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Sehr geehrte Damen und Herren,

in der Anlage erhalten Sie die Stellungnahme des AOK-Bundesverbandes, der Knappschaft
und der See-Krankenkasse zu den im GKV-Wetthewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) auf-
gefuhrten Regelungen zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs (morbiditatsorien-
tierter RSA). Zu den weiteren Regelungen werden die Spitzenverbande der gesetzlichen
Krankenkassen eine gemeinsame Stellungnahme abgeben. Ferner ist in diesem Schreiben
eine vom AOK-Bundesverband, Knappschaft und See-Krankenkasse getragene Stellung-
nahme zu den beabsichtigten Neuregelungen der Zuweisung von strukturierten Behand-
lungsprogramme ab 2009 beigeflgt.
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Bonn, den 2.11.2006

Konsequenter Wettbewerb um Qualitat und Wirtschaftlichkeit
durch einen zielgenauen
morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA)

Anmerkungen zum aktuellen Sachstand

Ziel der Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleiches (RSA) ist, den Wettbewerb in der
solidarischen Krankenversicherung konsequent auf eine kontinuierliche Optimierung von
Wirtschatftlichkeit und Qualitat in der medizinischen Versorgung auszurichten. Anreize zur
Selektion gesunder und einkommensstarker Versicherter sollen dagegen abgebaut werden.
Angesichts der knappen finanziellen Ressourcen und der bestehenden Qualitatsdefizite in
der medizinischen Versorgung in der GKV ist dieser Weg ohne Alternative. Da zudem die
Honorierung der Leistungserbringer kiinftig - neben dem stationdren auch im ambulanten
arztlichen Bereich - morbiditatsorientiert erfolgt, missen auch die Einnahmen der GKV fur
die schwer und chronisch kranken Versicherten zur Verfugung stehen, d.h. ebenfalls morbi-
ditatsorientiert an die Kassen verteilt werden.

Vorgesehenen ist die Einfihrung eines unmittelbar morbiditatsorientierten RSA nun zum
01.01.2009; das bedeutet eine Verschiebung um zwei Jahre.

In der Ausgestaltung des Gesetzesentwurfes wird dieser jedoch in seiner Zielgenauigkeit
erheblich eingegrenzt durch:

Begrenzung auf 50 bis 80 Krankheiten (8 268 SGB V),

die Einflihrung eines Ausgabenschwellenwertes von 50 v.H. oberhalb der Durch-
schnittsausgaben je Versicherten bei der Auswahl der Krankheiten (§ 31 Abs. 1 RSAV)
und

die Bestimmung einer Konvergenzphase zur Begrenzung der Transfers zwischen den
Landern (8 272 SGB V).

Diese Einschrankungen beeintrachtigen das Anliegen der Weiterentwicklung des RSA, An-
reize zu Risikoselektionen zu Lasten der chronisch und schwerkranken Versicherten abzu-
bauen. Zudem stehen diese dreifachen Begrenzungen den Leitlinien des Bundes-
verfassungsgerichts entgegen, das in seinem Beschluss vom 18. Juli 2005 (-2 BvF 2/01 -)
die Notwendigkeit einer RSA-Weiterentwicklung bestatigt und sich zudem gegen die Einfih-
rung von Regionalfaktoren (Randziffer 204) und Transferobergrenzen (Randziffer 237) aus-
gesprochen hat. Die vorgesehenen Beschrankungen der Krankheitszahl sind sachlich nicht
begrindbar und wirken wie willkirlich festgesetzte Transferobergrenzen. Die Konvergenz-
klausel ist nicht oder nur mit unvertretbarem burokratischen Aufwand umsetzbar und fuhrt
faktisch erstmals — vom Bundesverfassungsgericht ausdriicklich abgelehnte — Regionalfakto-
ren in den RSA ein.

Es ist nicht auszuschliel3en, dass die Zielgenauigkeit des heutigen RSA durch diese Begren-
zungsregelungen nicht erhéht, sondern sogar verringert wird. Zudem sind die vorliegenden
Regelungen zur Umsetzung des wettbewerbsgerechten RSA teilweise unbestimmt und
missverstandlich. Sie fuhren zu Rechtsunsicherheiten und werden deshalb eine erneute Kla-
gewelle betroffener Krankenkassen und damit auch Verfahrensunsicherheiten verursachen.
In der Konsequenz widersprechen die vorgesehenen Beschréankungen der urspringlichen
Zielsetzung der RSA-Weiterentwicklung; sie sind daher abzulehnen.



Sollten die morbiditatsorientierte Weiterentwicklung des RSA gleichwohl auf der nun-
mehr politisch gefundenen und im Gesetzentwurf formulierten Basis weiterverfolgt
werden, sind zumindest die nachfolgenden Anderungen der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung (RSAV) im weiteren parlamentarischen Verfahren (Anderungs-
antrage vgl. Anlage 1 und 2; Ablaufschema hierzu Anlage 3) zu bertcksichtigen. Diese
Anderungen beziehen sich auf die Konkretisierung des Begriffs , Krankheit*, die Pra-
zisierung des 50 v.H.-Schwellen-wertes, die Vorgabe eines gestuften Auswahlverfah-
rens (Filterung der relevanten Morbiditatsmerkmale), eine rechtssichere Abgrenzung
der Aufgaben des BVA und des wissenschaftlichen Beirats sowie seine Besetzung.

Fir die Konvergenzklausel (vergl. Anlage 4) werden keine Anderungsvorschlage ge-
macht, weil eine Umsetzung wegen des erheblichen administrativen Aufwands und
der Gefahr einer Verminderung der Zielgenauigkeit des RSA nicht zu vertreten ware.

1. Eindeutige und rechtssichere Definition des Begriffs ,, Krankheit*

Um die fir die Umsetzung relevanten Krankheiten in einem rechtssicheren Verfahren aus-
wahlen zu kénnen, ist eindeutig festzulegen, was unter einer Krankheit im Sinne der gesetz-
lichen Regelung zu verstehen ist. Der im Gesetzentwurf genannte Begriff ,Krankheit" ist defi-
nitorisch unscharf. Er ist nicht gleichbedeutend mit einer einzelnen ,Diagnose”, da eine
Krankheit in verschiedener Auspragung und Schweregrad auftreten und mit Begleiterkran-
kungen einhergehen kann. Die Diagnose wird in Deutschland mit Hilfe der ICD-10 verschliis-
selt. Die ICD-10 ist in 14 Kapitel, rd. 211 Gruppen, dreistellige, vierstellige und noch weiter
verzweigte Diagnosen unterteilt: Insgesamt bezeichnet er bereits auf der vierstelligen Ebene
Uber 20.000 Diagnosen.

Verstinde man Krankheit als ICD-10 Diagnose auf vierstelliger Ebene, konnten nicht einmal

die bisherigen Indikationen, fir die es strukturierte Behandlungsprogramme (DMPs) gibt, im

neuen Morbi-RSA abgebildet werden. Alleine fiir Diabetes mellitus Typ | gibt es 39 vierstelli-

ge Diagnoseverschliisselungen, fur Diabetes mellitus Typ Il 20, fir Asthma 29, fir COPD 12,
fur Koronare Herzerkrankungen (KHK) 20, fur Brustkrebs 9. Man bréauchte also schon fir die
heutigen DMPs insgesamt 129 Diagnosen auf der vierstelligen Ebene.

Auch auf der nachsthoheren dreistelligen Ebene wéaren nicht einmal alle Krebserkrankungen
(92 Diagnosen) und auch nicht die angeborenen Fehlbildungen (89 Diagnosen) abzubilden.
Diese Krebserkrankungen und angeborenen Erkrankungen erflllen aber fast samtlich die zu
Grunde zu legenden Auswahlkriterien: Sie sind schwerwiegend, kostenintensiv, chronisch
und bieten auch keine Anreize fur eine medizinisch nicht gerechtfertigte Leistungsauswei-
tung.

Notwendige Konkretisierung in der RSAV:

Der Krankheitsbegriff muss sich grundsatzlich auf die Ebene der Gruppen in den Kapiteln
der ICD-10 beziehen (z.B. Diabetes mellitus, Ischamische Herzkrankheit, Niereninsuffizienz
etc.).

