d.h. hier verbleiben lediglich 35 % der Erlose beim Krankenhaus.?8
Diese Ausgleiche werden durch Zu- und Abschldge auf die zukiinftig abzurechnenden Fallpau-
schalen umgesetzt, die in den Budgetverhandlungen festgelegt werden (§ 5 Abs. 4 KHEntgG).
Mehrerl6sausgleiche sind nicht mit dem Fixkostendegressionsabschlag zu verwechseln, der
sich auf die Vereinbarung kiinftig zu erbringender zusatzlicher Fallpauschalen im Vereinba-
rungszeitraum bezieht und somit prospektiv ausgerichtet ist. Im deutschen Vergilitungssystem
stationdrer Leistungen liegt demnach kein ausschlielich ex ante vereinbartes und fixes
Budget vor, sondern es besteht eine gewisse Flexibilitat durch die Moglichkeit der Generie-
rung von Mehr- und Mindererlésen, was jedoch durch den beschriebenen Ausgleichsmecha-

nismus eingedammt werden soll.

283 Abweichend gilt fUr Arzneimittel fir neuartige Therapien (ATMP) gemaR § 6 Abs. 2 Satz 3 KHEntgG eine bis zum 30.04. verldngerte An-
fragefrist. Anfragen, die nicht bereits bis zum 31.10. gestellt wurden, kénnen ab dem 15.11. dem InEK libermittelt werden.

284 Neben den dargestellten Prozentwerten gibt es zur Hohe der Mehr- und Mindererldsausgleiche weitere Spezialregelungen in den § 4
Abs. 3S. 5, 6 KHEntgG.
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Weitere in den Budgetverhandlungen zu bericksichtigende Zu- und Abschlage sind beispiels-
weise Abschlage fir die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung (§ 4 Abs. 6 KHEntgG) oder
Zuschlage fur besondere Zentren und Schwerpunkte (§ 5 Abs. 3 KHEntgG).

Zur Vorbereitung der Verhandlungen muss das Krankenhaus den anderen Vertragsparteien
sowie der Landeskrankenhausgesellschaft, den Landesverbdanden der Krankenkassen, dem
Landesausschuss des Verbandes der PKV und der zustandigen Landesbehdérde die sogenannte
Aufstellung der Entgelte und Budgetermittlung (AEB) nach § 11 Abs. 4 KHEntgG zur Verfligung
stellen. Diese Aufstellung umfasst Informationen zur Art und Menge (und bei individuellen
Entgelten zur Hohe) der bepreisten Fallpauschalen (E1), der bepreisten Zusatzentgelte (E2),
der krankenhausindividuell verhandelten Entgelte (E3) sowie die Ermittlung des Erlésbudgets
(B1). Diese Informationen sind flir insgesamt drei Perioden zur Verfligung zu stellen; fur das
zuriickliegende Kalenderjahr (z.B. 2021), das laufende (z.B. 2022) sowie das zu vereinbarende
zukiinftige (z.B. 2023). Zunachst missen die Tabellen fir das abgelaufene Kalenderjahr mit
den Ist-Zahlen auf Basis des DRG-Katalogs bzw. des ZE-Katalogs oder der vereinbarten Entgelte
des abgelaufenen Jahres erstellt werden, um in der Budgetverhandlung die Erlésausgleiche
bestimmen zu kénnen; dabei werden auch die Rechnungskiirzungen durch den Medizinischen
Dienst bericksichtigt. Zudem ist diese Aufstellung fir das laufende Kalenderjahr mit einer
Hochrechnung der Ist-Zahlen auf Basis der gliltigen Werte zu erstellen, sodass vorlaufige Er-
|6sausgleiche ermittelt werden kénnen. Darliber hinaus ist fir die Fallpauschalen fiir das lau-
fende Kalenderjahr noch eine Aufstellung der hochgerechneten Ist-Daten nach dem DRG-Ka-
talog fiir den Vereinbarungszeitraum zu erstellen als Grundlage fiir die Vereinbarung des Bud-
gets sowie der Mehr- und Minderleistungen. Schliefilich ist noch fiir alle Entgeltarten fir den
Vereinbarungszeitraum eine Aufstellung der Forderung mittels Prognose nach den im Verein-

barungszeitraum geltenden Werten als Grundlage fiir die Budgetvereinbarung vorzunehmen.
3.3.3.4 Anreizwirkungen

Jedes Verglitungssystem ist mit systemimmanenten Anreizwirkungen, die fiir das DRG-System
bereits an einigen Stellen deutlich wurden, verbunden. Im Folgenden soll auf die erlds- sowie

kostenorientierten Anreize des DRG-Systems eingegangen werden.

Bei einer pauschalen Vergutung pro Fall ist der wohl augenscheinlichste Anreiz in einer Erho-

hung der Fallzahlen (vorausgesetzt diese sind mindestens kostendeckend), beispielsweise
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durch den Versuch der Steigerung elektiver Eingriffe, zu sehen. Diesem Effekt stehen jedoch
Regelungen zur Fallzusammenfiihrung, nach denen unter bestimmten Bedingungen zwei sta-
tiondre Behandlungsfille zu einem Fall zusammenzufiihren sind, begrenzend gegeniiber.?8>
Der Sachverstandigenrat Gesundheit weist in seinem Gutachten aus dem Jahr 2018 in diesem
Zusammenhang darauf hin, ein Zweitmeinungsverfahren oder eine Dokumentationspflicht bei
elektiven Eingriffen einzuflihren. Empirisch war seit 2005 bis 2015 ein kontinuierlicher Fallzah-
lenanstieg zu beobachten. Von 2016 bis einschlieSlich 2019 lagen die Fallzahlen auf einem
stabilen Niveau bei 19,4 Millionen Falle. Mit Beginn der Covid-19-Pandemie kam es zu einem
deutlichen Riickgang der Fallzahlen um 2,6 Mio. Falle auf 16,8 Mio. (2020) bzw. 16,7 Mio.
(2021).28¢ Allerdings muss an der Stelle darauf hingewiesen werden, dass der lange beobach-
tete Fallzahlanstieg auch maRgeblich mit demografischen sowie medizinisch-technischen Ent-
wicklungen zusammenhangt. Insbesondere das Ausmal, mit dem der Fallzahlanstieg durch
die genannten Faktoren bedingt ist, wird kontrovers diskutiert. Auch Mindestmengenregelun-
gen (§ 137 SGB V), die Mindestfallzahlen bei bestimmten Eingriffen fordern, machen den An-
stieg solcher Falle, um diese Leistungen als Krankenhaus zukiinftig weiterhin erbringen zu diir-

fen, naheliegend. Dieser Effekt gilt als empirisch belegt.?®’

In diesem Zusammenhang sei jedoch auch auf den Anreiz, eine realistische Mengenplanung
vorzunehmen, hingewiesen.?®® Betrachtet man die Hohe der Prozentsitze des Fixkostende-
gressionsabschlags (35 % Uber 3 Jahre, 65 % verbleiben beim Krankenhaus) und des Mehrer-
|6sausgleichs (65 %, nur 35 % verbleiben beim Krankenhaus) im Vergleich, so wird die Bedeu-
tung einer guten Planung, die bestenfalls auch so in der Budgetverhandlung durchgesetzt wer-

den kann, offensichtlich.

Zudem werden im Zusammenhang mit dem Kodierverhalten der Krankenhduser neben Right-
coding auch Tendenzen zum Upcoding vermutet. Beim Rightcoding handelt es sich um eine
erlésoptimierende Kodierweise durch die vollstandige, prazise und zeitnahe Kodierung von
Diagnosen und Prozeduren, und beim Upcoding wird von einem regelwidrigen Kodierverhal-
ten durch die Kodierung inkorrekter Angaben zur Generierung eines héheren Entgeltes ge-
sprochen. Allerdings ist das Vorliegen von Upcoding oder Rightcoding nur schwer voneinander

zu trennen. Die zunehmende Priif- sowie insbesondere die zunehmende Beanstandungsquote

285 \gl. Reifferscheid/Thomas/Wasem (2013), S. 8 f.

286 \/gl. Statistisches Bundesamt (2023).

287 Vgl. dazu u.a. Geraedts et al. (2010); Kostuj et al. (2011).
288 \/g|. Reifferscheid/Thomas/Wasem (2013), S. 9.
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des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) gibt Hinweise auf mogliches Up-
coding durch die Krankenh&user.?®® Beanstandet werden dabei neben der Dokumentations-
vollstandigkeit vor allem auch die Verweildauern (sekundare Fehlbelegung) sowie die Not-
wendigkeit einer stationdren Versorgung (primare Fehlbelegung). Dabei ist die Prifung auf
eine primadre Fehlbelegung eher losgeldst von der Kodierung zu betrachten, da diese nicht
durch eine Anderung des Kodierverhaltens beeinflusst werden kann. Eine Ausnahme kénnte
hier die Kodierung vieler Nebendiagnosen darstellen, die eine stationdare Notwendigkeit be-
griinden kdnnte. Bei der sekundiren Fehlbelegung (v.a. Uberschreitung der oberen Grenzver-
weildauer) konnte der Fall jedoch durch eine ,bessere” Kodierung und einen damit gegebe-
nenfalls verbundenen Wechsel in eine hoher bewertete DRG zu einem Normlieger werden.
Die vollstandige Dokumentation (zum Beispiel bei Komplexcodes, wie der Schlaganfallbehand-
lung) Iasst sich hingegen nicht beeinflussen, wobei die Kodierung der aufwendigen Behand-
lung ebenfalls einem , optimierten Kodierverhalten” unterliegt. Bei Auffalligkeiten sind die zu
hohen Erldse zurlickzuerstatten, dafir ist zudem eine Mindestriickzahlung vorgesehen (§ 17c
KHG, § 275c SGB V). Mit dem MDK-Reformgesetz (2019)?°° wurde fur das Jahr 2020 eine ma-
ximale Prifquote von 12,5 % festgelegt. Nur wenige Monate spater wurde diese als Reaktion
auf die Pandemie auf 5 % gesenkt (COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz, 2020)?°%. Mit
dem Zweiten Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes (2021)%°2 wurde die Priif-
guote fiir Krankenhausabrechnungen jedoch wieder auf die, mit dem MDK-Reformgesetz fest-
gelegten, maximal 12,5 % erhoht. Im Jahr 2022 wurde erstmals die quartalsweise variable
Priifquote zwischen 5 % und 100 % eingeflihrt; perspektivisch wird die Prifquote von dem

Ausgang der Rechnungsprifungen abhangig sein.

Neben der Einflussnahme auf die Erlose eines Krankenhauses durch das Kodierverhalten, also
im Nachgang eines Patientenaufenthaltes, kdnnen zudem Patientenselektionsanreize herge-
leitet werden, wenn nicht alle Komorbiditaten vollstandig vom DRG-System erfasst und so
spezielle, fiir das Krankenhaus definierbare, Patientenklientele benachteiligt bzw. bevorzugt
werden. So kann beispielsweise trotz Schweregradsplits innerhalb der DRGs eine hohe Kos-

tenvarianz verbleiben.?®3 Eine Studie von Schreydgg et al. aus dem Jahr 2014 konnte zudem

289 \g|. Reifferscheid/Thomas/Wasem (2013), S. 10, 14 f.
2% \gl|. BGBI. 2019 | Nr. 51 S. 2789.

291 Vgl. BGBI. 2020 | Nr. 14 S. 580.

292 \/gl|. BGBI. 2021 | Nr. 26 S. 1174.

293 Vgl. Ellis (1998).
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zeigen, dass Krankenhduser auf Veranderungen der Relativgewichte von einem Jahr auf das
nachste mit einer Verdnderung der Fallzahlen reagieren.?®* Eine im Auftrag der Niedersichsi-
schen Krankenhausgesellschaft vom Rheinisch-Westfalischen Institut fir Wirtschaftsfor-
schung und dem Alfried Krupp von Bohlen und Halbach Stiftungslehrstuhl fir Medizinmanage-
ment der Universitdat Duisburg-Essen 2016 durchgefiihrte Studie zeigte zudem, dass das

Wachstum der DRGs besonders stark bei denen mit hohem Fixkostenanteil ist.2°>

Kostenorientierte Anreize zeigen sich bspw. in der Reduktion der Verweildauer eines Patien-
ten, um variable Kosten bei gleichzeitiger Ausschopfung der vollen Fallpauschale zu reduzie-
ren.?%® Eng damit verbunden ist die Kritik, dass Patienten tendenziell krdnker in nachgelagerte
Einrichtungen, wie bspw. die Rehabilitation, entlassen werden, um so bei gleichbleibender
Pauschale die Kosten in einen anderen Sektor zu verlagern.?®” Fiir eine Zunahme der Anzahl
der Entlassungen seit der DRG-Einflihrung in einem schlechteren Gesundheitszustand in Re-
habilitations-, Pflegeeinrichtungen und Hospizen gibt es Hinweise.?®® Insgesamt ist jedoch
auch herauszustellen, dass der Verweildauerriickgang schon vor Einfiihrung des DRG-Systems
bestand. So ist die durchschnittliche Verweildauer von 14 Tagen im Jahr 1991 auf 9,7 Tage im
Jahr 2000 zuriickgegangen. Danach ist sie dann weiter gesunken und liegt seit 2018 bei 7,2
Tagen (Stand 2022).2%° Insofern kann der Rickgang der Verweildauer seit der Einfuhrung des
DRG-Systems nicht eindeutig auf dieses zurlickgefiihrt werden, da bspw. auch Entwicklungen,
wie der medizinisch-technische Fortschritt (z.B. durch minimal-invasive Chirurgie) dazu beige-

tragen haben.

Mochte man den zeitlichen Bezug des deutschen DRG-Systems bestimmen, so kdnnen zwei
Phasen bzw. Blickwinkel in dieser Systematik unterschieden werden, zum einen die Phase der
Kalkulation der relativen Hohe der Fallpauschalen durch Daten der Kalkulationskrankenhauser
beim InEK und zum anderen die eigentliche Verglitung des einzelnen Krankenhauses.

Fir die jahrlich aktualisierte Kalkulation der Relativgewichte der DRGs durch das InEK werden
Morbiditdts- und Kostendaten der Kalkulationskrankenhauser aus dem gleichen Jahr heran-

gezogen (fur 2023 Morbiditats- und Kostendaten bspw. aus dem Jahr 2021).3%° Hier wiirde

294 Vgl. Schreyogg et al. (2014).

2% Vgl. Augurzky et al. (2016).

2% Vg|. Reifferscheid/Thomas/Wasem (2013), S. 10 f.

297 Vgl. Eiff/Schiiring/Niehaus (2007); Reifferscheid/Thomas/Wasem (2013), S. 16.
2% \/gl. dazu u.a. Hilgers (2011); Eiff/Schiiring/Niehaus (2011).

299\/g|, Statistisches Bundesamt (2021), S. 10.

300 vgl. Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (2022a), S. 8.
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man folglich von einer zeitgleichen Ausgestaltung sprechen, da Diagnose- und Kostendaten
aus der gleichen Periode in Verbindung gesetzt werden. Geht man an dieser Stelle noch einen
Schritt weiter und bedenkt, dass diese Relativgewichte, die auf Basis der Morbiditats- und
Kostendaten einer vorgelagerten Periode (z.B. 2021) kalkuliert wurden, wiederum fiir die Ver-
gltung von Leistungen der Krankenh&user einer nachgelagerten Periode (z.B. 2023) eingesetzt
werden, so erkennt man eine prospektive Ausrichtung.

Betrachtet man den Zusammenhang zwischen den Kosten eines Krankenhauses und seiner
Verglitung im DRG-System, so kdnnte man hier von einem prospektiven Vergiitungssystem
sprechen, da die Verglitung eines Krankenhauses ex ante in den prospektiv durchzufiihrenden
Budgetverhandlungen festzulegen ist und somit kein direkter Zusammenhang zwischen Kos-
ten und Vergiitung besteht. Allerdings liegt im deutschen DRG-System kein ausschlieBlich ex
ante vereinbartes und somit fixes Budget vor, sondern es besteht eine gewisse Flexibilitat
durch die Moglichkeit der Generierung von Mehr- und Mindererlésen, was jedoch durch
Mehr- und Mindererldsausgleiche eingedammt werden soll.

Berlicksichtigt man zudem die Bedeutung von Prozeduren in der Konzeption und Weiterent-
wicklung der DRGs, den Umgang mit AusreiBern (Uberschreitung der oberen Grenzverweil-
dauer) sowie die in der Praxis eher retrospektiv durchgefiihrten Budgetverhandlungen, so
kommen im deutschen DRG-System in einem nicht zu vernachlassigenden Ausmal auch von
McClellan (1997) als retrospektiv eingestufte Elemente zum Vorschein.3?! Retrospektiv des-
halb, da sie einen Zusammenhang zwischen den Kosten eines Leistungserbringers und seiner
Vergitung herstellen. Die starke Zunahme von ,,Prozeduren-DRGs" stellt nicht nur eine Schwa-
chung der direkten Morbiditatsorientierung dar, sondern deutet insbesondere darauf hin,
dass Krankenhduser in erheblichem AusmaR, trotz der theoretisch prospektiven Ausgestal-
tung des DRG-Systems, durch bewusste Entscheidungen, Einfluss auf ihre Erlése nehmen kén-
nen. So zeigen die Ergebnisse des Forschungsauftrags nach § 17b Abs. 9 KHG, dass im Analy-
sezeitraum zwischen 2007 und 2012 medizinische Gruppen mit eher planbarem oder proze-
durenbezogenem Charakter (z.B. Spondylose) besonders groRe Fallzahlsteigerungen aufwie-
sen, wahrend Gruppen mit medizinisch eher akutem Charakter (z.B. akuter Herzinfarkt) hin-

gegen durch geringe Fallzahlsteigerungen gekennzeichnet sind.3%? Hier wird also die Méglich-

301 vgl. McClellan (1997).
302 ygl. Schreyogg et al. (2014).
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keit der Einflussnahme der Krankenhauser deutlich. Dadurch zeigt sich wiederum die Abhan-
gigkeit zwischen dem aktuellen Ressourcenverbrauch eines Krankenhauses und seiner Vergii-
tung. Der Sachverstandigenrat Gesundheit moniert in seinem Gutachten aus dem Jahr 2018
ebenfalls den starken Prozedurenbezug vieler DRGs, der dem DRG-System Elemente eines Ein-
zelleistungsvergltungssystems hinzufiige. Er weist ebenfalls auf die sich dadurch ergebende
Gefahr der Verlagerung konservativer Therapien zugunsten interventioneller hin. Um eine
Rickkehr von einer prozedurenbezogenen zu einer diagnosebezogenen Ausgestaltung des
DRG-Systems zu ermoglichen, empfiehlt der Sachverstandigenrat Gesundheit, eine Unter-
scheidung nach Versorgungsstufen im DRG-System vorzunehmen.3%3 McClellan stellte bereits
1997 das Gewicht dieser retrospektiven Elemente in eigentlich diagnosebezogenen Fallpau-
schalensystemen am Beispiel des Medicare-Systems heraus. Diese von ihm als , retrospective
limits on cost sharing” bezeichneten Bestandteile, zu denen er insbesondere prozedurenbe-
zogene DRGs zahlt, ermdglichen es Krankenhdusern, durch bewusste Entscheidungen wah-
rend eines konkreten Krankenhausaufenthaltes, die Behandlung eines Patienten anzupassen,

um so Anteile ihrer Produktionskosten direkt auf die Kostentrager Gbertragen zu kénnen.304

303 vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2018), S. 247.
304 vgl. McClellan (1997).
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3.4 Vergleich der Morbiditatsmodelle

Nach der isolierten Darstellung des Morbi-RSA, des DRG-Systems sowie der morbiditatsorien-
tierten Weiterentwicklung der MGV (eingebettet in das ambulante Vergltungssystem)
schlieBt sich nun ein systematischer Vergleich der drei Morbiditatsmodelle an. Tabelle 3 fasst
zunachst die Ergebnisse des systematischen Vergleichs der drei Modelle morbiditatsorientier-
ter Ressourcensteuerung im deutschen Gesundheitssystem fiir das Ausgleichsjahr 2023 zu-

sammen. In sechs thematischen Unterkapiteln werden diese Ergebnisse dann erldutert.

Zielsetzung /

. . S Ambulantes
Finanzierung Stationadres ..
.. Vergiitungssystem /
Krankenkassen: Vergitungssystem: . .
Morbi-RSA DRGs Weiterentwicklung
der MGV
Simulation risikodqui- | Krankenhausvergi- Ermittlung der Morbi-

valenter Pramien, um
faire Wettbewerbsbe-
dingungen zu schaffen
und Risikoselektion zu

tung mit durchschnitt-
lichen Kosten in diag-
nosebezogenen Fall-
pauschalen, um Wirt-

ditatsstrukturverande-
rung in KVen bei
gleichzeitiger Auf-
rechterhaltung von

Funktion reduzieren. schaftlichkeitsanreize | Wirtschaftlichkeitsan-
- slice the pie zu schaffen und Risi- | reizen.
koselektion zu redu- | 5 change the size of
zieren. the pie
- size the pie
BMG; Selbstverwaltung: Selbstverwaltung im
BAS GKV-Spitzenverband, | Bewertungsausschuss,
el PKV-Verband, DKG; bestehend aus GKV-
InEK Spitzenverband und
durch N
Kassenarztlicher Bun-
desvereinigung;
InBA
GKV GKV und PKV GKV

Geltungsbereich
/ regionale
Varianz

bundesweit einheitliche

Klassifikationsmodelle

Regionalkomponente
(seit 2021)

LBFW mit begrenzter
Variation (Preis)

zwei regionale Veran-
derungsraten (VR), die
auf KV-Ebene gewich-
tet werden (Menge)

regionale Anpassun-
gen des Punkwertes
moglich (Preis)
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mittlung Kosten-
gewichte (Aus-
gleichsjahr 2023)

Kostendaten: 2023
- 1-jahrig prospek-
tiV307

. . S Ambulantes
Finanzierung Stationares ..
.. Vergiitungssystem /
Krankenkassen: Vergiitungssystem: . .
Morbi-RSA DRGs Weiterentwicklung
der MGV
Verfahren Regressionsansatz Zellenansatz Regressionsansatz
Periodenbezug Episodenbezug Periodenbezug
Bezug (1 Jahr) (KH-Fall) (1 Jahr)
Vollerhebung Kostendaten: Auswahl | rollierende GBS:
von Kalkulations-KHs | ca. 10 Mio. Versi-
(2021: 240 KHs, 4 Mio. | cherte (=Kalibrierungs-
Falle) menge flr Kostenge-
D |
StepElunc aes Leistungsdaten: wichte)30®
Vollerhebung (2021:
1.415 KHs, 19,2 Mio.
Falle)305
Zeitbezug Er- Morbidaten: 2022 Morbidaten: 2021 Morbidaten: 2018

Kostendaten: 2021
- zeitgleich3%8

Kostendaten: 2020
—> 2-jahrig prospek-
tiv309

mit Risikopool:

alle Falle: 76,28 %

35,68 % (diagnosebe-

Fit (adj. R?) 59,81 % nur Inlier: 84,36 %3'* | zogene VR)
J ohne Risikopool: 15,57 % (demografi-
29,49 % 310 sche VR)31?
Beriicksichtigung der latenten Variable "Morbiditat" im Modell

direkte Morbidi-
tatsindikatoren

ambulante Diagnosen,
stationare Haupt- und
Nebendiagnosen3!3

stationare Diagnosen

ambulante Diagnosen

ICD-Volistandig-
keit

ja314
bis 2020: Krankheits-
auswahl (80 von 360)

ja315

jaSIG

305 Vgl,
306 \/g|
307 /gl
308 \/g|,
309 \/g|.
310 y/g|,
311 yg|,
312 y/g|,
313 y/g|
314 yg|,
315 gl
316 \/g|.

Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (2022a), S. 8.

. Institut des Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 12 ff., 61 .
Bundesamt fiir Soziale Sicherung (2022f).
Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (2022a), S. 8.
Institut des Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 78.
Bundesamt fiir Soziale Sicherung (2022a), S. 303 f.
Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (2022a), S. 7.
Institut des Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 29, 62.
. Bundesamt fur Soziale Sicherung (2022g), S. 2.
Bundesamt fiir Soziale Sicherung (2022b).

Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (2022a).
Institut des Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 79.
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. . S Ambulantes
Finanzierung Stationares ..
.. Vergiitungssystem /
Krankenkassen: Vergiitungssystem: . .
Morbi-RSA DRGs Weiterentwicklung
der MGV
Granularitit der | 396 HMGs3Y7; 1.292 DRGs 318 75 HCCs/RHCCs3??;
Morbiditatsmes- | hohe Granularitdt, da | Zuordnung zu nur ei- | hohe Granularitat, da
sung Mehrfachzuschlage ner Zelle Mehrfachzuschlage
Hierarchisierung Zellansatz impliziert Hierarchisierung (HCC)
Modellstruktu- | (HMG) Reduktion der Kom- Komprimierung (200
rierung plexitat CCs = 45 THCCs + 30
RHCCs)320
Alter und Geschlecht | Prozeduren (OPS- Alter und Geschlecht
(40 AGGs),3%! Codes), (34 AGGs)3%4
indirekte Arzneimittel (Validie- | u.a. Alter, Geschlecht,
Morbiditats- rung u. Schweregrad- | Gewicht, Beatmungs-
indikatoren differenzierung),3?? dauer (primar zur
Regionalvariablen (91 | Schweregraddifferen-
RGGs in 2023)323 zierung)
Anpassungsmoglichkeiten
vom Schatzerkreis Uber-/Unterschrei- MGV ,, mit befreiender
prospektiv festgeleg- | tung des verhandelten | Wirkung” - Decke-
tes Budget (Inflation Budgets moglich (fle- | lung auf KV-Ebene,
retrospektive bericksichtigt) xibles Budget), aber: retrospektive Korrek-
Elemente - Rekalibrierung der | Mehr-/Mindererl6s- tur um ,,nicht vorher-
Relativgewichte fiir ausgleiche (prozentu- |sehbaren Anstieg des
Schlussausgleich ale Hohe ist dem KH Behandlungsbedarfs”
prospektiv bekannt) moglich, EGV
Keine KH-Ebene (KH und KV-Ebene (KV und Kas-
Kassen): KH-Budget sen): Gewichtung der
Roll: vorl1 (Menge) demografischen und
Verhandlungen Landesebene: LBFW | diagnosebezogenen
(Preis) Veranderungsrate

Tabelle 3: Systematischer Vergleich der Morbiditatsmodelle

Quelle: eigene Darstellung.

317 vgl. Bundesamt fiir Soziale Sicherung (2022g), S. 1.

318 vgl. Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (2022a), S. 4.

319 vg|. Institut des Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 61.

320 vg|. Institut des Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 37, 61.

321 vgl. Bundesamt fir Soziale Sicherung (2022g), S. 6 f.
322 ygl. Bundesamt fiir Soziale Sicherung (2022g), S. 4 ff.
323 ygl. Bundesamt fur Soziale Sicherung (2022g), S. 8 f.
324 \/g|. Institut des Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 61.
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3.4.1 Zielsetzung und Funktion

Wie in den vorangegangenen Abschnitten bereits erldutert wurde, wurde der Morbi-RSA ein-
gefiihrt, um Unterschiede zwischen den Krankenkassen auszugleichen, die allein auf eine un-
terschiedliche Risikostruktur der Versicherten zuriickzufiihren sind. Zielsetzung bzw. Funktion
ist folglich die Simulation risikodquivalenter Pramien, um bei einem von der Bundesregierung
festgelegten einheitlichen Beitragssatz fir alle gesetzlichen Krankenkassen und gleichzeitig
bestehendem Kontrahierungszwang einen fairen Wettbewerbsrahmen zu schaffen und so An-
reize zu wirtschaftlichem Handeln zu setzen sowie Anreize fiir Risikoselektion zu reduzieren.
Wenn die Zuweisungen, die eine Krankenkasse aus dem Gesundheitsfonds erhalt, nicht aus-
reichen, um den Finanzbedarf zu decken, muss sie einen fir alle Mitglieder einheitlichen, aber

kassenindividuellen Zusatzbeitragssatz gemal § 242 SGB V erheben.

Beim Morbi-RSA wird die Morbiditatsorientierung zur ,Verteilung des Kuchens” herangezo-
gen, d.h. die Morbiditatsstruktur einer Kasse bestimmt die Zahlung aus dem Pool an die Kasse.
Da das Gesamtbudget gemall § 220 SGB V aber durch die Bundesregierung auf Basis einer
Schatzung des Schatzerkreises prospektiv festgelegt ist und auf dieses Gesamtbudget kalib-
riert wird, wird dadurch letztendlich nur bestimmt, welchen Anteil die Krankenkasse entspre-
chend ihrer Versichertenstruktur am gesamten Kuchen erhalt. Insbesondere in einer Situa-
tion, in welcher durch den Gesundheitsfonds eine Unterdeckung gegeben ist, entsprechen die
errechneten Werte nicht den tatsdchlichen Zahlungen aus dem Pool; vielmehr werden diese
Werte durch den Abzug einer entsprechenden (derzeit) mitgliederbezogenen3?® und risikoun-

abhangigen Pauschale (welche sich aus der systemweiten Unterdeckung ergibt) vermindert.

Das vom Bewertungsausschuss bzw. InBA angewendete Modell wird zur Weiterentwicklung
der MGV in der vertragsarztlichen Versorgung auf KV-Ebene angewendet. Dieses, die ambu-
lanten Leistungserbringer betreffende System, kann jedoch in seiner Funktion nicht im vollen
Umfang mit einstufigen Verglitungssystemen verglichen werden, da es in gewisser Weise eine
Vorstufe, also die ,Finanzierung” der KVen, und nicht die unmittelbare Vergiitung des einzel-
nen Vertragsarztes betrifft. Daflir erfolgt in jeder KV die Honorarverteilung, sodass i.d.R. ein
,Budget” fir jeden Vertragsarzt entsteht, innerhalb dessen er nach einem festgelegten Punkt-

wert auf Basis des EBM seine erbrachten Leistungen (mehrheitlich Gber Pauschalen, die nicht

325 Dies ist auch versichertenbezogen denkbar bzw. sinnvoll; vgl. Wasem/Lux/van der Linde (2014).
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morbiditatsorientiert sind) abrechnen kann. So soll fiir den einzelnen Vertragsarzt Kalkulati-

onssicherheit gewahrleistet werden.

Beim Morbiditatsmodell des InBA ist die Zielrichtung klar auf die Bestimmung der Verande-
rungsrate der vertragsarztlichen MGV auf KV-Ebene ausgerichtet. Es geht also um die Veran-
derung der GrofRe eines Budgets (change of size of the pie), was von der Bestimmung eines

absoluten Gesamtbudgets zu unterscheiden ist.

Im DRG-System werden die Krankenh&duser mit diagnosebezogenen und nach Schweregraden
gesplitteten Pauschalen, die durchschnittliche Ressourcenaufwande innerhalb der Fallgrup-
pen abbilden, verglitet, sodass bei einer ineffizienten Leistungserstellung finanzielle Unterde-
ckungen auftreten und umgekehrt Gewinne erzielt werden kénnen. Dadurch sollen Anreize
fiir eine effiziente Versorgung geschaffen und zugleich Risikoselektion reduziert werden, fir
die starke Anreize bestanden, wenn flr alle Patienten eine gleich hohe Pauschale gezahlt
wirde. AuBerdem fiihrt das DRG-System zu einer leistungsgerechten Umverteilung von Res-

sourcen zwischen Krankenhausern.

An dieser Stelle soll auch in Bezug auf das DRG-System der Frage nachgegangen werden, ob
es zur Berechnung der GroRe eines Budgets (size the pie) oder zur Verteilung (slize the pie)
eines bereits festgelegten Budgets eingesetzt wird. Im DRG-System wird das Budget eines
Krankenhauses in sogenannten Budgetverhandlungen festgelegt, die in der Theorie prospek-
tiv zwischen den Kassen (stellvertretend mit denjenigen, die einen festgelegten Prozentsatz
der Belegung Uberschreiten) und dem Krankenhaus durchzufiihren sind. Die Ubliche Praxis
entspricht jedoch einer unterjahrigen oder retrospektiven Durchfiihrung. Dabei ergibt sich das
Budget eines Krankenhauses aus der Summe von Erlésbudget, Erléssumme sowie sonstigen
Entgelten, wobeiinsbesondere die Summe der den DRGs zugeordneten Relativgewichten mul-
tipliziert mit dem LBFW einen relevanten Teil des Budgets ausmacht, sodass hier also von der

Funktion ,size the pie” auf Krankenhausebene gesprochen werden kann.

3.4.2 Geltungsbereich

Waéhrend das Modell des Morbi-RSA sowie das im Bereich der vertragsarztlichen Verglitung
verwendete Modell nur fiir den Bereich der GKV gelten, gelten die DRGs auch fiir den Bereich

der PKV.



110

Alle drei Morbiditatsmodelle gelten grundsatzlich bundesweit. Im Falle der DRGs sowie der
MGV gibt es allerdings regionale Niveauanpassungsmaoglichkeiten.

Im DRG-System erfolgt die Bepreisung der DRGs mit einem LBFW, der auf Landesebene zwi-
schen den Landesverbanden der Krankenkassen sowie den Ersatzkassen und den Landeskran-
kenhausgesellschaften verhandelt wird. In der ambulanten Verglitung wird zum einen die Ge-
wichtung der diagnosebezogenen und demografischen Verdanderungsrate und zum anderen
eine mogliche Abweichung des regionalen Punktwerts vom bundeseinheitlichen Orientie-
rungswert zwischen den Gesamtvertragspartnern auf Landesebene verhandelt.

Im RSA wird seit 2021 mit dem GKV-FKG (2020) eine Regionalkomponente in Form ausgewahl-
ter Regionalvariablen im Morbi-RSA berticksichtigt, ,,die die unterschiedliche Ausgabenstruk-
tur der Region beeinflussen kdnnen” (§ 266 Abs. 2 S. 3 SGB V). Konkretisiert werden die An-
gaben im SGB V durch § 2 Abs. 1 S. 2 Nr. 4 der RSAV, nach der ,regionale Merkmale, die ins-
besondere die regionale Morbiditats- und Mortalitatsstruktur, die demografische Struktur, die
Sozialstruktur, die Markt- und Wirtschaftsstruktur oder die Siedlungsstruktur am Wohnort des
Versicherten abbilden”, berticksichtigt werden. Fiir das Ausgleichsjahr 2023 wurde dieser Auf-
trag vom BAS durch die Ermittlung von insgesamt 91 RGGs, die die Variablen Sterbekosten,
Zuweisungen, ambulante Pflege, stationare Pflege, Pflegebedirftige, Beschaftigte in perso-
nenbezogenen Dienstleistungsbereichen, Wohnflache, kleine und mittlere Unternehmen so-
wie Gesamtwanderungssaldo abdecken und von denen den Versicherten anhand der ersten
flinf Stellen des amtlichen Gemeindeschliissels seines Wohnortes bspw. fiir das Ausgleichsjahr
2023 in der Regel jeweils 9 zugeordnet werden.32¢ Der genaue Prozess der Auswahl der Regi-
onalvariablen sowie die mit den Variablen abgebildeten Inhalte werden in Kapitel 5.1.3.4 so-
wie in Anhang A.3 erlautert.

In diesem Konzept wird einem Versicherten demnach bspw. nicht die Individualvariable ,sta-
tiondre Pflege” zugeordnet, wenn dieser stationare Pflegeleistungen in Anspruch nimmt, son-
dern jedem Versicherten in einem Kreis wird dieselbe Regionalgruppe zugeordnet, die fiir den
Kreis bspw. auf Basis des Anteils der stationar Gepflegten an allen Gepflegten in diesem Kreis
ermittelt wurde. Wasem und Buchner merken in ihrer Stellungnahme zum Regierungsentwurf

des GKV-FKG jedoch an, dass ,Variablen, die auch auf Individualbasis in den RSA einbezogen

326 Vgl. Bundesamt fur Soziale Sicherung (2022g), S. 8 f.
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werden koénnten, nicht in Form einer Regionalvariable sondern als individuelle Risikomerk-
male“3?” beriicksichtigt werden sollten, um die Zielgenauigkeit des RSA zu verbessern. Zur in-
dividuellen Beriicksichtigung sozio6konomischer Variablen vergleiche die Analysen in Kapitel

5.1.
3.4.3 Technische Ausgestaltung der Modelle

Betrachtet man die technischen Rahmenparameter in den Modellen, so werden Parallelen,
aber auch entscheidende Unterschiede deutlich. In den folgenden Absatzen wird auf die Pa-
rameter Perioden-/Episodenbezug, Regressions-/Zellansatz sowie die Granularitat der Morbi-

ditatsmessung eingegangen.