Wegen ihrer zu starken Ausdifferenzierung auf der Gruppenebene und der medizinischen
Besonderheiten sind abweichend hiervon als Ausnahmeregelung folgende Erkrankungen auf
der Ebene der Kapitel als Krankheiten im Sinne der gesetzlichen Regelung zu definieren:

- Neubildungen,

- Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben,
- Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und Chromosomenanomalien,
- Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte Folgen auf3ere Ursachen.



2. Festlegung des 50% Schwellenwertes fur die Auswahl der Krankheiten

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass die durchschnittlichen Kosten einer Krankheit die durch-
schnittlichen Kosten aller Versicherten um 50% (berschreiten mussen. Dies ist aus folgen-
den Gruinden nicht sachgerecht:

Die durchschnittlichen Ausgaben aller Versicherten sind maf3geblich durch die Alterstruktur
der GKV-Versicherten gepragt. Der Anteil der alteren Versicherten und deren Multimorbiditat
pragt diesen Durchschnitt. Folglich steigt mit einer alternden Gesellschaft dieser Durch-
schnittswert kontinuierlich an. Da zahlreiche Krankheiten alleine betrachtet keine deutlich
Uberdurchschnittlichen Ausgaben, jedoch in ihrer Kombination miteinander hohe Ausgaben
verursachen, besteht die Gefahr, dass einzelne epidemiologisch hoch relevante Krankheiten
durch die Begrenzungsregelung ausgeschlossen werden und somit auch die (Multi-) Morbidi-
tat der Kranken nicht adaquat abgebildet wird. Auch Krankheiten, die vorwiegend bei jlinge-
ren Versicherten auftreten und - bezogen auf deren Altersklasse - sehr hohe Kosten verur-
sachen, werden bei einer solchen Begrenzung automatisch ausgeschlossen. Dieser Schwel-
lenwert sollte im parlamentarischen Verfahren deshalb gestrichen werden.

Falls eine Streichung des Schwellenwertes nicht realisierbar ist, muss die Vorgabe wie folgt
prazisiert werden: Als MaRstab fiir die Uberschreitung der Durchschnittskosten diirfen nicht
die durchschnittlichen Kosten aller Versicherten zu Grunde gelegt werden. Denn dieser
Durchschnittswert enthielte auch Kosten der schwerwiegenden, kostenintensiven und chro-
nischen Krankheiten der Versicherten, die im RSA ja gerade besonders bertcksichtigt wer-
den sollen. Ein solcher Durchschnittswert ware somit verzerrt. Sachgerechter ist deshalb, die
durchschnittlichen Kosten der tbrigen Versicherten als Mal3stab zu Grunde zu legen, die —
auf der Basis einer notwendigen Vorauswahl - solche schweren und chronischen Krankhei-
ten nicht aufweisen.

Notwendige Anderung in der RSAV:

Die Uberschreitung der Durchschnittskosten einer Krankheit um 50% ist an den Durch-
schnittskosten derjenigen Versicherten zu messen, denen keine der ausgewéhlten Krankhei-
ten zugeordnet werden kann.

3. Kriterien fur die Vorauswahl der oben definierten Krankheiten durch den wissen-
schaftlichen Beirat (1. Filter)

Notwendige Anderung in der RSAV:

Der vom Bundesgesundheitsministerium zu bestellende wissenschatftliche Beirat schlagt in
einer Vorauswahl 100 Krankheiten auf Basis der in der RSAV prézisierten Krankheitsdefiniti-

on (grundsétzlich die ICD 10-Gruppenebene - siehe Nr. 1) vor, die

uberwiegend einen schwerwiegenden Verlauf haben oder
kostenintensiv und chronisch sind.

Eine Begrenzung auf 50-80 Krankheiten ist bei dieser ersten Vorauswahl noch nicht sinnvaoll,
da es erst beim Abgleich mit der 50%-Grenze zu der politisch gewollten Reduzierung der
Zahl der Krankheiten (vgl. 3. Filter unten) kommen sollte.

4. Kriterien fur die Auswahl der Einzelerkrankungen innerhalb der Krankheiten im Sin-
ne von Nr. 3. (2. Filter)

Die im Rahmen der Vorauswahl auf der Gruppen- bzw. Kapitalebene vorgeschlagenen
Krankheiten enthalten auf der Ebene der Einzelerkrankungen (drei- bzw. vierstelliger ICD)
solche, die im morbiditatsorientierten RSA wegen der fehlenden Schwere, Chronizitat oder



ihrer zu geringen Kosten nicht berticksichtigt werden sollen. Deshalb sind in einem zweiten
Filterschritt solche Diagnosen zusatzlich auszuschlieRen.

Notwendige Anderung in der RSAV:

Der wissenschaftliche Beirat bestimmt fiir jede der 100 Krankheiten diejenigen Einzeldiagno-
sen, die Falle mit schwerwiegendem Verlauf oder kostenintensive und chronische Félle
kennzeichnen. Damit die betroffenen Versicherten im weiteren Auswahlprozess und im Klas-
sifikationsverfahren auch anhand von Arzneimittelwirkstoffen identifiziert werden kénnen,
erfolgt in diesem Auswabhlschritt die Zuordnung der Arzneimittelwirkstoffe zu den jeweils ent-
sprechenden Diagnosen. Arzneimittelwirkstoffe, die auf Grund der zugelassenen Anwen-
dungsbereiche bei mehreren Diagnosen verordnet werden kénnen, werden jeder betroffenen
Diagnose zugeordnet (analog bei Dialysesachkosten).

5. Ermittlung der durchschnittlichen Kosten einer Krankheit und Abgleich mit der 50%-
Schwelle (3. Filter)

In einem dritten Auswahlschritt erfolgt aus den vom wissenschaftlichen Beirat vorgeschlage-
nen 100 Krankheiten der Ausschluss derjenigen Krankheiten, deren Kosten die Ausgaben-
schwelle nicht Gberschreiten.

Notwendige Anderung in der RSAV:

Um die durchschnittlichen Kosten der 100 Krankheiten zur ermitteln, identifiziert das Bun-
desversicherungsamt die Versicherten mit den entsprechenden Krankheiten der vom wis-
senschaftlichen Beirat je Krankheit zugeordneten Diagnosen und Arzneimittelwirkstoffe. Hier-
bei erfolgt die Identifikation dieser Versicherten bei stationdren Behandlungen anhand der
Krankenhausentlassungsdiagnosen und bei ambulanten Behandlungen anhand der verord-
neten Arzneimittelwirkstoffe. Sind Arzneimittelwirkstoffe fir mehrere Diagnosen zugelassen,
wird der Wirkstoff nur dann berlcksichtigt, wenn er fur die ausgewahlte RSA-Diagnose auch
tatsachlich verordnet worden ist. Um dies sicherzustellen, erfolgt ein Abgleich mit den ambu-
lanten Diagnosen des Versicherten.

Beispiel: Es gibt Arzneimittel, die hauptsachlich fiir Epilepsie, jedoch auch fur Migréne ver-
ordnet werden. Sofern die Gruppe ,Demyelinisierende Krankheiten des Zentralnervensys-
tems" als Krankheit ausgewéahlt wurde und die Einzeldiagnose ,Status Epilepticus” eine
schwerwiegende Einzelerkrankung innerhalb dieser Gruppe darstellt, ist zu prufen, ob beim
Vorliegen einer entsprechenden Arzneimittelverordnung die ambulante Diagnose ,Status
Epilepticus” vorliegt. Nur dann wird dieser Versicherte der Krankheit ,Demyelinisierende
Krankheiten des Zentralnervensystems" zugeordnet.

Auf dieser Basis ermittelt das Bundesversicherungsamt die durchschnittlichen Kosten je Ver-
sicherten je Krankheit nach Nr.3. Liegen diese durchschnittlichen Kosten jeweils um 50%
Uber den durchschnittlichen Kosten derjenigen Versicherten, die keine der ausgewahlten 100
Krankheiten aufweisen, so wird die Krankheit fur die Durchfuhrung des RSA durch das BVA
ausgewahlt. Sofern mehr als 80 Krankheiten dieses Kriterium erfullen, erfolgt eine Auswahl
der 80 Krankheiten durch das Bundesversicherungsamt anhand der epidemiologischen und
okonomischen Bedeutung. Erfillen weniger als 50 Krankheiten dieses Kriterium, so hat der
wissenschaftliche Beirat zusétzliche Krankheiten vorzuschlagen. Die Schritte unter Nr. 3 bis
5 sind nochmals durchzufihren.

Ergebnis dieses letzten Auswabhlschrittes ist die Feststellung derjenigen Krankenhausdiag-
nosen und Arzneimittelwirkstoffe, die in dem vom BVA ausgewdahlten Klassifikationsmodell
bertcksichtigt werden und fir die Morbiditatszuschlage gebildet werden (die Auswahl des
Klassifikationsmodells durch das BVA sieht der Entwurf der 14. RSAV-Anderungsverordnung
bereits vor).



6. Besetzung des wissenschaftlichen Beirats

Die Einrichtung eines interdisziplindr zusammengesetzten wissenschatftlichen Beirates und
die ihm zugewiesenen Aufgaben sind sachgerecht. Da durch die Vorschlage des wissen-
schaftlichen Beirats die Zielgenauigkeit des RSA und damit die wettbewerblichen Rahmen-
bedingungen der Krankenkassen maf3geblich bestimmt werden, ist jedoch sicherzustellen,
dass dieser wettbewerbsneutral — d.h. durch unabhangige Wissenschaftlicher - besetzt wird.



Anlage 1

Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs
Stellungnahme zur RSAV-Anderung auf der Basis der Drucksache 16/3100 GKV-WSG
— Stand 2.11.2006 —

Artikel 38 — § 31 RSAV — Auswahl und Anpassung des Klassifikationsmodells
Beabsichtigte Neuregelung

Die Auswahl des Versichertenklassifikationsmodells und seine Anpassung an die Gegeben-
heiten der GKV haben durch das BVA so zu erfolgen, dass

- keine Anreize fir medizinisch nicht gerechtfertigte Leistungsausweitungen geschaffen
werden,
- Anreize zur Risikoselektion vermieden werden.

Dieses angepasste Modell ist anhand von 50 bis 80 Krankheiten zu filtern und prospektiv
auszugestalten. Bei der Auswahl der 50 bis 80 Krankheiten sollen Krankheiten berticksichtigt
werden,

- die insbesondere einen schwerwiegenden Verlauf haben,

- die kostenintensiv und chronisch sind

- bei denen die durchschnittlichen Leistungsausgaben um mindestens 50% die durch-
schnittlichen Leistungsausgaben aller Versicherten Gbersteigen und

- die Krankheiten eng abgrenzbar sind.

Das BMG bestellt auf Vorschlag des BVA und nach Anhérung der Spitzenverbande einen
wissenschaftlichen Beirat beim BVA, der

- einen Vorschlag zur Anpassung des Klassifikationsmodells und zum Verfahren der
laufenden Pflege unterbreitet,

- bis zum 31. Oktober 2007 ein Gutachten zur erstatten hat, in dem er die 50 bis 80
Krankheiten unter Berticksichtigung der oben genannten Kriterien vorschlagt,

- fur die vorgeschlagenen Krankheiten die zur Identifizierung dieser Krankheiten erfor-
derlichen Diagnosen und Arzneimittelwirkstoffe angibt und

- die Auswahl der Krankheiten in regelmaRigen Abstanden Gberprift .

Der wissenschattliche Beirat soll so zusammengesetzt sein, dass alle maf3geblichen Diszip-
linen angemessen vertreten sind. Das BVA richtet zur Unterstitzung des wissenschaftlichen
Beirates eine Geschéftsstelle ein.

Das BVA legt nach Anhorung der Spitzenverbande erstmals zum 1. Juli 2008 auf Grundlage
der Vorschlage des wissenschaftlichen Beirats folgendes fest:

- die zu berucksichtigenden Krankheiten.

- die fur diese Krankheiten zu Grund zu legenden Morbiditatsgruppen.

- den Algorithmus fur die Zuordnung der Versicherten zu den Morbiditatsgruppen.
- das Regressionsverfahren zur Ermittlung der Gewichtungsfaktoren.

- das Berechnungsverfahren zur Ermittlung der Risikozuschlage.

Samtliche Kosten, die mit der Auswahl, Anpassung und Pflege des Klassifikationsmodells -
auch beim BVA - entstehen, sind durch die GKV zu finanzieren.




Stellungnahme

Die Begrenzung auf 50 bis 80 Krankheiten, deren durchschnittliche Leistungsausgaben die
durchschnittlichen Leistungsausgaben aller Versicherten um 50 % Ubersteigen, ist sachlich
nicht zu begrinden.

Die Auswahl der 50 bis 80 Krankheiten sowie die zur Identifikation der betroffenen Versicher-
ten festgelegten Diagnosen und Arzneimittelwirkstoffe durch den wissenschatftlichen Beirat
bestimmen den Umfang des Beitragsbedarfs, der durch direkte Morbiditatskriterien verteilt
wird und damit den Grad der Zielgenauigkeit fur die kiinftige Fondszuweisung. Zudem ist der
Begriff ,Krankheiten in Bezug auf seinen Spezifizierungsgrad definitorisch unscharf. Ausle-
gungsfragen drohen deshalb die konkrete Umsetzung der gesetzlichen Vorschrift zu gefahr-
den.

Um die fur die Umsetzung relevanten Krankheiten in einem rechtssicheren Verfahren aus-
wahlen zu kénnen, ist eindeutig festzulegen, was unter einer Krankheit im Sinne der gesetz-
lichen Regelung zu verstehen ist. Er ist nicht gleichbedeutend mit einer einzelnen ,Diagno-
se“, da eine Krankheit in verschiedenen Auspragungen, Stadien und Schweregraden auftre-
ten und mit Begleiterkrankungen einhergehen kann. Die Diagnose wird in Deutschland mit
Hilfe der ICD-10 verschlisselt. Die ICD-10 ist in Kapitel, Gruppen, dreistellige, vierstellige
und noch weiter verzweigte Diagnosen unterteilt. Das sind insgesamt tber 20.000 Diagno-
sen.

Verstinde man Krankheit als ICD-10 Diagnoseschlissel auf vierstelliger Ebene, kdnnten
nicht einmal die bisherigen strukturierten Behandlungsprogramme (DMPs) im neuen Morbi-
RSA abgebildet werden. Alleine fiir Diabetes mellitus Typ | gibt es 39 vierstellige Verschlis-
selungen, fur Diabetes mellitus Typ Il 20, fur Asthma 29, fiur COPD 12, fir Koronare Herzer-
krankungen (KHK) 20, fur Brustkrebs 9. Man brauchte also schon fiur die heutigen DMPs
insgesamt 129 solcher Diagnosen. Damit besteht die Gefahr, dass sogar die Erkrankungen
der bisherigen DMPs bei einer Begrenzung auf 50 bis 80 nicht bertcksichtigt werden. Dies
ware ein Rickschritt gegentiber dem Status quo.

Auch auf der nachsthoéheren dreistelligen ICD-10-Ebene wéaren nicht einmal alle Krebser-
krankungen (92 Diagnosen) und auch nicht die angeborenen Fehlbildungen (89 Diagnosen)
abzubilden. Diese Krebserkrankungen und angeborenen Erkrankungen erflllen aber fast
samtlich die Kriterien des Gesetzes: Sie sind schwerwiegend, kostenintensiv, chronisch und
bieten auch keine Anreize fur eine medizinisch nicht gerechtfertigte Leistungsausweitung.

Werden Krankheiten und die ihnen zugeordneten Diagnosen sehr eng eingegrenzt (z.B. aku-
ter Herzinfarkt anstelle von Koronarer Herzkrankheit), entsteht die Situation, dass viele weit
verbreitete Krankheiten aufgrund der vorgegebenen Begrenzung der Anzahl der Krankheiten
im Morbi-RSA nicht berticksichtigt werden kdnnten. Die Zielsetzungen des RSA wirden mit
einem eng eingegrenzten Krankheitsbegriff verfehlt. Dies trifft insbesondere dann zu, wenn
primar eng abgrenzbare, besonders kostenintensive Krankheiten mit vergleichsweise gerin-
ger Krankheitshaufigkeit in der Bevolkerung (z.B. Bluter) ausgewahlt werden. Damit wirde
ein solcher Morb-RSA faktisch auf die Wirkung eines kleinen Hochrisikopools reduziert. Risi-
koselektionen werden damit nicht in dem notwendigen Mal3e reduziert, Anreize fiir eine qua-
litativ hochwertige Versorgung der epidemiologisch wichtigen chronischen Krankheiten wiir-
den entfallen.