Beim Morbi-RSA handelt es sich um einen periodenbezogenen Regressionsansatz zur Prog-
nose von zukiinftigen Leistungsausgaben, d.h., dass sich die einzelnen Zahlungen auf einen
vorher festgelegten Versorgungszeitraum in der Zukunft, in diesem Fall ein Jahr, fir ein Indi-
viduum beziehen. Demnach ergeben sich die Zuweisungen fiir einen Versicherten primar
durch das Aufaddieren von Zuschlagen je ausgeldster Risikogruppe sowie durch einen Zu- oder

Abschlag je nach AGG auf eine einheitliche Grundpauschale.

Fiir die Berechnung der (regionalen) diagnosebezogenen Veranderungsraten der MGV einer
KV durch das InBA kommt ebenfalls ein periodenbezogenes Regressionsmodell zum Einsatz;

auch hier umfasst die Periode ein Jahr.

Im Gegensatz dazu ist im DRG-System jeweils die Zuordnung zu genau einer Morbiditats“zelle”
notwendig, die eine festgelegte Zahlung fiir einen Behandlungsfall auslost (episodenbezoge-

ner Zellansatz).

Die Zahl der morbiditdtsorientierten Variablen ist in den beiden Regressionsansadtzen mit 396
Variablen im deutschen Morbi-RSA und 75 Variablen im Morbiditdatsmodell des InBA fur das
Jahr 2023 deutlich geringer als die Zahl der Zellen im deutschen DRG-System mit 1.292 Zellen
—was aber nicht auf eine groRRere Detailgenauigkeit des letzteren Modells schlieBen lasst, son-

dern mit der unterschiedlichen Herangehensweise von Regressions- und Zellenmodellen zu-

327 Wasem/Buchner (2019), S. 6.
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sammenhangt. Aufgrund der Vielzahl von Kombinationen von Zuschlagen beim Regressions-
ansatz kann gegeniber dem Zellenmodell ein groRerer Raum an moglichen Konstellationen

aufgespannt werden, als es die 1.292 DRG-Zellen erlauben.
3.4.4 Beriicksichtigung der latenten Variable ,,Morbiditat”

Im Morbi-RSA werden ambulante und stationare Diagnosen sowie Arzneimittelinformationen
(ATC-Codes) verwendet, wahrend das Morbi-Modell des InBA aufgrund seiner inhaltlichen
Ausrichtung nur ambulante Diagnosen und im DRG-System stationdre Diagnosen sowie Infor-
mationen liber Operationen und Prozeduren (OPS-Codes) verwendet. Betrachtet man die Dis-
kussion Uber eine nicht ausreichende Kodierqualitat insbesondere im ambulanten, aber auch
im stationdren Bereich, dann kdnnte man die These aufstellen, dass auch in den Vergiitungs-
systemen der Einbezug von Arzneimittelinformationen zur Validierung der ambulanten bzw.
stationdren Diagnosen und/oder Schweregraddifferenz eine sinnvolle Erganzung darstellen

kénnte.

In allen Modellen werden alle ICD-Codes abgedeckt. Allerdings werden im InBA-Modell durch
einen ,Kompressionsalgorithmus” in drei Schritten (6konomische Relevanz, Risikogewicht,
Beitrag zur erklarten Varianz) sogenannte TopHCCs identifiziert und die tGibrigen HCCs werden
— weitgehend aufgrund ihrer Organzugehorigkeit — zu RestHCCs aggregiert. Das Morbi-Modell
des deutschen RSA deckt seit 2021 mit dem Umstieg auf das sogenannte Vollmodell ebenfalls
alle Krankheiten ab. Es ist mit seinen 396 HMGs (2023) deutlich feingliedriger als das zur Wei-
terentwicklung der MGV genutzte Modell, das lediglich 75 (2023) Krankheitsgruppen nutzt.
Dies liegt insbesondere an der starken Komprimierung (ca. 200 CCs werden zu 45 THCCs und
30 RHCCs komprimiert), die im ambulanten Modell durchgefiihrt wird. Drosler et al. (2016)
kritisieren diese ,,erheblich starkere Komprimierung ... [,die] .. Gefahr [luft], in einer zu hete-
rogenen Risikoklasse mit einem mittleren Kostengewicht Risiken zusammenzufassen, die in
ihrem Leistungsbedarf in 6konomisch relevantem Umfang voneinander abweichen. Sofern in-
nerhalb einer solchen 6konomisch zu heterogenen Risikoklasse die aufwendigeren (weniger
aufwendigen) Risiken starker (schwacher) zunehmen, weist das VKS-BA die Steigerungsrate

der Morbiditatsstruktur zu niedrig (hoch) aus“3%,

328 Drosler et al. (2016), S. 19 f.
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An dieser Stelle zeigt sich, dass die ,,Einnahmen” der Krankenkassen starker morbiditatsorien-
tiert sind als deren ,Ausgaben” im ambulanten Bereich. Dies zeigt sich auch im Anteil der di-
rekten Morbiditatsparameter an der Erklarungskraft der Modelle. So liegt dieser fiir den
Morbi-RSA bei 48 % (2014)3%° und fur die gemeinsame Betrachtung der Modelle beider Ver-
anderungsraten zur Weiterentwicklung der MGV bei nur 35 % (2023). Dies wiederum hangt
primar damit zusammen, dass zur Weiterentwicklung der MGV in der Regel eine 50/50-Ge-

wichtung der demografischen und diagnosebezogenen Rate vorgenommen wird.33°

Die starkere Morbiditatsorientierung in den Einnahmen als in den Ausgaben der Krankenkas-
sen wird auch in einem Gutachten von Drosler et al. (2016) zum Weiterentwicklungsbedarf
des Versichertenklassifikationsverfahrens im Anwendungskontext der vertragsarztlichen Ver-
sorgung angeflihrt. So resultieren regionale Verwerfungen daraus, ,, dass das Morbiditatsni-
veau der Versicherten bei den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds an die Krankenkassen
moglichst exakt gemessen wird, bei der Ermittlung der Veranderungsraten der MGV der Kran-
kenkassen an die Vertragsarzte aber wesentlich geringer berticksichtigt wird. Durch die Neu-
berechnung des Morbiditatsniveaus mit Hilfe des Klassifikationssystems konnte diese Verzer-
rung verringert bzw. beseitigt werden“33!, Dass die MGV nur weiterentwickelt und das Niveau
nicht grundsatzlich morbiditatsorientiert neu bestimmt wird, wird jedoch in der Regel eher
von Seiten der Arzteschaft und weniger von den Krankenkassen kritisiert. Dies liegt insbeson-
dere in der Befiirchtung begriindet, dass eine Neukalkulation der Niveaus auf KV-Ebene in

Summe mit einer deutlichen Erhéhung der MGV einhergehen wiirde.
3.4.5 Zeitbezug

Ein weiterer technischer Parameter, in dem sich die drei Modelle unterscheiden, ist der Zeit-
horizont. Wie in Kapitel 3.2 bereits allgemein fir Modelle zur morbiditatsorientierten Ressour-
censteuerung beschrieben, werden in diesem Zusammenhang grundsatzlich die Begriffe zeit-
gleich (im englischen “concurrent”), prospektiv und retrospektiv verwendet. Den nachfolgen-
den Ausfiihrungen geht zundchst Abbildung 6 voraus, in der die zentralen Beziige fiir das Aus-

gleichsjahr 2023 dargestellt sind.

329 ygl. Demme (2015), S. 8. Dieser Wert stellt den Stand vor dem Wechsel zum Vollmodell dar, sodass fiir das Ausgleichsjahr 2023 ein ho-
herer Wert wahrscheinlich ist.

3300,5x(1-0,2935) ="~ 35 %; 29,35 % = Anteil der Alters- und Geschlechtsklassen an der 6konomischen Relevanz; vgl. Institut des
Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 216.

331 Drosler et al. (2016), S. 70.
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1) Dies ist eine vereinfachte Darstellung; fiir eine detaillierte Erlauterung zur Weiterentwicklung der MGV vgl. Abschnitt 3.3.2.3.
2) Die Anwendung von RLY in der Honorarverteilung ist flr KVen nicht mehr verpflichtend.

Abbildung 6: Zeitbezug des Finanzierungs- sowie der Verglitungssysteme in der GKV (Ausgleichsjahr 2023)

Quelle: eigene Darstellung.

Beim Morbi-RSA werden Morbiditdtsdaten aus der unmittelbaren Vorperiode (hier 2022) mit
den Leistungsausgaben des Ausgleichsjahres (2023) in Bezug gesetzt, sodass man von einer
prospektiven Ausrichtung spricht. Der Finanzfluss an die Krankenkassen erfolgt in Form von
monatlichen Abschlagszahlungen, wobei es zweimal jahrlich (im Marz mit dem Grundlagen-
bescheid (GLB) Il und im September mit dem GLB lll) eine Aktualisierung hinsichtlich der ver-
anderten Versichertenstrukturen der Kassen gibt. Flir das Regressionsmodell, auf dem die mo-
natlichen Abschlagszahlungen basieren, werden zunachst die Morbiditdtsdaten aus dem Jahr
2019 und die Leistungsausgaben aus dem Jahr 2020 verwendet. Erst am 16. November 2024
(bzw. am 16. November 2025 mit dem Korrekturverfahren fir den Jahresausgleich) erfolgt

dann der Jahresausgleich fir das Jahr 2023. In diesem werden dann mit den Morbiditdtsdaten
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des Jahres 2022 und den Leistungsausgaben des Jahres 2023 die Zuschlagshéhen neu ermit-

telt.332

Fir die jahrlich aktualisierte Kalkulation der Relativgewichte der DRGs durch das InEK werden
Morbiditats- und Kostendaten aus dem gleichen Jahr (fiir 2023 aus dem Jahr 2021) herange-
zogen, sodass man folglich von einer zeitgleichen Ausgestaltung sprechen kénnte. Geht man
an dieser Stelle noch einen Schritt weiter und bedenkt, dass diese Relativgewichte, die auf
Basis der Morbiditats- und Kostendaten einer vorgelagerten Periode kalkuliert wurden, wie-
derum fir die Vergltung von Leistungen der Krankenhduser einer nachgelagerten Periode
eingesetzt werden, so erkennt man eine prospektive Ausrichtung.

Das DRG-System kdnnte auch als prospektives Verglitungssystem klassifiziert werden, da die
Verglitung eines Krankenhauses ex ante in den prospektiv durchzufiihrenden Budgetverhand-
lungen festgelegt wird und somit kein direkter Zusammenhang zwischen Kosten und Vergi-
tung besteht. Allerdings liegt im deutschen DRG-System kein ausschlielRlich ex ante vereinbar-
tes und somit fixes Budget vor, sondern es besteht eine gewisse Flexibilitat, deren Ausgestal-

tung in Kapitel 3.4.6 erlautert wird.

Fiir die Weiterentwicklung der MGV fiir das Jahr 2023 werden im ambulanten Morbiditatsmo-
dell die Morbiditatsdaten aus dem Jahr 2018 mit den Leistungsausgaben des Jahres 2020 in
Bezug gesetzt, sodass man von einer zweijahrig-prospektiven Ausrichtung sprechen kann. Be-
trachtet man den gesamten Zeitraum von der Kalkulation der Relativgewichte (Diagnosen aus
dem Jahr 2018) bis zur tatsachlichen Weiterentwicklung der MGV (2023), dann stellt man so-
gar eine Differenz von 5 Jahren fest, wobei eine Inflationsanpassung erfolgt.

Bei der Verglitung des einzelnen Vertragsarztes kommt ein prospektiv festgelegtes ,,Budget”,
wie z.B. das Regelleistungsvolumen333, zum Einsatz. Die Ausgestaltung und Abweichungsmég-

lichkeiten werden in den Abschnitten 3.3.2.2 und 3.4.6 beschrieben.

Mit dem gewadhlten Zeitbezug der Modelle geht eine andere Berlicksichtigung akuter und
chronischer Erkrankungen einher. Bei akuten Krankheiten fallen Kosten in der Regel im glei-
chen Kalenderjahr an, in dem auch die Erstdiagnose erfolgt. Diese weisen jedoch im Folgejahr

meist keine Folgekosten auf. Chronische Krankheiten weisen in vielen Fillen hingegen (iber

332 vgl. Bundesamt fiir Soziale Sicherung (2023b).
333 KVen kénnen von der Budgetierungsform Regelleistungsvolumen (RLV) abweichen.
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die Jahre sehr dhnliche Kosten auf. Vor diesem Hintergrund liegt bei den prospektiv ausgestal-
teten Modellen Morbi-RSA und dem Klassifikationsverfahren zur Ermittlung der diagnosebe-
zogenen Veranderungsrate der Fokus auf chronischen Erkrankungen. Bei der direkten Vergu-
tung von Leistungserbringern ist es hingegen von zentraler Bedeutung auch akute Krankheiten
angemessen zu bericksichtigen, um diese wirtschaftlich zu sichern. An dieser Stelle zeigt sich,
wie durch die zeitliche Ausgestaltung eines Modells seine Zielsetzung bzw. Funktion unter-

stltzt wird.

3.4.6 Anpassungsmoglichkeiten

SchlielRlich sollen die Anpassungsmoglichkeiten der Morbiditdtsmodelle bzw. des Finanzie-
rungs- oder Vergltungssystems durch das Vorhandensein und die Ausgestaltung eines
Schlussausgleichs bzw. vergleichbarer retrospektiver Elemente und die Rolle von Verhandlun-

gen verglichen werden.

Bei der Frage, ob das anfangs festgelegte Budgetvolumen in seiner Hohe retrospektiv noch
einmal angepasst wird, gibt es bei Risikostrukturausgleichsmodellen fiir Versicherer keinen
internationalen Konsens: Wahrend in den Niederlanden beim Ausgleich der Risikostrukturen
retrospektiv eine Anpassung des Gesamtvolumens erfolgt,33* behélt in Deutschland das vom
Schatzerkreis prospektiv festgelegte Volumen im Morbi-RSA Giltigkeit (Inflation entspre-

chend berticksichtigt).

Die Verglitung eines Krankenhauses wird in den (theoretisch) prospektiv durchzufiihrenden
Budgetverhandlungen festgelegt (§ 11 Abs. 1 S. 2 KHEntgG). Zur Begrenzung des Anreizes zur
Ausweitung der Fallzahl wurde im DRG-System der Fixkostendegressionsabschlag eingefiihrt,
der auf neu verhandelte Leistungen einen Verglitungsabschlag von 35 % (iber drei Jahre vor-
sieht (§ 4 Abs. 2a KHEntgG).3*> Allerdings liegt im DRG-System kein ausschlieRlich ex ante ver-
einbartes Budget vor, sondern es besteht eine gewisse Flexibilitat durch die Moglichkeit der
Generierung von Mehr- und Mindererldsen, was jedoch durch, dem Krankenhaus bereits bei
Verhandlung des Budgets bekannte und bundesweit einheitliche, Mehr- und Mindererlésaus-

gleiche eingedammt werden soll (§ 4 Abs. 3 KHEntgG).336

334 vgl. van Kleef et al. (2018), S. 410 ff.

335§ 4 Abs. 2a S. 2 KHENntgG definiert Tatbestande, bei denen der Abschlag nicht (Nr. 1) bzw. nur zur Hélfte (Nr. 2) anzuwenden ist.

36 Eine detaillierte Beschreibung der Anpassungsmaglichkeiten im stationaren Vergitungssystem kann Abschnitt 3.3.3.3 entnommen wer-
den.
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Die Hohe der MGV wird prospektiv vereinbart und als vereinbarte Gesamtsumme mit befrei-
ender Wirkung von den Kassen an die KVen gezahlt (§ 87a Abs. 3 S. 1 SGB V). Bei der ambu-
lanten Gesamtverglitung ist retrospektiv jedoch eine Anpassung des Gesamtbudgets aufgrund
eines nicht vorhersehbaren Anstiegs des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs, z.B. auf-
grund einer schweren Grippeepidemie, moglich (§ 87a Abs. 3 S. 4 SGB V). Diese Anpassungs-
moglichkeit setzt an der Bedeutung der Abbildung akuter Erkrankungen in der Verglitung von
Leistungserbringern an, die in Kapitel 3.4.5 bereits angefiihrt wurde.

Innerhalb des i.d.R. verwendeten RLV zur Verglitung eines Vertragsarztes wird eine praxisbe-
zogene Honorarsumme festgelegt, bis zu der die Preise der Euro-Gebihrenordnung vergiitet
werden. Fiur dariber liegende Leistungen werden dem Vertragsarzt jedoch nur abgestaffelte
Preise vergltet. Hier zeigt sich eine Parallelitdt zu den Mehr- und Mindererlésausgleichen im
DRG-System, deren Hohe dem Krankenhaus jedoch vorab bekannt ist. Diese Parallelitat gilt
auch fur die prospektive Festlegung der Hohe des Budgets. So soll im stationdren Bereich die
geplante Ausweitung von Leistungen durch den Fixkostendegressionsabschlag und im ambu-
lanten Bereich durch einen abgestaffelten Fallwert (sobald die prozentuale Erhéhung der Fall-

zahl eine festgelegte Grenze liberschreitet) bei der RLV-Ermittlung begrenzt werden.

Der zweite Aspekt beim Schlussausgleich ist die Frage, ob die Gewichte der einzelnen Morbi-
ditatsgruppen retrospektiv anhand der aktuellen Zahlen noch einmal neu berechnet werden.
Auch dies wird international in Risikostrukturausgleichsmodellen nicht einheitlich gehand-
habt: Wahrend in Deutschland die Risikogewichte des Morbi-RSA retrospektiv neu berechnet
werden (allerdings bei stabilem Gesamtausgabenvolumen), werden die Gewichte in den Nie-

derlanden lediglich linear an das tatsichlich festgestellte Ausgabenvolumen angepasst.33’

Bei der Ermittlung der Relativgewichte flir die DRGs sowie der Berechnung der Verdanderungs-

raten zur Weiterentwicklung der MGV erfolgt keine Rekalibrierung der Gewichte.

Die Morbiditatsmodelle sind jeweils in Finanzierungs- und Vergitungssysteme eingebettet, in
welchen auch Verhandlungen eine Rolle spielen kénnen. Der Stellenwert solcher Verhandlun-
gen ist entscheidend bei der Frage, welche unmittelbare Wirkung die Morbiditdtsmodelle auf

die Finanzierung bzw. Verglitung der Akteure entfalten kénnen.

337 vgl. van Kleef et al. (2018), S. 410 ff.
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Bei der Weiterentwicklung der MGV spielen Verhandlungen eine entscheidende Rolle. Dabei
wird auf regionaler Ebene Uber die Gewichtung von demografischer und diagnosebezogener
Veranderungsrate, die vom InBA fir jede KV ermittelt wurden, zwischen KV und den Landes-
verbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich verhandelt.
In diesen Verhandlungen ist das Ergebnis der morbiditatsgestiitzten Berechnung von Veran-
derungsraten der ambulanten Gesamtverglitung nur ein Aspekt und hat so nur mittelbar Ein-
fluss auf tatsachliche Zahlungsstrome. In der Regel wird eine 50:50 Verteilung der diagnose-
bezogenen und demografischen Rate zur Bestimmung des finalen Wertes angesetzt. An dieser
Stelle wird auch deutlich, warum eine Rekalibrierung im Morbiditatsmodell wenig Sinn macht,
da sich die endgiltigen Werte im vertragsarztlichen System durch Verhandlungen ergeben

und die Morbiditatsberechnungen nur eine Art Orientierung geben.

Bei der Vergiitung von Krankenhdusern legen die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 KHG unter
Beachtung des Versorgungsauftrages eines Krankenhauses die Leistungsstruktur und das
Budget des Krankenhauses in sogenannten Budgetverhandlungen fest. Vertragsparteien sind
der Krankenhaustrager sowie die Krankenkassen, auf die allein oder im Verband im vorange-
gangenen Jahr mindestens flinf Prozent der Belegungs- und Berechnungstage des Kranken-
hauses entfielen. Die Verhandlung des Mengengeriistes in den Budgetverhandlungen hat auf-
grund méglicher Ab- und Zuschlige bei Unter-/Ubererfiillung der vereinbarten Mengen, einen
hohen Stellenwert. Zudem werden LBFW, also die Preiskomponente im Verglitungssystem,
auf Landesebene zwischen den Landesverbanden der Krankenkassen sowie den Ersatzkassen
und den Landeskrankenhausgesellschaften verhandelt. Aufgrund der von 2010 bis 2021 vor-
geschriebenen Konvergenz der LBFW hin zu einem vorgegebenen Korridor um einen einheit-
lichen Bundesbasisfallwert wird in einigen Landern aufgrund der Konvergenz-Vorgaben prak-

tisch nicht mehr verhandelt.

Bei den RSA-Zahlungsfliissen sind Verhandlungen Gberhaupt nicht im System vorgesehen.

3.5 Qualitative Analyse von Anreizwirkungen der Modelle fiir die Kodierung von

Morbiditatsindikatoren

Nach dem Vergleich der drei Morbiditatsmodelle auf den unterschiedlichen Ebenen der Res-

sourcensteuerung im deutschen Gesundheitssystem soll im Folgenden eine qualitative Ana-
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lyse von Anreizwirkungen am Beispiel der Kodierung von Morbiditatsindikatoren erfolgen. Da-
bei steht eine befilirchtete (indirekte) Einflussnahme von Versicherern auf Leistungserbringer
im Fokus der Diskussion. Zur Visualisierung moglicher Anreizwirkungen zwischen den Syste-

men dient die folgende Abbildung 7.
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Abbildung 7: Fluss der Diagnose- und Abrechnungsdaten zwischen den Vergiitungssystemen und dem Finanzie-
rungssystem in der GKV

Quelle: eigene Darstellung.
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Betrachtet man den Fluss der Diagnose- und Abrechnungsdaten in Abbildung 7, so wird deut-
lich, dass Krankenkassen einerseits Empfanger von Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
und andererseits Datenlieferanten sind, wobei diese Daten wiederum der Ermittlung der Zu-
weisungen aus dem Gesundheitsfonds zugrunde liegen. Vor diesem Hintergrund stellt sich die
Frage nach einem moglichen Anreiz flir Krankenkassen, das Kodierverhalten der vertragsarzt-
lichen Leistungserbringer zu beeinflussen, um durch eine detailliertere Kodierung von Morbi-
ditatsindikatoren hohere Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds zu erhalten (siehe roter
Kasten mit Nr. 1). Daflir miisste es der Kasse gelingen, die Leistungserbringer so zu beeinflus-
sen, dass sie in ihrem Sinne Up-/Rightcoding betreiben, was bei in der Regel nicht gleichge-
richteten Anreizen mit Schwierigkeiten verbunden sein kdnnte. Insbesondere solche Kodier-
variationen liegen im Interesse der Krankenkassen, die die Zuordnung eines Versicherten zu
einer hoher hierarchisierten Morbiditatsgruppe ausldsen konnten. Aber auch eine kontinuier-
liche Kodierung ist wichtig, da es aufgrund des M2Q-Kriteriums (mindestens zwei Quartale)
fiir die Zuordnung zu manchen HMGs ausschlaggebend ist, dass eine Diagnose mindestens in
zwei Quartalen kodiert wurde. Im ambulanten Morbi-Modell kommt das M2Q-Kriterium hin-
gegen nicht zum Einsatz, sodass KVen nicht den Anreiz hatten, Vertragsarzte auf eine konti-
nuierliche Kodierung chronischer Erkrankungen hinzuweisen. Es ware also denkbar, dass sich
flr einen Versicherten das Volumen in der MGV erhoht (erhéhte Leistungsausgaben der Kran-
kenkassen), dies im Morbi-RSA allerdings folgenlos bliebe (unverdnderte Zuweisungen der
Krankenkassen). Der Anreiz einer KV als Vertretung der Vertragsarzte konnte jedoch dahinge-
hend gerichtet sein, den ,Kuchen” zu vergréRern, sodass diese Uber gezielte Informationen
eine detaillierte Kodierung forcieren kénnte. Nicht gleichgerichtet sind die Anreize der Betei-
ligten in diesem Zusammenhang jedoch, da insbesondere Vertragsarzte in der Regel kein wirt-
schaftliches Interesse daran haben, ausgesprochen detailliert zu kodieren, da bspw. in der
hausarztlichen Versorgung Leistungen grundsatzlich durch Quartalspauschalen verglitet wer-
den, die durch eine Mischkalkulation, die sowohl leichte Falle mit geringer als auch schwere
Falle mit hoherer Leistungsintensitat berlcksichtigt, bemessen wurden. Flr den Hausarzt ist
es egal, ob er bspw. bei Fillen mit hoherer Leistungsintensitat auch jede einzelne Leistung
kodiert, da damit in der Regel keine Erldssteigerungen einhergehen. Eine Ausnahme stellen
hier jedoch die Chronikerpauschalen (GOP 03220 bis 03222) dar, die die Kodierung gesicherter

chronischer Diagnosen voraussetzen.
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Die vom Arzt kodierten Diagnosen werden von den KVen nicht nur den Krankenkassen tGber-
mittelt, die diese dann Uber den GKV-Spitzenverband an das BAS fiir die Umsetzung des
Morbi-RSA weiterleiten, sondern auch dem InBA, welches diese zur Ermittlung der diagnose-
bezogenen Veranderungsraten zur Weiterentwicklung der MGV nutzt. Das heiflt, auch hier
hatte eine mogliche Einflussnahme der Krankenkassen Auswirkungen. Dass es sich dabei nicht
nur um einen theoretischen, sondern um einen in der Praxis durchaus relevanten Zusammen-
hang handelt, zeigen bereits Beschliisse zur diagnosebezogenen Verdanderungsrate des Be-
wertungsausschusses Arzte, in denen sehr hohe Zuwachsraten spezifischer Diagnosen aufge-
griffen wurden. So wurde im Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 402. Sitzung
(2017) darauf hingewiesen, dass in den Beratungen zu den diagnosebezogenen Veranderungs-
raten in Bremen (+1,98 %) und im Saarland (+1,87 %) auRergewohnliche Pravalenzdanderungen
(Durchschnitt der anderen 15 KVen lag bei +0,71 %) aufgefallen sind. Vor diesem Hintergrund
empfahl der Bewertungsausschuss den Partnern der Gesamtvertrage in Bremen und im Saar-
land, die diagnosebezogene Verdanderungsrate im Verhaltnis zur demografiebezogenen Ver-

anderungsrate geringer zu gewichten.

Die durch Einflussnahme bewirkte inkrementelle Zuweisungserhéhung sollte aus Sicht einer
Krankenkasse groRer sein als eine damit gegebenenfalls einhergehende inkrementelle Ausga-
benerhéhung. An dieser Stelle kommt Krankenkassen aber die Tatsache zugute, dass héhere
Zuweisungen bei den eigenen Versicherten aus dem Gesundheitsfonds durch eine Einfluss-
nahme des arztlichen Kodierverhaltens der einzelnen Krankenkasse in voller Hohe zukommen,
wahrend die gegebenenfalls hdheren Zuwachsraten in der MGV ceteris paribus von allen Kran-
kenkassen im KV-Bezirk kollektiv getragen werden. Gestaltet sich die Einflussnahme einzelner
Krankenkassen also unterschiedlich, so kénnen daraus Verzerrungen im Wettbewerb resultie-

ren.

Aufgrund der nicht vollstandig gleichgerichteten Anreize im Kollektivvertragssystem ist es na-
heliegend, dass Krankenkassen bspw. Selektivvertrdge nutzen, in denen Vergitungen fir Di-
agnosen gezahlt werden, um vorteilhafte Effekte im Morbi-RSA zu forcieren. Dieser Anreiz
wird fur Krankenkassen durch die Tatsache verstarkt, dass die in Selektivvertragen kodierten

Diagnosen grundsatzlich nicht bei der Ermittlung der diagnosbezogenen Verdanderungsraten
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im ambulanten Morbi-Modell beriicksichtigt werden338, sondern nur in den Morbi-RSA einge-
hen. Dies wiederum flihrt dazu, dass ein Anstieg kodierter Diagnosen insoweit nur mit positi-
ven Effekten assoziiert ist und nicht mit dem (wenn auch kollektiv von allen Krankenkassen im

KV-Bezirk getragenen) negativen Effekt hoherer Zuwachsraten der MGV einhergeht.

Wissenschaftliche Untersuchungen zur Einflussnahme von Krankenkassen auf Leistungser-
bringer sind methodisch nur schwierig umzusetzen, sodass eindeutige Ergebnisse kaum zu fin-
den sind. Gallner et al. (2010) stellen zwar einen Diagnoseanstieg im ersten Jahr des Morbi-
RSA fest, sehen aber gleichzeitig einen noch starkeren Anstieg von Diagnosen vor seiner Ein-
fihrung. Aullerdem umfasst dieser Diagnosenanstieg auch Diagnosen, welche nicht in die fir
den RSA gemessene Morbiditdt eingehen. Die Autoren ziehen multiple Griinde fir den beo-
bachteten Diagnosezahlanstieg in Erwdgung: Eine Anderung der Versichertenstruktur wird
weitgehend verworfen. Verbesserte diagnostische Moglichkeiten kdnnten fiir einen Teil des
Anstiegs verantwortlich sein. Eine Anderung im Kodierverhalten wird genauer analysiert. Der
Anstieg der Fallzahlen ist bezogen auf die Morbiditatsgruppen sehr heterogen. Die 10 Krank-
heitsgruppen mit dem starksten Anstieg von 2007 auf 2008 zeigen fast ausnahmslos einen
kontinuierlichen Anstieg von 2006 Uber 2007 auf 2008. Eine Ausnahme bilden die Morbidi-
tatsgruppen ,Diabetes mit renalen Komplikationen” und ,Dialysestatus”, die vom letzten
Quartal 2008 auf das erste Quartal 2009 sprunghaft angestiegen sind. Aus mehreren Griinden,
unter anderem, da die Hohe des Zuschlags trotz Mengenausweitung weitgehend gleichgeblie-
ben ist und das Phanomen bei allen Kassen zu beobachten war, gehen die Autoren im Fall des
Dialysestatus eher von einem ,,Right-Coding” als von einem ,,Up-Coding” aus. Als weiterer Er-
klarungsansatz wird eine datentechnische Vervollstandigung der Erfassung diskutiert. Die Au-
toren sehen starke Indizien dafiir, u.a. stellen sie den starksten Diagnoseanstieg bei den Kas-
sen mit der geringsten Morbiditat fest. Die Autoren sehen keine einfache Erklarung fiir den
Anstieg der Diagnosezahlen, sondern vielmehr eine Vielzahl von Einzeleffekten und abgese-
hen von dem Sonderfall , Dialysestatus” keinen Zusammenhang mit der Einflihrung des Morbi-

RSA. Sie gehen davon aus, dass bei einem nicht vorab gedeckelten Gesamtvolumen des RSA

338 Vgl. Entscheidung des 40. EBA am 25. Juni 2014. Eine Ausnahme stellt die Beriicksichtigung von SV-Teilnehmen in den KV-Bezirken Bay-
ern und Baden-Wurttemberg dar, die ausschlieBlich als Teilnehmer in Selektivvertragen nach § 73b SGB V (hausarztzentrierte Versorgung)
gekennzeichnet sind. Fiir diese werden jedoch ausschlieBlich nicht-hauséarztliche Diagnosen fiir die separate Ermittlung der diagnosebezo-
genes Veranderungsrate flr SV-Teilnehmer in den KVen herangezogen; vgl. dazu die Ausfiihrungen in Abschnitt 3.3.2.3.
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eine erheblich groRere Auswirkung auf das morbiditatsorientierte Verglitungssystem zu er-
warten ware.33° Bauhoff et al. (2017) stellen einen Anstieg der validierten Diagnosen um 3 bis
4 Prozentpunkte zwischen 2008 und 2013 fest und fiihren diesen zum einen auf eine Verlage-
rung von nicht validierten zu validierten Diagnosen und zum anderen auf eine Zunahme der
Anzahl solcher Diagnosen zuriick. Den Krankenkassen sei es gelungen, die Kodierungspraxis

der Arzte in einer Weise zu beeinflussen, die zu héheren Zahlungen fiihren kénnte .34

Mit dem GKV-FKG (2020) wurden Regelungen beschlossen, die auf die Reduzierung oder den
Ausgleich einer moglichen Beeinflussung des drztlichen Kodierverhaltens durch Krankenkas-
sen abzielen sollen.

So wird seit 2021 im Morbi-RSA eine ,,Manipulationsbremse” eingesetzt, nach der die 10 %
der Risikogruppen mit den hochsten relativen Steigerungsraten identifiziert werden. Aus die-
ser Gruppe schliel$t das BAS die Risikogruppen mit dem hochsten Zuweisungsvolumen aus;
maximal jedoch 5 % aller Risikogruppen. Fiir den GKV-Spitzenverband ist zudem die Mdéglich-
keit vorgesehen, dem BAS mit Begriindung Risikogruppen zu nennen, bei denen medizinische
oder diagnostische Griinde einen moglichen liberdurchschnittlichen Anstieg der Risikogrup-
penbesetzung bedingen (§ 19 RSAV). Der automatische Ausschluss von Krankheiten mit hohen
Pravalenzdanderungen wird kritisch diskutiert, da es durch die Streichung der HMGs zu einer
Umverteilung der frei werdenden Mittel auf die tGbrigen Variablen kommt, sodass ein Teil die-
ser Mittel auch Uber die AGGs verteilt wird, was mit einem Abbau der Morbiditatsorientierung
und einem Beitrag zu weiteren Uberzahlung Gesunder einhergehen wiirde.3** AuRerdem wur-
den die Krankenkassen als Berater von Vertragsarzten zu Fragen der Wirtschaftlichkeit ver-
ordneter Leistungen ausgeschlossen (§ 305a Abs. 1 S. 1 SGB V). Das im Gesetzesentwurf zu-
nadchst vorgesehene Verbot, Vergitungen fir Diagnosen im Rahmen von Selektivvertragen zu
zahlen, wurde nicht umgesetzt. Hintergrund dieser Streichung war die Einschatzung, dass es
auch in Strukturvertragen analog zum Vorgehen im EBM Abrechnungspositionen geben
misse, die die Kodierung bestimmter Diagnosen voraussetzen.34? SchlieBlich ist noch der be-
reits angefiihrte Ubergang zum Vollmodell zu nennen, der ebenfalls an dieser , Problematik”
ansetzt, da damit eine Erhohung der Kosten-Nutzen-Relation von entsprechenden Aktivitaten

flr Krankenkassen durch niedrigere Betrage der Zuweisungen fiir einzelne Erkrankungen

339 vgl. GaRner et al. (2010).

340 vgl. Bauhoff et al. (2017).

341 ygl. Wasem/Buchner (2019), S. 3.

342 Vgl. Bundesdrztekammer (2019), S. 7.
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wahrscheinlich ist (und auch fir die Gberwiegende Zahl der HMGs beobachtet wurde); zumal
bei besonders teuren Erkrankungen durch den Risikopool ebenfalls eine Reduktion der Zuwei-

sungen Uber die entsprechenden HMGs bewirkt wird.

Im stationdren Bereich geht eine moglichst detaillierte Kodierung mit einer optimierten Er-
|6ssituation fur das Krankenhaus einher. In diesem Zusammenhang wurde 2014 von Bal-
lesteros-Kracher untersucht, ob eine bewusste Unterlassung der Krankenhausabrechnungs-
prifung durch eine Kasse aufgrund paralleler Anreizwirkungen zu Einsparungen fiir die Kran-
kenkasse fuhrt. Er kommt zu dem Ergebnis, dass dies in der Regel kontraproduktiv ware. Dies
liegt u. a. an der Prospektivitat des Modells — und damit an der Beschrankung auf chronische
Krankheiten — sowie an der Unsicherheit beziiglich eines moglichen Krankenkassenwechsels
des Versicherten und der Hierarchisierung des Modells. In einigen speziellen Fallen kbénnten
geringe Gewinne erzielt werden, die aber einerseits unsicher sind und andererseits eine Gro-
Renordnung haben, die aus betriebswirtschaftlichen Uberlegungen heraus keine Konzentra-
tion auf dieses Vorgehen rechtfertigen.3** Hinzu kommt, dass die einzelne Kasse, anders als

im ambulanten System, den Ausgabeneffekt flir Upcoding hier alleine tragen muss.