Um dies zu vermeiden ist es notwendig, entweder auf die "Filterung" und Eingrenzung auf
bestimmte Krankheiten im Vorfeld des Klassifikationsverfahrens komplett zu verzichten oder
alternativ bei der angedachten Festlegung der Krankheiten vorrangig auf Krankheitsbilder mit
vergleichsweise hoher Krankheitshaufigkeit in der Bevolkerung abzustellen, die iberwiegend
schwerwiegend oder kostenintensiv und chronisch sind. Eine Konkretisierung des Krank-
heitsbegriffs im Gesetzentwurf ist fur die rechtssichere Umsetzung des Verfahrens zwingend



erforderlich, um ansonsten entstehende Unklarheiten bei der Umsetzung und eine hieraus
resultierende Klagenflut zu vermeiden.

Die zusatzliche Begrenzung der Krankheiten auf solche, deren durchschnittliche Ausgaben
um mindestens 50% uber dem Durchschnitt aller Versicherten liegen, ist aus folgenden
Griinden nicht sachgerecht und sollte daher gestrichen werden:

Die durchschnittlichen Ausgaben aller Versicherten sind maf3geblich durch die Alterstruktur
der GKV-Versicherten gepragt. Der Anteil der alteren Versicherten und deren Multimorbidit&t
pragt diesen Durchschnitt. Folglich steigt mit einer alternden Gesellschaft dieser Durch-
schnittswert kontinuierlich an. Da zahlreiche Krankheiten alleine betrachtet keine deutlich
Uberdurchschnittlichen Ausgaben, jedoch in ihrer Kombination miteinander hohe Ausgaben
verursachen, besteht die Gefahr, dass einzelne epidemiologisch hoch relevante Krankheiten
durch die Begrenzungsregelung ausgeschlossen werden und somit auch die (Multi-)Morbi-
ditdt der Kranken nicht adaquat abgebildet wird. Auch Krankheiten, die vorwiegend bei jin-
geren Versicherten auftreten und bezogen auf deren Altersklasse sehr hohe Kosten verursa-
chen, werden bei einer solchen Begrenzung automatisch ausgeschlossen. Dieser Schwel-
lenwert sollte im parlamentarischen Verfahren deshalb gestrichen werden.

Falls eine Streichung des Schwellenwertes nicht realisierbar ist, muss die Vorgabe wie folgt
prazisiert werden: Als Maf3stab fiir die Uberschreitung der Durchschnittskosten diirfen nicht
die durchschnittlichen Kosten aller Versicherten zu Grunde gelegt werden. Denn dieser
Durchschnittswert enthielte auch Kosten der schwerwiegenden, kostenintensiven und chro-
nischen Krankheiten der Versicherten, die im RSA ja gerade besonders berticksichtigt wer-
den sollen. Ein solcher Durchschnittswert ware somit verzerrt. Sachgerechter ist deshalb, die
durchschnittlichen Kosten der tbrigen Versicherten als Mal3stab zu Grunde zu legen, die —
auf der Basis einer notwendigen Vorauswahl — keine der schweren und chronischen Krank-
heiten nicht aufweisen.

Die Einrichtung eines interdisziplinar zusammengesetzten wissenschaftlichen Beirates und
die ihm zugewiesenen Aufgaben sind sachgerecht. Da durch die Vorschlage des wissen-
schaftlichen Beirats die Zielgenauigkeit des RSA und damit die wettbewerblichen Rahmen-
bedingungen der Krankenkassen maf3geblich bestimmt werden, ist jedoch sicherzustellen,
dass dieser wettbewerbsneutral — d.h. durch unabhangige Wissenschatftler - besetzt wird.

Die Festlegung der Krankheiten, Morbiditatsgruppen, des Zuordnungsalgorithmus, des Reg-
ressionsverfahrens und des Berechnungsverfahrens der Risikozuschlage durch das BVA
und die Anhérung der Spitzenverbande sind sachgerecht und entsprechen dem Vorgehen im
aktuellen Ausgleichsverfahren.

Anderungsvorschlag A

Die Begrenzung auf 50-80 Krankheiten ist sachlich nicht zu begriinden. Dies gilt ebenso fir
die Begrenzung auf Krankheiten, deren Ausgaben 50% der durchschnittlichen Ausgaben
ubersteigen. Beide Regelungen sind zu streichen (analog zur Streichung der Konvergenz-
klausel in 8 272 SGB V). Hieraus ergibt sich folgender Anderungsbedarf:

Artikel 38 8 31 Abs. 1 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Das nach Satz 1 an die gesetzliche Krankenversicherung angepasste Klassifikationsmodell
ist prospektiv auszugestalten.”

Artikel 38 § 31 Abs. 1 Satz 3 und 4 entfallen:

Artikel 38 § 31 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und Nr. 3 entfallen



Artikel 38 8§ 31 Abs. 2 Satz 3 entfallt
Artikel 38 § 31 Abs. 4 wird wie folgt gefasst:

.Das Bundesversicherungsamt legt den Algorithmus fur die Zuordnung der Versicherten zu
den Morbiditatsgruppen, das Regressionsverfahren zur Ermittlung der Gewichtungsverfahren
und das Berechnungsverfahren zur Ermittlung der Risikozuschlage nach Anhorung der Spit-
zenverbande der Krankenkassen bis zum 31. Méarz des dem Berichtsjahr folgenden Jahres,
erstmals bis zum 1. Juli 2008 fest und gibt diese in geeigneter Weise bekannt. Morbiditats-
gruppen fur Erwerbsminderungsrentner werden fur Versicherte gebildet, die wahrend des
Uberwiegenden Teils des dem Berichtsjahr vorangegangenen Jahres eine Rente wegen Er-
werbsminderung erhalten haben. Bei der Bildung von Altersgruppen kann das Bundesversi-
cherungsamt im Einvernehmen mit dem Spitzenverbanden der Krankenkassen von § 2 Abs.
3 Satz 1 abweichende Altersabsténde bestimmen*

Sofern diesem Anderungsvorschlag A nicht entsprochen wird und die Begrenzung auf
50-80 Krankheiten und die Begrenzung auf Krankheiten, deren Ausgaben die durch-
schnittlichen Ausgaben um 50% der Durchschnittsausgaben Uberschreiten, beibehal-
ten werden, missen zumindest die nachfolgenden Regelungen aufgenommen werden.
Diese stellen in einem mehrstufigen Auswahl- und Filterungsverfahren sicher, dass
die epidemiologisch und 6konomisch relevanten Erkrankungen bericksichtigt, Un-
klarheiten in der Umsetzung und damit Rechtsunsicherheiten vermieden werden.

Anderungsvorschlag B

In Artikel 38 § 31 Abs. 1 werden die Satze 3 und 4 wie folgt ersetzt:

~Krankheiten nach Satz 2 sind die Gruppen innerhalb der Kapitel der ICD-10. Abweichend
hiervon werden fur folgende Erkrankungen die Krankheiten auf der ICD-Kapitelebene festge-
legt : ,Neubildungen*, ,Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode ha-
ben®, ,angeborene Fehlbildungen, Deformitdten und Chromosomenanomalien®, ,Verletzun-

gen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen auf3erer Ursachen®.

Artikel 38 § 31 Abs. 2 Satz 1 Nr.2 wird durch folgenden Wortlaut ersetzt:

» 2. bis zum 31. Oktober 2007 ein Gutachten zu erstatten hat, in dem flr eine Vorauswabhl
der nach Absatz 1 Satz 2 zu bestimmenden Krankheiten unter Berticksichtigung der Vorga-
ben nach Absatz 1 Satz 3 und 4 hundert Gruppen bzw. Kapitel vorgeschlagen werden, die
Erkrankungen mit schwerwiegendem Verlauf und kostenintensiven chronischen Diagnosen
beinhalten, und*

Artikel 38 § 31 Abs. 2 Satz 2 wird wie folgt formuliert:
.Bei der Erflllung der in Satz 1 genannten Aufgaben hat der wissenschaftliche Beirat die in
Absatz 1 genannten Kriterien zu beachten®.

Artikel 38 8 31 Abs. 2 nach Satz 3 werden folgender Séatze 4 und 5 angeflgt:

,Hierbei ist zu beachten, dass die ICD-Codes und Arzneimittelwirkstoffe insbesondere die
Krankheitsfalle mit schwerwiegendem Verlauf bzw. kostenintensive chronische Erkrankun-
gen identifizieren. Arzneimittelwirkstoffe, die bei mehreren Diagnosen verordnet werden,
sind jeder betroffenen Diagnose zuzuordnen. Das Dialysekennzeichen wird einer Arzneimit-
telverordnung gleichgestellt*

Artikel 38 8 31 Abs. 3 wird um folgenden Satz ergénzt:



.Der wissenschatftliche Beirat wird durch unabhangige Wissenschaftler besetzt.”
Artikel 38 § 31 Abs. 4 wird wie folgt gefasst:

.Das Bundesversicherungsamt identifiziert die Versicherten mit den entsprechenden Krank-
heiten anhand der vom wissenschaftlichen Beirat zur Identifikation vorgeschlagenen Diagno-
sen und Arzneimittelwirkstoffe. Hierbei erfolgt die Identifikation dieser Versicherten bei stati-
onaren Behandlungen anhand der Krankenhausdiagnosen und bei ambulanten Behandlun-
gen anhand der verordneten Arzneimittelwirkstoffe, die im Zusammenhang mit einer ent-
sprechenden ambulanten Diagnose verordnet wurden. Auf dieser Basis ermittelt das Bun-
desversicherungsamt die durchschnittlichen Kosten je Versicherten mit dieser Krankheit.
Liegen diese durchschnittlichen Kosten jeweils um 50 vom Hundert (Schwellenwert) tber
den durchschnittlichen Kosten derjenigen Versicherten, die keine der entsprechenden Krank-
heiten aufweisen, kann die Krankheit fiir die Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs
durch das Bundesversicherungsamt ausgewahlt werden. Sofern mehr als 80 Krankheiten
den Schwellenwert tUbersteigen, erfolgt aus den Krankheiten nach Satz 4 eine Auswahl der
80 Krankheiten anhand der epidemiologischen und 6konomischen Bedeutung. Erfullen we-
niger als 50 Krankheiten dieses Kriterium, so hat der wissenschaftliche Beirat zusatzliche
Krankheiten fur eine ergdnzende Auswahl durch das Bundesversicherungsamt nach Satz 4
und 5 vorzuschlagen. Die Krankenhausdiagnosen und Arzneimittelwirkstoffe, die der Identifi-
kation der nach Satz 4 bis 6 ausgewahlten Krankheiten dienen, werden in dem vom Bundes-
versicherungsamt ausgewahlten Klassifikationsmodell berticksichtigt. Das Bundesversiche-
rungsamt legt diese zur Bildung der Morbiditatsgruppen zu Grunde und legt den Algorithmus
fur die Zuordnung der Versicherten zu den Morbiditatsgruppen, das Regressionsverfahren
zur Ermittlung der Gewichtungsfaktoren und das Berechnungsverfahren zur Ermittlung der
Risikozuschlage nach Anhérung der Spitzenverbande der Krankenkassen bis zum 31. Méarz
des dem Berichtsjahr folgenden Jahres, erstmals bis zum 31. Juni 2008, fest und gibt diese
in geeigneter Weise bekannt. Morbiditatsgruppen fur Erwerbsminderungsrentner werden fur
Versicherte gebildet, die wahrend des Uberwiegenden Teils des dem Berichtsjahr vorange-
gangenen Jahres eine Rente wegen Erwerbsminderung erhalten haben. Bei der Bildung von
Altersgruppen kann das Bundesversicherungsamt im Einvernehmen mit dem Spitzenver-
banden der Krankenkassen von 8 2 Abs. 3 Satz 1 abweichende Altersabstéande bestimmen*



Alllage £

RSAV-Regelungen Art. 38 8 31 in der Drucksache 16/3100 (GKV-
WSG)

Anderungsbedarf — Stand 02.11.2006 -

§ 31 Absatz 1:

Die Auswahl des Versichertenklassifikationsmodells nach § 29 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1
und seine Anpassung an die Gegebenheiten der gesetzlichen Krankenversicherung
haben so zu erfolgen, dass keine Anreize fiir medizinisch nicht gerechtfertigte
Leistungsausweitungen geschaffen und Anreize zur Risikoselektion vermieden
werden.

Das nach Satz 1 an die gesetzliche Krankenversicherung angepasste
Versichertenklassifikationsmodell ist an Hand von 50 bis 80 Krankheiten zu filtern
und prospektiv auszugestalten.

Bei der Auswahl der in Satz 2 genannten Krankheiten sollen insbesondere
Krankheiten mit schwerem Verlauf und kostenintensive chronische Krankheiten, bei
denen die durchschnittlichen Leistungsausgaben je Versicherten die
durchschnittlichen Leistungsausgaben allen Versicherten um mindestens 50%
Ubersteigen, beriicksichtigt werden. Die Krankheiten sollen eng abgrenzbar sein.

Satz 1 bleibt

Satz 2 bleibt

Krankheiten nach Satz 2 sind die Gruppen innerhalb der Kapitel der ICD-10.
Abweichend hiervon werden fir folgende Erkrankungen die Krankheiten auf der
ICD-Kapitelebene festgelegt : ,Neubildungen®, ,Bestimmte Zustande, die ihren
Ursprung in der Perinatalperiode haben*, ,angeborene Fehlbildungen,
Deformitaten und Chromosomenanomalien®, ,Verletzungen, Vergiftungen und
bestimmte andere Folgen aufRerer Ursachen®.

§ 31 Absatz 2 :

Das Bundesministerium fir Gesundheit bestellt auf Vorschlag des
Bundesversicherungsamts und nach Anhérung der Spitzenverbande der
Krankenkassen einen wissenschaftlichen Beitrat beim Bundesversicherungsamt,
der

1. einen Vorschlag fir die Anpassung des Klassifikationsmodells an die gesetzliche
Krankenversicherung zu unterbreiten und ein Verfahren zu seiner laufenden Pflege
vorzuschlagen hat,

2. bis zum 31. Oktober 2007 ein Gutachten zu erstatten hat, in dem die in Absatz 1
Satz 2 bis 4 genannten Krankheiten ausgewahlt werden und

3. die Auswahl der in Nummer 2 genannten Krankheiten in regelmaRigen Ab-
standen.zu Uberprifen hat.

Bei der Erfullung der in Satz 1 genannten Aufgaben hat der wissenschaftliche Bereit
die in Absatz 1 Satz 1 genannten Kriterien zu beachten.”

In dem Gutachten nach Satz 1 Nr. 2 sind fir alle ausgewéahlten Krankheiten auch
die zur Identifikation dieser Krankheiten erforderlichen ICD-Codes und
Arzneimittelwirkstoffe zur Ermittlung der entsprechenden Morbiditatsgruppen des
gewabhlten Klassifikationsmodells anzugeben.

Satz 1 Nr. 1 bleibt

2. bis zum 31. Oktober 2007 ein Gutachten zu erstatten hat, in dem fur eine
Vorauswahl der nach Absatz 1 Satz 2 zu bestimmenden Krankheiten unter
Berucksichtigung der Vorgaben nach Absatz 1 Satz 3 und 4 hundert Gruppen
bzw. Kapitel vorgeschlagen werden, die Erkrankungen mit schwerwiegendem
Verlauf und kostenintensiven chronischen Diagnosen beinhalten, und

Satz 1 Nr. 3 bleibt

Bei der Erflllung der in Satz 1 genannten Aufgaben hat der wissenschaftliche
Beirat die in Absatz 1 genannten Kriterien zu beachten.”