Betrachtet man abschlieRend die Anreize zur detaillierten Erfassung verordneter Arzneimittel,
fallen Unterschiede zwischen dem ambulanten und stationdren Vergiitungssystem auf. Im
Morbi-RSA dienen einige Arzneimittel zur Schweregraddifferenzierung sowie als Aufgreifkri-
terium fiir die Zuordnung zu bestimmten HMGs. Dabei ist die detaillierte Kodierung fiir Kran-
kenkassen zentral, da zur Ermittlung der Behandlungstage die definierte Tagesdosis je Pa-
ckung mit der Anzahl der verordneten Packungen multipliziert wird. In der stationdren Vergi-
tung sind die meisten Arzneimittel (Ausnahme Zusatzentgelte fiir besonders teure/seltene
Arzneimittel) aus den Fallpauschalen zu bezahlen, sodass eine detaillierte Erfassung verab-
reichter Arzneimittel — zumindest zur Erldssteigerung — nicht erforderlich ist (aus haftungs-
rechtlicher Sicht kdnnte sich das anders darstellen). Im ambulanten Bereich erfolgt indes eine
detaillierte Erfassung aller verordneter und verschreibungspflichtiger Arzneimittel, da die

Ubermittlung der entsprechenden ATC-Codes durch die Apothekenrechenzentren erfolgt.

343 Vgl. Ballesteros Kracher (2010).
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3.6  Diskussion und Schlussfolgerungen

Betrachtet man die multiple Morbiditatsorientierung im deutschen Gesundheitssystem,
drangt sich die Frage auf, ob fiir die morbiditatsorientierte Ressourcensteuerung drei unter-
schiedliche und in ihrer Ausgestaltung stark voneinander abweichende Morbiditatsmodelle
benotigt werden. In diesem Zusammenhang stellt beispielsweise Felder (2009) die These auf,
dass die Verwendung von ein und demselben Klassifikationssystem fiir die Schatzung der Ent-
wicklung der ambulanten Vergiitungsvolumina und die Verglitung der Krankenkassen moglich
ware, sowie Kosten bei der Aktualisierung des Systems sparen und fiir mehr Transparenz sor-

gen wirde .34

Krankenkassen erhalten fiir ihre Versicherten im Rahmen des Morbi-RSA weitgehend morbi-
ditatsorientierte Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds, die sie prinzipiell in die Lage ver-
setzen, die Leistungserbringer auch morbiditatsorientiert vergiiten zu kdnnen. Im rechtlichen
Sinne besteht jedoch keine direkte Verknipfung zwischen dem Morbi-RSA und den Vergi-

tungssystemen in der GKV.

In der vergleichenden Analyse der Modelle wurde deutlich, dass die Morbiditatsorientierung
in den einzelnen Bereichen unterschiedlich (stark) ausgepragt und in unterschiedlicher Form
umgesetzt ist. So sind die Zuweisungen einer Krankenkasse aus dem Gesundheitsfonds sehr
viel starker morbiditatsorientiert als ihre Ausgaben in Form von Verglitungen an Leistungser-
bringer insbesondere im vertragsarztlichen Bereich. Durch die Umstellung des Morbi-RSA auf
ein Vollmodell wird seit 2021 eine weiter zunehmende Morbiditatsorientierung in den Zuwei-
sungen der Krankenkassen erzeugt. Der geringe Anteil direkter Morbiditatsparameter im am-
bulanten Modell (ca. 35 %3*°) hangt primar damit zusammen, dass zur Weiterentwicklung der
MGV in der Regel eine 50/50-Gewichtung der demografischen und diagnosebezogenen Rate
vorgenommen wird, wobei in beiden Raten die Demografie beriicksichtigt wird; so betragt der
Anteil der Alters- und Geschlechtsklassen an der 6konomischen Relevanz allein in der diagno-
sebezogenen Rate schon 30,5 %. Hinzu kommt im ambulanten Modell, dass damit lediglich
Veranderungsraten zur Weiterentwicklung der MGV berechnet werden und das Niveau nicht

grundsatzlich morbiditdtsorientiert neu bestimmt wird. Dies wird jedoch in der Regel eher von

344 vgl. Felder (2009).
3450,5 * (1-0,2935) =~ 35 %; 29,35 % = Anteil der Alters- und Geschlechtsklassen an der 6konomischen Relevanz; vgl. Institut des
Bewertungsausschusses Arzte (2022), S. 216.
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Seiten der Arzteschaft (wobei auch hier regional sehr unterschiedlich und wesentlich stirker
in 6stlichen KV-Regionen mit deutlich héherer Morbiditat) und weniger von den Krankenkas-
sen kritisiert, was vermutlich mit der Beflirchtung zusammenhangt, dass eine Neukalkulation
der Niveaus auf KV-Ebene in Summe mit einer deutlichen Erhéhung der MGV einhergehen
wirde. Die weniger starke Morbiditatsorientierung im ambulanten Bereich wird auch daran
deutlich, dass mehr als ein Drittel (2017 ca. 34 %3%%) der Ausgaben nicht zur MGV gehdren,
sondern extrabudgetar nach der erbrachten Leistungsmenge vergiitet werden und damit nicht
mit dem ambulanten Modell morbiditatsorientiert weiterentwickelt werden.

Der Anteil an der MGV, den eine einzelne Krankenkasse wiederum an eine KV zu zahlen hat,
wird durch deren Anteil an der Menge der durch ihre Versicherten in Anspruch genommenen
Leistungen (MGV-Punkte) des Vorjahres bestimmt. Diese nicht morbiditatsorientierten Kopf-
pauschalen, die Krankenkassen mit befreiender Wirkung an die KVen zahlen, kénnen dann zu
Verwerfungen im Wettbewerb fiihren, wenn der RSA die unterschiedlichen Risikostrukturen
zwischen den Krankenkassen angemessen ausgleicht, sodass es, Uberspitzt ausgedriickt, zu
Situationen kommen konnte, in denen die Ausgaben einer Krankenkasse in Relation zu einer
anderen Krankenkasse geringer sein kénnten, als der im Risikostrukturausgleich ermittelte
Morbiditdtsunterschied zwischen den Krankenkassen. Allerdings sollte einschriankend darauf
hingewiesen werden, dass sich dies nur auf die Ausgabenunterschiede beziehen kann, die mit
dem Morbi-RSA erklart werden, wobei ohne Risikopool ca. 70 % der Ausgabenunterschiede
nicht durch das verwendete Morbi-Modell erklart werden und mit Risikopool nur noch 40 %

nicht erklart werden.

Eine morbiditatsorientierte Steuerung von Ressourcen im Gesundheitswesen soll die Voraus-
setzungen fir eine faire, effiziente und qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung im Zu-
sammenspiel von Versicherern und Leistungserbringern schaffen. Das bedeutet aber nicht,
dass daflir auch die gleichen technischen Details in der Ausgestaltung der Systeme sinnvoll
sind, da stets das damit verbundene Ziel berticksichtigt werden muss. Wie bereits erlautert,
ist zentrales Ziel im RSA, Anreize zur Risikoselektion fiir Krankenkassen zu reduzieren. Mit die-
sem Ziel geht auch der gewdhlte Zeitbezug im Morbi-RSA einher. Hintergrund ist, dass eine
Krankenkasse Risikoselektion vorwiegend in Bezug auf chronische Erkrankungen betreiben

kann, da Akutereignisse eher dem Zufall unterliegen. So fiihrt der prospektive Zeitbezug im

346 Vgl. Greiner et al. (2019), S. 22.
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Morbi-RSA dazu, dass der Fokus auf chronischen Erkrankungen liegt, da chronische Erkran-
kungen in vielen Fallen Uber die Jahre sehr dhnliche Kosten aufweisen, wohingegen bei akuten
Krankheiten Kosten in der Regel nicht im Folgejahr anfallen. Vor diesem Hintergrund ist eine
Unterdeckung von Akutkrankheiten im RSA, wie etwa eine Deckungsquote von nur 27% fur
akuten Myokardinfarkt, kein Zeichen fiir eine unzureichende Steuerungswirkung, sondern
Folge der priméaren Zielsetzung, Anreize zur Risikoselektion zu reduzieren.3*” Die Aufgabe von
Vergltungssystemen ist dagegen eine andere und daher ist auch eine andere Ausgestaltung
der morbiditatsorientierten Ressourcensteuerung in diesem Zusammenhang notwendig. Aus
Sicht der Leistungserbringer ist eine Verglitung von Akutkrankheiten, wie etwa dem akuten
Myokardinfarkt, mit einer Deckungsquote von nur 27% nicht praktikabel und nicht akzeptabel.
Auch bei den zu beriicksichtigenden Diagnosen begriindet die sich unterscheidende inhaltli-
che Ausrichtung der Modelle Unterschiede zwischen den Modellen. So beriicksichtigt das
Morbi-Modell des InBA nur ambulante Diagnosen und das DRG-System nur stationare Diag-

nosen, wahrend in den RSA ambulante und stationdre Diagnosen einflieRen.

Bei der Weiterentwicklung morbiditatsorientierter Systeme werden die beteiligten Akteure
weiterhin an der technischen Ausgestaltung eines ,,optimalen”, an der Morbiditat orientier-

Ill

ten, Ressourcenallokationssystems arbeiten miissen. Was dabei als ,,optimal” eingestuft wer-
den kann, wird sich jedoch je nach Einsatzgebiet und Gesamtsystem unterscheiden. Finanzie-
rungs- und Vergltungssysteme kénnen jedoch immer nur die Voraussetzungen fiir einen funk-
tionierenden Wettbewerb und eine qualitativ hochwertige Versorgung schaffen und sollten
nicht mit Erwartungen lberladen werden, da sie stets in das Gesamtsystem eingebettet gese-

hen werden missen.

347 Vgl. Gopffarth (2013), S. 13.
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4, Analyse der ,Balance of Fit” in der versichertenindividuellen Vorhersa-

gekraft des Morbi-RSA zwischen Leistungsbereichen

4.1 Hintergrund

Um zu messen, wie gut die morbiditatsorientierten Zuweisungen fiir einen Versicherten seine
Ausgaben decken, ist es tiblich, das BestimmtheitsmaR (R?) des Regressionsmodells zu berech-
nen. Dies wird auch als , Fit” bezeichnet. Wenn sich die Messung des Fit nicht nur auf ein Re-
gressionsmodell bezieht, sondern auch Zuweisungen aus Risikoteilungselementen (z.B. aus ei-
nem Risikopool) einschlieRt, wird auch der Begriff Pseudo-R? verwendet. Dies wird durch eine
Verallgemeinerung der Formel fiir R? erfasst. Dariiber hinaus wird zunehmend auch das CPM
verwendet, bei dem es sich um eine lineare Version von Rhandelt, die durch die Verwendung
absoluter Abweichungen weniger ausreiReranfallig ist. Die Formel des CPM kann ebenfalls zu

einem ,,Pseudo-CPM“ verallgemeinert werden.3%®

Was aber, wenn das verwendete Risikostrukturausgleichsverfahren die Ausgaben fir ver-
schiedene Leistungsbereiche (z.B. Ausgaben fiir ambulante Versorgung, fir stationare Versor-
gung, fur Arzneimittel, fir Dialyse) mit unterschiedlicher Genauigkeit vorhersagt und somit
ein Ungleichgewicht des Fit zwischen Leistungsbereichen besteht? Ein solches Ungleichge-
wicht des Fit in verschiedenen Leistungsbereichen kann zu unerwiinschten Verzerrungen fih-
ren. Wenn der Fit in einem Leistungsbereich viel besser ist als in einem anderen, so kdnnte
man (ohne Beriicksichtigung weiterer ggf. bestehender Einflussfaktoren) annehmen, dass
Krankenkassen ihre Versicherten in den Bereich mit dem besseren Fit steuern, da risikoaverse

Krankenkassen die geringere Restvarianz bevorzugen wiirden.

Zur Beantwortung dieser Frage wird in dieser Analyse der 2016 von Geruso und McGuire ver-
offentlichte Artikel Gber "Tradeoffs in the design of health plan payment systems: fit, power
and balance" als Referenz herangezogen und weiterentwickelt.3*° Geruso und McGuire fiihren

das Konzept von ,Fit, Power and Balance” ein. Wahrend Fit wie eingangs bereits thematisiert

348 Fir eine Diskussion der zahlreichen Ansétze zur Bestimmung des Fit in Risikoadjustierungsmodellen vgl. van Veen et al. (2015).
349 Vgl. Geruso/McGuire (2016).
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beschreibt, wie gut die Risikoausgleichszahlungen an die Krankenkassen deren Kosten abbil-
den, misst ,Power” den marginalen Effekt in den Zuweisungen aufgrund von marginalen An-
derungen in den Ausgaben aus der Perspektive einer einzelnen Krankenkasse. ,,Balance” be-
wertet die Unterschiede in der Power zwischen verschiedenen Leistungsbereichen. In diesem
Kapitel wird dieses Konzept weiterentwickelt, indem die Balance auf Basis des Fit zwischen
den Hauptleistungsbereichen (HLBs) im deutschen Gesundheitssystem berechnet wird, um
die Auswirkungen auf das Verhalten von Krankenkassen zu analysieren. Es soll also eine neue

Malzahl zur Bewertung von Gesundheitssystemen entstehen: die ,,Balance of Fit”.

Da das in Deutschland angewandte Risikoausgleichsmodell im Jahr 2021 umfassend refor-
miert wurde (fir detaillierte Informationen siehe Abschnitt 2.3), wird diese Analyse verglei-
chend fir die folgenden Modelle des deutschen Risikostrukturausgleichssystems durchge-

fuhrt:

Der in der GKV eingesetzte Morbi-RSA beriicksichtigte in seiner Ausgestaltung ab 2009 neben
Alter, Geschlecht und Erwerbsminderung auch eine Auswahl von in der Regel 80 teuren,
schweren und/oder chronischen Krankheiten. Das Modell fir das Ausgleichsjahr 2020 um-
fasste 231 HMGs, 40 AGGs und 6 EMGs. Zur Berechnung der Zuweisungen an die Krankenkas-
sen wird eine Kleinst-Quadrate-Regression auf individueller Ebene durchgefiihrt, gewichtet
mit dem Anteil des Jahres, in dem die Person in der Krankenkasse versichert ist. Die Einbezie-
hung der unabhingigen Variablen erfolgt in Form von Dummy-Variablen.3°*° Hierbei handelt

es sich um das Modell A in dieser Analyse.

Mit dem GKV-FKG (2020) erfolgte ab dem Ausgleichsjahr 2021 eine Umstellung auf ein soge-
nanntes "Vollmodell" und somit eine Abschaffung der bis dahin geltenden Krankheitsauswahl.
Dadurch erhohte sich die Zahl der HMGs im Ausgleichsjahr 2021 auf 495. Das Modell umfasst
weiterhin 40 AGGs.?*! AuRerdem wurden mit demselben Gesetz die EMGs abgeschafft und
RGGs eingefiihrt. Jedem Versicherten werden seitdem anhand der ersten flinf Stellen des amt-

lichen Gemeindeschliissels seines Wohnortes im Ausgleichsjahr bis zu 10 RGGs (im AJ 2021:

350 Fir weitere Informationen zur Ausgestaltung des deutschen Morbi-RSA bis 2021 vergleiche 2.3.
351 Vgl. Bundesamt fiir Soziale Sicherung (2020b).
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maximal acht) zugeordnet.3>? Die aktuelle Ausgestaltung des Morbi-RSA fiir das Ausgleichsjahr

2021 reprasentiert Modell B in dieser Analyse.

Im Jahr 2021 wurde aulRerdem der Risikopool (wieder) eingefiihrt, um den Morbi-RSA zu er-
ganzen.3>3 Das vollstiandige Risikostrukturausgleichssystem aus Risikopool und Morbi-RSA
stellt Modell C dar. Dieses Modell nimmt jedoch eine Sonderstellung ein, da es flr dieses nicht
moglich ist, die Balance of Fit zu berechnen. Dies liegt daran, dass die Zuweisungen aus dem
Risikopool zunachst auf individueller Ebene ermittelt und dann von den gesamten berticksich-
tigungsfahigen Leistungsausgaben des jeweiligen Versicherten abgezogen werden. Damit
kann Modell C nicht ohne gréoRere Ungenauigkeiten als Grundlage fiir die Ermittlung der Ba-
lance of Fit herangezogen werden, da unklar ist, von welchen Hauptleistungsbereichen die
vom Pool erstatteten Ausgaben abgezogen werden miissten, sodass nur der Fit auf Basis der
Gesamtausgaben auf individueller Ebene berechnet werden kann. Modell C dient daher nur
der vollstandigen Veranschaulichung des deutschen Risikostrukturausgleichssystems vor dem

Hintergrund der jlingsten Reform durch das GKV-FKG.

Die Regionalgruppen sind in den Modellen B und C nicht enthalten, da die erforderlichen In-

formationen tiber den Wohnort nicht verfligbar waren.

Dieses Kapitel ist wie folgt aufgebaut: In Abschnitt 4.2 werden die Daten sowie die methodi-
sche Vorgehensweise dieser Analyse vorgestellt. Die empirischen Ergebnisse werden in Ab-

schnitt 4.1 erldutert und in Abschnitt 4.4 diskutiert.
4.2 Empirische Vorgehensweise und Datenbasis

Zur Berechnung des Balance-of-Fit-Ansatzes werden die zentralen HLBs des deutschen Risi-
kostrukturausgleichssystems (Ausgaben fiur ambulante Versorgung, fiir stationdre Versor-
gung, fir Arzneimittel, fiir Dialyse) herangezogen. Es werden mehrere multiple lineare Regres-
sionen auf die Ausgaben in den unterschiedlichen Hauptleistungsbereichen durchgefihrt, um

den Fit (adjustiertes R> und CPM) getrennt fiir die betrachteten Bereiche zu ermitteln. Darauf

352 Versicherte, die im Ausgleichsjahr keinem gultigen inlandischen Wohnsitz zugeordnet werden kénnen, werden stattdessen nur einer
RGG zugeordnet; vgl. Bundesamt fiir Soziale Sicherung (2020b).
353 Fur weitere Informationen zur technischen Ausgestaltung von Morbi-RSA und Risikopool vergleiche 3.3.1.
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aufbauend kann die Balance of Fit fiir alle Modell-Hauptleistungsbereich-Kombinationen be-

rechnet werden.

4.2.1 Empirische Vorgehensweise

Die hier dargestellte Vorgehensweise wird analog fiir das Modell A (Morbi-RSA bis 2020 mit

einer Auswahl von 80 Krankheiten) und B (Morbi-RSA ab 2021 mit einem Vollmodell ohne

Regionalvariablen) durchgefiihrt.

v
Risikopool 1C. 1
Ausgleich von 80 % iiber

Schwellenwer‘t (100.000 €)

| awnenis ez

—>| 0. auf Gesamt-LA (ohne KG) |—>| Berechnung des Fit (R2, CPM)

_—-| Berechnung des Fit (R?, CPM)
_ »| Berechnung des Fit (R2, CPM)
_ Berechnung des Fit (R2, CPM) |
_ ~+| Berechnung des Fit (R%, CPM)

Abbildung 8: Berechnungsverfahren Balance of Fit

Quelle: eigene Darstellung.

Ausgangspunkt der Analyse ist die Zuordnung der unabhangigen Variablen (AGGs, HMGs, so-
wie in Modell A zusatzlich EMGs) zu den Versicherten auf der Basis von demografischen Infor-
mationen, ambulanten und stationdren Diagnosen sowie ATC-Codes (siehe Abbildung 8,

Schritt 1).
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Zur Umsetzung des Balance of Fit-Ansatzes werden multiple lineare Regressionen separat auf
die zentralen Hauptleistungsbereiche des deutschen Risikostrukturausgleichssystems (Ausga-
ben fir ambulante Versorgung, fiir stationare Versorgung, fiir Arzneimittel und flr Dialyse)
jeweils fur Modell A und B durchgefiihrt, um den Fit (adjustiertes R> und CPM3>*) fiir jeden
Hauptleistungsbereich separat zu bestimmen (siehe Abbildung 8, Schritt 2). Der Vergleich der
Vorhersagekraft wird sowohl zwischen den Hauptleistungsbereichen als auch zwischen den
verwendeten Modellen durchgefiihrt. Da im Modell C sowohl Zuweisungen aus dem Morbi-
RSA als auch die Ausgleichszahlungen aus dem Risikopool fiir die Berechnung des Fit relevant

sind, werden hier die verallgemeinerten Formeln fiir das R2 sowie das CPM verwendet.3>®

Wurde der Fit fur alle Modell-Hauptleistungsbereich-Kombinationen ermittelt, kann darauf
aufbauend die mit dieser Analyse neu eingefiihrte Balance of Fit fir Modell A und B berechnet
werden. Diese wurde von der von Geruso und McGuire definierten Balance of Power abgelei-

tet, die Unterschiede in der Power3>® zwischen unterschiedlichen Leistungsbereichen misst:
Imbalancep,yer = Z S_'] (pj - ﬁ)z (D)
J

Die Imbalance of Power wird berechnet als gewichtete Varianz der Power der betrachteten
Leistungsbereiche. Dabei handelt es sich um die Summe der quadrierten Abweichungen der
Power in den Leistungsbereichen p; von der durchschnittlichen Power des Gesundheitssys-
tems p; gewichtet wird mit dem Anteil der Ausgaben fiir den jeweiligen Leistungsbereich §]-
(im Englischen ,,share”) an allen Leistungsausgaben. Wenn die Power fiir jeden Leistungsbe-
reich gleich ist (p; = p fiir alle j), gibt es keine Imbalance; diese betragt dann Null. Die Imbalance
nimmt mit dem Anteil der Ausgaben fiir Leistungsbereiche zu, deren Power von der durch-

schnittlichen Power abweicht.3>”

Diese Formel wird wie folgt auf Fit Gbertragen:

Imbalanceg; = Z AL; (Fit(j) — Fit)? (2)
J

354 Die verwendeten Formeln zur Berechnung des adjustierten R und des CPM werden in Kapitel 3.3.1.4 erldutert.

35 Diese Formeln werden in Kapitel 3.3.1.4 erlautert.

356 Fiir eine detaillierte Ausfiihrung zur Bedeutung und Berechnung der MaRzahl Power vgl. Geruso/McGuire (2016), S. 4 f.
357 Vgl. Geruso/McGuire (2016), S. 6.
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Die Imbalance of Fit wird durch die Summe der quadrierten Abweichungen der hauptleis-
tungsbereichspezifischen Fit-Werte Fit(j) vom (gewichteten) durchschnittlichen Fit, gewich-
tet mit dem jeweiligen Anteil der Ausgaben des Hauptleistungsbereichs an allen Leistungsaus-
gaben AL;, ermittelt. Als Fit kann sowohl das adjustierte R? als auch das CPM in die Formel

eingesetzt werden.

Neben der Balance wird aulerdem die Spanne zwischen dem héchsten und dem niedrigsten
Fit-Wert in einem Modell ermittelt, da dies ein erganzendes und intuitives MaR fiir eine gege-

benenfalls bestehende vorhandene Imbalance darstellt.

Als Erganzung zur beschriebenen empirischen Vorgehensweise erfolgte zudem eine Variation
der Morbiditatsinformationen, die fir die erklarenden Variablen in den Regressionsmodellen
genutzt wurden. Dadurch ergaben sich vielfaltige Regressionen, die neben den im Hauptteil
beschriebenen Regressionen, auf Basis aller Morbiditatsinformationen, beispielsweise nur
ambulante Diagnosen, nur stationdre Diagnosen, nur ambulante Diagnosen und ATC-Codes
oder nur stationare Diagnosen und ATC-Codes berlicksichtigten. Die Ergebnisse werden in An-

hang A.2 dargestellt, im Folgenden jedoch nicht weiter diskutiert.
4.2.2 Datenbasis

Fiir diese Analyse wird eine Stichprobe von rund 2,8 Millionen Versicherten einer grolen bun-
desweiten Krankenkasse verwendet. Fiir diese Versicherten liegen demografische Informati-
onen, ambulante und stationare Diagnosen sowie Informationen zu verschreibungspflichtigen
Arzneimitteln fur das Jahr 2014 und die im Morbi-RSA berlicksichtigungsfahigen Leistungsaus-
gaben fir das Jahr 2015 vor. Tabelle 4 fasst die zentralen Informationen der verwendeten
Daten zusammen. Der Mittelwert der Ausgaben liegt bei 2.958 Euro p.a. und der Median bei
853 Euro. Da in bestimmten Fallen die Ausgaben von GKV-Versicherten eines Jahres im nachs-
ten Jahr erstattet werden, z.B. von einer Haftpflichtversicherung, wenn Ausgaben durch einen
Autounfall verursacht wurden, kdnnen negative Ausgaben entstehen (siehe das Ausgabenmi-

nimum in Tabelle 4).



Datenquelle

Anzahl Versicherte

Jahr (Morbiditatsinformationen)
Jahr (Leistungsausgaben, Alter, Geschlecht)
Mittelwert der Ausgaben (2015)
Median der Ausgaben (2015)

1. Ausgabenperzentil

10. Ausgabenperzentil

90. Ausgabenperzentil

99. Ausgabenperzentil

Minimale Ausgaben

Maximale Ausgaben

Altersspanne

Anteil Versicherte mit mindestens einer HMG

Tabelle 4: Datenbasis fir Balance of Fit - Berechnungen

Quelle: eigene Darstellung.
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bundesweite gesetzliche Krankenkasse
2,8 Millionen

2014

2015

2.958 € p.a.

852 € p.a.

O0€p.a.

97 €p.a.

6.579 € p.a.

33.991 €p.a.
-44.979 € p.a.
2.267.508 € p.a.
0-111 Jahre (2015)

49,1 % (RSA-Modell 2020, 80 Krankheiten)
70,9 % (RSA-Modell 2021, Vollmodell)

Bei allen Berechnungen werden die Daten in gleich grofRe sogenannte Trainings- und Test-

stichproben aufgeteilt, um Probleme der Uberanpassung des Regressionsmodells zu vermei-

den. Alle Schatzungen werden mit der Trainingsstichprobe durchgefiihrt. Alle Ergebnismalle

werden anhand der Teststichprobe berechnet. Fiir die Berechnungen wird das Statistikpro-

gramm SPSS (Version 25) von IBM verwendet.
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4.3 Ergebnisse

Tabelle 5 enthilt die Fit-Ergebnisse getrennt fiir die durchgefiihrten Regressionen. Dargestellt
sind jeweils das adjustierte R? und das CPM fir jede Modell-Hauptleistungsbereich-Kombina-
tion sowie die Spanne zwischen dem Minimum und dem Maximum der Fit-Werte innerhalb

eines Modells.

Spann- Spann-
. .. weite weite
EE ambu- statio- | LA fiir iy (mit (ohne
L lante nare Arznei- GICLEIC extra- extra-
LA schnittl. . rale Blutrei-
. LA LA mittel . korp. korp.
Fit nigung
Blutreini- | Blutreini-
gung) gung)
Fit / (adjustiertes) R?
(A) RSA bis 2020
(Krankheitsaus- 26,89% 19,87% | 23,58% | 5,93% | 37,35% 75,72% 31,42 69,80
wahl)
:SL:‘I;@::"Z)OZl 29,85% 21,89% | 27,15% | 5,79% | 41,67% 77,85% 35,89 72,06
(C) RSA ab 2021
(Vollmodell) 55,19%
& Risikopool
Fit / CPM
(A) RSA bis 2020
(Krankheitsaus- 25,26% 22,07% | 22,79% | 12,24% | 35,38% 73,24% 23,15 61,00
wahl)
:32):}:222"2)021 26,35% 23,49% | 26,74% | 12,35% | 37,04% 71,44% 24,68 59,09
(C) RSA ab 2021
(Vollmodell) 28,49%
& Risikopool

Tabelle 5: Hauptleistungsbereichsspezifische Fit-Werte sowie Spannweite

Quelle: eigene Darstellung

Vergleicht man zunéachst die Ergebnisse der Regressionen auf die Gesamtleistungsausgaben
zwischen den drei Modellen, so zeigt sich, dass die vollstandige Erfassung aller ICD-Codes in
Modell B zu einer Verbesserung des Fit gegenliber Modell A fiihrt, wobei die Verbesserung
des R? héher ausfillt als die des CPM. Dariiber hinaus fihrt der hinzugefugte Risikopool zu

einem weiteren Anstieg der Fit-Werte (Modell C). Hier fillt auf, dass die R>-Werte deutlich
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starker ansteigen als die CPM-Werte, was darauf zurtickzufiihren ist, dass das R? viel starker
auf AusreiRer (hier Hochkostenfalle) reagiert als das CPM. Da dies genau die Falle sind, die
durch den Risikopool angesprochen werden, fihrt dies zu einem starken Anstieg der R2-
Werte. Die flir das Gesamtmodell beschriebene Verbesserung der Fit-Werte ist auch in fast
allen Regressionen auf die beobachteten Leistungsbereiche zu beobachten. In der Regression
auf die stationdren Leistungsausgaben kommt es allerdings zu einem Riickgang des R2um 0,14

Prozentpunkte und das CPM steigt um nur 0,11 Prozentpunkte.

Tabelle 5 zeigt auch die Spannweite der hauptleistungsbereichsspezifischen Fit-Werte. Fiir
Modell A (bis 2020, Krankheitsauswahl) besteht, bezogen auf das adjustierte R?, eine Spann-
weite von 31 Prozentpunkten, wobei hier der Hauptleistungsbereich extrakorporale Blutreini-
gung nicht bericksichtigt wurde (mit diesen lage die Spannweite bei 70 Prozentpunkten). Fur
Modell B (Vollmodell ab 2021) liegt die Spannweite bei 36 Prozentpunkten (mit dem Haupt-
leistungsbereich extrakorporale Blutreinigung sogar bei 72 Prozentpunkten). In beiden Mo-
dellen fuhrt die Regression auf die Arzneimittelausgaben zum héchsten R? (nach der Regres-
sion auf die Leistungsausgaben fiir extrakorporale Blutreinigung) und die auf die stationaren
Leistungsausgaben zum niedrigsten R2. Da der Einsatz extrakorporaler Blutreinigungsverfah-
ren in den Daten und in der Risikoadjustierungslogik eindeutig identifizierbar ist und es sich
hierbei primar um eine chronische Therapie handelt, ist der Fit fiir eine Regression nur auf die
Dialyseausgaben extrem hoch (76 % bis 78 %). Daher werden die Ergebnisse hier vorzugsweise

ohne das Ergebnis fiir diesen Bereich berichtet.

Vergleicht man die Werte fur das R2und das CPM, so fallt auf, dass das R? fiir die Variante auf
Basis der stationdren Leistungsausgaben sowohl fir Modell A als auch fir Modell B um etwa
6 Prozentpunkte niedriger ist als das CPM. AuRerdem ist fir Modell C das R? auf die Gesamt-
leistungsausgaben mit 55,19 % sehr hoch im Vergleich zu einem CPM von 28,49 %. Beides ist
auf die Tatsache zurlickzufiihren, dass das R? ausreiBerempfindlich ist, wahrend das CPM dies
nicht ist. Modell C beriicksichtigt den Risikopool und gleicht damit die Ausreifler deutlich bes-
ser aus. Das stationdre Modell scheint die Kosten im mittleren Bereich recht gut abzubilden
(CPM von 12,24 % fiir Modell A und 12,35 % fiir Modell B). Dagegen betrigt das R nur 5,93 %

bzw. 5,79 % fir die Modelle A und B. Stationare Kostenausreifler werden von diesen Modellen
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nicht gut erfasst. In den anderen Leistungsbereichen unterscheiden sich die Werte fiir R? und

CPM eher geringfligig.

Die folgenden Abbildungen stellen die hauptleistungsbereichsspezifischen Fit-Werte als R?

(siehe Abbildung 9) bzw. CPM (siehe Abbildung 10) noch einmal grafisch dar.

Fit / (adj.) R?)
100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%

30%

20% .
2= 2= == S =y S ==
0, [ Bl ~ O [ee} NTs) A~ 2l Wed o
10% 0§ 00 o § 0 A - o™ mf ~R®
ol o ol - o ff ~ et ~f < vl
~f =1 B ~f e .. L ~f~
0%
Gesamt-LA gewicht. ambulante stationdre LA fir LA fir
durchschnittl. LA LA Arzneimittel extrakorporale
Fit Blutreinigung

M (A) RSA bis 2020 (Krankheitsauswahl)
M (B) RSA ab 2021 (Vollmodell)

(C) RSA ab 2021 (Vollmodell) & Risikopool

Abbildung 9: Hauptleistungsbereichsspezifische Fit-Werte / (adj.) R?

Quelle: eigene Darstellung.
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Fit / CPM
100%
90%
80%
70%
60%
50%
a0%
30%

20%

- - ! - I I
0%

12,24%
12,35%

25,26%
26,35%
22,07%
23,49%
22,79%
26,74%
35,38%
37,04%
73,24%
71,44%

Gesamt-LA gewicht. ambulante stationdre LA flr LA flr
durchschnittl. LA LA Arzneimittel extrakorporale
Fit Blutreinigung

B (A) RSA bis 2020 (Krankheitsauswahl)
M (B) RSA ab 2021 (Vollmodell)

(C) RSA ab 2021 (Vollmodell) & Risikopool

Abbildung 10: Hauptleistungsbereichsspezifische Fit-Werte / CPM

Quelle: eigene Darstellung.

Aufbauend auf den hauptleistungsbereichsspezifischen Fit-Werten fiir die Modelle A und B

kann die Balance of Fit berechnet werden. Der Rechenweg wird in Tabelle 6 dargestellt.
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Vergleicht man Modell A und B auf der Grundlage von R? und CPM, so stellt man eine Zunahme
der Imbalance fir das Vollmodell (B) fest. Die Imbalance auf der Grundlage des R? hat sich fir
Modell B (Vollmodell) im Vergleich zu Modell A (Auswahl von 80 Krankheiten) um etwa 26 %
erhoht. Dies ist darauf zurlickzuflihren, dass einige Bereiche in Modell B besser vorhergesagt
werden (z. B. Arzneimittel), wahrend andere Bereiche schlechter vorhergesagt werden (stati-
ondre Ausgaben), so dass die Bandbreite groRer wird. Die Messung auf Basis des CPM zeigt
ebenfalls eine Zunahme der Imbalance (etwa 9 %), die jedoch geringer ist als bei Verwendung

des R2.
4.4 Diskussion und Schlussfolgerungen

Um der Frage nachzugehen, ob der verwendete Regressionsansatz die Ausgaben fiir verschie-
dene Leistungsbereiche im deutschen Vergilitungssystem (z.B. Ausgaben fir ambulante Ver-
sorgung, flir stationare Versorgung, flr Arzneimittel, fir extrakorporale Blutreinigung) mit un-
terschiedlicher Genauigkeit vorhersagt und somit ein Ungleichgewicht bzw. eine Imbalance
des Fit besteht, wurde in dieser Analyse ein mehrschrittiges Verfahren durchgefiihrt und der
von Geruso und McGuire 2016 vorgestellte "Fit, Power and Balance"-Ansatz an diese For-
schungsfrage angepasst. Um die daraus abgeleitete Balance of Fit zu berechnen, wurden zu-
nachst verschiedene Regressionen fiir die Hauptleistungsbereiche im deutschen Morbi-RSA

durchgefiihrt, was zu unterschiedlichen Fit-Werten fiir jeden Bereich flhrte.

Die intuitivste Herangehensweise an die Frage, ob eine Imbalance besteht, besteht darin, die
Spanne zwischen dem Minimum und dem Maximum der hauptleistungsbereichsspezifischen
Fit-Werte zwischen den Modellen A und B zu vergleichen. Die Analyse zeigte eine groRe
Spannweite fir beide Modelle, was auf ein hohes MaR an Imbalance zwischen den Hauptleis-
tungsbereichen im deutschen Finanzierungssystem hinweist. Auffillig war, dass die Spann-
weite im Vollmodell (B), im Vergleich zu der im Modell bis 2020 mit einer Auswahl von 80
Krankheiten (A), groRer geworden ist. Betrachtet man den Fit fir die einzelnen Leistungsbe-
reiche, so findet man den Grund dafiir in einem Anstieg des Fit bei der Regression auf die
Arzneimittelausgaben und einem leichten Riickgang des Fit bei der Regression auf die statio-
naren Ausgaben in Modell B, sodass die Spannweite gréRer geworden ist. Diese Abnahme des

Fit im stationdren Bereich ist eine Ausnahme, da in allen anderen Bereichen eine Verbesse-
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rung des Fit mit dem Vollmodell festgestellt werden konnte, was die Frage nach den zugrun-
deliegenden Ursachen aufwirft. Betrachtet man die Kriterien fiir die in Modell A ausgewahlten
Krankheiten (teure, schwere und/oder chronische Krankheiten), konnte man argumentieren,
dass stationare Diagnosen bereits vor dem Vollmodell Giberwiegend in die Krankheitsauswahl
einbezogen wurden und das Vollmodell zu einer Verschiebung der Zuweisungen zugunsten
anderer (z.B. ambulanter) Diagnosen geflihrt hat, sodass ein leichter Riickgang im stationadren

Bereich zu sehenist.

Balance of Fit erlaubt eine differenziertere Beurteilung der bestehenden Imbalance zwischen
Leistungsbereichen, da sie durch die Summe der quadrierten Abweichungen der leistungsbe-

reichsspezifischen Fit-Werte vom (gewichteten) durchschnittlichen Fit gemessen wird.

In dieser Analyse werden die Ergebnisse fir die (Im)balance of Fit nicht isoliert fiir eines der
Modelle A oder B interpretiert, sondern nur im Vergleich zwischen den Modellen. Geruso und
McGuire gehen in ihrem Artikel analog vor und interpretieren die Balance of Power Ergebnisse
nur im Verhéltnis zueinander.3>8 Ein Grund dafir kdnnte sein, dass die Ergebnisse fiir Balance
of Power alle nahe bei Null liegen (wie auch in unserem Fall fiir Balance of Fit).3>° Vor diesem
Hintergrund erscheint eine Interpretation der Imbalance nur im Vergleich zwischen den Mo-
dellen plausibel, zumal die groBe Spannweite der Fit-Werte in beiden Modellen eine beste-

hende Imbalance nahelegt.

Balance of Fit zielt darauf ab, festzustellen, ob Unterschiede im Fit zwischen verschiedenen
Hauptleistungsbereichen bestehen, da dies bedeuten wiirde, dass die Leistungsausgaben in
einem Bereich auch mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit zu Zuweisungen aus dem Morbi-
RSA fiihren wiirden als Leistungsausgaben in einem Bereich mit einem geringen Fit. Obwohl
ein Ungleichgewicht des Fit in den verschiedenen Leistungsbereichen vermutlich von geringe-
rer Bedeutung sein mag als ein Ungleichgewicht der Power, kann dies dennoch zu uner-
winschten Verzerrungen fiihren und im Gegensatz zur Power griindet diese Formel auf breit
verwendete Kennzahlen (adjustiertes R2 und CPM) fiir den Fit eines Regressionsmodells. Unter
der Annahme, dass Krankenkassen risikoscheu sind, konnte dies den Anreiz auslosen, Leistun-

gen in solche Versorgungsbereiche zu verlagern, in denen der Fit hoch ist, da risikoscheue

358 \/gl. Geruso/McGuire (2016), S. 10.
359 Vgl. Geruso/McGuire (2016), S. 11.
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Krankenkassen die geringere Restvarianz bevorzugen konnten. In beiden Modellen kdnnten
die Krankenkassen einen Anreiz haben, Patienten z. B. in die ambulante Versorgung zu lenken,
da die dort anfallenden Leistungsausgaben mit einer grofReren Wahrscheinlichkeit zu Zuwei-
sungen aus dem Morbi-RSA flhren als im stationdren Sektor. Ob diese Steuerungseffekte aus
Gesamtsystem-Perspektive erwiinscht sind, ist eine von dieser Fragestellung unabhangige
Frage. So kann beispielsweise eine Ambulantisierung zuvor stationar erbrachter Leistungen
aufgrund einer damit einhergehenden effizienteren Leistungserbringung durchaus win-
schenswert sein, wahrend andere Verlagerungen zwischen Leistungsbereichen gegebenen-

falls nicht erwinscht sein konnten.

Balance of Fit liefert dem Gesetzgeber in jedem Fall zusatzliche Informationen fiir die Gestal-

tung eines Risikostrukturausgleichsverfahrens.
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5. Ansatze zur Weiterentwicklung der GKV-Finanzarchitektur

Wie in den vorangegangenen Ausfihrungen bereits deutlich wurde, wurde der Morbi-RSA seit
seiner Einflhrung im Jahr 1994 als ,lernendes System” kontinuierlich weiterentwickelt und
unterliegt einer standigen Priifung. Dieses Kapitel beschaftigt sich daher mit zwei Weiterent-
wicklungsansatzen, die nicht nur auf den Morbi-RSA abstellen, sondern auch das Zusammen-

spiel von Morbi-RSA und dem ab 2021 wiedereingefiihrten Risikopool bericksichtigen.

Der erste Teil dieses Themenkomplexes zur Weiterentwicklung der GKV-Finanzarchitektur be-
handelt die Frage, inwieweit bestimmte sozikonomisch benachteiligten Versichertengrup-
pen im bestehenden Morbi-RSA angemessen beriicksichtigt werden oder ob Anpassungen am

Morbi-RSA fiir diese Versichertengruppen notwendig erscheinen.

Im zweiten Teil dieses Kapitels erfolgt ein breiterer Blick auf Weiterentwicklungspotentiale im
Rahmen der GKV-Finanzarchitektur, indem das Zusammenspiel von Morbi-RSA und Risikopool
am Beispiel der anreizgerechten Finanzierung kostenintensiver Einmaltherapien analysiert

wird und konkrete Anpassungsoptionen im GKV-Finanzsystem erarbeitet werden.
5.1 Beriicksichtigung sozio6konomischer Versichertenmerkmale im Morbi-RSA3°
5.1.1 Hintergrund

Aus versicherungs- und gesundheitsokonomischer Perspektive ist es zentral, Krankenkassen
mit dem RSA moglichst risikodquivalente Einnahmen fiir ihre Versicherten zur Verfligung zu
stellen. Diese sind eine wichtige Voraussetzung, um Anreize zur Risikoselektion zu reduzieren
und einen unverzerrten Wettbewerb zu erméglichen.3! Bei der Ausgestaltung des RSA ist es
daher zentral, systematische Unter- und Uberdeckungen fiir Versichertengruppen méglichst
zu vermeiden. Werden solche identifiziert, sollte der RSA entsprechend modifiziert werden,

sodass diese abgebaut werden.

360 Diese Fragestellung wurde im Rahmen eines Gutachtens fir den AOK-Bundesverband von der Autorin in Zusammenarbeit mit den Pro-
fessoren Jirgen Wasem und Florian Buchner vom Lehrstuhl fiir Medizinmanagement sowie Professor Gerald Lux vom Essener Forschungs-
institut fir Medizinmanagement (EsFoMed) bearbeitet und als IBES Diskussionsbeitrag veréffentlicht, der hier in groRen Teilen unverandert
wiedergegeben wird; vgl. A.4 und Lux et al. (2022).

361 vgl. van de Ven et al. (2013).
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Solche unterdeckten Versichertengruppen kdnnten besonders Personen mit bestimmten so-
ziobkonomischen Merkmalen sein (z.B. Empfanger von Arbeitslosengeld 11362 oder Pflegebe-
dirftige). Soziobkonomisch benachteiligte Versichertengruppen sind von gesetzlichen Kran-
kenkassen grundsatzlich gut zu identifizieren, sodass bei bestehender Unterdeckung im

Morbi-RSA Risikoselektion zuungunsten dieser Gruppen wahrscheinlich ist.

Betrachtet man die Ausgleichssysteme unserer Nachbarlander Niederlande und Belgien, de-
ren Gesundheitssysteme ebenfalls durch eine wettbewerbliche Krankenversicherung mit Risi-
kostrukturausgleich gekennzeichnet sind, finden sich im belgischen wie auch im niederlandi-
schen Ausgleichssystem eine ganze Reihe unterschiedlicher sozio6konomischer Variablen, die
neben demografischen und morbiditatsbezogenen Variablen im RSA eingesetzt werden. Auch
mit der Einflihrung der direkten Morbiditatsorientierung in diesen Landern hatten sozio6ko-
nomische Variablen weiterhin eine relevante Erklarungskraft in den Modellen und konnten
die ansonsten auch mit Morbiditatsorientierung bestehenden Unterdeckungen soziékono-
misch benachteiligter Personengruppen verringern. Daher verblieben sie in beiden Landern
im RSA-Modell. In den Niederlanden sind dies z.B. die Variablen ,sozio6konomischer Status”,
,Einkommensquelle”, , Bildungsstand” oder ,Aufenthalt in einer Pflegeinrichtung”; in Belgien
beispielhaft die Variablen ,Bezieher von Existenzsicherung®, ,Arbeitsunfahigkeit unter einem

Jahr Dauer” oder ,, Anspruch auf Behindertengeld“.363

Vor diesem Hintergrund soll auch fiir den deutsche Morbi-RSA in seiner aktuellen Ausgestal-
tung mit Vollmodell, Regionalvariablen und Risikopool mittels eines groRen, an die GKV adjus-
tierten, Datensatzes untersucht werden, inwieweit vulnerable Versichertengruppen, die
durch bestimmte soziookonomische Merkmale charakterisiert werden kénnen, im bestehen-
den Morbi-RSA systematisch unterdeckt sind. Falls sich dies bestatigt, soll in einem nachsten
Schritt geprift werden, wie der Morbi-RSA weiterentwickelt werden kdnnte, um ggf. beste-

hende Unterdeckungen der Versichertengruppen bestmoglich zu reduzieren. Konkret geht es

362 Durch das Burgergeld-Gesetz vom 20. Dezember 2022 wurde das Arbeitslosengeld Il durch das Biirgergeld abgel6st. Diese Teilstudie
bezieht sich nicht direkt auf den Personenkreis der Biirgergeld-Empfanger, sondern auf den der Empfanger von Arbeitslosengeld Il, wobei
wesentliche Uberlappungen zwischen beiden Personenkreisen zu verzeichnen sind; vgl. BGBI. 2022 | Nr. 51 S. 2328.

363 vgl. van Kleef et al. (2018); Schokkaert/Guillaume/van de Voorde (2018).
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dabei um eine ergdanzende Berlicksichtigung dieser soziobkonomischen Versichertenmerk-
male als Variablen im Morbi-RSA. SchliefSlich soll diskutiert werden, ob die Veranderung im

Morbi-RSA manipulationssicher und anreiztheoretisch unproblematisch ist.

Untersucht werden sollen die folgenden Merkmale, fiir deren Auswahl, neben ihrer Verfiig-
barkeit bei den Krankenkassen, insbesondere auch ihre Manipulationsresistenz sowie — ange-
sichts der GrolRe der entsprechenden Versichertengruppen — ihre (mutmaRliche) Relevanz

sprechen:

Bezug von Leistungen der Pflegeversicherung (Pflegebedirftigkeit im Sinne des § 14 SGB
Xl): Da Pflegebedirftigkeit in der Regel mit hoher Morbiditat einhergeht, besteht eine
Apriori-Vermutung, dass diese Personengruppe im Morbi-RSA unterdeckt sein kénnte.

e Bezug von Arbeitslosengeld Il (ALG Il): ALG II-Empfanger verfligen definitionsgemal’ Gber
ein niedriges Einkommen in Kombination mit vorhandener Arbeitslosigkeit. Dies kénnte
eine Apriori-Vermutung begriinden, dass die Personengruppe im Morbi-RSA unterdeckt
sein kénnte.

e Bezug einer Erwerbsminderungsrente der gesetzlichen Rentenversicherung: Da Erwerbs-
minderung regelhaft mit Morbiditat und intensiver Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen einhergeht, besteht die Vermutung, dass diese Personengruppe im Morbi-RSA
unterdeckt sein kénnte.

e Zuzahlungsbefreiung (sogenannte ,Hartefalle“ nach § 62 SGB V): Die Zuzahlungsbefreiung

gemaRk § 62 SGBV greift, wenn die Zuzahlungen die Grenze von 1 % bzw. 2 % (bei chronisch

bzw. nicht chronisch Erkrankten) der jahrlichen Bruttoeinnahmen Uberschreiten. Versi-
cherte, die von Zuzahlungen befreit sind, nehmen sowohl intensiv Gesundheitsleistungen
in Anspruch, als auch sind sie Bezieher eher niedriger Einkommen, sodass auch hier eine

Apriori-Vermutung einer moéglichen Unterdeckung im RSA vorliegt.

Dieses Kapitel ist wie folgt aufgebaut: Nach der konzeptionellen und internationalen Einord-
nung des Forschungsgegenstandes in diesem Abschnitt wird in 5.1.2 die empirische Vorge-
hensweise sowie die verwendete Datenbasis beschrieben. In Abschnitt 5.1.3 folgen die Ergeb-

nisse der Analyse, die sich in die Darstellung der Deckungssituation der vulnerablen Versicher-
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tengruppen sowie die Bewertung moglicher RSA-Modellanpassungen untergliedern. Schliel3-
lich werden die Ergebnisse mit Empfehlungen fir die Weiterentwicklung des RSA in 5.1.4 im

Lichte bestehender Limitationen der Untersuchung diskutiert.
5.1.2 Empirische Vorgehensweise und Datenbasis
5.1.2.1 Empirische Vorgehensweise

Den Ausgangspunkt stellt in Abschnitt 5.1.3.1 eine Analyse der Deckungsquoten und -beitrage
der im Fokus dieser Analyse stehenden Versichertengruppen im RSA in seiner aktuellen Aus-
gestaltung dar. Das Status quo Modell wurde, basierend auf der RSA-Logik des Ausgleichsjah-

res 2021, mit RGGs und mit der Anwendung des Risikopools (RP) berechnet.

Im Anschluss daran erfolgen RSA-Modellanpassungen auf der im Folgenden beschriebenen
Datenbasis durch die isolierte und kombinierte Hinzunahme von weiteren Variablen in den
RSA. Zunachst wird der isolierte Effekt des Einbezuges eines der zusatzlichen Merkmale ,Har-
tefall”, ,ALG ll-Bezug”, ,Pflege”, ,Pflegegrade”, , Pflegesetting” sowie ,,EMG" analysiert. In ei-
nem zweiten Schritt erfolgt eine kombinierte Beriicksichtigung jeweils einiger dieser Variab-

len.

Fiir die Analyse des Status quo Modells und der weiteren Modellsimulationen werden unter-
schiedliche Kennzahlen zur Bewertung herangezogen. Die Giite der Modelle wird zum einen
Uber die statistischen GitemaRe auf Individualebene wie mit dem BestimmtheitsmaR (R? bzw.
adjustiertes R?) und CPM sowie zum anderen (ber Deckungsquoten und -beitrage auf Grup-

penebene dargestellt.3%*
Die folgenden methodischen Grundlagen wurden in den Modellen beriicksichtigt:

e Es wurde das RSA-Klassifikationssystem des Ausgleichsjahres 2021 verwendet.
e Die bereitgestellten amtlichen Gemeindeschliissel wurden in 80 RGGs Uberfihrt (Aus-
landsversicherte oder Versicherte unbekannten Wohnorts waren nicht im Datensatz ent-

halten).

364 Die verwendeten Formeln zur Berechnung des adjustierten R2und des CPM werden in Kapitel 3.3.1.4 erl3utert.
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e Der Risikopool wurde gemaR RSA-Logik umgesetzt, indem die Gber 100.000 Euro hinaus-
gehenden versichertenindividuellen Leistungsausgaben fir die Regression um 80 % ge-
kirzt wurden.

e Die sich aus dem Regressionsmodell ergebenden Zuweisungen wurden anschlieend um
denselben Kiirzungsbetrag aus dem Risikopool erhéht.

e Eine Pflegebedurftigkeit lag im Sinne dieser Analyse vor, wenn diese im Vorjahr mindes-
tens sechs Monate bestand.

e Bei mehreren Pflegegraden wurde der mit der gréBeren Monatsanzahl im Vorjahr beriick-
sichtigt; bei gleicher Monatszahl im Vorjahr wurde der jeweils schwerere Pflegegrad be-
ricksichtigt.

e Eine Erwerbsminderungsrente lagim Sinne dieser Analyse vor, wenn diese im Vorjahr min-
destens sechs Monate bestand.

e Ein ALG lI-Bezug lag im Sinne dieser Analyse vor, wenn dieser im Vorjahr mindestens ein
Monat bestand.

e Eine Zuzahlungsbefreiung nach § 62 SGB V lag im Sinne dieser Studie vor, wenn diese im
Vorjahr bewilligt wurde.

e In den Regressionsmodellen wurden jeweils negative HMG-Koeffizienten in weiteren Mo-
delldurchlaufen dem Modell entnommen.

* In den Regressionsmodellen wurden analog zum Vorgehen des BAS insgesamt 8 RGGs aus
dem Modell entnommen, um Multikollinearitdt zu vermeiden (jeweils das 10. Dezil je re-
gionalem Merkmal).

e Die Auswertungen wurden mit der Statistiksoftware SPSS in der Version 25 sowie in Excel

in der Office-365-Version 2206 vorgenommen.
5.1.2.2 Datenbasis

Die Analysen wurden mit einer vom AOK-Bundesverband gelieferten, anonymisierten Stich-
probe AOK-Versicherter durchgefiihrt, die an die Zusammensetzung der GKV-Versichertenkli-
entel adjustiert wurde. Die Adjustierung der AOK-Daten an die GKV erfolgte in Abstimmung
mit dem AOK-Bundesverband und basierte auf einer Angleichung der Besetzungszahlen der
AGGs, der HMGs, der zu untersuchenden Versichertenklientel, des Verstorbenenanteils und

der regionalen Verteilung auf Kreisebene.
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Als Datenbasis dienten die Jahre 2018 (Morbiditatsinformationen) und 2019 (Leistungsausga-
ben, Alter, Geschlecht). So konnten Verzerrungen durch die COVID-19-Pandemie in den versi-
chertenindividuellen Leistungsausgaben ab 2020 vermieden werden. Die versichertenindivi-
duellen Gruppierungen in AGGs, HMGs und KEGs sowie die amtlichen Gemeindeschlissel wur-
den vom AOK-Bundesverband zur Verfligung gestellt. Auf Versichertenebene wurden zusatz-
lich die fur die Analysen im Fokus stehenden Merkmale (Pflegebedirftigkeit, Zuzahlungsbe-

freiung, ALG II, Erwerbsminderungsrente) bereitgestellt.

Tabelle 7 fasst die zentralen Informationen der verwendeten Daten zusammen.

Datenquelle AOK Bundesverband
GroRe der Stichprobe ca. 9,2 Mio. adjustierte AOK-Versicherte
Jahr (Morbiditatsinformationen) 2018

Jahr (Leistungsausgaben, Alter, Geschlecht) 2019

Mittelwert der Ausgaben (2018) 9,03 €/ Tag

25. Ausgabenperzentil 0,79 €/ Tag

50. Ausgabenperzentil / Median 2,13€/Tag

75. Ausgabenperzentil 6,08 €/ Tag

Minimale Ausgaben -7,89€/Tag
Maximale Ausgaben 11.401,74 € / Tag
Altersspanne 0-110Jahre
durchschnittliches Alter 43,57 Jahre
Versichertentage 348,17 (1 -365) Tage
DMP-Tage 34,29 (0 — 365) Tage

Besetzungen der im Fokus stehenden Versichertengruppen

Pflegebediirftige 424,924 (4,53 %)
Zuzahlungsbefreite (,,Hartefalle”) 714.131 (7,79 %)
Erwerbsminderungsrentner 235.447 (2,57 %)
ALG llI-Empfanger 478.246 (5,22 %)

Tabelle 7: Datenbasis — an die GKV adjustierte Stichprobe AOK-Versicherter

Quelle: eigene Darstellung.
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Die relevanten Leistungsausgaben (exkl. Leistungsausgaben fir Krankengeld und ohne Aus-
landsversicherte) im Jahr 2019 lagen bei durchschnittlich 9,03 Euro pro Tag und einem Median
von 2,13 Euro pro Tag. Die durchschnittliche Versichertenzeit lag in der Studienstichprobe bei
348 Tagen. Die Versicherten der Studienstichprobe wiesen ein durchschnittliches Alter von

43,57 Jahren auf mit einem Maximum von 110 Jahren.
Bewertung der GKV-Simulation

Die AGG-Verteilung3®® konnte durch die GKV-Simulation gut an die AGG-Verteilung der GKV

angendhert werden (siehe Abbildung 11).
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Abbildung 11: AGG-Verteilung GKV und Studienstichprobe (GKV-Simulation)

Quelle: eigene Berechnungen.

Auch die Besetzungen der HMGs konnten durch die GKV-Simulation den Besetzungen der GKV
angenahert werden, sodass die durchschnittliche gewichtete prozentuale Abweichung tber
alle AGG- und HMG-Variablen bei 1,1 % lag. Fiir die untersuchten Versichertengruppen lag die

mittlere Abweichung der Besetzungszahlen von den amtlichen GKV-Werten nach Adjustierung

365 AGG1 = weiblich (w), 0 Jahre, AGG2 = w, 1-5 Jahre, AGG3 = w, 6-12 Jahre, AGG4 = w, 13-17 Jahre, AGG5 = w, 18-24 Jahre, AGG6 = w, 25-
29 Jahre, AGG7 = w, 30-34 Jahre, AGG8 = w, 35-39 Jahre, AGG9 = w, 40-44 Jahre, AGG10 = w, 45-49 Jahre, AGG11 = w, 50-54 Jahre, AGG12
=w, 55-59 Jahre, AGG13 = w, 60-64 Jahre, AGG14 = w, 65-69 Jahre, AGG15 = w, 70-74 Jahre, AGG16 = w, 75-79 Jahre, AGG17 = w, 80-84
Jahre, AGG18 = w, 85-89 Jahre, AGG19 = w, 90-94 Jahre, AGG20 = w, 95 Jahre und alter; ab AGG 21 bis 40 Manner mit der gleichen Alters-
gruppierung.
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bei 1,7 %. Damit liegt eine geeignete Datenbasis fiir die Untersuchung der méglichen Weiter-

entwicklung des RSA vor.

Besetzung der im Fokus stehenden Versichertengruppen

Tabelle 7 zeigt ebenfalls die Besetzung der im Fokus dieser Analyse stehenden Versicherten-

gruppen in der Studienstichprobe.

A) Pflegebedirftige nach § 14 SGB XI

Die 424.924 Pflegebedirftigen nach § 14 SGB XI weisen einen Anteil von 4,53 % in der Stu-
dienstichprobe auf. Die Pflegebedurftigkeit tritt (wie zu erwarten) insbesondere in den héhe-
ren Altersklassen auf (siehe Abbildung 12), da Pflegebediirftigkeit positiv mit steigendem Alter

korreliert.
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Abbildung 12: Anteil Pflegebediirftige nach AGGs

Quelle: eigene Berechnungen.

Bei der Gegeniiberstellung der durchschnittlichen Leistungsausgaben je Versicherten zeigen
sich bei Pflegebediirftigen in den niedrigeren und den mittleren Altersklassen deutlich héhere
Leistungsausgabenniveaus als bei nicht pflegebediirftigen Versicherten. In den hohen Alters-
klassen nahern sich die GKV-relevanten Leistungsausgaben im Durchschnitt aber wieder ei-

nander an (siehe Abbildung 13).
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Abbildung 13: Mittelwerte der Leistungsausgaben je Versicherten je AGG (Pflegebedirftigkeit)

Quelle: eigene Berechnungen.

Die zusatzliche Betrachtung der Pflegegrad-Variable zeigt, dass die durchschnittlichen Leis-
tungsausgaben mit steigendem Pflegegrad korrelieren — dies ist sowohl fiir Frauen (siehe Ab-
bildung 14) als auch fir Manner (siehe Abbildung 15) zu sehen, wobei der Effekt bei den sehr

alten Versicherten nicht mehr vorliegt.

100.000 €
90.000 €
80.000 €
70.000 €
60.000 €

50.000 €

40.000 €
30.000 €

20.000 €
oooc Il |n\mdmmmwmm|
TN A 0 o o E T AR HE T i e
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
B PGl EMPG2 mPG3 mPG4 mPG5

Abbildung 14: Mittelwerte der Leistungsausgaben je Versicherten je AGG (Frauen, AGG 02 - 20), Pflegegrad

Quelle: eigene Berechnungen.
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Abbildung 15: Mittelwerte der Leistungsausgaben je Versicherten je AGG (Manner, AGG22 - 40), Pflegegrad

Quelle: eigene Berechnungen.

Eine Analyse der durchschnittlichen Leistungsausgaben nach Pflegesetting (ambulant versus
stationar) zeigt, dass diese fir ambulant Gepflegte (durch formelle oder informelle Pflege) in

den meisten AGGs hoher ausfallen als fiir stationar Gepflegte (siehe Abbildung 16).
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Abbildung 16: Mittelwerte der Leistungsausgaben je Versicherten je AGG (Pflegesetting)

Quelle: eigene Berechnungen.
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B) Zuzahlungsbefreite nach § 62 SGB V

Die 714.131 Zuzahlungsbefreiten nach § 62 SGB V weisen einen Anteil von 7,79 % in der Stu-
dienstichprobe auf. Sie sind insbesondere in den hoheren Altersklassen mit gréRBeren Anteilen
vertreten (siehe Abbildung 17). Dies ist mit der durchschnittlich hoheren Krankheitslast und
somit groReren finanziellen Belastung bei Zuzahlungen bei der Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen auf der einen Seite und dem durch Rentenbezug geringeren Haushaltsein-
kommen auf der anderen Seite zu begriinden, da die Zuzahlungsbefreiung greift, wenn die
Zuzahlungen die Grenze von 1 % bzw. 2 % (bei chronisch bzw. nicht chronisch Erkrankten) des

Haushaltsjahreseinkommens liberschreiten.
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Abbildung 17: Anteile von Zuzahlungsbefreiten nach AGGs

Quelle: eigene Berechnungen.

Bei der Gegenliberstellung der durchschnittlichen Leistungsausgaben je Versicherten zeigen
sich bei den Zuzahlungsbefreiten (,,Hartefallen”) teilweise deutlich héhere Werte (siehe Ab-

bildung 18).
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Abbildung 18: Mittelwerte der Leistungsausgaben je Versicherten je AGG (Zuzahlungsbefreiung)

Quelle: eigene Berechnungen.

C) Erwerbsminderungsrentner

Die 235.447 Erwerbsminderungsrentner weisen einen Anteil von 2,57 % in der Studienstich-
probe auf. Sie sind in den relevanten Altersklassen der Erwerbsfahigkeit vertreten (siehe Ab-
bildung 19). Fir Erwerbsminderungsrentner wird — entsprechend der Praxis im bis Ende 2020
geltenden RSA-Modell — die Statusbezeichnung ,EMG“ verwendet (vergleiche Kapitel 2.3). Mit
dem Erreichen der Regelaltersgrenze ab der AGG 15 bzw. 35 sind keine Erwerbsminderungs-

rentner mehr vorhanden.
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Abbildung 19: Anteil Erwerbsminderungsrentner nach AGGs

Quelle: eigene Berechnungen.

Bei der Gegeniiberstellung der durchschnittlichen Leistungsausgaben je Versicherten zeigen
sich bei Erwerbsminderungsrentnern grundsatzlich héhere Ausgabenniveaus, was mit der (in
der Regel) Giberdurchschnittlichen Morbiditatsschwere zu erklaren ist, die mit dem Erreichen
einer Erwerbsminderungsrente verbunden ist (siehe Abbildung 20). Die Leistungsausgaben-
unterschiede fallen in den hoheren Altersklassen allerdings niedriger aus als in jlingeren Al-

tersklassen und die Unterschiede zu den Nicht-EMG-Versicherten werden deutlich geringer.
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Abbildung 20: Mittelwerte der Leistungsausgaben je Versicherten je AGG (Erwerbsminderungsrentenstatus)

Quelle: eigene Berechnungen.

D) ALG lI-Empfanger

Die 478.246 ALG II-Empfanger weisen einen Anteil von 5,22 % in der Studienstichprobe auf.
Sie sind in den relevanten Altersklassen der Erwerbsfahigkeit vertreten (siehe Abbildung 21).
Mit dem Erreichen der Regelaltersgrenze ab der AGG 15 bzw. 35 sind kaum noch ALG lI-Emp-

fanger vorhanden.
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Abbildung 21: Anteile von ALG II-Empfangern nach AGGs

Quelle: eigene Berechnungen.

Bei der Gegeniiberstellung der durchschnittlichen Leistungsausgaben je Versicherten zeigen
sich bei ALG lI-Empfangern in den niedrigeren und den mittleren Altersklassen etwas héhere
Leistungsausgabenniveaus als bei Versicherten ohne ALG II-Bezug. Die Umkehr dieses Effektes
ab der AGG 14 bzw. 34 ist aufgrund der geringen Fallzahlen von ALG II-Empfangern schwer zu
interpretieren (siehe Abbildung 22).
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Abbildung 22: Mittelwerte der Leistungsausgaben je Versicherten je AGG (ALG Il)

Quelle: eigene Berechnungen.
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5.1.3 Ergebnisse

Zur Beantwortung der Forschungsfragen dieser Analyse erfolgt zundchst eine Darstellung der
Deckungssituation (Deckungsquoten und -beitrdage) der im Fokus stehenden sozio6konomisch
benachteiligten Versichertengruppen (vergleiche Abschnitt 5.1.3.1). Im Anschluss daran wer-
den mogliche Konstellationen der Erweiterung des Morbi-RSA vorgestellt und bewertet (ver-

gleiche Abschnitt 5.1.3.2).
5.1.3.1 Deckungsquoten und Deckungsbeitrédge im Status Quo

Fir die im Fokus dieser Analyse stehenden sozio6konomisch benachteiligten Versicherten-
gruppen wurden zunachst die Deckungsquoten und -beitrage ermittelt, um der Frage nach

einer moglichen Unterdeckung im RSA in seiner aktuellen Ausgestaltung nachzugehen.

Fiir die Deckungsquotenanalysen wurden die folgenden Variablen verwendet:

Pflegebedurftigkeit (ja/nein)

e Pflegesetting (ambulant/stationar)
e Pflegegrade 1 bis 5 (PG 1 bis PG 5)
e Arbeitslosengeld II-Bezug (ja/nein)
e Zuzahlungsbefreiung (ja/nein)

e Erwerbsminderungsrente (ja/nein)

Erwerbsminderungsgruppen (EMG 01 bis EMG 06)

Im Status quo Modell (inkl. Risikopool und Regionalmerkmalen) weisen alle im Fokus stehen-
den Versichertengruppen zum Teil deutliche Unterdeckungen auf. Die niedrigste Deckungs-
quote weist die Gruppe der Pflegebedirftigen auf (Deckungsquote 86,24 %), gefolgt von den
,Hartefdllen” (Deckungsquote 88,98 %), den Erwerbsminderungsrentnern (Deckungsquote
90,53 %) und den ALG lI-Empfangern (Deckungsquote 95,25 %). Werden die Deckungsbeitrage
je Versichertenjahr betrachtet, ist im Status quo die Unterdeckung bei den Pflegebedirftigen
mit 1.685 Euro von den vier Versichertengruppen am grofSten. Am zweitgroRRten ist die Unter-
deckung bei Hartefédllen, wo sie 1.038 Euro betragt. Erwerbsminderungsrentner sind mit 891
Euro unterdeckt. Bei ALG II-Empfangern ist die Unterdeckung im Status Quo demgegeniiber

mit 123 Euro vergleichsweise gering (vergleiche Tabelle 8).
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RSA Modell 2021 (inkl. Risikopool)

Versichertengruppe Deckungsquote Deckungsbeitrag
Pflegebediirftige 86,24 % -1.684,96 €
Zuzahlungsbefreite (,,Hartefalle”) 88,98 % -1.037,56 €
Erwerbsminderungsrentner 90,53 % -829,40 €
ALG lI-Empfanger 95,25 % -122,71 €

Tabelle 8: Deckungsquoten und -beitrdge der Versichertengruppen im Status Quo

Quelle: eigene Darstellung.

Hinsichtlich der Pflegebedirftigen ist eine weitergehende Deckungsquotenanalyse bzw. De-

ckungsbeitragsanalyse nach dem Setting sowie Pflegegraden in Tabelle 9 aufgefiihrt.

RSA Modell 2021 | Fokus Pflegebediirftige

Subgruppe Deckungsquote Deckungsbeitrag
Pflegebediirftige ambulant 82,05 % -2.329,23 €
Pflegebedurftige stationar 106,02 % 582,26 €
Pflegegrad 1 83,79 % -1.803,04 €
Pflegegrad 2 86,10 % -1.619,62 €
Pflegegrad 3 86,63 % -1.640,58 €
Pflegegrad 4 88,96 % -1.417,25 €
Pflegegrad 5 83,62 % -2.953,83 €

Tabelle 9: Deckungsquoten und -beitrage der Pflegebeddrftigen im Status Quo

Quelle: eigene Darstellung.

Fiir Pflegebediirftige, die stationar gepflegt werden, besteht eine deutliche Uberdeckung mit

einer Deckungsquote von 106,02 % und in der ambulanten pflegerischen Versorgung besteht

eine deutliche Unterdeckung mit einer Deckungsquote von nur 82,05 %. Dies spiegelt sich

auch in den Deckungsbeitragen wider. Der Deckungsbeitrag fir ambulante Pflegefalle liegt bei

-2.329 Euro (Unterdeckung) und bei den stationdren Pflegefillen bei 582 Euro (Uberdeckung).

Es ist zu vermuten, dass diese deutlichen Unterschiede unter anderem mit der Ubernahme

der Behandlungspflege in stationaren Pflegeeinrichtungen zusammenhangen, die im Rahmen
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der pauschalierten Leistungen bei vollstationarer Pflege nach § 43 SGB Xl von der Pflegeversi-
cherung getragen werden, wahrend die entsprechenden Leistungen bei ambulanter Pflege
von den Krankenkassen zu tragen sind. So zeigt eine entsprechende Auswertung (hier nicht
enthalten), dass insbesondere im RSA-Leistungsbereich ,sonstige Leistungsausgaben®, dem
die Behandlungspflege zuzurechnen ist, eine hohe Unterdeckung bei ambulanter Pflege und

eine hohe Uberdeckung bei stationirer Pflege besteht.36¢

Es zeigt sich auRerdem, dass im Status quo die Deckungsquoten nach Pflegegraden ebenfalls
deutliche Unterschiede aufweisen, aber allesamt unterhalb von 100 % liegen. Die niedrigste
Deckungsquote liegt fur Pflegegrad 5 vor (83,62 %), gefolgt von Pflegegrad 1 (83,79 %). Die
Deckungsquoten der Pflegegrade 2 bis 4 liegen auf dahnlichem Niveau (86 bis 89 %). Analog
liegt der hochste negative Deckungsbeitrag im Status quo mit 2.954 Euro fiir Pflegegrad 5 vor.
Die negativen Deckungsbeitrage der anderen vier Pflegegrade im Status quo liegen zwischen

1.417 Euro (Pflegegrad 4) und 1.803 Euro (Pflegegrad 1).
5.1.3.2 Bewertung der RSA-Modellanpassungen
Auswirkungen auf die Vorhersagekraft der Modelle

Tabelle 10 fasst fur die berechneten RSA-Modelle die aggregierten GitemaRe auf Individual-
ebene zusammen. Die adjustierten R>-Werte aller Modelle mit Einbindung des Risikopools

weisen Niveaus zwischen 52,43 % und 52,83 % auf.

Das Status quo Modell mit RGGs und Risikopool erreicht ein adjustiertes R? von 52,43 % und
ein CPM von 27,31 %. Der Einbezug des Risikopools hat im Wesentlichen Einfluss auf das R?
und nur geringflgig auf das CPM, da mit dem Risikopool Hochkostenfille erfasst werden, die

aufgrund der Berechnungsmethode insbesondere auf die R2-Werte Einfluss haben.