Satz 3 bleibt

Erganzung:

Hierbei ist zu beachten, dass die ICD-Codes und Arzneimittelwirkstoffe
insbesondere die Krankheitsfalle mit schwerwiegendem Verlauf bzw.

k ostenintensive chronische Erkrankungen identifizieren. Arzneimittelwirkstoffe,
die bei mehreren Diagnosen verordnet we rden, sind jeder betroffenen Diagnose
zuzuordnen. Das Dialysekennzeichen wird einer Arzneimittelverordnung
gleichgestellt.




8 31 Absatz 3

In den wissenschaftlichen Beirat nach Absatz 2 werden Personen berufen, die tber
einen besonderen Sachverstand in Bezug auf die mit der Klassifikation von
Versicherten zusammenhangenden medizinischen, pharmazeutischen,
pharmakologischen, klinischen oder statistischen Fragen sowie in Bezug auf die
Entwicklung und Pflege von Versichertenklassifikationsmodellen .verfligen.

Das Bundesversicherungsamt richtet zur Unterstltzung der Arbeit des
wissenschaftlichen Beirats eine Geschéftsstelle ein.

Satz 1 bleibt

Erganzung:
Der wissenschaftliche Beirat wird durch unabhangige Wissenschaftler
besetzt.

Satz 2 wird Satz 3

§ 31 Absatz 4

Das Bundesversicherungsamt legt auf der Grundlage der Empfehlung nach Absatz
2 Nr. 2 und 3 die nach Absatz 1 Satz 2 zu bertcksichtigenden Krankheiten, die auf
Grundlage dieser Krankheiten zu Grunde zu legenden Morbiditatsgruppen, den
Algorithmus fiir die Zuordnung der Versicherten zu den Morbiditatsgruppen, das
Regressionsverfahren zur Ermittlung der Gewichtungsfaktoren und das
Berechnungsverfahren zur Ermittlung der Risikozuschlage nach Anhérung der
Spitzenverbande der Krankenkassen bis zum 31. Marz des dem Berichtsjahr
folgenden Jahres, erstmals bis zum 01. Juli 2008 fest und gibt diese in geeigneter
Weise bekannt. Fir die Ermittlung der Risikozuschlage fur die in 829 Absatz 1 Satz
1 Nr. 1 genanten Risikomerkmale sind nur die nach Satz 1 festgelegten
Morbiditatsgruppen zu berticksichtigen. Absatz 1 Satz 1 gilt entsprechend. .
Morbiditatsgruppen fiir Erwerbsminderungsrentner werden fiir Versicherte gebildet,
die wahrend des uberwiegenden Teils des dem Berichtsjahr vorangegangenen
Jahres eine Rente wegen Erwerbsminderung erhalten haben. Bei der Bildung von
Altersgruppen kann das Bundesversicherungsamt im Einvernehmen mit dem
Spitzenverbénden der Krankenkassen von § 2 Abs. 3 Satz 1 abweichende
Altersabstéande bestimmen.

Neufassung Absatz 4:

Das Bundesversicherungsamt identifiziert die Versicherten mit den
entsprechenden Krankheiten anhand der vom wissenschaftlichen Beirat
zur ldentifikation vorgeschlagenen Diagnosen und Arzneimittelwirkstoffe.
Hierbei erfolgt die Identifikation dieser Versicherten bei stationdren
Behandlungen anhand der Krankenhausdiagnosen und bei ambulanten
Behandlungen anhand der verordneten Arzneimittelwirkstoffe, die im
Zusammenhang mit einer entsprechenden ambulanten Diagnose
verordnet wurden. Auf dieser Basis ermittelt das
Bundesversicherungsamt die durchschnittlichen Kosten je Versicherten
mit dieser Krankheit. Liegen diese durchschnittlichen Kosten jeweils um
50 vom Hundert (Schwellenwert) Giber den durchschnittlichen Kosten
derjenigen Versicherten, die keine der entsprechenden Krankheiten
aufweisen, kann die Krankheit fur die Durchfiihrung des
Risikostrukturausgleichs durch das Bundesversicherungsamt
ausgewahlt werden. Sofern mehr als 80 Krankheiten den Schwellenwert
Ubersteigen, erfolgt aus den Krankheiten nach Satz 4 eine Auswahl der
80 Krankheiten anhand der epidemiologischen und 6konomischen
Bedeutung. Erfullen weniger als 50 Krankheiten dieses Kriterium, so hat
der wissenschaftliche Beirat zusatzliche Krankheiten fir eine
erganzende Auswahl durch das Bundesversicherungsamt nach Satz 4
und 5 vorzuschlagen. Die Krankenhausdiagnosen und
Arzneimittelwirkstoffe, die der Identifikation der nach Satz 4 bis 6
ausgewahlten Krankheiten dienen, werden in dem vom
Bundesversicherungsamt ausgewahlten Klassifikationsmodell
berlcksichtigt. Das Bundesversicherungsamt legt diese zur Bildung der
Morbiditatsgruppen zu Grunde und legt den Algorithmus fir die
Zuordnung der Versicherten zu den Morbiditatsgruppen, das
Regressionsverfahren zur Ermittlung der Gewichtungsfaktoren und das
Berechnungsverfahren zur Ermittlung der Risikozuschlage nach
Anhdrung der Spitzenverbénde der Krankenkassen bis zum 31. Mérz
des dem Berichtsjahr folgenden Jahres, erstmals bis zum 31. Juni 2008,
fest und gibt diese in geeigneter Weise bekannt.




Morbiditatsgruppen tur Erwerbsminderungsrentner werden tar vVersicherte
gebildet, die wahrend des lGberwiegenden Teils des dem Berichtsjahr
vorangegangenen Jahres eine Rente wegen Erwerbsminderung erhalten
haben. Bei der Bildung von Altersgruppen kann das Bundesversicherungsamt
im Einvernehmen mit dem Spitzenverbanden der Krankenkassen von § 2 Abs.
3 Satz 1 abweichende Altersabstédnde bestimmen.

§ 31 Absatz 5 bleibt
Die auf Grund der Regelungen in den Absétzen 1 bis 4 entstehenden Kosten

werden von den Krankenkassen durch Erhdhung des Ausgleichsbedarfssatzes,
vom 1. Januar 2009 an aus den Einnahmen des Gesundheitsfonds nach § 271 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch getragen.




RSA-Weiterentwicklung Anlage 3

Vorschlag zur Auswahl von Krankheiten/Diagnosen unter den
Rahmenbedingungen des Gesetzentwurfs

Ausgangsla;ge zum Pi'rankh'e'i"t;b_égriﬁ“i-m ICD:
14 Kapitel, 211 Gruppen, 20.000 Einzeldiagnosen
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+BVA: Auswahl Klassifikationsmodell, Algorithmus flr Versichertenzuordnung,
Regressionsverfahren fir Gewichtungsfaktoren u. Ermittlung d. Risikozuschlage




Anlage 4

Ubergangsregelung zur Einfiihrung des Gesundheitsfonds
Stellungnahme Artikel 1 § 272 und Artikel 38 § 34 auf der Basis der Drucksache
16/3100 GKV-WSG - Stand 2.11.2006 —

Artikel 1—-8 272 Ubergangsregelung zur Einfihrung des Gesundheitsfonds
Beabsichtigte Neuregelung

Absatz 1

Mit der Regelung soll sichergestellt werden, dass die Be- und Entlastungen durch die Einfiih-
rung des Gesundheitsfonds fur die in einem Land tatigen Krankenkassen im ersten Fonds-
jahr auf 100 Mio. Euro begrenzt werden. Diese Begrenzung soll in jahrlichen Schritten um
jeweils 100 Mio. Euro erhéht werden.

Die Feststellung der Be- und Entlastungen soll durch das Bundesversicherungsamt fir jedes
Ausgleichjahr und jedes Land wie folgt durchgefiihrt werden:

Das Bundesversicherungsamt schreibt die Einnahmen (Beitragseinnahmen und RSA-
Transfers) fort, die die Krankenkassen fur alle Versicherten eines Landes unter den
Bedingungen ohne Fonds erhalten hatten (= fiktive Einnahmen). Die fiktiven Bei-
tragseinnahmen sollen auf der Basis der beitragspflichtigen Einnahmen aller Versi-
cherten eines Landes und den jeweils flr diese Versicherten geltenden kassenspezi-
fischen Beitragssatze, die am 31.12.2008 erhoben werden, ermittelt werden.