Die hochste Modellgiite bei den ,nicht-kombinierten“ Modellen wird mit Einbezug des ,Pfle-
gesettings” (ambulant/stationar) mit 52,72 % erreicht und die geringste bei Verwendung der

ALG lI-Variable (52,44 %).

366 Dieser Befund schafft seitens der Krankenkassen aus 6konomischer Sicht auch den Anreiz einer stationadren Pflege der Versicherten; vgl.
Rothgang/Miiller (2013), S. 5 ; Jahn et al. (2009).
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Bei den kombinierten Modellen erreicht das Modell mit Berticksichtigung von Pflegesetting,
EMGs und ,Hartefall“-Status die hochste Modellgiite mit einem adjustierten R? von 52,83 %
und einem CPM von 27,84 % (fett markierte Werte in Tabelle 10).

Modell adj. Rz CPM
Status Quo (= RSA Modell 2021 inkl. Risikopool) 52,43 % 27,31 %
isolierte Hinzunahme neuer Variablen
Status quo + 1 Hartefall-Variable 52,57 % 27,46 %
Status quo + 1 ALG IlI-Variable 52,44 % 27,32 %
Status quo + 1 EMG 52,46 % 27,33 %
Status quo + 6 EMGs 52,47 % 27,34 %
Status quo + 1 Pflege-Variable 52,67 % 27,70 %
Status quo + 5 Pflegegrad-Variablen (PG 1-5) 52,68 % 27,70 %
Status quo + 2 Pflegesetting-Variablen (ambulant/stationar) 52,72 % 27,74 %

kombinierte Modelle

Status quo + EMGs (1-6) + Pflegesetting 52,74 % 27,76 %
Status quo + EMGs (1-6) + Pflegesetting + Hartefall 52,83 % 27,84 %
Status quo + Pflege + Hartefall + ALG Il 52,76 % 27,79 %
Status quo + EMG + Pflege + Hartefall + ALG Il 52,77 % 27,80 %

Tabelle 10: GlitemaRe der Modelle

Quelle: eigene Darstellung.

Deckungsquoten- und beitrage der RSA-Modellanpassungen

Fiir die hinsichtlich des Einbezugs sozio6konomischer Merkmale in dieser Analyse relevanten
Versichertengruppen wurden fiir alle Modelle die entsprechenden Deckungsquoten und -bei-
trage ermittelt. Die systematischen Unterdeckungen der im Fokus stehenden Versicherten-
gruppen kénnen durch Einbezug der entsprechenden Variablen in das RSA-Modell durch-

schnittlich vollstandig egalisiert werden (vergleiche Tabelle 11 und Tabelle 12).
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Modell Harte- | 16 | EMG | Pflege
falle
Status Quo (= RSA Modell 2021 inkl. Risikopool) | 88,98 % | 95,25 % | 90,53 % | 86,24 %
isolierte Hinzunahme neuer Variablen
Status quo + 1 Hartefall-Variable 100% | 100,42 % | 92,45 % | 87,80 %
Status quo + 1 ALG II-Variable 89,07% | 100% | 90,44 % | 86,23 %
Status quo + 1 EMG 89,40% | 94,20% | 100% | 86,50 %
Status quo + 6 EMGs 89,41% | 94,18% | 100% | 86,50 %
Status quo + 1 Pflege-Variable 91,31% | 94,12% | 92,38% | 100 %
Status quo + 5 Pflegegrad-Variablen (PG 1-5) 91,41% | 94,10% | 92,22% | 100%
(Satfntf,ﬁgﬁ? /;’tgt:'ne;‘;sem"g'va”ab'e” 90,95 % | 94,34% |92,33% | 100 %
Tabelle 11: Deckungsquoten bei isolierter Hinzunahme neuer Variablen
Quelle: eigene Darstellung.
Modell Hartefille ALG Il EMG Pflege
:f:;(‘:)spg;‘)’ (= RSA Modell 2021 inkl. -1.037,56€ | -122,71€ | -829,40€ | -1.684,96€
isolierte Hinzunahme neuer Variablen

Status quo + 1 Hartefall-Variable 0€ 10,92 € | -660,70€ | -1.493,65€
Status quo + 1 ALG II-Variable -1.028,93€ 0€ -836,70€ | -1.686,52€
Status quo + 1 EMG -997,65€ | -149,98€ 0€ -1.653,15€
Status quo + 6 EMGs -996,49€ | -150,49€ 0€ -1.653,08€
Status quo + 1 Pflege-Variable -818,22€ | -151,85€ | -667,17€ 0€
(S;Ztli5q)uo+ 5 Pflegegrad-Variablen 808,50€ | -152,56€ | -681,12€ 0€
?atfrfﬁzl‘::‘t) /;’tzt'g'ne;‘)esem"g'va”ab'e” -852,18€ | -146,21€ | -671,21€ | 0€

Tabelle 12: Deckungsbeitrage (je VJ) bei isolierter Hinzunahme neuer Variablen

Quelle: eigene Darstellung.
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Der Einbezug einer Pflegedummy-Variable sorgt zwar fiir eine 100 %-ige Deckung bei Pflege-
bediirftigen insgesamt (vergleiche Tabelle 11), allerdings fiihrt dies gleichzeitig zu Uberde-
ckungen der niedrigeren Pflegegrade 1 und 2 (103,03 % bzw. 102,40 %) bei weiterhin vorhan-
denen (wenn auch geringeren) Unterdeckungen bei Pflegegrad 3 (99,44 %), Pflegegrad 4
(98,03 %) und insbesondere Pflegegrad 5 (88,40 %). AuRerdem fiihrt eine Pflegedummy-Vari-
able zu einer Verstirkung der Uberdeckung fiir stationire Pflegefalle (118,39 %). Der isolierte
Einbezug von flnf Pflegegrad-Variablen sorgt definitionsgemaR fiir eine 100%-ige Deckung der
Pflegebediirftigen in den einzelnen Pflegegraden, verstirkt die Uberdeckung stationarer Pfle-
gefdlle aber im Vergleich zur Pflegedummy-Variable weiter (120,80 %). In der dritten Ausge-
staltung mit einem Einbezug von zwei Pflegesetting-Variablen werden die Unterschiede in den
Gruppen der Pflegebediirftigen insgesamt am ehesten ausgeglichen. Zwar gibt es noch leichte
Uberdeckungen in den Pflegegraden 1 und 2, aber die extreme Uberdeckung stationarer Pfle-
gefélle wird vollstandig ausgeglichen (vergleiche Tabelle 13). Diese Wirkungen gelten analog

fiir die Deckungsbeitrage (vergleiche Tabelle 14).

Modell amb. stat. PG 1 PG 2 PG 3 PG4 PG5

Status Quo (= RSA Modell

0, [s) 0, 0, 0, 0, 0,
2021 inkl. Risikopool) 82,05%|106,02% | 83,79% | 86,10% |86,63% |88,96% |83,62%

isolierte Hinzunahme neuer Variablen

Status quo + 1 Pflege-Vari-

able 96,11%(118,39%|103,03%|102,40%|99,44% | 98,03% | 88,40%

Status quo + 5 Pflegegrad-

0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
Variablen (PG 1-5) 95,60%|120,80%| 100% 100% | 100% | 100% | 100%

Status quo + 2 Pflegeset-

. . 100% 100% |106,79%|103,62%|98,71%|94,80% | 85,54%
ting-Variablen

Tabelle 13: Deckungsquoten nach Pflegesetting und -graden bei isolierter Hinzunahme neuer Variablen

Quelle: eigene Darstellung
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Modell

amb.

stat.

PG 1

PG 2

PG 3

PG 4

PG5

Status Quo
(= RSA Modell
2021 inkl.
Risikopool)

-2.329,2 €

582,3 €

-1.803,0 €

-1.619,6€

-1.640,6€

-1.417,3€

-2.953,8€

isolierte Hinzunahme

neuer Variablen

Status quo + 1
Pflege-Vari-
able

-505,3€

1.778,1€

336,8€

280,0€

-69,3€

-253,6€

-2.091,3€

Status quo +5
Pflegegrad-
Variablen

(PG 1-5)

-571,5€

2.011,3€

0€

0€

0€

0€

0€

Status quo + 2
Pflegesetting-
Variablen

0€

0€

754,7€

421,4€

-158,0€

-667,3€

-2.606,9€

Tabelle 14: Deckungsbeitrdage nach Pflegesetting und -graden bei isolierter Hinzunahme neuer Variablen

Quelle: eigene Darstellung.

Tabelle 15 zeigt die Deckungsquoten fiir die kombinierten Modelle im Vergleich zum Status

qguo. Wie sich bereits fiir die aggregierten GitemaRe auf Versichertenebene zeigte, geht das

kombinierte Modell mit der Hinzunahme von zwei Variablen zum Pflegesetting, 6 EMG-Vari-

ablen sowie einer Hartefall-Dummyvariable auch hier mit den besten Deckungsquoten fiir die

vier Gruppen insgesamt einher.

Modell Harte- | 1611 | EMG | Pflege
falle
Status Quo (= RSA Modell 2021 inkl. Risikopool) 88,98% |95,25%(90,53% | 86,24%
kombinierte Modelle

Status quo + EMGs (1-6) + Pflegesetting 91,27% | 93,48% | 100% | 100%
Status quo + EMGs (1-6) + Pflegesetting + Hartefall 100% (97,99%| 100% | 100%
Status quo + Pflege + Hartefall + ALG Il 100% | 100% |93,76%| 100%
Status quo + EMG + Pflege + Hartefall + ALG Il 100% | 100% | 100% | 100%

Tabelle 15: Deckungsquoten der kombinierten Modelle

Quelle: eigene Darstellung.
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5.1.3.3 Auswirkungen auf die Regressionskoeffizienten

Im Folgenden werden die Effekte der Einflihrung zusatzlicher Variablen in das Status quo-Mo-
dell auf die Regressionskoeffizienten (und damit die Zuweisungsbetrédge fiir diese Variablen)
ausgewiesen. Die grauen Schattierungen in Tabelle 16 kennzeichnen die jeweils in das Modell

zusammen einbezogenen Variablen.

Variable Koeffizient (Jahr)
Hartefall 1.457 €
ALG I 137 €
Pflege 2.960 €
Pflege stationar 860 €
Pflege ambulant 3.361€
PG1 2.636 €
PG 2 2.715 €
PG 3 3.108 €
PG4 3.359 €
PG5 5.336 €
EMG 1.027 €
EMG 1 2.087 €
EMG 2 1.232 €
EMG 3 711 €
EMG 4 1.485 €
EMG 5 1.116 €
EMG 6 874 €

Tabelle 16: Koeffizienten bei Einbezug von Variablen in das Status quo Modell

Quelle: eigene Darstellung.

Neben den Pflegegraden 4 und 5 erreicht die Variable ,Pflege ambulant” mit 3.361 Euro die
hochsten Koeffizienten. Aufgrund der groRten Unterdeckung fiir diese Versichertenklientel im
Status quo (siehe Tabelle 16 mit 82,05 %) war dieser Effekt mit Blick auf den Koeffizienten der

ambulanten Pflege zu erwarten. Der Koeffizient fiir stationar Gepflegte weist einen Wert von
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860 Euro auf. Dass trotz vorhandener Uberdeckung stationérer Pflegefille bei der Einfiihrung
je einer ambulanten und einer stationdren Pflegesetting-Variable zwar die Deckungsquote flr
diese Gruppe 100 % und der Deckungsbeitrag O Euro betragt, der Koeffizient fir die stationar
Gepflegten positiv ist, mag auf den ersten Blick Gberraschen. Nahere Analysen zeigen, dass
insbesondere die Koeffizienten fir Erkrankungen, die mit Pflegebedurftigkeit stark korrelie-
ren, entsprechend sinken. Versicherte, die an solchen Erkrankungen leiden, ohne stationar
pflegebediirftig zu sein, werden ceteris paribus im Status quo tiberdeckt und die Uberdeckung

wird durch die Einfiihrung der Pflegesetting-Variablen abgebaut.

Ill_

Den niedrigsten Koeffizienten erreicht die ALG Il-Variable (mit 137 Euro) und die ,Hartefal
Variable erreicht einen Koeffizienten von 1.457 Euro. Die pflegegradspezifische Analyse zeigt
einen steigenden Koeffizienten mit steigendem Pflegegrad (von 2.636 Euro bei PG1 bis 5.336
Euro bei PG5). Die Koeffizienten der EMGs reichen von 711 Euro (EMG 3) bis zu 2.087 Euro
(EMG 1).

Tabelle 17 zeigt schlieRlich die Koeffizienten filir das sich als empirisch besonders geeignet
erweisende Modell (Einbezug der Hartefallfall-Variable, der sechs EMG-Variablen und der

zwei Variablen flr das ambulante und das stationare Pflegesetting).

Variable Koeffizient (Jahr)
Hartefall 1.193 €
Pflege stationar 382 €
Pflege ambulant 3.067 €
EMG 1 1.704 €
EMG 2 844 €
EMG 3 404 €
EMG 4 1.075 €
EMG 5 711 €
EMG 6 542 €

Tabelle 17: Koeffizienten des kombinierten Modells (EMGs, Pflegesetting, Hartefall)

Quelle: eigene Darstellung.
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5.1.3.4 Auswirkungen auf die Regionalkomponente im RSA-Modell

Da die Einfiihrung zusatzlicher Variablen in den RSA aufgrund der zu erwartenden unter-
schiedlichen regionalen Verteilungen der hierdurch adressierten Versichertengruppen auch
die Unter- und Uberdeckungen in regionaler Perspektive beeinflusst, wurde zudem der Effekt
des Einbezugs der untersuchten sozio6konomischen Versichertenmerkmale auf die Variablen-

auswabhl bei der Regionalkomponente untersucht.

Bei den Regionalvariablen handelt es sich um ,regionale Merkmale, die insbesondere die re-
gionale Morbiditats- und Mortalitatsstruktur, die demografische Struktur, die Sozialstruktur,
die Markt- und Wirtschaftsstruktur oder die Siedlungsstruktur am Wohnort des Versicherten
abbilden”. Grundlage der insgesamt 91 RGGs fiir das Ausgleichsjahr 2021 waren die Variablen
Sterbekosten, Zuweisungen, ambulante Pflege, stationare Pflege, Gesamtwanderungssaldo,
personenbezogene Dienstleistungen, Pendlersaldo sowie kleine und mittlere Unterneh-
men.3%’ Die Basis zur Bildung dieser Ausgangsvariablen bilden Indikatoren zur Raum- und
Stadtentwicklung (INKAR) des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt-, und Raumforschung, Daten der
KBV, des Robert Koch-Instituts und weitere Daten der Statistischen Amter des Bundes und der
Lander sowie Daten im Zusammenhang mit dem RSA. So bildet die Variable , Sterbekosten”
beispielsweise die sich aus RSA-Daten ergebenden durchschnittlichen Leistungsausgaben
ohne Krankengeld Verstorbener ab. Die Regionalvariable ,Ambulante Pflege” bildet den Anteil
der Pflegebedurftigen in ambulanter Pflege an den Pflegebedurftigen insgesamt in % ab und
die Variable ,Stationare Pflege” dementsprechend den Anteil der Pflegebeddrftigen in statio-

narer Dauerpflege an den Pflegebediirftigen insgesamt in %.368

Das Vorgehen bei der Variablenauswahl erfolgte analog zu den Erlduterungen zum Festle-
gungsentwurf fiir das Ausgleichsjahr 2021.3%° Es wurde eine lineare Regression mit der abhan-
gigen Variable ,,Deckungsbeitrag je Kreis je Versichertenjahr“ und (zunachst) insgesamt 34 un-

abhiangigen Variablen durchgefiihrt.37°

367 Vgl. Bundesamt fur Soziale Sicherung (2020b), S. 7 f. Eine vollstandige Auflistung der 34 Regionalvariablen mit deren Inhalten kann dem
Anhang (A.3) entnommen werden.

368 \Vgl. Bundesamt fiir Soziale Sicherung (2020a), S. 483 ff.

369 Vgl. Bundesamt fiir Soziale Sicherung (2020a), S. 482 ff.

370 Die unabhangigen Variablen wurden groRtenteils aus dem INKAR-Portal des Bundesinstituts fir Bau-, Stadt-, und Raumforschung fir die
ebenfalls vom BAS genutzten Datenjahre beschafft. Lediglich fiir die drei Variablen Sterberate, GKV-Sterbekosten und GKV-Zuweisungen
musste abweichend auf das Datenjahr 2019 (anstelle 2018) zurtickgegriffen werden, da diese auf GKV-Ebene erstmals im Zuge der Festle-
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Die Kreise wurden dabei in der linearen Regression mit den zugrundeliegenden Versicherten-
jahren gewichtet. In einem ersten Schritt erfolgte eine Bereinigung von Multikollinearitat im
verwendeten Modell, indem in einem iterativen Verfahren die Variablen ,Personen in Be-
darfsgemeinschaften, ,Pflegebedirftige”, ,Lebenserwartung” und ,Mehrfamilienhauser”
ausgeschlossen wurden. Die so wegen Multikollinearitat ausgeschlossenen Variablen sind er-
wartungsgemal’ deckungsgleich mit den vom BAS fiir das Ausgleichsjahr 2021 ausgeschlosse-
nen Variablen.3”! In einem zweiten Schritt wurden die 10 Variablen mit der héchsten Signifi-
kanz ausgewahlt. Angebotsseitige Variablen gingen zwar in das Modell ein, durften aber ge-
malk § 8 Abs. 4 RSAV nicht beriicksichtigt werden (Variable , Hausarztdichte” wurde ausge-
schlossen), sodass auf Basis des Modells mit der hdchsten Modellglte (unter Einbezug von
Pflegesetting, EMGs und ,Hartefalle”) schlieBlich 9 Variablen als Grundlage zur Abgrenzung
regionaler Risikogruppen ausgewahlt wurden. Fir die Einordnung der Ergebnisse wurden die
ausgewahlten Variablen auf Basis des Modells mit der héchsten Modellgiite zum einen der
Variablenauswahl des BAS fiir das Ausgleichsjahr 2021 sowie zum anderen der Variablenaus-

wahl im Status quo Modell auf Basis der GKV-Simulation gegenlibergestellt (siehe Tabelle 18).

gung flr das Ausgleichsjahr 2022 veréffentlicht wurden. Vergleichbare Ergebnisse in der Multikollinearitdtsanalyse (wegen Multikollineari-
tat ausgeschlossene Variablen in der richtigen Reihenfolge mit lediglich leicht abweichenden VIF-Werten) zeigen, dass dadurch jedoch
keine grundlegenden Verzerrungen zu erwarten sind.

371 Vgl. Bundesamt fur Soziale Sicherung (2020a), S. 493.
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Tabelle 18: Variablenauswahl Regionalkomponente im Vergleich zum BAS

BAS Ausgangsmodell 2021 GKV-Simulation GKV-Simulation
(Festlegungsentwurf, (Status Quo ohne RGGs, (SQ ohne RGGs + EMGs +
Ausgleichsjahr 2021) inkl. RP) Pflegesettings + “Hartefalle”,

inkl. RP)
Nr. | Variable Nr. | Variable Nr. | Variable

1 | Sterbekosten 1 | Sterbekosten 1 | Sterbekosten

2 | Zuweisungen 2 | Zuweisungen (BAS) 2 | Stationare Pflege

3 | Ambulante Pflege 3 | Ambulante Pflege 3 | Ambulante Pflege

4 Gesamtwanderungs- 4 | Erwerbsquote 4 | Altersarmut

saldo
Personenbezogene Personenbezogene .
VA BA

> Dienstleistungen > Dienstleistungen > uweisungen (BAS)

6 | Stationdre Pflege 6 | Wohnflache 6 | Erwerbsquote

7 | Pendlersaldo 7 | Selbststandige 7 | Auslanderanteil

g I lichta* 8 | Altersarmut 3 Lar\gzeltarbeltslomg—

keit
Kleine und mittlere Kleine und mittlere .
9 9 9  Housarztdichte*
Unternehmen Unternehmen
10 | Uberversorgung* 10 | Hausarztdichte™® 10 | Pendlersaldo
26 | Stationdre Pflege

Quelle: eigene Berechnungen und Bundesamt fiir Soziale Sicherung (2020a), S. 495.

*ausgeschlossene Angebotsvariable

Die Ergebnisse zeigen, dass die Variablenauswahl im Status Quo Modell auf Basis der GKV-

Simulation bereits von der Festlegung des BAS fiir das Ausgleichsjahr 2021 abweicht (Spalte

links versus Spalte mittig).372

372 Da das BAS-Vorgehen fiir das Ausgleichsjahr 2021 reproduziert wurde, ist ein Umsetzungsfehler unwahrscheinlich. Die Multikollinearitats-
analyse bei den unabhangigen Variablen fiihrte zu denselben Ergebnissen wie sie vom BAS veroéffentlicht wurden. Es wurden dieselben Vari-
ablen ausgeschlossen und dies in derselben Reihenfolge. Somit kann nur die abhéngige Variable (Deckungsbeitrag je Kreis) die Ursache flr
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Es ist festzustellen, dass die Regionalvariablen ,ambulante Pflege” und ,stationdre Pflege” in
der untersuchten Stichprobe in diesem RSA-Modell weiterhin enthalten sind, obwohl in dem
praferierten Modell auch die versichertenindividuellen Merkmale des ambulanten bzw. stati-
ondren Pflegestatus enthalten sind. Der zusatzliche Einbezug der Pflegekennzeichen auf Indi-
vidualebene sorgt in den vorliegenden Modellanalysen also nicht dafiir, dass die Pflegevariab-
len in der Regionalkomponente obsolet werden. Auf den ersten Blick scheint dies unerwartet
zu sein. Allerdings haben erganzende Analysen gezeigt, dass auch die Deckungsquoten bzw. -
beitrage in Bezug auf die Pflege in einer Simulation mit und ohne Regionalvariablen quasi iden-
tisch sind. Die komplexen Zusammenhange, die durch das Set der Regionalvariablen reprasen-
tiert werden, haben in Bezug auf die Deckungssituation Pflegebedirftiger keinen Einfluss —
dann ist es umgekehrt auch nicht Gberraschend, dass diese Regionalvariablen auch bei einer
100%-Deckung, die durch die zwei Individualmerkmale zum Pflegesetting bewirkt wird, gleich-

wohl im Modell enthalten sind.
5.1.4 Diskussion und Schlussfolgerungen

In dieser Analyse wurden an einem grof3en Datensatz von mehr als 9 Mio. AOK-Versicherten
systematische Unter- und Uberdeckungen fiir Versichertengruppen mit bestimmten soziodko-
nomischen Merkmalen untersucht. Da die Stichprobe der AOK-Versicherten an die GKV-
Grundgesamtheit adjustiert wurde, ist zu erwarten, dass sich auch in der Gesamt-GKV zumin-
dest dhnliche Effektrichtungen und tendenziell auch dhnliche Effektniveaus zeigen. Gleich-
wohl ist dies keine Untersuchung an Daten aus mehreren Kassenarten und insoweit keine fir
die GKV insgesamt reprasentative Stichprobe. Auch war eine getrennte Analyse von Pflege-
geldempfangern und Empfangern von ambulanten Pflegesachleistungen auf Basis der zur Ver-
fliigung stehenden Daten nicht moglich; diese Differenzierung hatte zusatzliche Erkenntnisse

in der Analyse der Subgruppen Pflegebediirftiger bringen kdnnen.

Die Ergebnisse der Modellsimulationen zeigen, dass im Status quo fiir alle im Fokus dieser
Analyse stehenden Versichertengruppen systematische Unterdeckungen vorliegen (siehe Ab-

schnitt 5.1.3.1). Aufgrund der deutlichen Unterdeckungen bestehen bei Krankenkassen An-

die Abweichungen im Status quo sein. Die Deckungsbeitrdge wurden basierend auf dem Datensatz der GKV-Simulation ermittelt. Hierin
driicken sich unterschiedliche Verteilungen zwischen GKV- und AOK-Versicherten aus, die durch das vom AOK-Bundesverband vorgenom-
mene Gewichtungsverfahren zur Angleichung an die Gesamt-GKV nicht neutralisiert werden konnten.
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reize moglicher Risikoselektionsstrategien. Mit Blick auf das zentrale Ziel des RSA, Risikoselek-
tion zu vermeiden, erscheint dies unerwiinscht, zumal die Merkmale in den administrativen
Daten der Krankenkassen vorhanden und diese Versichertengruppen daher leicht identifizier-
bar sind. Zudem haben unterschiedliche Verteilungen solcher unterdeckten Versichertengrup-
pen Auswirkungen auf den Kassenwettbewerb — Krankenkassen mit Gberproportionalen An-
teilen an solchen Versichertengruppen erfahren ceteris paribus Nachteile gegeniber Kranken-
kassen mit unterdurchschnittlichen Anteilen an den Versichertengruppen. Dass die Vermei-
dung von Verzerrungen im Kassenwettbewerb ein eigenstandiges Ziel des RSA ist, hat der Wis-

senschaftliche Beirat in seinem 2017er Gutachten betont.373

Die in dieser Analyse untersuchte Berlicksichtigung der soziodkonomischen Versicherten-
merkmale im RSA ist in der Lage, diese systematischen Unterdeckungen durch den zusatzli-
chen Einbezug der entsprechenden Variablen zu beheben (vergleiche Kapitel 5.1.3.2). Welche
der analysierten Merkmale im RSA zusatzlich beriicksichtigt werden sollten und in welchem
Detaillierungsgrad, hdangt unter anderem von der Zielsetzung ab, inwieweit die Deckungsquo-
ten dieser Subgruppen auf 100 % gebracht werden sollen. Die statistischen Glitemalle aller
Modellsimulationen weisen Verbesserungen in der Erklarungskraft auf. Der Einbezug der

Ill

EMGs, der zwei Pflegesetting-Variablen und der ,Hartefall“-Variable erreicht mit einem R? von
52,83 % und einem CPM von 27,84 % die hochste Modellgiite. Ein zusatzlicher Einbezug der
ALG lI-Variable erscheint aufgrund der geringen Unterdeckung der betroffenen Versicherten

und der somit geringen Verteilungswirkung im Status quo weniger zielfiihrend.

Die Analyse zeigt eindriicklich auf, dass Versicherte mit Erwerbsminderungsstatus mit einer
Deckungsquote von 89,53 % im RSA deutlich unterdeckt sind. Dieser Befund bestatigt die Ana-
lysen des Wissenschaftlichen Beirats, der sich aus diesem Grund eindeutig gegen eine Strei-
chung der EMG-Variablen im RSA ausgesprochen hatte.3’* Der Deckungsbeitrag je Versi-
chertenjahr fir Versicherte mit einer EMG liegt im Status quo bei -829,40 Euro (siehe Tabelle
8). Dies verdeutlicht das Ausmal} der Unterdeckung fiir diese Personengruppe. Die vom Ge-
setzgeber des GKV-FKG angefiihrten Griinde fiir ein Streichen der EMG-Variablen aus dem

RSA, die auch bei den Beratungen des Wissenschaftlichen Beirats erortert worden sind, ver-

373 Vgl. Drosler et al. (2017), S. 11 ff.
374 Vgl. Drosler et al. (2017), S. 367.
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mogen nicht durchzugreifen: Es mag zutreffen, dass es Personen ohne Erwerbsminderungs-
rente gibt, die an den gleichen Erkrankungen leiden und daher ebenfalls unterdeckt sind, aber
insbesondere sind diese nicht als Gruppe identifizierbar und bieten daher keinen Ankniip-
fungspunkt flr Risikoselektion. Sofern der Gesetzgeber bei der Weiterentwicklung des lernen-
den Systems RSA die Uberlegung des Wissenschaftlichen Beirats, Erwerbsminderung als Merk-
mal zur Schweregraddifferenzierung der Morbiditat zu verwenden, nicht aufgreift, sollte min-

destens eine Riickkehr zu den 6 EMG-Variablen erfolgen.

Die Berlicksichtigung der ,Hartefall“-Variable im RSA ist basierend auf der deutlichen Unter-
deckung im Status quo ebenfalls zu empfehlen. Der Einbezug der Variable zur Zuzahlungsbe-
freiung in den RSA waére in der Lage, die systematischen Unterdeckungen fir diese Versicher-
ten zu beseitigen. Die systematischen Unterdeckungen basieren dabei auf zwei unterschiedli-
chen Effekten: Zum einen bestehen fiir diese Versicherten erhohte Ausgaben bei den Kran-
kenkassen aufgrund der ausbleibenden Zuzahlungen seitens der Versicherten. Zum anderen
konnen eine Uberdurchschnittliche Leistungsinanspruchnahme bzw. ein Gberdurchschnittli-
cher Ressourcenverbrauch die Unterdeckung erzeugen. Die deutliche Unterdeckung von Zu-
zahlungsbefreiten von jahrlich ca. 1.500 Euro (siehe Tabelle 8) ldsst den Schluss zu, dass nicht
nur entgangene Zuzahlungen als Erklarung herangezogen werden kdnnen. Sollte die politische
Willensbildung dahin gehen, lediglich die entgangenen Zuzahlungen der Versicherten auszu-
gleichen, ware alternativ auch eine Erstattung dieser aus dem Gesundheitsfonds ein sachge-

rechter und umsetzbarer Ansatz.37®

Innerhalb der Gruppe der Pflegebedirftigen ist die Ausgangssituation relativ komplex. Die
weitergehenden Analysen zeigen hier, dass eine Unterdeckung nicht in allen Subgruppen vor-
liegt. Insbesondere hauslich Gepflegte weisen deutliche Unterdeckungen auf. Stationar Ge-
pflegte hingegen weisen bereits im Status quo Modell mit einer Deckungsquote von 106,02 %
und einem positiven Deckungsbeitrag von 582 Euro eine Uberdeckung auf. Bei Einfihrung nur
einer einzigen Pflegedummy-Variable sind zwar die Pflegebedirftigen insgesamt exakt zu 100
% gedeckt, jedoch wird die Uberdeckung bei stationir Gepflegten dadurch noch gréRer (De-
ckungsquote 118,39 %; Deckungsbeitrag + 1.778 Euro) als im Status quo. Die Unterdeckung

der hauslich Gepflegten nimmt dabei zwar ab, die Deckungsquote liegt aber immer noch nur

375 Vgl. Lux et al. (2015), S. 36.
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bei 96,11 % und der Deckungsbeitrag liegt bei -505 Euro. Wie in 5.1.3.1 ausgefihrt, dirfte die
hohe Deckungsquote bei stationar Gepflegten bereits im Status quo Modell wesentlich in der
Ubernahme der Behandlungspflege in stationdren Pflegeeinrichtungen durch die Pflegekassen
nach SGB XI begriindet sein. Eine weitere Begriindung kénnte aber eventuell auch eine gerin-
gere Wahrscheinlichkeit einer Eskalation in Form von Akutereignissen in der stationdren
Pflege sein. Da die Pflegebedirftigen im Vergleich zur hauslichen Pflege unter standiger Be-
obachtung sind, kdnnen medizinische Ereignisse, aber auch Stiirze, zu geringe Trinkmengen,
nicht eingenommene Medikamente usw. von Pflegekradften im Pflegeheim friihzeitig erkannt
werden, sodass rechtzeitige GegenmaRnahmen eingeleitet werden kdnnen. Aulerdem
konnte aus einer im Vergleich zum ambulanten Setting engmaschigeren medizinischen Be-
treuung eine hohere Kodierdichte im stationdren Setting resultieren, die in der Konsequenz
mit hoheren Zuweisungen fir stationar Gepflegte einhergehen wiirde. Hier waren allerdings
weitergehende Forschungsansatze notwendig. Um die unterschiedliche Deckungssituation bei
stationar und ambulant Gepflegten angemessen zu beriicksichtigen, erscheint es somit sinn-
voll, eine entsprechende Unterscheidung in diese beiden Pflegesettings vorzunehmen, also
eine ,ambulante” und eine ,stationdre” Pflegevariable in den RSA einzufiihren. Damit wird
die Deckungsquote fiir beide Gruppen auf 100 % gesetzt und die Deckungsbeitrige liegen bei

0 Euro.

Die empirischen Ergebnisse legen daher nahe, den RSA um Merkmale fiir den , Hartefall“-Sta-
tus, Erwerbsminderungsstatus und das Vorliegen von ambulanter bzw. stationarer Pflegebe-
durftigkeit nach SGB XI zu ergédnzen. Die vorgeschlagenen Erganzungen des RSA um soziodko-
nomische Statusvariablen fiihren jeweils zu entsprechenden standardisierten Zuweisungen.
Diese sind unabhangig von den tatsachlichen Leistungsausgaben fir die jeweiligen Versicher-
tengruppen, insofern sind die vorgeschlagenen Erganzungen vollstindig anreizkompatibel.
Eine Ausnahme stellt in dieser Hinsicht der Vorschlag dar, ggf. bei Versicherten, die als ,Har-
tefdlle” von Zuzahlungen befreit sind, den Krankenkassen die entgangenen Einnahmen aus
den Zuzahlungen zu erstatten. Hierbei wiirde es sich nicht um standardisierte GroRen han-
deln. Allerdings ist das Greifen der Befreiungsregelung bei Versicherten fir die Krankenkasse
eine fixe GroRe, die sie nicht beeinflussen kann. Daher bleiben auch bei diesem Ansatz die

Wirtschaftlichkeitsanreize gewahrt.
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5.2  Anreizgerechte Finanzierung kostenintensiver Einmaltherapien 37

5.2.1 Hintergrund

Arzneimittel fir neuartige Therapien (Advanced Therapy Medicinal Products, ATMP), die bio-
technologisch bearbeitete Gewebeprodukte, Gentherapeutika und somatische Zelltherapeu-
tika umfassen (Artikel 2 Abs. 1 EU-Verordnung 1394/2007), werden infolge der dynamischen
Entwicklung der medizinischen Wissenschaft und insbesondere der Genomforschung in der
Gesundheitsversorgung zunehmend eingesetzt.3”’ Da die Patientenpopulationen der ATMP
meist jedoch relativ klein sind, bleibt der Budget Impact gegenwartig zwar noch Giberschaubar,
mit Blick in die Zukunft, in der bspw. Gentherapeutika auch fiir Erkrankungen mit hoher Pra-
valenz erwartet werden, konnte der kurzfristige Budget Impact jedoch betrachtlich sein und
die kurzfristige Liquiditat insbesondere kleiner Krankenkassen stark belasten. Aktuell befindet
sich bspw. das Arzneimittel Invossa® (Wirkstoff: Tonogenchoncel-L) zur Behandlung von Oste-
oarthritis am Kniegelenk bereits in einer Phase 3-Studie und ware potenziell bei mehr als 6,5

Mio. GKV-Versicherten anwendbar.378

Fiir ATMP geht die klinische Priifung mit diversen Herausforderungen einher, die die Anwen-
dung des allgemein anerkannten Goldstandards fiir den Beleg von Wirksamkeit und Sicherheit
einer neuen Therapie, d. h. die randomisierten kontrollierten Studien, in der Regel erheblich
erschweren. Da die angestrebte anhaltende Wirkdauer vieler Gentherapeutika bei gesunden
Probanden potenziell schadlich wirken kann, ist die Durchfiihrung von Phase 1-Studien meis-
tens nur mit erkrankten und nicht mit gesunden Probanden mdglich3’° und wiirde zum Bei-
spiel beim Arzneimittel Zynteglo® zu einer fiir gesunde Menschen gefahrlichen erhéhten Pro-
duktion von Erythrozyten fiihren.3® Fir Gentherapeutika gegen seltene Leiden kommt er-

schwerend das national und international kleine Patientenkollektiv hinzu, sodass eine Phase-

376 Dieser Fragestellung wurde von der Autorin zusammen mit den Professoren Jiirgen Wasem und Volker Ulrich sowie Dr. Markus Thal-
meier nachgegangen. Die Inhalte aus einem dazu gemeinsam verfassten Artikel werden hier in groRen Teilen unverandert wiedergebeben;
vgl. A.4 und Wasem et al. (2021). AuRerdem gingen Inhalte aus zwei von der Autorin mit verfassten Artikeln zur Vergiitung und Finanzie-
rung von (insbesondere hochteuren) Arzneimitteln in das Unterkapitel 5.2.1 (Hintergrund) ein; vgl. Wasem/HUer/Abels (2021);
Huer/Abels/Wasem (2021).

377 Vgl. Lucke/Badeker/Hildinger (2020).

378 Vgl. Berkemeier/Diel/Sussmann (2018); National Health Service (2017); Wasem/Huier/Abels (2021), S. 22.

379 Vgl. Kulozik/Kunz (2019).

380 Zyntgelo® ist eine Gentherapie fiir Patienten ab zwdlIf Jahren mit transfusionsabhéngiger , Thalassamie (TDT), die keinen “0/“0-Genotyp
haben, fur die eine Transplantation mit hdmatopoetischen Stammzellen (HSC) geeignet ist, fur die jedoch ein HLA-passender verwandter
HSC-Spender nicht verfiigbar ist”; bluebird bio GmbH (2019).



175

3-Studie mit groBeren Patientenzahlen oftmals kaum durchzufiihren ist. Zudem ist aus ethi-
scher Perspektive haufig eine randomisierte kontrollierte Studie mit Placebo als Kontrolle bei
fehlenden adaquaten Therapiemoglichkeiten nicht vertretbar, sodass auf einarmige Interven-
tionsstudien ausgewichen werden muss.3®! Durch die langwirkende Dauer und moglicher-
weise bestehende Nebenwirkungen, die erst sehr spat auftreten, ist die Definition von klini-
schen Endpunkten zudem enorm komplex, sodass diese vielfach durch Surrogatparameter er-

setzt werden missen.38?

Aufgrund der damit einhergehenden noch geringen Evidenzgrundlage durchlaufen ATMP in
der Regel sogenannte besondere Zulassungsverfahren. Solche Verfahren nehmen auf europa-
ischer Ebene kontinuierlich zu.3® Eines dieser Verfahren ist die bedingte Zulassung (conditio-
nal approval), die von der EMA etabliert wurde, um die Entwicklung von Arzneimitteln zu un-
terstiitzen, die zur Behandlung von schweren Erkrankungen mit lebensbedrohlichem Verlauf
eingesetzt werden. Das Verfahren senkt die Anforderungen an die Datengrundlage zum Zeit-
punkt der Zulassung, verpflichtet den pharmazeutischen Unternehmer aber dazu, die Daten-
lage nach der Zulassung zu erweitern, um die angenommene positive Nutzen-Risiko-Abwa-
gung zu bestatigen und damit eine reguldre Zulassung zu erhalten. Die bedingte Zulassung gilt
zunichst fur ein Jahr, kann aber jahrlich verlangert werden.38 Ein weiteres Sonderverfahren
ist die Zulassung unter besonderen Umstanden (exceptional circumstances). Dieses Verfahren
kann eingesetzt werden, wenn es flir den pharmazeutischen Unternehmer nachweisbar nicht
moglich ist, die fiir eine reguldre Zulassung notwendigen Daten vorzulegen, bspw. weil eine
Erkrankung sehr selten ist, der Aufwand unzumutbar ware oder ethische Griinde eine strenge

Uberpriifung auf Wirksamkeit und Sicherheit nicht zulassen.38

Nach der Zulassung durchlaufen die neuartigen Therapien fiir den reguldaren Erstattungspro-
zess in Deutschland in der GKV die mit dem Arzneimittelmarkt-Neuordnungsgesetz (AMNOG,
2010)3% ab 2011 eingefiihrte Nutzenbewertung (§ 35a SGB V) durch den G-BA. Dies erfolgt

bislang Gberwiegend unter Anwendung der speziellen Rahmenbedingungen, die der Gesetz-

381 Vgl. u.a. European Medicines Agency (2018).

382 \gl. Wasem/Huer/Abels (2021), S. 21.

383 Vgl. u.a. Fricke/Schwabe (2011); Fricke/Hein/Schwabe (2020).
384 Artikel 1 Verordnung (EG) Nr. 507/2006; EMA 2016

385 \/gl. CHMP 2005, Artikel 22 der Richtlinie 2001/83/EG.

38 \/gl. BGBI. 2010 | Nr. 67 S. 2262.
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geber fur die Nutzenbewertung von Arzneimitteln fur seltene Leiden (sog. Orphan Drugs) vor-
gesehen hat. Der Orphan Drug-Status geht nach der gesetzgeberischen Konzeption — da per
definitionem keine (gleichwertige) Behandlungsalternative verfligbar ist — bereits mit einem
Zusatznutzen einher, nur sein AusmaR ist noch durch den G-BA zu quantifizieren.3®” Ubersteigt
der Umsatz des Orphan Drugs jedoch eine Schwelle von 30 Mio. Euro (vor GKV-Finanzstabili-
sierungsgesetz (2022)388 50 Mio. Euro) oder erwartet der pharmazeutische Unternehmer be-
reits Umsatze in dieser Hohe, ist ein volles AMNOG-Verfahren zu durchlaufen. An die Nutzen-
bewertung schlieBen sich die Preisverhandlungen des pharmazeutischen Unternehmers mit
dem GKV-Spitzenverband an (§ 130b SGB V), in deren Ergebnis der vom pharmazeutischen
Unternehmer frei wahlbare Einfiihrungspreis des Arzneimittels ab Monat 7 (vor GKV-Finanz-
stabilisierungsgesetz: Monat 13) durch einen vereinbarten — im Konfliktfall von der AMNOG-
Schiedsstelle festgesetzten — Erstattungsbetrag ersetzt wird. Abweichend von der Erstattungs-
betragsvereinbarung auf Bundesebene kénnen einzelne Krankenkassen oder ihre Verbande
mit dem pharmazeutischen Unternehmer ergdanzende Vereinbarungen lber die Erstattung

der Arzneimittel und die Versorgung ihrer Versicherten treffen (§ 130c SGB V).

Besteht bereits grundsatzlich Unsicherheit tiber den Nutzen eines Arzneimittels mit einem
neuen Wirkstoff in der Versorgungswirklichkeit, so gilt dies fiir Gentherapien und andere
ATMP aufgrund der skizzierten Gegebenheiten in besonderer Weise. In Anbetracht der gerin-
gen Evidenzbasis wird deutlich, dass veranderte Erstattungsmodelle aufgrund einer groRen
Unsicherheit notwendig sind, weil langfristige Risiken und Therapieerfolge noch offen sind,
sodass in Deutschland zunehmend Pay-for-Performance-Ansatze (P4P) diskutiert werden, um
eine angemessene Risikoteilung bei Unsicherheit zu realisieren.38° Das BAS hat dazu im Juli
2021 eine Abfrage beim GKV-Spitzenverband durchgefiihrt, die von Juni 2019 bis Juni 2021
eine deutliche Erhéhung der Anzahl abgeschlossener erfolgsabhangiger Vertrage in diesem
Kontext ergab. Auf Basis dieser Riickmeldungen wurde das Finanzvolumen fiir P4P-Vertrage

vom BAS auf einen Betrag im mittleren dreistelligen Millionenbereich geschatzt.3%°

387 \Vgl. § 35a Abs. 1 Satz 11 Halbsatz 1 SGB V sowie die Verordnung (EG) Nr. 141/2000.
388 \/gl. BGBI. 2022 | Nr. 42 S. 1990.

389 V/gl. u.a. Haas et al. (2020).

3% Vvgl. Bundesamt fir Soziale Sicherung (2022h), S. 24 ff.
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ATMP sind nicht nur von der angefiihrten Evidenzproblematik betroffen, sondern gehen auf-
grund transformierter Ausgabenverlaufe insbesondere in den Erstattungsbetragsverhandlun-
gen im AMNOG-System mit neuen Herausforderungen einher. Da es sich haufig um Einmal-
/Impulstherapien handelt, fallen im ersten Jahr einmalig teilweise sehr hohe Kosten durch die
Arzneimittelgabe an, ohne aber in den Folgejahren Kosten auszuldsen; wenn das Wirkverspre-
chen eingeldst wird, etwa durch eine Gentherapie der Gendefekt behoben wird, Heilung ein-
setzt und keine Notwendigkeit fiir Therapie in kiinftigen Jahren besteht.3°! So weist das 2020
zugelassene Arzneimittel Zolgensma® (Wirkstoff Onasemnogen Abeparvovec) zur Behandlung
der Spinalen Muskelatrophie mit einem Preis von 1.945.000 Euro (Lauer Taxe-Klinik-Einkaufs-
kosten) extrem hohe Kosten auf, verspricht jedoch auch, dass Patienten, die ohne Behandlung
in der Regel noch vor dem zweiten Lebensjahr versterben wirden, bei prasymptomatischer

Behandlung eine nahezu normale motorische Entwicklung zeigten.3%?

Modelle erfolgsabhdngiger Bezahlung kénnen daher einen wichtigen Baustein der Vergltung
fir kostenintensive Einmaltherapien darstellen. Dies wird nur dann nachhaltig moglich sein,
wenn diese P4P-Vergitungsmodelle und die GKV-Finanzarchitektur passgerecht zueinander
sind.3?3 Dies ist aktuell allerdings nicht der Fall, was in Abschnitt 5.2.2 zunichst hergeleitet
wird. Bei dieser Problemanalyse geht es insbesondere um die Anreizkonstellationen bei der
Finanzierung kostenintensiver Einmaltherapien im Spannungsfeld zwischen Risikopool und er-
folgsorientierten Verglitungsmodellen. Auf dieser Basis wird ein Reformvorschlag in Abschnitt
5.2.3 vorgestellt. Da dieser nicht empirisch, sondern konzeptionell-analytisch erarbeitet wird,
wird in diesem Unterkapitel auf einen eigenen Abschnitt zur methodischen Vorgehensweise
verzichtet. In 5.2.4 schlie8t sich eine Diskussion mit einer Einordnung in ein Ende 2022 vom

BAS erstelltes Gutachten zu dieser Thematik an.
5.2.2 Problemanalyse

Zwei Arten von P4P-Modellen fiir hochpreisige Arzneimittel sind in der jlingsten Zeit entwi-
ckelt worden: Ratenzahlungsmodelle und Rickerstattungsmodelle. Bei Ratenzahlungsmodel-
len wird der Erstattungsbetrag des Arzneimittels im Jahr der Verordnung nicht komplett ge-

zahlt, sondern auf mehrere Jahre aufgeteilt. Die Verkniipfung mit dem P4P-Gedanken erfolgt

391 vgl. Hier/Abels/Wasem (2021), S. 11.
392 Vgl. Novartis Gene Therapies EU Ltd. (2021).
393 ygl. Wasem/Huer/Abels (2021), S. 22.
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dadurch, dass die Raten der Folgejahre nicht fallig werden, wenn in diesen Jahren kein Thera-
pieerfolg eintritt. Bei Riickerstattungsmodellen wird der vollstdandige Erstattungsbetrag im
Jahr der Verordnung gezahlt; tritt jedoch in diesem oder einem oder mehreren der Folgejahre
kein Behandlungserfolg ein, hat die Krankenkasse Anspruch auf eine Riickzahlung eines Teiles

des Preises.3%*

Gabe es — wie bis Ende 2020 - keinen Risikopool, waren beide Modelle (wenn von Liquiditats-
aspekten abgesehen wird) unter ansonsten gleichen Bedingungen fiir Krankenkassen gleich
attraktiv. Dafiir sei im Weiteren angenommen, dass fiir ein gentechnisches Arzneimittel, wel-
ches fiir sich beansprucht, mit einer einmaligen Anwendung eine dauerhafte Wirkung zu er-
zielen, ein Erstattungsbetrag von 1 Mio. Euro vereinbart sei. Im Ratenzahlungsmodell sei ver-
einbart, dass anstelle einer einmaligen Zahlung dieses Betrages fiinf Ratenzahlungen von je-
weils 200.000 Euro fallig wirden. Tritt bei dem Versicherten Therapieversagen auf, entfallen
ab dem Jahr des Eintritts des Therapieversagens die noch ausstehenden Raten der Kranken-
kasse. Im Rickerstattungsmodell sei vereinbart, dass der pharmazeutische Unternehmer fir
das Jahr des Eintritts des Therapieversagens und die weiteren Jahre bis zum vierten Jahr nach
der Verordnung jeweils ein Flinftel des Arzneimittelpreises, also 200.000 Euro, an die Kran-

kenkasse zuriickzahlt.

Tabelle 19 illustriert die Situation ohne Risikopool unter der Annahme, dass ab dem vierten
Jahr Therapieversagen festzustellen ist. Im Ratenzahlungsmodell zahlt die Krankenkasse an
den pharmazeutischen Unternehmer daher nur die ersten drei Raten, im Rickerstattungsmo-
dell erhalt die Krankenkasse in den Jahren 4 und 5 jeweils eine Riickzahlung von 200.000 Euro
von dem pharmazeutischen Unternehmer. In beiden Modellen ist die Krankenkasse daher ef-

fektiv Gber die Vertragslaufzeit mit 600.000 Euro belastet.

2021 2022 2023 2024 2025 iz
Belastung
Ratenzahlungsmodell
Kassezahltan/ | 4,000 | -200.000€ | -200.000 € ; ; - 600.000 €
erhalt vom pU
Riickerstattungsmodell
Kasse zahltan/ | 4 555 000 ¢ +200.000 € | +200.000 € - 600.000 €
erhalt vom pU

3% Vgl. Bundesamt fur Soziale Sicherung (2022h), S. 11 f.
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Arzneimittelpreis: 1 Mio. €; es bedeutet: - = Kasse zahlt; + = Kasse erhilt; pU = pharmazeutischer Unternehmer
Tabelle 19: Ratenzahlungs- und Rickerstattungsmodell ohne Risikopool, Therapieversagen in Jahr 4

Quelle: eigene Darstellung.

Abbildung 23 illustriert schematisch die Situation mit Risikopool unter der Annahme, dass ab
dem vierten Jahr Therapieversagen festzustellen ist, und weist eine gravierende Ungleichbe-

handlung zwischen Ratenzahlungs- und Riickerstattungsmodellen aus.

Verabreichung
(i.d.R. im stationdren Sektor)

Zahlungs-
form?!

Rickerstattungs- Ratenzahlungsmodell:
modell 5 x 200.000 €

Therapie-
versagen i

(in Jahr 4)?

Jahr 1: 1 Mio. €

Jahr 1: 200.000 €
Jahr 2:200.000 €
Jahr 3: 200.000 €

Jahr 4:/

280.000 € Risikopool 2 Jahr 5:/

. (100.000 + 180.000)
orb g Ausgleich von 80 %
280.000 € oberhalb 100.000 € 3
(2 x 100.000 + 80.000)
720.000 € 320.000 €
X PO Erstattung von

Pharmaunternehmen

1.120.000 € + X

320.000 € +X

4 )
Effektive Belastung der Kasse: Effektive Belastung der Kasse:
Therapieversagen Ausgaben: 1.000.000 € Ausgaben: 600.000 €
Einnahmen: 1.120.000 € Einnahmen: 320.000 €
+120.000 € - 280.000 €
J/
- Effektive Belastung der Kasse: Effektive Belastung der Kasse:
kein Ausgaben: 1.000.000 € Ausgaben: 1.000.000 €
Therapieversagen Einnahmen: 720.000 € Einnahmen: 480.000 €
- 280.000 € -520.000€
\. J
T

1) Vorab schlieRen Pharmaunternehmen und Kasse Vertrage gem. § 130a Abs. 8 SGB V, mogliche Inhalte: Ratenzahlungsmodalitaten, Definition ,Erfolg” fiir P4P.
2) ab AJ 2021, GKV-FKG; LA fir Krankengeld sind nicht ausgleichsfahig (§ 268 Abs. 2 SGB V)
3) Schwellenwert = 100.000 € (AJ 2021), Weiterentwicklung mit jahrlicher Verdnderungsrate der ausgleichsfahigen LA je Versicherten (§ 268 Abs. 1 S. 3 SGB V).
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Abbildung 23: Ungleichbehandlung zwischen Ratenzahlungs- und Riickerstattungsmodellen im Risikopool

Quelle: eigene Darstellung.

Neben die finanzielle Beziehung der Krankenkasse zum pharmazeutischen Unternehmer tritt
die finanzielle Beziehung der Krankenkasse zum Risikopool. Dabei wird im Folgenden verein-
fachend die im Gesetz vorgesehene Dynamisierung des Schwellenwertes des Risikopools

ebenso vernachlassigt wie andere Ausgaben des Versicherten in dem jeweiligen Kalenderjahr.

Im Ratenzahlungsmodell ist grundsatzlich in jedem Jahr die ,Selbstbeteiligung” in Hohe von
100.000 Euro plus 20 % des den Schwellenwert Gbersteigenden Betrags von der Krankenkasse
zu tragen. Die verbleibenden Betrage libernimmt hingegen der Risikopool. Fiir das zweite Jahr
gilt allerdings, dass die Ratenzahlung, da sie nach dem ,,Flir-Prinzip“ dem Jahr der Verordnung
zuzurechnen ist und § 7 Abs. 4 Satz 2 Nr. 2 der RSAV vorsieht, dass fir das Folgejahr des Be-
richtsjahres eine Korrekturmeldung durchzufihren ist, noch dem Jahr der Verordnung zuge-
rechnet wird. Es ergibt sich, dass die Krankenkasse fiir die ersten beiden Jahre, die zusammen
dem Verordnungsjahr (hier: 2021) zuzurechnen sind, von den zwei gezahlten Raten 4 200.000
Euro insgesamt 240.000 Euro aus dem Pool erstattet bekommt [80% von (400.000 Euro-
100.000 Euro)] und von der Zahlung im dritten Jahr 80.000 Euro [ndmlich 80% von (200.000
Euro-100.000 Euro)] aus dem Pool erhilt. 3°° Im Ergebnis tragt die Krankenkasse von den Zah-
lungen an den pharmazeutischen Unternehmer in Hohe von 600.000 Euro einen Betrag von

280.000 Euro selbst, wahrend der Risikopool 320.000 Euro ibernimmt (siehe Tabelle 20).

3% Abweichend von der hier angenommenen Zahlung aus dem Risikopool in Jahr 3 (t+2) kann auch die Auffassung vertreten werden, dass
diese nicht erfolgt, wenn die Leistungsausgaben ab Jahr 3 (t+2) keiner RSA-relevanten Verordnung mehr zugeordnet werden kénnten und
dementsprechend weder im RSA noch im Risikopool bericksichtigungsfahig waren; vgl. dazu Bundesamt fiir Soziale Sicherung (2022h), S.
17. Dies dandert jedoch an der grundsatzlichen Problematik nichts, sondern verscharft diese vielmehr.
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2021 2022 2023 2024 2025 AL
Belastung
Ratenzahlungsmodell
Kassezahltan/ | .50 600e | - 200.000¢€ | -200.000€ - - -600.000 €
erhalt vom pU
Kasse erhalt aus +240.000 € +80.000€ +320.000 €
Risikopool
Effektive Belas- -160.000 € -120.000 € - 280.000 €
tung
Riickerstattungsmodell

Kasse zahltan /| 4 55 090 ¢ +200.000€ | +200.000€|  -600.000 €
erhalt vom pU
Kassezahltan/ | )4 500 +720.000 €
erhalt vom pU
Kassezahltan/ | 00 000 ¢ +120.000 €
erhalt vom pU

Arzneimittelpreis: 1 Mio. €; es bedeutet: - = Kasse zahlt; + = Kasse erhélt; pU = pharmazeutischer Unternehmer

Tabelle 20: Ratenzahlungs- und Riickerstattungsmodell unter Risikopool, Therapieversagen in Jahr 4

Quelle: eigene Darstellung.

Die Berlicksichtigung der Rate des zweiten Jahres im Risikopool gemeinsam mit der Rate des
ersten Jahres sowie die Berlicksichtigung der den Schwellenwert bersteigenden Rate des
dritten Jahres im Risikopool unter den geltenden Regeln setzt allerdings voraus, dass der Ver-
sicherte mindestens einen Tag in den Jahren 2 und 3 bei der Krankenkasse versichert war.
Hatte der Versicherte hingegen z.B. im ersten Jahr die Krankenkasse gewechselt, wiirde sich
der Risikopool nur an der Rate des ersten Jahres beteiligen, die Krankenkasse wiirde von den
letztlich an den pharmazeutischen Hersteller gezahlten 600.000 Euro also nur 80.000 Euro [80
% aus (200.000 Euro — 100.000 Euro)] im ersten Jahr vom Pool erstattet bekommen, hingegen

die restlichen 520.000 Euro selbst tragen.

Im Riickerstattungsmodell bekommt die Krankenkasse im Jahr der Verordnung des Arzneimit-
tels von dem an den pharmazeutischen Unternehmer gezahlten Betrag von 1 Mio. Euro vom
Risikopool eine Erstattung in Hohe von 720.000 Euro [80 % von (1.000.000 Euro—100.000
Euro)]. In den Jahren 4 und 5 kann die Krankenkasse jeweils 200.000 Euro von dem pharma-
zeutischen Unternehmer vereinnahmen, ohne dass der Risikopool hieran beteiligt ware. Im

Ergebnis hat die Krankenkasse grofRere Rickflisse aus dem Risikopool (720.000 Euro) als sie
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Uberhaupt effektiv Gber den Vertragszeitraum von 5 Jahren fir das Arzneimittel ausgegeben

hat (600.000 Euro) (vergleiche Tabelle 20).

Der Risikopool flihrt also zu einer erheblichen Ungleichbehandlung der beiden P4P-Modelle.
Diese riihrt daher, dass im Ratenzahlungsmodell die ,Eigenbeteiligung” der Krankenkasse bis
zum Schwellenwert ab dem dritten Jahr mehrfach zur Anwendung kommt, wahrend bei dem
Rickerstattungsmodell einerseits die Eigenbeteiligung bis zum Schwellenwert nur einmal
(ndmlich im Jahr 1) zur Anwendung kommt und andererseits spatere Rickzahlungen von der
Krankenkasse nicht mit dem Risikopool zu teilen sind. Diese Ungleichbehandlung ist aus ge-
sundheitspolitischer Perspektive allerdings wenig plausibel, insbesondere der starke Anreiz,
dass sich der pharmazeutische Unternehmer und die Krankenkasse auf Konstruktionen ver-
standigen kénnten, an denen sich die Krankenkasse im Falle von Therapieversagen ,berei-

chert”, ist zu kritisieren.
5.2.3 Reformvorschlag

Der Risikopool ist nicht in erster Linie, aber auch, wegen der hochteuren Arzneimittel einge-
fihrt worden. Er soll eine Lastenteilung fiir sehr aufwandige Leistungsfalle zwischen der Ein-
zelkasse und der GKV-weiten Solidargemeinschaft aller Versicherten bewirken, die iber die
Lastenverteilung durch den morbiditatsorientierten RSA mit seinen standardisierten Zuwei-
sungen hinausgeht.3%® Die aktuelle Ausgestaltung des Risikopools aber geht mit wenig wiin-
schenswerten Anreizen einher. Daher ist eine Reform des Risikopools sinnvoll. Im Ergebnis
sollte der Risikopool so ausgestaltet sein, dass beide Varianten von P4P-Modellen zu gleichen

finanziellen Ergebnissen fir die Krankenkassen fiihren.

Eine Gleichbehandlung erfordert im Wesentlichen zwei Anderungen:

1. Insoweit bei Ratenzahlungsvertragen fiir Hochkostentherapien die geleistete erste
Rate fiir das Jahr der Leistungsinanspruchnahme den Schwellenwert (ibersteigt, wer-
den ab dem zweiten Jahr der Ratenzahlung 80 % des gezahlten Betrages ohne erneu-
ten Abzug des Schwellenwerts durch den Risikopool ausgeglichen. Der Vorschlag lauft
also darauf hinaus, dass bei Ratenzahlungsmodellen die , Eigenbeteiligung” der Kran-
kenkasse bis zum Schwellenwert nur einmal anfillt, in den Folgejahren hingegen nur

die 20 % von der Krankenkasse zu zahlen sind.

3% \/g|, BT-Drs. 19/15662 (2019), S. 93.
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2. Sofernim Rahmen von Riickzahlungsmodellen bei Hochkostentherapien eine Riickzah-
lung an die Krankenkasse erfolgt, ist diese — egal wann sie anfallt — zu 80 % von der
Krankenkasse in den Risikopool einzuzahlen, sofern die urspriinglich gezahlten Kosten
der Therapie den Schwellenwert Gberstiegen haben. Die Riickzahlung an den Risi-
kopool sollte dabei bis maximal zu dem Betrag erfolgen, den die Krankenkasse aus dem

Risikopool flir diese Hochkostentherapie erhalten hat.

2021 2022 2023 2024 2025 ELCkeE
Belastung
Ratenzahlungsmodell
Kassezahltan/ | .50 600e | 200,000 €| -200.000€ ; - - 600.000 €
erhalt vom pU
Kf';\s.se erhalt aus +240.000 € +160.000 € +200.000 €
Risikopool
Effektive Belas- - 160.000 € -40.000 € - 200.000 €
tung
Riickerstattungsmodell

Kasse zahltan /| 4 55 090 ¢ +200.000 € | +200.000 € -600.000 €
erhalt vom pU
Kassezahltan/ | )0 500¢ -160.000 € | - 160.000€ |  +400.000 €
erhalt vom pU
Kasse zahltan /| .00 150 ¢ +40.000€ | +40.000 € -200.000 €
erhalt vom pU

Arzneimittelpreis: 1 Mio. €; es bedeutet: - = Kasse zahlt; + = Kasse erhalt; pU = pharmazeutischer Unternehmer

Tabelle 21: Ratenzahlungs- und Rickerstattungsmodell unter reformiertem Risikopool, Therapieversagen in
Jahr 4

Quelle: eigene Darstellung.

Tabelle 21 veranschaulicht fiir das bereits zuvor gezeigte Szenario beispielhaft die finanziellen
Stréme, die sich bei diesem Reformvorschlag ergeben wiirden. Im Ratenzahlungsmodell blei-
ben die finanziellen Stréme in den ersten beiden Jahren gegenliber der aktuellen Situation
unverandert, da die Bertlicksichtigung der Kosten des zweiten Jahres im Risikopool-Verfahren
des ersten Jahres im Korrekturverfahren sachgerecht ist und keiner Modifikation bedarf. Im
dritten Jahr erhalt die Krankenkasse allerdings nunmehr 80 % der gezahlten Rate, damit also
160.000 Euro, vom Risikopool erstattet. Uber die fiinf Jahre erhilt sie damit 400.00 Euro aus

dem Risikopool, tragt also von den letztlich an den pharmazeutischen Unternehmer gezahlten
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600.000 Euro einen Betrag in Hohe von 200.000 Euro selbst. Dieser Betrag ergibt sich unter
dem Reformvorschlag fiir den Risikopool auch im Rickerstattungsmodell. Denn von den bei-
den Rickzahlungen des pharmazeutischen Unternehmers an die Krankenkasse in den Jahren
4 und 5 muss die Krankenkasse 80 %, also jeweils 160.000 Euro, an den Pool abfiihren, womit
von der urspriinglichen Erstattung aus dem Pool von 720.000 Euro noch 400.000 Euro (brig-

bleiben.

Sofern Therapieversagen auftritt, unterscheidet sich das finanzielle Ergebnis der Krankenkasse
unter P4P-Modellen logischerweise von ihrem finanziellen Ergebnis, wenn sie kein P4P-Modell
abgeschlossen hatte. Demgegentiber erscheint es sinnvoll, dass im Falle, dass kein Therapie-
versagen vorliegt, das finanzielle Ergebnis bei Abschluss und Nicht-Abschluss von P4P-Vertra-
gen identisch ist. Auch dies gewahrleistet der vorliegende Reformvorschlag. Dies verdeutlicht
Tabelle 22 fiir das vorliegende Beispiel. Das Riickerstattungsmodell und der Verzicht auf einen
P4P-Vertrag fiihren hier ohnehin zu den gleichen Zahlungsstromen, da keine Riickforderungen
anfallen und es beim im ersten Jahr an den pharmazeutischen Hersteller gezahlten Preis
bleibt, der der Krankenkasse jenseits des Schwellenwertes zu 80 % aus dem Risikopool erstat-
tet wird, so dass sie letztlich 280.000 Euro selber tragt. Aber auch das Ratenzahlungsmodell
flihrt zu dem gleichen Ergebnis. Aus den ersten beiden Jahren erhalt die Krankenkasse 240.000
Euro aus dem Risikopool, in den drei Folgejahren jeweils 160.000 Euro, in der Summe also

ebenfalls 720.000 Euro.
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2021 2022 2023 2024 2025 AL
Belastung
kein P4P-Modell

Kasse zahltan /| ) 150 500 ¢ -1.000.000 €

erhalt vom pU

Kasse erhdltaus | )5 500 ¢ +720.000 €

Risikopool

Effektive Belas- | 85 000 € -280.000 €

tung

Ratenzahlungsmodell
Kasse zahlt an /
> -200.000 € | -200.000€ | -200.000€ | -200.000€ | -200.000€ | -1.000.000 €
erhalt vom pU

Kasse erhalt aus

o +240.000 € +160.000 € +160.000 € | + 160.000 € +720.000 €
Risikopool

tE:;ng tive Belas- - 160.000 € -40.000€ | -40.000€| -40.000€|  -280.000€

Riickerstattungsmodell

Kas§e zahltan / -1.000.000 € -1.000.000 €
erhalt vom pU

Kas§e zahltan / +720.000 € +720.000 €
erhalt vom pU

Kasjcte zahltan / -280.000 € -280.000 €
erhalt vom pU

Arzneimittelpreis: 1 Mio. €; es bedeutet: - = Kasse zahlt; + = Kasse erhalt; pU = pharmazeutischer Unternehmer

Tabelle 22: Finanzielles Ergebnis mit und ohne P4P-Modell unter reformiertem Risikopool, kein Therapieversa-
gen

Quelle: eigene Darstellung.

Der skizzierte Reformvorschlag ist grundsatzlich plausibel. Er ist allerdings in der technischen
Umsetzung durchaus komplex. Zur Umsetzung der vorgeschlagenen Anderung ist es fiir Ra-
tenzahlungsmodelle erforderlich, dass die Ratenzahlungen ab der 2. Rate gesondert gebucht
und im RSA-/Risikopool-Verfahren gekennzeichnet werden. Es bietet sich an, hierfiir einen ei-
genen Hauptleistungsbereich einzufiihren. Zudem ist es erforderlich, dass diese Ratenzahlun-
gen nach dem Abfluss-/Ist-Prinzip gebucht werden; sie sind dem Jahr zuzurechnen, in dem sie
gezahlt werden. Dabei handelt es sich um eine zentrale Abkehr vom sonst Gblichen Fiir-Prin-

zip. GemalR § 267 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V und § 4 Abs. 4 RSAV sind die Leistungsausgaben fir
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ein Arzneimittel einer Krankenkasse dem Ausgleichsjahr zuzuordnen, in dem das Arzneimittel

geliefert wurde bzw. die Leistung erbracht wurde (Fir-Prinzip).

Bei Ratenzahlungsmodellen ist es zudem erforderlich, dass die Krankenkasse bei den Folgera-
ten nachweisen kann, dass sie bei der ersten Rate bereits die Eigenbeteiligung bis zum Schwel-
lenwert geleistet hat. Es ist ausdriicklich darauf hinzuweisen, dass dies keine Anderung in Be-
zug auf den gleitenden Wechsel des Pseudonymisierungsschliissels**” nach jeweils zwei Jah-
ren im RSA-Verfahren bedeutet, da es nicht erforderlich ist, dass die Versicherten grundsatz-

lich im RSA-Verfahren Gber mehr als zwei Jahre verfolgt werden.

Auch beziglich der Riickzahlungen im Riickerstattungsmodell ist es erforderlich, dass diese
gesondert gebucht und im RSA-/Risikopool-Verfahren gekennzeichnet werden. Hier muss ent-
sprechend fiir diese Leistungen anstelle des Fir-Prinzips das Zufluss-/Ist-Prinzip angewendet

werden.

Zur Umsetzung des Reformvorschlages ist vorzusehen, dass fiir den Fall, dass fiir Versicherte,
die die Krankenkasse gewechselt haben oder verstorben sind, sich aus den Hochkostenthera-
pien in Folgejahren noch Zahlungen ergeben, diese unabhangig davon in die RSA-/Risikopool-
Datenmeldungen der berticksichtigungsfahigen Leistungsausgaben einzubeziehen sind, ob die
Krankenkasse fir das jeweilige Berichtsjahr auch Versicherungszeiten fir den betreffenden

Versicherten aufweist.
5.2.4 Diskussion und Schlussfolgerungen

Die Unsicherheit bezliglich des Nutzens von ATMP in der Versorgungswirklichkeit ist oft hoch.
Dies liegt vor allen Dingen daran, dass diese Arzneimittel, wegen des von der EMA gesehenen
hohen medizinischen Bedarfs, oft auf einer noch vergleichsweise unreifen Datenbasis zuge-
lassen werden. Daher ist es in besonderer Weise sachgerecht, die Verglitung fiir solche The-

rapien erfolgsabhdngig auszugestalten.

Allerdings , leiden” P4P-Modelle aktuell daran, dass die GKV-Finanzarchitektur die Anreize fir
solche Modelle verzerrt. Wahrend Ratenzahlungsmodelle, bei denen bei Therapieversagen
weitere Ratenzahlungsverpflichtungen der Krankenkassen an den pharmazeutischen Herstel-

ler entfallen, fir die Krankenkassen relativ unattraktiv sind und der Verzicht auf einen solchen

397 Vgl. GKV-Spitzenverband (2021), S. 11 f. und Anlage 11.13. § 7 Abs. 3 S. 2,3 RSAV.
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Abschluss wegen hoherer Riickfliisse aus dem Risikopool ggf. attraktiver ist, kdnnen sie sich
umgekehrt an Riickerstattungsmodellen aktuell ,bereichern”. Beide Fehlanreize liegen in der
Konstruktion des Risikopools begriindet, der seit Jahresbeginn 2021 in der GKV zur Erganzung

des Risikostrukturausgleichs wiedereingefiihrt wurde.