Diese Einnahmen sollen um die Ausgleichsanspriiche und —verpflichtungen bereinigt
werden, die auf Grund des Risikostrukturausgleichs und des Risikopools in der bis
zum 31.Dezember 2006 geltenden Fassung und fortgeschriebenen um die Verande-
rungsrate nach § 71 Abs. 3 entstehen wirden.

Die sich so ergebenden fiktiven Einnahmen der Krankenkassen fir die Versicherten eines
Landes werden den nach Landern getrennt ermittelten Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds gegenubergestellt. Hieraus soll sich die Be- bzw. Entlastung eines Landes durch die
Einflhrung des Fonds ergeben.

Bei der Ermittlung der Einnahmen unter Fondsbedingungen ist die Berticksichtigung von
Zusatzbeitragen in den ggf. hiervon betroffenen Landern nicht vorgesehen.

Absatz 2

Absatz 2 regelt das Verfahren zur Anwendung der Begrenzungsregelung bei der Fondsaus-
schittung wie folgt:

Die Fondsauschittungen sind so zu gestalten, dass die Zusatzbelastung fiir das Land, das
die hdchste Zusatzbelastung aufweist, im ersten Fondsjahr auf 100 Mio. Euro begrenzt wird.
Die Zuweisungen an die Ubrigen Lander ist im gleichen Verhaltnis zu verdndern, wie der Be-
grenzungsbetrag von 100 Mio. Euro zu der rechnerisch ermittelten Zusatzbelastung des
Landes mit der hochsten Uberschreitung steht.

Absatz 3
Die Ubergangsregelung endet in dem Jahr, in dem erstmalig keine Uberschreitung der fiir
das Jahr festgelegten Belastungsgrenze festgestellt wird.

Absatz 4
Das Nahere fir die zur Durchfihrung notwendige Datenerhebung sowie die Festelegung des
Abschlagsverfahrens regelt die Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates. Dies




gilt auch fur die Festlegung der Vorgaben fiir ein von der Bundesregierung in Auftrag zu ge-
bendes Gutachten. In diesem sind bereits vor Inkrafttreten des Gesundheitsfonds die Aus-
wirkungen zu quantifizieren.

Artikel 38 § 34 Ubergangsregelung zur Einfihrung des Gesundheitsfonds (Da-
tenerhebung)

Beabsichtigte Neuregelung

Ab dem Berichtsjahr 2008 sollen die Krankenkassen zusatzlich zu den Daten nach § 30 ver-
sichertenbezogen folgende Daten als Stichprobe erheben:
- Postleitzahl

Anzahl der Versichertentage mit einer Einschreibung in ein DMP-Programm
Anzahl der Versichertentage differenziert nach den im RSA relevanten Versicherten-
gruppen und DMP-Programmen
das Jahresarbeitsentgelt gemaR der Jahresentgeltmeldung nach § 28a Abs. 3 Satz2
Nr. 2 SGB IV
die fur die Bezieher von Arbeitslosengeld gezahlten Beitrége.

Die Spitzenverbande konnen hierfir im Einvernehmen mit dem Bundesversicherungsamt
das Nahere zur zeitlichen Zuordnung und das Stichprobenverfahren regeln Das Bundesver-
sicherungsamt kann von den Krankenkassen weitere Auskunfte und Nachweise verlangen.

Stellungnahme
Zu Artikel 1 § 272

Die Ubergangsregelung stellt eine Begrenzung der RSA-Transfers mit Regionalfaktor dar.
Diese steht den Leitlinien des Bundesverfassungsgerichts entgegen, das in seinem
Beschluss vom 18. Juli 2005 (-2 BvF 2/01 -) die Notwendigkeit einer RSA-Weiterentwicklung
bestatigt und sich zudem gegen die Einfiihrung von Regionalfaktoren (Randziffer 204) und
Transferobergrenzen (Randziffer 237) ausgesprochen hat.

Die Ubergangsregelung wiederspricht der Zielsetzung des Fondskonzepts, fiir jeden Versi-
cherten die Fondszuweisungen in Abhangigkeit von Alter, Geschlecht und Morbiditat zu jus-
tieren. In einem ersten Schritt wird festgestellt, welche Fondszuweisungen auf Basis dieser
Risikoadjustierungen fur die Versorgung eines jeden Versicherten in einem Bundesland be-
nétigt werden. In einem néachsten Schritt (Ubergangsreglung) werden diese notwendigen
Zuweisungen — und damit die Ergebnisse der Risikoadjustierungen - nach oben oder nach
unten korrigiert. Dies wird voraussichtlich dazu fihren, dass fur Versicherte, die in einem
Jrisikoglnstigen” Bundesland mit ,, Transferbegrenzung“ wohnen, mehr Fondsmittel zugewie-
sen werden, als fur deren Versorgung bendétigt werden. Umgekehrt werden in einem anderen
Lrisikoungtnstigeren Bundesland die Mittel nicht in der H6he zugewiesen werden, die fir die
Versorgung notwendig sind. In der Konsequenz bedeutet dies, dass in dem risikogiinstigeren
Bundesland die Uberfliissigen Zuweisungen als Pramie ausgezahlt werden kénnen und in
dem risikoungtinstigeren Bundesland die Versicherten Zusatzbeitrage fir die Deckung ihrer
Versorgungsbedarfe zahlen miissen. Folglich fiihrt die Ubergangsreglung zu Fehlzuweisun-
gen und damit zu zuséatzlichen Wettbewerbsverwerfungen.

AulRerdem ergeben sich durch die Berechnungsvorgaben folgende weitere Probleme:
Der Schwellenwert von 100 Mio. Euro als absoluter Betrag ist als Messgrof3e unge-

eignet, da er grol3e Bundesléander starker vor Belastungen schitzt als kleine Bundes-
l&nder. So Uberschreitet eine Bundesland mit 10 Mio. Versicherten schon bei einer



Zusatzbelastung von mehr als 10 € je Versicherten die Belastungsschwelle. Ein Bun-
desland mit wenigen Versicherten (z.B. Bremen) kann diese Schwelle nur dann Uber-
schreiten, wenn die Belastung mehr als 167 Euro je Versicherten betragt.

Die Regelung sieht vor, dass die Fondseinnahmen denjenigen Einnahmen gegen-
Ubergestellt werden sollen, die ein Bundesland ohne Fonds erhalten hatte. Die Ein-
nahmen, die mittels eines Zusatzbeitrages erhoben werden, sollen hierbei nicht be-
ricksichtigt werden. Die Nichtberlcksichtigung der Zusatzbeitrage fihrt auch bei ei-
ner 100-prozentigen Fondausstattung bei einer regionalen Betrachtung zu systemati-
schen Verzerrungen bei der Ermittlung der Be- bzw. Entlastungswirkungen.

Das Bundesversicherungsamt soll hierfiir ab dem Jahr 2009 die Einnahmen ohne
Fondskonzept fiktiv fur jedes Bundesland ermitteln. Um zu einer realistischen Ein-
schatzung der Transfers ohne Fonds zu kommen, mussten die Einnahmen (Bei-
tragseinnahmen und RSA-Einnahmen) fur die Versicherten eines Bundeslandes fir
jedes Jahr so ermittelt werden als gébe s keinen Fonds.