Allerdings sind Anderungen der Regelungen zum Risikopool denkbar, die mit einem adidquaten
Anreizsystem einhergehen. Dazu wurde ein erster Losungsansatz in diesem Kapitel vorgestellt,
der von der Autorin zusammen mit den Professoren Jiirgen Wasem und Volker Ulrich sowie

Dr. Markus Thalmeier in einem gemeinsamen Beitrag veréffentlicht wurde.3%

Dieser Losungsansatz und ein weiterer des BKK Dachverbandes wurde vom BAS in einem Son-
dergutachten zu den Wirkungen von Pay-for-Performance-Vertrdgen vor dem Hintergrund des
Risikopools aufgegriffen, welches am 31. Marz 2022 veroffentlicht wurde.3%° Das BAS bewertet
den hier dargestellten Losungsansatz grundsatzlich positiv. Es kritisiert allerdings aus Daten-
schutzgriinden die aus seiner Sicht notwendige Nachverfolgung von versichertenbezogenen
P4P-Zahlungen, die bereits abgeschlossene Ausgleichsjahre betreffen, weil diese nicht mit
dem jahrlichen Pseudonymwechsel vereinbar ware. Zudem wird die Abkehr vom Fiir-Prinzip
fir die Aufwendungen im Zusammenhang mit P4P-Vertragen als nicht praktikabel einge-
schatzt. Aufgegriffen wird aus dem Losungsansatz die vorgeschlagene Kennzeichnung der Ver-
sicherten mit P4P-Vertrag in den Satzarten sowie bei Erstattungen die Begrenzung der Riick-
zahlungen der Krankenkasse an den Gesundheitsfonds auf 80 %. Dies wird vom BAS Aus-

gleichsquote genannt.4°

Das BAS schlagt in seinem Gutachten schliefllich ein neues Verwaltungsverfahren vor, das es
P4P-Ausgleichsverfahren nennt. Es fuBBt auf einer neu einzufiihrenden Datenmeldung fiir Ver-
sicherte, die eine Arzneimittelversorgung liber einen P4P-Vertrag erhalten. Diese soll nach der
Korrektur des Jahresausgleichs liber den GKV-Spitzenverband an das BAS erfolgen. Identifi-
ziert werden die in der neuen Datenmeldung aufzunehmenden P4P-Falle (iber ein neues Feld
,,PAP-Fall” in der Satzart 713, das die Anzahl der erstmalig fiir den Versicherten angewandten

P4P-Vertrage in dem Ausgleichsjahr enthalt. Das BAS erstellt flir jede Krankenkasse nach der

3% \/gl. Wasem et al. (2021).
399 Vgl. Bundesamt fiir Soziale Sicherung (2022h).
400 vg|. Bundesamt fiir Soziale Sicherung (2022h), S. 28 ff.
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Verarbeitung der fiir ein Ausgleichsjahr in der SA 713 gemeldeten Daten eine P4P-Schlisselta-
belle mit Ausgleichsjahr, Pseudonym und Fall-ID, die an die Krankenkassen tbermittelt wird.
Die Fall-ID ist einzigartig fur jede Kombination aus versicherter Person und Ausgleichsjahr. So
kdnnen die Daten lber mehrere Jahre hinweg verknlipft werden. Die Krankenkasse meldet
entsprechend der Fall-ID die auf das Ausgleichsjahr bezogenen Leistungsausgaben des P4P-
Falles. Im Rahmen des P4P-Ausgleichsverfahren werden zwei Berechnungen durchgefiihrt.
Damit werden, getrennt voneinander, der P4P-Ausgleichsbetrag ermittelt, den die Kranken-
kasse aus dem Gesundheitsfonds aufgrund der Datenmeldung fiir eine Fall-ID erhdlt, sowie
die ggf. an den Gesundheitsfonds zu zahlende Riickzahlung, die von der Krankenkasse auf
Grund einer Erstattung durch den pharmazeutischen Unternehmer an den Gesundheitsfonds
zuriickzuzahlen ist. Durch diese getrennte Berechnung beider Betrdge kann das Verfahren
auch bei Hybrid-Modellen angewendet werden, die Ratenzahlungs- und Riickerstattungsele-
mente kombinieren. Es erfolgt eine kumulierte Berlicksichtigung der Leistungsausgaben bei
der Ermittlung der P4P-Leistungsausgaben, sodass der Risikopool-Schwellenwert nur einmalig
angesetzt wird. Bei den Rickzahlungen ist eine Ausgleichsquote von 80 % vorgesehen, jedoch
maximal der P4P-Ausgleichsbetrag. Mit diesem Vorschlag wird vom BAS eine Gleichstellung
beider Vertragsmodelle bei Wahrung finanzieller Anreize fiir Krankenkassen erzeugt. Das BAS
ermittelt schlieBlich fir eine Krankenkasse saldiert tber alle Fall-IDs fir ein Ausgleichsjahr ei-
nen Verrechnungsbetrag, der (Gber die mitgliederbezogene Veranderung der Zuweisungen ge-
mak § 17 RSAV im jeweils darauffolgenden Jahresausgleich zu bericksichtigen ist. Weitere

Details zum Vorschlag des BAS kénnen dem Sondergutachten entnommen werden.*%!

401 vg|. Bundesamt fir Soziale Sicherung (2022h), S. 34 ff.
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6. Schlussfolgerungen

Im deutschen Gesundheitssystem stellt die Ausrichtung zentraler Finanzflisse am Kriterium
der ,,Morbiditat” in einem wettbewerblichen Kontext ein wesentliches Charakteristikum der
von der Gesundheitspolitik in den vergangenen gut 20 Jahren vorgenommenen Umgestaltun-
gen dar: Krankenhauser werden nach DRGs verglitet, Kassenarztliche Vereinigungen verhan-
deln mit den gesetzlichen Krankenkassen tber die morbiditdatsbedingte Veranderung einer re-
gionalen Gesamtvergiitung und die gesetzlichen Krankenkassen erhalten wiederum risikoad-

justierte Zuweisungen fiir ihre Versicherten aus dem Gesundheitsfonds.

In der vergleichenden Analyse der Modelle zeigte sich, dass die Morbiditatsorientierungin den
einzelnen Bereichen unterschiedlich (stark) ausgepragt ist. So sind die Zuweisungen einer
Krankenkasse aus dem Gesundheitsfonds starker morbiditatsorientiert als ihre Ausgaben in
Form von Vergiltungen an Leistungserbringer (insbesondere im vertragsarztlichen Bereich).
Dies konnte insbesondere im Spannungsfeld zwischen ambulanter Vergiitung und Finanzie-
rungssystem zu Verwerfungen im Wettbewerb fihren. Damit geht ein starker Anreiz fiir Kran-
kenkassen einher, das Kodierverhalten der vertragsarztlichen Leistungserbringer so zu beein-
flussen, dass durch eine detailliertere Kodierung von Morbiditatsindikatoren héhere Zuwei-

sungen aus dem Gesundheitsfonds resultieren.

Systeme morbiditdtsorientierter Ressourcensteuerung im Gesundheitswesen sind eine zent-
rale Voraussetzung fir eine faire, effiziente und qualitativ hochwertige Gesundheitsversor-
gung im Zusammenspiel von Versicherern und Leistungserbringern. Gleichwohl impliziert dies
jedoch nicht, dass daflir auch die gleichen technischen Details in der Ausgestaltung der Sys-
teme sinnvoll sind, da die Ausgestaltung eng mit den Zielen eines Finanzierungs- bzw. Vergi-
tungssystems verbunden ist, die sich durchaus gut begriindet unterscheiden kénnen. Bei der
Weiterentwicklung morbiditatsorientierter Systeme werden die beteiligten Akteure weiterhin
an der technischen Ausgestaltung eines ,,optimalen®, an der Morbiditat orientierten, Ressour-

cenallokationssystems arbeiten missen.

Mit der Weiterentwicklung der GKV-Finanzarchitektur im weiteren Sinne beschaftigten sich
daher der zweite und dritte Themenkomplex dieser Abhandlung. Wahrend im zweiten The-

menkomplex mit der neu eingefiihrten Mal3zahl ,Balance of Fit” ein primar theoretischer An-
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satz fur die Bewertung von Morbiditatsmodellen vorgestellt wurde, richtete der dritte The-
menkomplex seinen Fokus auf exemplarische Weiterentwicklungsansatze, die zentrale For-

schungsergebnisse der Autorin dieser Arbeit darstellen.

Der zweite Themenkomplex befasste sich konkret mit der Frage, ob der Morbi-RSA die Leis-
tungsausgaben fir unterschiedliche Leistungsbereiche (so zum Beispiel die ambulante oder
stationdre Versorgung oder die Arzneimittelversorgung) gleich gut voraussagen kann oder ob
Unterschiede bestehen, die zu unerwiinschten Verzerrungen im Wettbewerb zwischen Kran-
kenkassen fiihren konnten. Daflir wurde der von Geruso und McGuire 2016 vorgestellte "Fit,
Power and Balance"-Ansatz weiterentwickelt mit dem Ergebnis einer neuen Malzahl, der Ba-
lance of Fit. Balance of Fit zielt darauf ab, festzustellen, ob Unterschiede im Fit zwischen ver-
schiedenen Leistungsbereichen bestehen, da dies bedeuten wiirde, dass die Leistungsausga-
ben in einem Bereich auch mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit zu Zuweisungen aus dem
Morbi-RSA fiihren wiirden als Leistungsausgaben in einem Bereich mit einem geringen Fit.
Unter der Annahme, dass Krankenkassen risikoscheu sind, kdnnte dies (ohne Berlicksichtigung
weiterer ggf. bestehender Einflussfaktoren) den Anreiz auslésen, Leistungen in solche Versor-
gungsbereiche zu verlagern, in denen der Fit hoch ist, da risikoscheue Krankenkassen die ge-
ringere Restvarianz bevorzugen kdénnten. In beiden untersuchten Ausgestaltungsformen des
deutschen Morbi-RSA konnten die Krankenkassen einen Anreiz haben, Patienten z.B. in die
ambulante Versorgung zu lenken, da die dort anfallenden Leistungsausgaben mit einer groRRe-
ren Wahrscheinlichkeit zu Zuweisungen aus dem Morbi-RSA fiihren als im stationaren Sektor.
Ob diese Steuerungseffekte aus Gesamtsystem-Perspektive erwiinscht sind, ist eine davon ge-
trennt zu betrachtende Fragestellung. Eine Ambulantisierung zuvor stationar erbrachter Leis-
tungen aufgrund einer damit einhergehenden effizienteren Leistungserbringung kann bei-
spielsweise durchaus wiinschenswert sein, wahrend andere Verlagerungen zwischen Leis-
tungsbereichen gegebenenfalls nicht erwiinscht sein konnten. In jedem Fall liefert die neue
MaRzahl den beteiligten Akteuren zusatzliche Informationen fiir die Weiterentwicklung von

Risikostrukturausgleichsverfahren.

Im ersten Teil des dritten Themenkomplexes zur Weiterentwicklung der GKV-Finanzarchitek-
tur wurde die Frage, inwieweit bestimmte soziokonomisch benachteiligte Versichertengrup-
pen im bestehenden Morbi-RSA angemessen bericksichtigt werden, untersucht. Dabei zeigte

sich deutlich, dass fur alle untersuchten Versichertengruppen systematische Unterdeckungen
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in der aktuellen RSA-Logik vorliegen. Aufgrund der deutlichen Unterdeckungen bestehen bei
Krankenkassen Anreize zu moglichen Risikoselektionsstrategien. Mit Blick auf das zentrale Ziel
des RSA, Risikoselektion zu vermeiden, erscheint dies unerwiinscht, zumal die Merkmale in
den administrativen Daten der Krankenkassen vorhanden und diese Versichertengruppen da-
her leicht identifizierbar sind. Unterschiedliche Verteilungen solcher unterdeckten Versicher-
tengruppen haben zudem unerwiinschte Auswirkungen auf den Kassenwettbewerb. Die er-
ganzende Berlicksichtigung sozio6konomischer Versichertenmerkmale im RSA ist in der Lage,
diese systematischen Unterdeckungen zu beheben. Welche der analysierten Merkmale im
RSA zusatzlich bericksichtigt werden sollten und in welchem Detaillierungsgrad, hangt unter
anderem von der Zielsetzung ab, inwieweit die Deckungsquoten dieser Subgruppen auf 100 %

gebracht werden sollen.

Im zweiten Teil des dritten Themenkomplexes wurde ein breiterer Blick auf notwendige Wei-
terentwicklungen im Rahmen der GKV-Finanzarchitektur gerichtet, indem das Zusammenspiel
von Morbi-RSA und Risikopool im Zusammenhang mit der anreizgerechten Finanzierung kos-
tenintensiver Einmaltherapien analysiert wurde. Die Unsicherheit beziiglich des Nutzens von
ATMP in der Versorgungswirklichkeit machen es in besonderer Weise sachgerecht, die Vergi-
tung fir solche Therapien erfolgsabhdngig auszugestalten. Allerdings wurde exemplarisch ge-
zeigt, dass P4P-Vertrage aktuell daran leiden, dass die GKV-Finanzarchitektur die Anreize fir
solche Modelle verzerrt. So ist der Abschluss von Ratenzahlungsmodellen fiir Krankenkassen
bei der aktuellen Ausgestaltung des Risikopool-Verfahrens unattraktiv, wahrend Riickerstat-
tungsmodelle im Vergleich fiir Krankenkassen deutlich attraktiver sind und sogar dazu fiihren
konnen, dass Krankenkassen bei Therapieversagen hohere Zuweisungen aus dem Risikopool
erhalten, als sie an den pharmazeutischen Hersteller Gberhaupt gezahlt haben. Vor diesem
Hintergrund wurde ein Reformvorschlag entwickelt, der diese Anreize theoretisch beheben
konnte. Die Relevanz dieser Thematik und der damit verbundenen Arbeiten der Autorin zu-
sammen mit den Professoren Jiirgen Wasem und Volker Ulrich sowie Dr. Markus Thalmeier
wurde mit dem Sondergutachten des BAS dazu im Jahr 2022 hervorgehoben. Der erarbeitete
Reformvorschlag war ein Ansatzpunkt flir die Verfassung dieses Sondergutachtens und ein-

zelne Elemente davon wurden vom BAS aufgegriffen.
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Anhang

A.1 Die Gesetzlichen Krankenversicherung — ausfiihrliche Erlauterungen

Als Erganzung zu der kurzen Darstellung der zentralen Strukturen und Prinzipien der GKV in
Kapitel 2.2 erfolgt in diesem Abschnitt eine ausfiihrlichere Beschreibung der bereits angefiihr-

ten Sachverhalte.

Zentrale Basis der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) in Deutschland ist das Solidarprin-
zip, nach dem diese als ,Solidargemeinschaft [mit der] ,Aufgabe, die Gesundheit der Versi-
cherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu bessern” (§ 1 Abs.
1S. 1SGB V) konzipiert wurde. Es zieht sich durch alle wesentlichen Bereiche der GKV. Deutlich
wird es insbesondere im solidarisch gepragten Beitragsrecht, nach dem Versicherte nicht ent-
sprechend ihrer personlichen Risikostruktur, sondern nach ihrer wirtschaftlichen Leistungsfa-
higkeit einheitliche einkommensabhangige Beitrage leisten. Da die Zusammensetzung der
Versicherten und die damit verbundene Einnahmen- und Ausgabenstruktur zwischen den ein-
zelnen gesetzlichen Krankenkassen historisch bedingt jedoch sehr unterschiedlich ist, ist ins-
besondere der Risikostrukturausgleich (RSA), mit dem die in der Risikostruktur der Versicher-
ten veranlagten Ausgabenunterschiede ausgeglichen werden sollen, Ausdruck und Instrument
des Solidaritatsprinzips. Durch diesen sollen Risikoselektion zugunsten einzelner durch die
Krankenkassen identifizierbarer Gruppen von Versicherten mit Gberdurchschnittlich guter Ri-
sikostruktur bzw. zuungunsten solcher mit im Durchschnitt eher schlechter Risikostruktur re-
duziert werden. Gleichzeitig wurde der RSA als zentrale Voraussetzung fiir die in der GKV ver-
ankerte Wettbewerbsordnung eingefiihrt, , die auf der Basis des Solidarprinzips wirtschaftli-
ches und effizientes Verhalten der Krankenkassen bei der gesundheitlichen Leistungserstel-
lung fordern [und] die finanzielle Stabilitat der gesetzlichen Krankenversicherung [sicherstel-

len will]“402,

In den folgenden Abschnitten wird zunachst das Organisations- und Mitgliedschaftsrecht so-
wie die Finanzarchitektur und das Beitragsrecht in der GKV skizziert, bevor dann schwerpunkt-

malig auf das Solidaritats- und Wettbewerbsprinzip in der GKV eingegangen werden kann.

402 BVerfG, Beschluss vom 18. Juli 2005 — 2 BvF 2/01 — 171.
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Organisations- und Mitgliedschaftsrecht

,Gesetzliche Krankenversicherung” ist der Sammelbegriff fiir alle gesetzlichen Krankenkassen
in Deutschland. Die GKV deckt heute (Stand: 01. Januar 2023) gut 90 % der deutschen Bevol-
kerung (ca. 74 Mio. Menschen) ab und wird von 96 Krankenkassen getragen.?%® GemiR § 4
Abs. 1 SGB V sind diese , rechtsfahige Korperschaften des 6ffentlichen Rechts mit Selbstver-
waltung”. Rechtsfahigkeit bedeutet, die Eigenschaft zu haben, selbstdandiger Trager von Rech-
ten und Pflichten sein zu kdnnen. Korperschaften sind selbststandige Verwaltungstrager, die
sich durch eine mitgliedschaftliche Struktur kennzeichnen und mittelbar Staatsgewalt ausi-
ben.?% Mit Selbstverwaltung” bedeutet schlieBlich, dass die Krankenkassen sogenannte
Selbstverwaltungsorgane besitzen, die im SGB IV geregelt sind. Zu den Selbstverwaltungsor-
ganen der Krankenkassen gehoren in der Regel ein ehrenamtlicher Verwaltungsrat und ein
hauptamtlicher Vorstand.*%> Der Verwaltungsrat setzt sich in der Regel zu gleichen Teilen aus
Vertretern der Versicherten und der Arbeitsgeber zusammen, sodass die Mitglieder der Kran-
kenkassen, im Rahmen der Selbstverwaltung, durch die Sozialwahlen die Geschicke der GKV
mitbestimmen kdonnen. Eine Ausnahme stellen die Verwaltungsrate von Ersatzkassen dar, die

ausschlieRlich aus Vertretern der Versicherten bestehen kénnen.#%®

Die Wurzeln der GKV reichen weit zurlick. Die deutsche Sozialversicherung wurde mit der Kai-
serlichen Botschaft Wilhelm des Ersten, verlesen durch Reichskanzler Otto von Bismarck, am
17.11.1881 offiziell ins Leben gerufen. In dieser wurde das Vorhaben, ein dreigeteiltes Sozial-
versicherungssystem einzufiihren, verkiindet. So trat zunachst das Gesetz betreffend die Kran-
kenversicherung der Arbeiter am 01.12.1884%%7 als erstes Gesetz der sogenannten Bis-
mark’schen Sozialversicherungsgesetzgebung in Kraft.?® Damit wurde eine Versicherungs-
pflicht eingefiihrt, die zunichst auf Arbeiter beschrinkt war.*%° Die Reichsversicherungsord-

nung (RVO) von 1911 schuf fiir die Sozialversicherung einen einheitlichen Rechtsrahmen und

403 yg|. Bundesministerium fir Gesundheit (2023b), S. 3, 6.

404 Vgl. FleRa (2007), S. 47.

405 \gl. § 31 Abs. 3ai.V.m. 35a SGB IV.

406 \Vgl. § 44 Abs. Abs. 1 SGB V.

407 \/gl. RGBI. 1883 I Nr. 9 S. 73.

408 1884 folgte die Unfallversicherung und 1889 die Alters- und Invaliditatsversicherung; vgl. RGBI. 1889 I Nr. 13 S. 97. Die Gesetzliche Ren-
tenversicherung wurde erst mit dem 1992 in Kraft getretenen Rentenreformgesetz in das SGB aufgenommen; vgl. BGBI. 1989 | Nr. 60 S.
2261. Mit dem Gesetz zur sozialen Absicherung des Risikos der Pflegebediirftigkeit wurde schlieBlich die Soziale Pflegeversicherung mit
Wirkung zum 01.01.1995 mit dem SGB XI in das SGB integriert, was sie zum jiingsten Zweig der Sozialversicherung macht; vgl. BGBI. 1994 |
Nr.30S. 1014.

409 Dje Entwicklung von der Arbeiter- zur Volksversicherung, abgesehen von dem daneben bestehenden System der Privaten Krankenversi-
cherung (PKV), welches sich erst in den 1930er-Jahren entwickelte, vollzog sich erst nach 1949; vgl. SGB, S. XXXIII.
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wurde 1989 durch das heutige Sozialgesetzbuch (SGB) abgeldst. Trager der Krankenversiche-
rung waren Ortskrankenkassen, Betriebskrankenkassen, Baukrankenkassen, Innungskranken-
kassen, Knappschaftskassen (heute Knappschaft-Bahn-See) und Hilfskassen. Aus den Hilfskas-
sen wurden mit der RVO von 1911 die heutigen Ersatzkassen. Diesen Kassenarten wurden Ar-
beiter nach regionalen, beruflichen, betrieblichen oder branchenspezifischen Kriterien zuge-
wiesen. Angestellte konnten hingegen faktisch wahlen zwischen der Mitgliedschaft bei einer

Pflichtkrankenkasse oder bei einer Angestelltenersatzkasse.*'?

Die noch heute bestehende Gliederung von Krankenkassen in Kassenarten gemal} § 4 Abs. 2
SGB V hat somit lange zuriickreichende historische Wurzeln. Sie ist heute jedoch in der prak-
tischen Ausgestaltung fir die Versicherten von geringer Bedeutung, da kassenarteniibergrei-
fend ein einheitlicher Leistungskatalog maRgebend ist, die Versicherten auBerdem Uber die
freie Kassenwahl verfligen und Fusionen auch kassenarteniibergreifend moglich sind.*'* Aller-
dings bestehen noch heute Unterschiede im Organisationsrecht, die mit abweichenden Vo-

raussetzungen im Wettbewerb fiir Kassenarten einhergehen kdnnen.

Eine zentrale Funktion haben die Mitglieder der gesetzlichen Krankenkassen, da Krankenkas-
sen als Sozialversicherungstrager nach dem Prinzip der Sozialen Selbstverwaltung organisiert
sind. Das Mitgliedschaftsrecht umfasst Regelungen zur Versicherungspflicht und zur Versiche-
rungsberechtigung in den §§ 5 ff. SGB V. Die Versicherungstatbestdnde im SGB V lassen sich
in die Bestimmungen Uber die Versicherung kraft Gesetzes (§§ 5-8 SGB V), die freiwillige Ver-
sicherung (§ 9 SGB V) und die Bestimmungen lber die Versicherung von Familienangehorigen

(§ 10 SGB V) systematisieren.

Die Versicherungspflichttatbesténde sind in § 5 festgelegt und begriinden den Zwang fir di-
verse Personengruppen, Versicherte in der GKV zu sein. Erganzend bildet § 5 Abs. 1 Nr. 13
unter bestimmten Voraussetzungen eine Auffangversicherung fiir Personen ohne anderwei-
tige Absicherung, die zuletzt gesetzlich oder noch nie krankenversichert waren. Greifen die
dort genannten Voraussetzungen jedoch nicht, besteht die Verpflichtung, einen privaten
Krankenversicherungsvertrag abzuschlieRen.*'? Durch dieses Zusammenspiel soll sicherge-

stellt werden, dass keine Person in Deutschland ohne Krankenversicherungsschutz ist. Zudem

410 vgl. SGB, S. XXXIII.
41ygl. §§ 173,175, 171a SGB V.
412 Vg|. § 193 Abs. 3 Versicherungsvertragsgesetz.
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gibt es Personen, die grundsatzlich die Versicherungspflichttatbestande erfillen, fir die je-
doch Ausnahmeregelungen greifen, sodass sie sich von der Versicherungspflicht befreien las-
sen kénnen.*13 Dartiber hinaus gibt es Personengruppen, deren Schutzbediirftigkeit zwar nicht
fir die Begriindung eines Versicherungspflichtverhaltnisses ausreicht, die aber schutzbedurf-
tig genug sind, um, im Rahmen einer freiwilligen Versicherung, der GKV beitreten zu dirfen.41
Ein wesentliches Element des die GKV prdagenden Familienleistungsausgleichs und Ausdruck
des Solidaritatsprinzips ist die beitragsfreie Mitversicherung von Familienangehorigen gemafl
§ 10 SGB V. Fallt ein Versicherter grundsatzlich unter den beschriebenen Personenkreis, so
darf er bei einer Krankenkasse nicht abgelehnt werden, was als Kontrahierungszwang bezeich-

net wird und ebenfalls Ausdruck des Solidaritatsprinzips in der GKV ist.

Finanzarchitektur und Beitragsrecht

Die GKV finanziert sich nach dem Prinzip der Umlagefinanzierung. Dabei handelt es sich um
ein Verfahren, bei dem die laufenden Ausgaben fiir die Versichertengemeinschaft durch die

laufenden Einnahmen eines Jahres dieser Gemeinschaft finanziert werden.*1>

Die zentralen Finanzflisse in der GKV konnen Abbildung 1 in Abschnitt 2.2.1 entnommen wer-
den. Haupteinnahmequelle der GKV sind Beitrage gemals § 3 Satz 1 SGB V. In den letzten Jah-
ren haben zudem Zahlungen aus allgemeinen Steuermitteln in den Gesundheitsfonds (soge-
nannter Bundeszuschuss) zunehmend an Bedeutung gewonnen. Dieser Bundeszuschuss dient
gemall § 221 Abs. 1 SGB V offiziell ,,zur pauschalen Abgeltung der Aufwendungen der Kran-
kenkassen fiir versicherungsfremde Leistungen”, die von gesamtgesellschaftlichem Interesse
sind. Damit sind insbesondere die Leistungen fiir beitragsfrei mitversicherte Familienangeho-
rige sowie Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft gemeint. Es erfolgt jedoch keine
explizite Berechnung des fiir versicherungsfremde Leistungen notwendigen Betrags.*'® Der
Bundeszuschuss ist seit 2017 auf 14,5 Mrd. Euro im Jahr festgeschrieben.?!” 2020 wurde zu-

dem ein erganzender Bundeszuschuss in Héhe von 3,5 Mrd. Euro in den Gesundheitsfonds

413 Vgl. 8 6-8 SGB V.

414\/g|. § 9 SGB V.

415 vgl. Wasem et al. (2019), S. 127.
416 Vgl. Wasem et al. (2019), S. 102.
417 Vgl. § 221 Abs. 1SGB V.
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eingezahlt, um die im Wesentlichen durch die Corona-Pandemie entstandene Differenz zwi-
schen Einnahmen und Ausgaben der GKV zu schlieBen.*'8 Zur Stabilisierung des durchschnitt-
lichen Zusatzbeitragssatzes wurden in den Folgejahren ebenfalls ergdanzende Bundeszu-
schisse an den Gesundheitsfonds geleistet. Diese betrugen im Jahr 2021 5 Mrd. Euro*!®, 2022
14 Mrd. Euro**® und 2023 2 Mrd. Euro*?1.422

Die Systematik des Beitragsrechts der GKV setzt sich aus vier Schritten zusammen. Zur Bestim-
mung des Beitrags muss in der GKV zundchst ermittelt werden, welches die beitragspflichtigen
Einnahmen sind.*?3 Bei versicherungspflichtig Beschaftigten, der beitragshaufigsten Gruppe,
sind das Arbeitsentgelt aus einer versicherungspflichtigen Beschaftigung und gegebenenfalls
weitere Einnahmequellen, wie Rentenanspriiche, die beitragspflichtigen Einnahmen. Diese
unterliegen jedoch nur bis zur Beitragsbemessungsgrenze der Beitragspflicht.*?* Die Héhe des
Beitrags bestimmt sich nach einem Prozentsatz der beitragspflichtigen Einnahmen, dem soge-
nannten Beitragssatz.*>> Der allgemeine und gesetzlich festgelegte Beitragssatz liegt derzeit

bei 14,6 %.4%°

Soweit der Finanzbedarf einer Krankenkasse durch Zuweisungen aus dem sogenannten Ge-
sundheitsfonds nicht gedeckt ist und die Krankenkasse nicht iber entsprechende Riicklagen

verfiigt, hat sie dariiber hinaus einen einkommensabhingigen Zusatzbeitrag zu erheben.*?’

Die Frage, wer durch die Beitrage wirtschaftlich belastet wird, nennt sich Beitragstragung. Fir
die Gruppe der Beschiftigten gilt, dass der Arbeitgeber die Halfte der Beitrage des Mitglieds
tragt, der Zusatzbeitrag jedoch vom Arbeitnehmer alleine zu tragen ist.*?® Fur die Gruppe der
Beschaftigten wird der Krankenversicherungsbeitrag zusammen mit dem Gesamtsozialversi-
cherungsbeitrag von der Einzugsstelle, den Krankenkassen, im Rahmen des Lohnabzugsver-

fahrens, eingezogen. Diese ziehen demnach nicht nur fiir die GKV, sondern auch fur die Pflege-

418 yg|. Bundesamt fiir Soziale Sicherung (2020c), S. 1.

49 Vgl. § 221a Abs. 1SGB V.

420 vgl. BT-Drs. 20/8 (2021).

421Vgl. § 221a Abs. 5 SGB V.

422 7usatzlich zahlte der Bund in den Jahren 2021 und 2022 jeweils 300 Mio. Euro und im Jahr 2023 150 Mio. Euro an den Gesundheitsfonds
zum Ausgleich der pandemiebedingten Sonderregelungen zum Kinderkrankengeld; vgl. § 221a Abs. 2, 4, 6 SGB V.
423 Vgl. §§ 226-240 SGB V.

424 \/gl. §§ 5 Abs. 1 Nr. 5, 226 Abs. 1, 223 Abs. 3 SGB V.

425 \/g|. §§ 241-248 SGB V.

426 \/gl. § 241 SGB V.

427 \/gl. § 242 SGB V.

428 \gl. § 249 Abs. 1S. 1 SGB V.
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und Rentenversicherung sowie fiir die Bundesagentur fiir Arbeit die Beitrage ein, die sie dann

an die jeweiligen Sozialversicherungstrager weiterleiten.4?°

Die Beitrage der GKV flieBen gemalR § 252 Abs. 2 S. 3 SGB V von den Krankenkassen an den
durch das GKV-WSG*3? im Jahr 2009 eingefiihrten Gesundheitsfonds, der vom Bundesamt fir
Soziale Sicherung verwaltet wird.*3? AuRerdem flieBen die Beitrige aus Rentenzahlungen ge-
mal § 255 SGB V von den Rentenversicherungstragern an den Gesundheitsfonds. Flir Bezieher
von Arbeitslosengeld und Unterhaltsgeld nach dem SGB Il tragt die Bundesagentur fir Arbeit
gemaR § 251 Abs. 4a SGB V die Beitrage und zahlt diese direkt an den Gesundheitsfonds.*3?

Da die kassenindividuellen Zusatzbeitrage einkommensabhangig sind, flieBen auch diese in
den Gesundheitsfonds, sodass dort die Einkommensbasis der Versicherten ausgeglichen wer-
den kann, um Wettbewerbsverzerrungen, aufgrund unterschiedlicher Einkommensniveaus
der Versicherten, zwischen den Krankenkassen zu vermeiden.*33 Kernelement des Gesund-
heitsfonds ist jedoch der Morbi-RSA, der mit den Mitteln aus dem allgemeinen Beitragssatz
durchgefiihrt wird. Zielsetzung dabei ist, die finanziellen Auswirkungen, die sich allein aus un-

terschiedlichen Risikostrukturen zwischen den Krankenkassen ergeben, auszugleichen.*3

Die gesetzlichen Krankenkassen erhalten aus dem Gesundheitsfonds fir jeden Versicherten
Zuweisungen in Form einer Grundpauschale mit alters-, geschlechts- und risikoadjustierten
Zu- und Abschldagen zum Ausgleich der unterschiedlichen Risikostrukturen. Die H6he dieser
Zuweisungen zur Deckung der Pflichtleistungen der Krankenkassen wird (iber den Morbi-RSA
bestimmt. Dariiber hinaus erhalten die Krankenkassen Zuweisungen fiir das Krankengeld, fiir
Satzungs- und Mehrleistungen, Verwaltungskosten sowie eine Programmbkostenpauschale fir

Teilnehmer von Disease Management Programmen.*3>

429 \/gl. § 253 SGBV, §28d,e,g hIV.

430 vgl. BGBI. 2007 | Nr. 11 S. 378.

41ygl. §271SGB V.

432 Vgl. § 252 Abs. 2 SGB V. Weitere Konstellationen der Betragstragung und -zahlung kdnnen den §§ 271 Abs. 1, 252, 255 SGB V sowie §
28k SGB IV entnommen werden.

433 vgl. § 270a SGB V.

434Vgl. § 266 Abs. 1S.3SGB V.

435 Vgl. 8§ 266, 270 SGB V.
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Um unter anderem unterjahrige Schwankungen in den Einnahmen des Gesundheitsfonds aus-
zugleichen, hat dieser eine Liquiditatsreserve vorzuhalten.*3 Fiir 2023 betragt die Schatzung

ca. 5,3 Mrd. Euro, die dem Gesundheitsfonds aus der Liquiditatsreserve zugefihrt werden.

Das GKV-Finanzstabilisierungsgesetz (2022)*3’ hat mit der Neueinfiihrung des § 272b SGB V
aullerdem eine Regelung vorgesehen, nach der die Krankenkassen Mittel aus ihren Finanzre-
serven dem Gesundheitsfonds zuflihren miissen. Der Schatzerkreis ermittelte auf dieser Basis

eine sogenannte Vermogensabgabe in Hohe von knapp 2,5 Mrd. Euro fiir das Jahr 2023.

Solidaritatsprinzip

Die GKV ist gemaRk § 1 SGB V als ,Solidargemeinschaft” ausgestaltet. Das Solidaritatsprinzip
besagt, dass Mitglieder einer definierten Solidargemeinschaft sich im Krankheitsfall gegensei-
tig Hilfe und Unterstitzung leisten. In der GKV erfolgt diese Hilfe nicht durch direkte Hilfeleis-
tungen zwischen einzelnen Personen der Solidargemeinschaft, sondern tber die gesetzlichen
Krankenkassen, deren Mitglieder gemeinsam die erforderlichen Finanzmittel fir die Versor-
gung der Kranken aufbringen und damit die gemal} § 1 SGB V gesetzlich verankerte Solidarge-
meinschaft bilden. Aus diesem die GKV pragenden Solidaritatsprinzip folgen eine Reihe wei-

terer Prinzipien bzw. Ausgestaltungsgrundsatze, die im Folgenden angefiihrt werden.

So ist in § 3 SGB V die solidarische Finanzierung in der GKV verankert, nach der sich die Bei-
trage in der Regel nach den beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder, also ihrer wirt-

schaftlichen Leistungsfahigkeit, richten.

Unabhangig von der Hohe der Beitragszahlungen in der GKV hat jeder Versicherte dem soge-
nannten Bedarfsdeckungsprinzip folgend Anspruch auf alle medizinisch notwendigen Leistun-
gen. Dabei ist jedoch stets das Wirtschaftlichkeitsgebot gemalt § 12 SGB V zu beachten, nach
dem Leistungen ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich sein missen. In der GKV besteht
demnach, anders als in der privaten Krankenversicherung, in der das Aquivalenzprinzip gilt,
nach dem Versicherungsleistung und Beitrag in einem dquivalenten Verhaltnis zueinanderste-
hen sollen, kein Zusammenhang zwischen dem Umfang der Leistungen und der Héhe der ge-

leisteten Beitrage einer Person.*3®

436 V/gl. § 271 Abs. 2 SGB V.
437 Vgl. BGBI. 2022 | Nr. 42 S. 1990.
438 vgl. Simon (2013), S. 105.
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In Deutschland wird aus dem Solidaritatsprinzip auch geschlussfolgert, dass gesetzliche Kran-
kenkassen keine Versicherten ablehnen diirfen. Fiir diese gilt ein sogenannter Kontrahierungs-
zwang unabhangig von Einkommen, Alter und Morbiditatsrisiko, der die gesetzlichen Kranken-
kassen verpflichtet, jeden Antragsteller aufzunehmen, sofern dieser grundsatzlich zu dem Per-

sonenkreis gehort, der verpflichtet oder berechtigt ist, sich in der GKV zu versichern.43?

Die Solidargemeinschaft der GKV ist durch eine gesetzlich verankerte Versicherungspflicht in
der GKV fiir einen GroBteil der deutschen Bevolkerung (§ 5 SGB V) eine Zwangsgemeinschaft,
um die solidarische Finanzierung der notwendigen Leistungen in der GKV dauerhaft sicherstel-

len zu kénnen.

Durch diese Strukturierung der GKV als Solidargemeinschaft kommt es somit zu einem versi-
cherungsiibergreifenden Solidarausgleich. Dieser Ausgleich findet insbesondere zwischen Ge-
sunden und Kranken statt, deren Beitrage unabhangig vom persénlichen Morbiditatsrisiko
sind, zwischen Besserverdienenden und Schlechterverdienenden, deren Beitrdage sich nach
dem Einkommen und damit der finanziellen Leistungsfahigkeit richten sowie durch die kos-
tenlose Mitversicherung von Familienangehorigen ohne eigenes Einkommen (§§ 3 S. 3i.V.m.

10 SGB V) zwischen Alleinstehenden und Familien.*4°

Wettbewerb zwischen gesetzlichen Krankenkassen

In groRBen Teilen ist das System der GKV nicht durch freie Marktkrafte gesteuert. Der Gesetz-
geber hat fur die GKV ein eigenstandiges Wettbewerbsmodell entworfen, das ,dem Ziel
[dient], das Leistungsangebot und die Qualitat der Leistungen zu verbessern sowie die Wirt-
schaftlichkeit der Versorgung zu erhdohen. Dieser Wettbewerb muss unter Berlicksichtigung
der Finanzierung der Krankenkassen durch Beitrage und des sozialen Auftrags der Kranken-
kassen angemessen sein. MaRBnahmen, die der Risikoselektion dienen oder diese unmittelbar
oder mittelbar férdern, sind unzuladssig“4*l. Mit einer Wettbewerbsordnung auf Basis des So-
lidaritatsprinzips, in der der Wettbewerb erst dort beginnen soll, wo das Solidarprinzip endet,
wird der Zusammenhang zwischen Solidaritat und Wettbewerb im SGB V deutlich zum Aus-

druck gebracht.**? In § 4a Abs. 1 SGB V wird auRerdem klar gemacht, dass der Wettbewerb in

439 Vgl. § 175 Abs. 1S.2 SGB V.

440 Vgl. u.a. FleRa (2007), S. 76 ; Cassel (2006), S. 64 ; Wasem et al. (2019), S. 83.
4418175 Abs. 1S.2SGB V.

442 \jg|. BT-Drs. 12/3608 (1992), S. 68 f.
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der GKV kein Selbstzweck ist, sondern ein Instrument zur Verbesserung der Qualitat und Effi-

zienz im Gesundheitswesen.

Die zentralen Voraussetzungen fiir einen funktionierenden Wettbewerb auf Basis des Solida-
ritdtsprinzips in der GKV wurden im Entwurf des Gesetzes zur Sicherung und Strukturverbes-
serung der gesetzlichen Krankenversicherung (Gesundheitsstrukturgesetz, GSG)**3 von 1992
vom Gesetzgeber niedergeschrieben und umfassen ,weitgehend gleiche Wahlrechte fir die
Versicherten zwischen allen Krankenkassen, ausgewogene Risikostrukturen sowie groftmog-
liche Chancengleichheit aller konkurrierenden Krankenkassen vor Ort“444,

Die Moglichkeit fur Versicherte, ihre Krankenkasse gemaR § 173 ff. SGB V frei wahlen zu dir-
fen, macht Wettbewerb zwischen Krankenkassen um die Gewinnung neuer beziehungsweise
die Bindung bestehender Versicherter erst moglich. Um zu vermeiden, dass Krankenkassen
nur ausgewahlte Versicherte aufnehmen, sind Krankenkassen gemall § 175 Abs. 1S. 2 SGBV
verpflichtet, alle, die die gesetzlichen Voraussetzungen erfillen, in ihrer Krankenkasse aufzu-
nehmen und dies unabhangig von der finanziellen Attraktivitat der Versicherten in Bezug auf
deren Alter, Gesundheitszustand oder Einkommen (Kontrahierungszwang). Dieser Aufnahme-
zwang schlielft damit zwar eine unmittelbare aktive Risikoselektion durch die Krankenkasse
aus, kann jedoch nicht verhindern, dass Krankenkassen mittelbar Risikoselektion betreiben,
indem sie beispielsweise durch Werbe- und MarketingmaBnahmen bestimmte Gruppen an-
sprechen.*¥

Vor diesem Hintergrund wurde neben der Einflihrung der Kassenwabhlfreiheit auch ein Risiko-
ausgleich, der sogenannte Risikostrukturausgleich (RSA), eingeflihrt, mit dem die zentralen
Risiken der Krankenkassen auf der Einnahmen- (Einkommensstruktur der Versicherten) und
der Ausgabenseite (Leistungsausgaben) teilweise ausgeglichen werden sollten. Mit dem RSA
sollte das Morbiditatsrisiko zunachst indirekt Gber die Faktoren Alter, Geschlecht, Erwerbs-
minderungsstatus und Krankengeldanspruch zwischen den Krankenkassen ausgeglichen wer-
den. Da der RSA als ,technischer Kern der Solidarischen Wettbewerbsordnung“44 mit der Auf-
gabe, die Funktionalitat des Wettbewerbs der Krankenkassen um Qualitat und Effizienz in der

Versorgung zu verbessern, eingefiihrt wurde, knlipfte dieser zur Vermeidung wirtschaftlicher

443 Vgl. BGBI. 1992 1 S. 2266.

444 BT-Drs. 12/3608 (1992), S. 69.

45 vgl. BVerfG, Beschluss vom 18 Juli 2005 — 2 BvF 2/01 — 232.
46 Buchner/Gopffarth (2014).
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Fehlanreize bereits bei seiner Einfihrung an durchschnittliche und nicht tatsachliche Leis-
tungsausgaben der Krankenkassen an, um Anreize zum wirtschaftlichen Handeln der einzel-
nen Krankenkassen zu bewahren.*#’

Funktion des RSA in der GKV ist es folglich, Risikoselektion zu vermeiden und den Krankenkas-
sen durch die Simulation risikodquivalenter Pramien faire Chancen im Wettbewerb um die
Gewinnung von Versicherten einzurdumen. Eine detaillierte Erlauterung zur Funktion und

Ausgestaltung des RSA kann Abschnitt 3.3.1 entnommen werden.

Der Morbi-RSA bildet zwar die notwendige Bedingung fiir einen Wettbewerb auf Basis des
Solidaritatsprinzips, reicht fir einen funktionsfahigen Wettbewerb zwischen Krankenkassen
jedoch nicht aus. Dafiir bendtigen diese Wettbewerbsparameter, um sich von anderen Kran-
kenkassen abgrenzen und sich den Versicherten gegenliber profilieren zu kdnnen. So kénnen
sich Krankenkassen beispielsweise durch qualitativ hochwertige (Zusatz-)Leistungen oder ei-

nen geringen (Zusatz-)Beitrag von anderen im Wettbewerb hervorheben.44®

Da in der GKV der Grundsatz der Gewahrung und Finanzierung gleicher Leistungen durch alle
gesetzlichen Krankenkassen gilt, ist in diesem Bereich des sogenannten einheitlichen Leis-
tungskatalogs keine kassenindividuelle Profilierung gegeniliber Versicherten tber den Wett-
bewerbsparameter Leistungsumfang moglich. Der einheitliche Leistungskatalog ist dabei kein
physischer Katalog, sondern in den §§ 27 bis 52 SGB V als Rahmenrecht vorgegeben und wird
im Rahmen der die GKV pragenden gemeinsamen Selbstverwaltung durch Kollektivvertrage,
die zwischen allen Krankenkassen und den entsprechenden fiir die GKV zugelassenen Leis-
tungserbringenden gemeinsam und einheitlich geschlossen werden, ausgestaltet. Neben die-
sen kollektivvertraglichen Regelungen wurden jedoch zunehmend Freirdume fir gezielte se-
lektivvertragliche Vereinbarungen zwischen einzelnen Krankenkassen oder auch Krankenkas-
senarten und Leistungserbringenden u.a. mit dem Ziel, Effizienzpotenziale zu heben, geschaf-
fen.**° Krankenkassen kénnen beispielsweise Selektivvertrage tiber besondere, von der Regel-
versorgung abweichende, Versorgungsformen auf Grundlage des § 140a SGB V mit Leistungs-
erbringenden abschlieRen und ihren Versicherten als Wahltarif gemall § 53 Abs. 3 SGB V an-

bieten.

447 Vgl. § 266 Abs. 2 S. 2 SGB V (i. d. F. des GSG); Drosler et al. (2017), S. 2.
48 \Vgl. Drésler et al. (2017), S. 10.
449 Vgl. Monopolkommission (2017), S. 5.
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Durch diese Moglichkeiten zur Differenzierung des Angebots im Markt auRerhalb der Regel-
versorgung soll der Wettbewerb zwischen Krankenkassen geférdert werden. AuRerdem soll
mit Selektivvertragen auch Wettbewerb zwischen Leistungserbringenden initiiert werden, die
durch das selektive Kontrahieren auRerhalb der Regelversorgung nicht mehr automatisch im
Rahmen dieser Vertrage Leistungen erbringen kénnen, sondern sich beispielsweise durch eine

gute Qualitat hervorheben miissen, um Vertragspartner zu werden.

Dieser Vertragswettbewerb zwischen Krankenkassen wurde vom Gesetzgeber durch eine zu-
nehmende Liberalisierung neben dem bestehenden Kollektivvertragssystem in den zuriicklie-
genden Jahren zunehmend gefordert. Die Reformen durch das Gesundheitsreformgesetz
(GRG, 1999)*°, das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG, 2007)*! und das GKV-Ver-
sorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG, 2015)*? verdeutlichten die Zielsetzung des Gesetzge-
bers, eine Effizienz- und Qualitatssteigerung durch die Integration der verschiedenen und im
Status Quo eher voneinander getrennten Leistungssektoren zu erreichen*3 und im dezentral
ausgerichteten, wettbewerblichen Selektivvertragssystem neue Versorgungsstrukturen zu

entwickeln.**

Der Vertragswettbewerb in der GKV unterliegt jedoch auch Wettbewerbsverzerrungen, die im
Organisationsrecht der GKV begriindet sind. So kritisiert der Sachverstdandigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen in seinem Gutachten von 2012 das Fehlen ,,[...]
einer bundesweit geltenden Rahmenordnung in Verbindung mit einer zentralen wettbewerb-
lichen Aufsicht” und spricht von drohenden , Wettbewerbsverzerrungen, u.a. zwischen regio-
nal und bundesweit ihre jeweiligen Beitrage kalkulierenden Krankenkassen“.#>> Bundesunmit-
telbare®*® Krankenkassen unterliegen der Rechtsaufsicht des BAS und landesunmittelbare der
des jeweiligen Sozialministeriums.**” Auch die Monopolkommission hebt in ihrem Sondergut-
achten ,Stand und Perspektiven des Wettbewerbs im deutschen Krankenversicherungssys-
tem” Wettbewerbsverzerrungen fir die Tatigkeit der jeweiligen Krankenkassen hervor, die

unter anderem daraus resultieren, dass die ,Aufsichtsbehtérden den ihnen unterstehenden

450 Vgl. BGBI. 1999 | Nr. 59 S. 2626.

451 ygl. BGBI. 2007 | Nr. 11 S. 378.

42 Vgl. BGBI. 2015 | Nr. 30 S. 1211.

453 \/g|. BT-Drs. 14/1977 (1999), S. 153.

454 Vgl. BT-Drs. 16/3100 (2007), S. 113 ; Drésler et al. (2017), S. 20.

455 V/gl. BT-Drs. 17/10323 (2012), S. 37.

456 Als bundesunmittelbar wird eine Kasse eingestuft, wenn sie in mehr als drei Bundeslandern agiert; vgl. Art. 87 Abs. 2 GG.
457 \/g|. § 90 SGB IV.
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Kassen unterschiedliche Freirdume in Bezug auf bestimmte satzungsmalige Leistungen ein-
raumen” und ,relevante Vorschriften unterschiedlich auslegen”.?>® In diesem Zusammenhang
geht die Monopolkommission auch auf die Problematik von Selektivvertragen im Bereich der
besonderen Versorgung gemal} § 140a SGB V ein, mit denen die Dokumentation von Diagno-
sen beeinflusst werden kann. Die Kommission kritisiert, , dass das eigentliche Ziel des Ab-
schlusses von Vertragen flir besondere Versorgungsformen — eine bessere Versorgung zu
schaffen — gegeniber einer reinen zusatzlichen Vergiitung von Dokumentationspflichten in
den Hintergrund gerat.“*>° Die Kommission pladiert zur Starkung des Wettbewerbs fiir gleiche

Handlungsvoraussetzungen fiir Krankenkassen.

Neben der nicht einheitlichen Aufsicht fir alle gesetzlichen Krankenkassen gibt es weitere im
Organisationrecht der GKV begriindete Unterschiede, insbesondere zwischen Krankenkassen-
arten, die Wettbewerbsverzerrungen auslésen konnen. So kdnnen sich Betriebs- und Innungs-
krankenkassen beispielsweise der freien Kassenwahl entziehen, neue Kassen griinden und
durch ihre Trager geschlossen werden. Im Gegensatz dazu kdnnen neue Allgemeine Ortskran-
kenkassen (AOKen) oder Ersatzkassen nur durch Zusammenschluss bestehender Krankenkas-
sen errichtet werden und auch die Schliefung von Ersatzkassen und AOKen kann nicht durch
diese selbst, sondern nur durch deren Aufsicht geschehen, wenn sie nicht mehr leistungsfahig

sind.4€0

Neben dem in begrenztem Umfang moglichen Wettbewerb durch das Leistungsangebot von
Krankenkassen ist auf Versicherungsmarkten der Beitragssatz ein wesentlicher Wettbe-
werbsparameter. Die historisch gewachsenen berufs- und betriebsbezogenen Gliederungs-
prinzipien fihrten zu unterschiedlichen Risikostrukturen bei den Krankenkassen und in der
Folge zu erheblichen Beitragssatzunterschieden zwischen den gesetzlichen Krankenkassen
insgesamt sowie innerhalb der Krankenkassenarten.*®? In der GKV verinderten sich die Wett-
bewerbsbedingungen in diesem Bereich mit dem GKV-WSG ab 2007 grundlegend, da mit Ein-
fliihrung von Gesundheitsfonds und Morbi-RSA der kassenindividuelle und stark zwischen den
Krankenkassen abweichende Beitragssatz mit Wirkung im Jahr 2009 durch einen fiir alle Kran-

kenkassen einheitlichen einkommensabhédngigen Beitragssatz sowie einen kassenspezifischen

458 Monopolkommission (2017), S. 5.

459 Monopolkommission (2017), S. 3 f.

460 \/g|. § 143 ff. SGB V.

461 vg|. BVerfG, Beschluss vom 18 Juli 2005 — 2 BvF 2/01 -3, 5.
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Zusatzbeitrag abgel6st wurde.?®? Seither bildete lediglich die Hohe des Zusatzbeitrages ein
Wettbewerbsparameter. Dieser konnte zu Beginn (2009 und 2010) durch die Kassen entweder
einkommensabhéangig oder absolut erhoben werden, war jedoch auf 1 % der beitragspflichti-
gen Einnahmen der Mitglieder begrenzt. Mit dem GKV-Finanzierungsgesetz (GKV-FinG,
2010)%¢2 wurde diese alternative Ausgestaltung sowie die Begrenzung auf 1 % der beitrags-
pflichtigen Einnahmen abgeschafft, sodass seither lediglich absolute Zusatzbeitrage, also ein-
kommensunabhangige und fiir alle Mitglieder einer Krankenkasse einheitliche Beitrage, mog-
lich waren. Mit dem GKV-Finanzstruktur- und Qualitats-Weiterentwicklungsgesetz (GKV-
FQWG, 2015)** kam es schlieRlich zu einer erneuten Anderung in der Ausgestaltung der Zu-
satzbeitrage. Seitdem sind ausschlieflich einkommensabhangige Zusatzbeitrage zuldssig, die
bis heute zur Anwendung kommen.*®> Wenn die Zuweisungen, die eine Krankenkasse aus dem
Gesundheitsfonds erhalt, nicht ausreichen, um den Finanzbedarf zu decken, muss sie einen
flr alle Mitglieder einheitlichen, aber kassenindividuellen Zusatzbeitragssatz gemald § 242 SGB
V erheben. Mit dem GKV-FQWG wurden zudem die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
durch eine Reduktion des bundesweit einheitlichen Beitragssatzes soweit gesenkt, dass de
facto alle Krankenkassen einen Zusatzbeitrag erheben miissen, um ihren Finanzbedarf decken
zu kénnen. Damit reagierte der Gesetzgeber auf die zuvor herrschende Dominanz des Preis-

wettbewerbs durch die kategorische Vermeidung eines Zusatzbeitrages.

Bei gleichen Wettbewerbsbedingungen fiir alle Krankenkassen beschreiben Buchner und
Gopffarth (2014) zwei Ursachen fir die Erhebung eines vom Durchschnitt aller Krankenkassen
abweichenden Zusatzbeitrages. Entweder der Morbi-RSA gleicht die abweichende Risikostruk-
tur der betroffenen Krankenkasse nicht angemessen aus, sodass Wettbewerbsverzerrungen
resultieren oder der abweichende Zusatzbeitragssatz spiegelt effizientes bzw. ineffizientes

Verhalten der entsprechenden Krankenkasse wider.*6®

Beurteilt man die Ausrichtung des Wettbewerbs zwischen den gesetzlichen Krankenkassen in
der Vergangenheit, so kommt der Wissenschaftliche Beirat zur Weiterentwicklung des Risi-

kostrukturausgleichs zu dem Schluss, dass es bis dahin nicht gelang, mit dem Wettbewerb ei-

462 \/g|. BT-Drs. 16/3100 (2007).

463 \Vgl. BGBI. 2010 | Nr. 68 S. 2309.

464 \/g|. BGBI. 2014 | Nr. 33 S. 1133.

465 Vgl. Wasem et al. (2019), S. 108 f.

466 \Vgl. Buchner/Gopffarth (2014), S. 81.
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nen Qualitdatswettbewerb auf der Leistungsseite zu stimulieren, sondern dass primar eine Do-
minanz im Wettbewerb um glinstige Zusatzbeitrage zu beobachten sei. Der Beirat begriindet
diese Ausrichtung im Wettbewerb damit, dass Differenzen in den Zusatzbeitragen eher die
Aufmerksamkeit und in der Konsequenz die Wechselbereitschaft von Versicherten erregen als
Qualitatsunterschiede beim Leistungsangebot.*®” Fiir das groRe Kollektiv der Versicherten, die
keinerlei Leistungen in Anspruch nehmen, scheint zudem der Wettbewerb um giinstige Zu-

satzbeitrage das einzig relevante Element zu sein.

467 Vgl. Drosler et al. (2017), S. 10.
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A.2 Erganzung zu Kapitel 4 — Variation der Morbiditdtsinformationen

Als Erganzung zur empirischen Vorgehensweise in Kapitel 4 erfolgte zudem eine Variation der
Morbiditatsinformationen, die fir die erklarenden Variablen im Regressionsmodell genutzt
wurden. Dadurch ergaben sich vielfaltige Regressionen, die neben den im Hauptteil beschrie-
benen Regressionen auf Basis aller Morbiditatsinformationen beispielsweise nur ambulante
Diagnosen, nur stationare Diagnosen, nur ambulante Diagnosen und ATC-Codes oder nur sta-

tiondre Diagnosen und ATC-Codes berlicksichtigten.

Modell A: RSA bis 2020
(Krankheitsauswahl)

Fit (R?)
50%
A5%
40% 37% 37%
35%
30% 27%
25% 24% 21% 24%23%
o 15% 14% 129,15% 16%15%
15% oy
10% 6% I 4o <o, II 6% co; I I 6%
5%
] O O [ ]
Status Quo amb. Diagnosen amb. Diagnosen + stat. Diagnosen stat. Diagnosen +
ATC-Codes ATC-Codes
B Gesamt-LA Mambulante LA  mstationare LA LA fr Arzneimittel

Abbildung 24: Hauptleistungsbereichsspezifische Fit-Werte (R?) mit Variation der Morbiditatsinformationen
(Modell A)

Quelle: eigene Darstellung.
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Fit (CPM)
35% 35%
25% .
23% 1%21% 23% 24%7590,

(] a,

16% 8, 18%
R 15%  15% 15%
12% 0% 11% I Ill% 12%
Status Quo amb. Diagnosen amb. Diagnosen + stat. Diagnosen stat. Diagnosen +
ATC-Codes ATC-Codes
B Gesamt-LA ®Wambulante LA W stationdre LA LA fGr Arzneimittel

Abbildung 25: Hauptleistungsbereichsspezifische Fit-Werte (CPM) mit Variation der Morbiditatsinformationen
(Modell A)

Quelle: eigene Darstellung.
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Modell B: RSA ab 2021

(Vollmodell)
Fit (R2)
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13%15/0
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16%15%

10%
6%

stat. Diagnosen +
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B Gesamt-LA MW ambulante LA  m stationdre LA LA fir Arzneimittel

Abbildung 26: Hauptleistungsbereichsspezifische Fit-Werte (R?) mit Variation der Morbidititsinformationen

(Modell B)

Quelle: eigene Darstellung.
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18%
15% 17%

12%

stat. Diagnosen +
ATC-Codes

LA fir Arzneimittel

Abbildung 27: Hauptleistungsbereichsspezifische Fit-Werte (CPM) mit Variation der Morbiditatsinformationen

(Modell B)

Quelle: eigene Darstellung.
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Modell C: RSA ab 2021 (Vollmodell)
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Abbildung 28: Fit-Werte (Pseudo-R?) bei Variation der Morbidititsinformationen (Modell C)

Quelle: eigene Darstellung.
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Modell C: RSA ab 2021 (Vollmodell)
& Risikopool
(Pseudo-CPM)
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Abbildung 29: Fit-Werte (Pseudo-CPM) bei Variation der Morbiditatsinformationen (Modell C)

Quelle: eigene Darstellung.
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nerin m?

Variablengruppe Variablenname Einheit Quelle Jahr
Zu
erklarende Deckungsbeitrag Euro je Versichertenjahr | RSA 2018
Variable
. Zuweisung in Euro je
Normkosten Zuweisungen . . RSA 2018
Versichertenjahr
. Pflegebediirftige je
Pflegebediirftige ] INKAR 2017
10.000 Einwohner
Anteil der Pflegebedirfti-
Ambulante Pflege gen in ambulanter Pflege | |\ g 2015
an den Pflegebedirftigen
insgesamt in %
Anteil der Pflegebedirfti-
L gen in stationdrer Dauer-
Stationare Pflege INKAR 2017
pflege an den Pflegebe-
dirftigen insgesamt in %
Morbld'lt"at und Mittlere Lebenserwar-
Mortalitét Lebenserwartung tung eines Neugebore- | INKAR 2017
nen in Jahren
Anteil der Gestorbenen
Sauglingssterblichkeit | unter 1 Jahr je 1.000 Ein- | INKAR 2017
wohner unter 1 Jahr
Standardisierte Sterbe-
Sterberate falle je 100.000 Versi- RSA 2018
cherte
Durchschnittliche LAoKG
Sterbekosten RSA 2018
Verstorbener
. ) Anteil der Auslander an
Auslanderanteil ) ] INKAR 2017
den Einwohnern in %
i Gesamtwanderungs- Gesamtwanderungssaldo
Demografie ] ] INKAR 2017
saldo je 1.000 Einwohner
. Wohnflache je Einwoh-
Wohnflache INKAR 2017
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Anteil der Wohngebaude
mit 3 und mehr Wohnun-

Mehrfamilienhduser . INKAR 2017
gen an den Wohngebau-
denin %
. Hausarzte je 100.000 Ein-
Hausarztdichte KBV/BAR 2018
wohner
. Facharzte je 100.000 Ein-
Facharztdichte KBV/BAR 2018
wohner
.. Arztgruppen mit Versor-
Uberversorgung KBV/BAR | 2018
Angebot gungsgrad > 140%
Krankenhausbetten je
Krankenhausbetten ) INKAR 2016
1.000 Einwohner
Verfligbare Platze in Pfle-
Pflegeheimplatze geheimen je 10.000 Ein- | INKAR 2017
wohne
Anteil der arbeitslosen
Arbeitslose Frauen Frauen an den Arbeitslo- | INKAR 2017
senin %
Anteil der Arbeitslosen
i unter 25 Jahren an den
/-\"rbeltslosenquote nt INKAR 5017
Jingere zivilen Erwerbspersonen
unter 25 Jahre in %
Anteil der Arbeitslosen, 1
Langzeitarbeitslosigkeit | Jahr und langer arbeits- | INKAR 2017
los
Sozial-
struktur ) Personen in Bedarfsge-
Personen in Bedarfsge- ) ]
. meinschaften je 1.000 INKAR 2017
meinschaften )
Einwohner
Anteil der Bedarfsge-
Bedarfsgemeinschaften meinschaften mit Kin-
-aartse dern an den Bedarfsge- | INKAR 2017
mit Kindern . .
meinschaften insgesamt
in %
Anteil der alleinerziehen-
Alleinerziehende den erwerbsfahigen Leis- | INKAR 2017

tungsberechtigten an
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den erwerbsfahigen Leis-
tungsberechtigten in %

Altersarmut

Einwohner 65 Jahre und
alter in Promille

INKAR

2017

Wahlbeteiligung

Anteil der Zweitstimmen
an den Wahlberechtigten
in%

INKAR

2017

Markt- und Wirt-
schaftsstruktur

GKV-Marktanteil

Anteil der GKV-Versicher-
ten an der Gesamtbevol-
kerung

RSA/
Destatis

2018

Bruttoinlandsprodukt

Bruttoinlandsprodukt in
1.000 € je Einwohner

INKAR

2017

Erwerbsquote

Erwerbspersonen je 100
Einwohner im erwerbsfa-
higen Alter

INKAR

2017

Selbststandige

Selbststandige je 1.000
Erwerbstatige

INKAR

2016

Weibliche
Beschaftigte

Anteil der weiblichen so-
zialversicherungspflichtig
Beschaftigten am Ar-
beitsort an den sozialver-
sicherungspflichtig Be-
schéaftigten in %

INKAR

2017

Personenbezogene
Dienstleistungen

Anteil der Beschaftigten
in personenbezogenen

Dienstleistungsberufen

an den Beschaftigten in
%

INKAR

2017

Pendlersaldo

Pendlersaldo je 100 sozi-
alversicherungspflichtig
Beschaftigte am Arbeits-
ort

INKAR

2017

Kleine und mittlere
Unternehmen

Anzahl der Unternehmen
mit bis zu 250 sozialversi-

INKAR

2015
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cherungspflichtig Be-
schéftigten je 1.000 Un-
ternehmen

Siedlungsstruktur

Siedlungs- und Ver-
kehrsflache

Anteil in % der Siedlungs-
und Verkehrsflache an
der Flache

INKAR

2017

Tabelle 23: Ubersicht (iber die verwendeten Regionalvariablen (Festlegungsentwurf 2021)

Quelle: Bundesamt fiir Soziale Sicherung (2020a), S. 488 f.
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A.4 Erklarungen zur Koautorenschaft

Erkldrung zur Koautorenschaft

Die Publikation ,Weiterentwicklung des RSA — Beriicksichtigung sozio-Gkonomischer Versi-
chertenmerkmale. Gutachten im Auftrag des AOK-Bundesverbandes” ist eine gemeinsame
Forschungsarbeit von Prof. Dr. Gerald Lux, Prof. Dr. Jirgen Wasem, Prof. Dr. Florian Buchner

sowie Theresa Hier. Diese wurde 2022 in der IBES-Schriftenreihe verdffentlicht.
Die Literaturangabe lautet:

Lux, G./Wasem, J./Buchner, F./Hier, T. (2022): Weiterentwicklung des RSA -
Beriicksichtigung sozio-Bkonomischer Versichertenmerkmale. Gutachten im Auftrag des
AOK-Bundesverbandes. IBES Diskussionsbeitrag. Mr. 235. Im Internet unter:

https://fwww.econstor.eu/bitstream/10419/270586/1/1820392236.pdf

Ich erklire hiermit, dass Frau Hier an der Entstehung dieser Arbeit maBgeblich beteiligt war.
Dies umfasste insbesondere die Mitwirkung an den konzeptionellen Uberlegungen, die eigen-
stindige Durchfihrung von Teilanalysen (insbesondere zur Regionalkomponente) sowie die

Mitwirkung an der Interpretation und Einordnung der Ergebnisse.

Milheim, den 23.11.2023 i

Ort, Datum Prof. Dr. Gerald Lux

=
Essen, den 23.11.2023 %%(
Ort, Datum Prof. Dr. Jirgen Wasem

Augsburg, den 23.11.2023 ?._ _T&,_ .

Ort, Datum Prof. Dr. Florian Buchner
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Erkldrung zur Koautorenschaft

Die Publikation ,,Hochteure Arzneimittel und die Finanzarchitektur der GKV — Vorschlag fiir eine An-
passung des gesetzlichen Rahmens” ist eine gemeinsame Forschungsarbeit von Prof. Dr. llrgen
Wasem, Prof. Dr. Volker Ulrich, Dr. Markus Thalheimer sowie Theresa Hier. Diese wurde 2021 bei der

Zeitschrift Recht und Politik im Gesundheitswesen veréffentlicht.
Die Literaturangabe lautet:

Wasem, J./Thalheimer, M./Huer, T./Ulrich, V. (2021): Hochteure Arzneimittel und die
Finanzarchitektur der GKV = Vorschlag fiir eine Anpassung des gesetzlichen Rahmens. In: Recht und

Politik im Gesundheitswesen, Jahrgang 27, Heft 2.

Ich erklare hiermit, dass Frau Hier an der Entstehung dieser Arbeit maBgeblich beteiligt war. Dies um-
fasste insbesondere die Mitwirkung an den konzeptionellen Uberlegungen zur Problemanalyse sowie
an der Entwicklung des Reformvorschlags fiir eine anreizgerechte Finanzierung kostenintensiver Ein-

maltherapien in der GKV.

o
Essen, den 27.11.2023 w?ew
N v

Ort, Datum Prof. Dr. Jirgen Wasem

0. Wonlr

Ort, Datum Prof. Dr. Volker Ulrich

Bayreuth, den 27.11.2023

Vi
e

Ort, Datum Dr. Markus Thalheimer

Heidelberg, den 24.11.2023
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zes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes
vom 11. Mai 2023 (BGBI. 2023 | Nr. 123) gedandert worden ist

Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April
1991 (BGBI. | S. 886), das zuletzt durch Artikel 1b des Gesetzes vom 11. Mai 2023 (BGBI. 2023
I Nr. 123) gedndert worden ist

Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) vom 23. April 2002 (BGBI. | S. 1412, 1422), das zuletzt
durch Artikel 2 des Gesetzes vom 20. Dezember 2022 (BGBI. | S. 2793) gedndert worden ist

Gesetz zur Neuordnung der Krankenhausfinanzierung (Krankenhaus-Neuordnungsgesetz,
KHNG) in der Fassung vom 20. Dezember 1984 / 29. Dezember 1984 veroffentlicht im Bundes-
anzeiger 1984 | Nr. 56

Versicherungsvertragsgesetz (VVG) vom 23. November 2007 (BGBI. | S. 2631), das zuletzt
durch Artikel 17 des Gesetzes vom 22. Februar 2023 (BGBI. 2023 | Nr. 51) gedndert worden ist

Gesetz betreffend die Invaliditats- und Altersversicherung in der Fassung vom 22. Juni 1889
/ 26. Juni 1889 veroffentlicht im Deutschen Reichsgesetzblatt Band 1889, Nr. 13

Gesetz betreffend die Krankenversicherung der Arbeiter in der Fassung vom 15. Juni 1883 /
21. Juni 1883 veroffentlicht im Deutschen Reichsgesetzblatt Band 1883, Nr. 9

Gesetz fiir bessere und unabhangige Priifungen (MDK-Reformgesetz) in der Fassung vom 14,
Dezember 2019 / 20. Dezember 2019 veréffentlicht im Bundesanzeiger 2019 | Nr. 51

Gesetz fiir einen fairen Kassenwettbewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung (Fairer-
Kassenwettbewerb-Gesetz — GKV-FKG) in der Fassung vom 22. Marz 2020 / 31. Mérz 2020
veroffentlicht im Bundesanzeiger 2020 | Nr. 15
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Gesetz fiir schnellere Termine und bessere Versorgung (Terminservice- und Versorgungsge-
setz—TSVG) in der Fassung vom 06. Mai 2019 / 10. Mai 2019 veroffentlicht im Bundesanzeiger
20191 Nr. 18

Gesetz zum Ausgleich COVID-19 bedingter finanzieller Belastungen der Krankenh&user und
weiterer Gesundheitseinrichtungen (COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz) in der Fas-
sung vom 27. Marz 2020 / 27. Mérz 2020 veréffentlicht im Bundesanzeiger 2020 | Nr. 14

Gesetz zur finanziellen Stabilisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Finanzsta-
bilisierungsgesetz) in der Fassung vom 07. November 2022 / 11. November 2022 veroffentlicht
im Bundesgesetzblatt 2022 | Nr. 42

Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsge-
setz — GMG) in der Fassung vom 14. November 2003 / 19. November 2003 veroffentlich im
Bundesanzeiger 2003 | Nr. 55

Gesetz zur nachhaltigen und sozial ausgewogenen Finanzierung der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV-Finanzierungsgesetz — GKV-FinG) in der Fassung vom 22. Dezember 2010 /
31. Dezember 2010 veroffentlicht im Bundesanzeiger 2010 | Nr. 68

Gesetz zur Neuordnung des Arzneimittelmarktes in der gesetzlichen Krankenversicherung
(Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz — AMNOG) in der Fassung vom 22. Dezember 2010 /
27. Dezember 2010 veroffentlicht im Bundesanzeiger 2010 | Nr. 67

Gesetz zur Pflegepersonalbemessung im Krankenhaus sowie zur Anpassung weiterer Rege-
lungen im Krankenhauswesen und in der Digitalisierung (Krankenhauspflegeentlastungsge-
setz — KHPfIEG) in der Fassung vom 20. Dezember 2022 / 28. Dezember 2022 veroffentlicht im
Bundesanzeiger 2022 | Nr. 56

Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2000 (GKV-Gesund-
heitsreformgesetz — GRG) in der Fassung vom 22. Dezember 1999 / 29. Dezember 1999 verof-
fentlicht im Bundesgesetzblatt 1999 | Nr. 59

Gesetz zur Reform der gesetzlichen Rentenversicherung (Rentenreformgesetz — RRG) in der
Fassung vom 18. Dezember 1989 / 28. Dezember 1989 veroffentlicht im Bundesanzeiger 1989
I Nr. 60

Gesetz zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung (Krankenhausstrukturgesetz
— KHSG) in der Fassung vom 10. Dezember 2015 / 17. Dezember 2015 veroffentlicht im Bun-
desanzeiger 2015 I Nr. 51
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Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs in der gesetzlichen Krankenversicherung
(RSA-Reform@G) in der Fassung vom 10. Dezember 2001 / 14. Dezember 2001 veroffentlicht im
Bundesanzeiger 2001 | Nr. 66

Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzlichen Krankenversicherung (Ge-
sundheitsstrukturgesetz — GSG) in der Fassung vom 21. Dezember 1992 / verétffentlicht im

Bundesanzeiger 1992 |

Gesetz zur sozialen Absicherung des Risikos der Pflegebediirftigkeit (Pflege-Versicherungs-
gesetz — PflegeVG) in der Fassung vom 26. Mai 1994 / 28. Mai 1994 veroffentlicht im Bundes-
anzeiger 1994 | Nr. 30

Gesetz zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versor-
gungsstarkungsgesetz — GKV-VSG) in der Fassung vom 16. Juli 2015 / 22. Juli 2015 veroéffent-
licht im Bundesanzeiger 2015 | Nr. 30

Gesetz zur Starkung des Pflegepersonals (Pflegepersonal-Starkungsgesetz — PpSG) in der Fas-
sung vom 11. Dezember 2018 / 14. Dezember 2018 veroffentlicht im Bundesanzeiger 2018 |
Nr. 45

Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Wett-
bewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG) in der Fassung vom 26. Marz 2007 / 30. Marz 2007 ver-
offentlicht im Bundesanzeiger 2007 | Nr. 11

Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz — GKV-VStG) in der Fassung vom 22. Dezember 2011 /
23. Dezember 2011 veroffentlicht im Bundesanzeiger 2011 | Nr. 70

Gesetz zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der Qualitét in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-Finanzstruktur- und Qualitats-Weiterentwicklungsgesetz — GKV-
FQWAG) in der Fassung vom 21. Juli 2014 / 24. Juli 2014 veroffentlicht im Bundesanzeiger 2014
I Nr. 33

Zweites Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzes und weiterer Gesetze in der Fassung
vom 28. Mai 2020 / 31. Mai 2021 veroffentlicht im Bundesanzeiger 2021 | Nr. 26

Zwolftes Gesetz zur Anderung des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch und anderer Gesetze —
Einfiihrung eines Blirgergeldes (Blirgergeld-Gesetz) in der Fassung vom 16. Dezember 2022 /
20. Dezember 2022 veroffentlicht im Bundesanzeiger 2022 | Nr. 51
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Verordnung zur Regelung der Krankenhauspflegesdtze (Bundespflegesatzverordnung —
BPflV) vom 21. August 1985 (BGBI. | S. 1666)

Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) vom 3. Januar 1994 (BGBI. | S. 55), die zuletzt
durch Artikel 11 des Gesetzes vom 11. Juli 2021 (BGBI. | S. 2754) gedndert worden ist

Verordnung des EDI liber die Umsetzung des Risikoausgleichs in der Krankenversicherung
(VORA-EDI) vom 14. Oktober 2019 (Stand am 1. April 2023), 832.112.1
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