Die Vorschrift sieht hierzu vor, dass die beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder
versichertenbezogen von den Kassen erhoben und an das BVA gemeldet werden.
Diese Informationen liegen den Kassen derzeit nicht fir alle Mitgliedergruppen vor.
Hierfr missen die Meldungen z.B. zwischen BA und den Kassen neu gestaltet wer-
den. Die Beitragseinnahmen sollen zudem mit den am 31.12.2008 geltenden Bei-
tragssatzen der Kassen berechnet werden. Dies bedeutet, dass nicht der Beitrags-
satz herangezogen werden soll, der ab 2009 zu erheben ware, sondern der zum
31.12.2008 erhobene. Ein solches ,Einfrieren” des Beitragsatzes bertcksichtigt nicht,
dass der Beitragssatz aus 2008 bei einigen Krankenkassen noch Entschuldungsan-
teile und kasseninterne Finanzhilfen enthalt. Er wird auch nicht der Tatsache gerecht,
dass im Laufe des Jahres 2008 und 2009 (erst recht in den Folgejahren) aufgrund
der politisch gewollten Kassenwechsel ein anderer Beitragssatz von den Kassen zu
erheben ware, als zum 31.12.2008. Damit flhrt ein solches Vorgehen zwangslaufig
zu systematischen Fehleinschatzungen der Einnahmen ohne Fondskonzept und so-
mit zu Verzerrungen bei den Be- und Entlastungsbetragen.

Um die RSA-Transfers und RSA-Bedingungen ohne Fondskonzept zutreffend zu er-
mitteln, wére es notwendig, das alte RSA-Verfahren parallel zu berechnen. Die Vor-
schrift sieht hierzu vor, dass die RSA-Transfers auf der Basis der zum 31. Dezem-
ber 2006 geltenden Fassung zu ermitteln und diese mit der Veranderungsrate
nach 8 71 Abs. 3 fortzuschreiben sind. Dabei wird offenbar auf3er Acht gelassen,
dass in 2006 fur die gesamtdeutsche Rechtsangleichung im RSA eine ,Rechtskreis-
angleichungsstufe” von 87,5 Prozent und erst ab 2007 eine volle RSA-
Rechtsangleichung gilt. Die fiir die Ubergangsregelung geltende Berechnungsbasis
2006 wirde die Vergleichsbasis fur die Fondszuweisungen an die Ost-
Bundeslandern somit ungerechtfertigt verringern. Die Be- bzw. Entlastungsvolumina
wirden verzerrt. In der Konsequenz kann es durch die Ubergangsreglung somit zu
einer Ruckfuhrung der seit 2007 geltenden 100-prozentigen Rechtsangleichungsre-
gelung kommen.

Eine Fortschreibung der RSA-Transfers auf der Basis der zum 31. Dezember 2006 gel-
tenden Fassung mit der Veranderungsrate nach § 71 Abs. 3 ist zuséatzlich alleine aus
folgenden systematischen Grinden nicht sachgerecht:

Verdnderungsrate nach 8 71 Abs.3

Bei der Verédnderungsrate nach § 71 Abs. 3 handelt es sich um eine Schéatzung der
Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen auf Basis von Veranderungsarten von
Vorjahresergebnissen. Die RSA-Transfers eines Bundeslandes werden maf3geblich



Fazit:

durch die beitragspflichtigen Einnahmen (hieraus resultiert die Finanzkraft) eines
Bundeslandes bestimmt. Eine Fortschreibung der Transfers mit der GKV-weiten Ver-
anderungsrate nach 8 71 wird nicht der Tatsache gerecht, dass sich die beitrags-
pflichtigen Einnahmen in den Bundesléndern auf Grund z.B. konjunktureller Entwick-
lungen oder als Folge von Mitgliederverdnderungen sehr unterschiedlich entwickeln.

Die RSA-Transfers des Jahres 2006 beinhalten zusatzlich die Verteilung der Steuer-
zuweisungen in Hohe von 4,2 Mrd. Euro. Ab dem Jahr 2007 sieht das GKV-WSG je-
doch deutlich verringerte Steuerzuweisungen vor. Fur 2009 ist die Hohe der Steuer-
zuweisung noch nicht beschlossen. Diese geanderten Steuerzuweisungen verandern
auch die Hohe der RSA-Transfers und kénnen nicht Uber die Veranderungsraten
nach § 71 fortgeschrieben werden.

Die Beitragsbedarfe und Risikopoolzuweisungen verandern sich GKV-weit aufgrund
der Ausgabensteigerungen in den fir den RSA relevanten Ausgabenbereichen (= im
RSA beriicksichtigungsfahige Leistungsausgaben). Mit dem GKV-WSG werden ab
2007 bisherige Satzungsleistungen zu Regelleistungen und damit im RSA bertck-
sichtigungsfahige Leistungsausgaben umgewandelt. Die Veranderungsrate nach § 71
Abs. 3 beinhaltet nur die Veranderung der beitragspflichtigen Einnahmen und nicht
die standardisierten Leistungsausgaben.

Das GKV-WSG sieht zahlreiche Regelungen vor, die die Ausgabenentwicklung in
den einzelnen Leistungsbereichen verandern. Es ist davon auszugehen, dass diese
Veranderungen die Struktur der standardisierten Leistungsausgaben in den einzelnen
Versichertengruppen (= Profileffekt) und damit die Beitragsbedarfe der einzelnen
Bundeslandern verandern wird. Dies gilt insbesondere flr die vorgesehenen Veran-
derungen im Bereich der ambulanten arztlichen Vergitung ab 2009.

Eine Fortschreibung der RSA-Transfers mit der Veranderungsrate nach 8§ 71 Abs. 3
wird ebenfalls nicht dem Sachverhalt gerecht, dass sich die Anzahl der in ein DMP-
Programm eingeschriebenen Versicherten nach dem Jahre 2006 erhéht. Eine An-
stieg der DMP-Versicherten fiihrt jedoch dazu, dass sich der Beitragsbedarf fir die
Versicherten in einem Bundesland verandert.

Eine Ermittlung der wirklichen Belastungs- bzw. Entlastungswirkungen ist auf Basis der Re-
gelungen in Artikel 1 § 272 und Artikel 38 § 34 RSAV nicht annahernd mdglich

Anderungsvorschlag
In Artikel 1 wird Nr. 183 (8§ 272 SGB V neu) gestrichen. In Artikel 38 Nr. 6 wird 8 34 gestri-

chen.



Artikel 38 Nr. 6
8§ 33 Abs. 1 RSAV (Zuweisung fur strukturierte Behandlungsprogramme ab 2009)

A. Beabsichtigte Neuregelung

FUr die strukturierten Behandlungsprogramme werden Zuwendungen mit Einfihrung des Ge-
sundheitsfonds ab dem Jahr 2009 festgelegt, welche die Programmkosten flr medizinisch
notwendige Aufwendungen wie Dokumentations- oder Koordinationsleistungen abdecken
sollen.

B. Stellungnahme

Die Neuregelung fuhrt Zuwendungen zur Abdeckung der Programmkosten fiir medizinisch
notwendige Aufwendungen wie Dokumentations- oder Koordinationsleistungen auf. Es sollten
ebenfalls die Aufwendungen zur Deckung der Programmkosten, die mit der Entwicklung, Zu-
lassung, Durchfiihrung und Evaluation von strukturierten Behandlungsprogrammen entstehen
sowie die Schulungskosten, aufgefuhrt werden.

Der Anreiz fur die Krankenkassen, sich in besonderer Weise um eine qualitativ hochwertige
Versorgung chronisch Kranker zu bemtihen bleibt nur so unter den neuen Rahmenbedingun-
gen ab 2009 erhalten.

C. Anderungsvorschlag

(1) Zur Forderung der Durchfuihrung strukturierter Behandlungsprogramme nach § 137 g
des Funften Buches Sozialgesetzbuch erhalten die Krankenkassen aus dem Gesund-
heitsfonds Zuweisungen fur jeden nach § 2 Abs. 1 Satz 3 eingeschriebenen Versicher-
ten zur Deckung der Programmkosten

1. fur medizinisch notwendige Aufwendungen wie Dokumentations-, Koordinati-
ons- und Schulungskosten, die im Zusammenhang mit der Durchfihrung der
Programme entstehen.

2. fur Aufwendungen, die den Krankenkassen zusatzlich und unmittelbar im Zu-
sammenhang mit der Entwicklung, Zulassung, Durchfiihrung und Evaluation von
strukturierten Behandlungskosten entstehen,

Hebt das Bundesversicherungsamt auf Grund der Evaluationsberichte nach § 28 g die
Zulassung eines Programms auf oder lehnt es die Verlangerung der Zulassung ab, ist
Zuweisung nach Satz 1 zurlickzuzahlen.
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