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Zielgenauer morbiditatsorientierter Risikostrukturausgleich -
Stellungnahme zur Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung - RSAV

(Artikel 38 - GKV-WSG)

Sehr geehrte Frau Dr. Bunge,

mit dem Wettbewerbsstarkungsgesetz wird die Umsetzung des morbiditats-
orientierten Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA) im Artikel 31 Nr. 8, § 31 RSAV
geregelt. Die BARMER begrufdt dieses zwingend notwendige Reformelement, mit
dem der Wettbewerb um Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung entscheidend
weiter entwickelt wird. In der konkreten Ausgestaltung des Gesetzentwurfs wird der
Morbi-RSA allerdings in seiner Zielgenauigkeit erheblich beschrankt.

MaRgeblich dafur sind die Begrenzung auf 50 bis 80 Krankheiten sowie die
EinfGhrung eines Schwellenwertes von 50 Prozent oberhalb der Durchschnitts-
ausgaben je Versicherten bei der Auswahl der Krankheiten. Weder die Begrenzung
auf 50 bis 80 Krankheiten noch die ,Zulassungsvoraussetzung® eines Ubersteigens
der durchschnittlichen Leistungsausgaben um 50 Prozent sind sachlich zu be-
granden.

Im Kern wird durch diese Einschrankungen das Interesse der Krankenkassen,
medizinisch und wirtschaftlich sinnvolle neue Versorgungsformen zu entwickeln, far
die nicht berlcksichtigten Krankheiten geschwéacht. Weiterhin werden so Anreize zur
Risikoselektion zu Lasten chronisch und schwerkranker Menschen gesetzt. Um die
Zielgenauigkeit und damit die Effizienz des Morbi-RSA im Sinne einer wirtschaft-
lichen und qualitativ hochwertigen Versorgung zu erhéhen, solite auf die vorge-
sehenen Begrenzungen verzichtet werden.



Aber auch bei einem Festhalten an den jetzigen Gesetzesformulierungen besteht im
einzelnen konkreter Anderungsbedarf, der z.B. aus Grunden der Rechtssicherheit
zwingend zu bericksichtigen ist. In der Aniage finden Sie die Stellungnahme der
BARMER zum Artikel 38 GKV-WSG sowie entsprechende Anderungsvorschlage.

Wir bitten Sie, im Rahmen der parlamentarischen Beratungen um Unterstitzung in
diesem fir die GKV zentralen Reformelement. FUr Erléuterungen stehen wir gerne
zur Verfugung.

Mit freundlichen Grifen

/L
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Morbiditatsorientierter Risikostrukturausgleich
- Stellungnahme und Anderungsvorschiige der BARMER
am GKV-WSG vom 24.10.2006

Artikel 38 = Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

Nr. 6, § 31 RSAV - Auswahl und Anpassung des Klassifikationsmodells

l. Problem und Stellungnahme
Auf eine Darstellung der detaillierten Neuregelungen wird hier verzichtet bzw. kann
dem Artikel 38 des GKV-WSG entnommen werden.

Weder die Begrenzung auf 50 bis 80 Krankheiten noch die ,Zulassungs-
voraussetzung® eines Ubersteigens der durchschnittlichen Leistungsausgaben aller
Versicherten um 50 % ist sachlich zu begrinden.

Krankheiten kénnen ohnehin bereits aus statistischen Grinden in einem
morbiditatsorientierten RSA nur dann Berlcksichtigung finden, wenn sie in
signifikanter Weise prospektiv Kostenbelastungen fir eine Krankenkasse
verursachen. In diese Menge einzuschneiden heifit, eine Krankenkasse mit einer
unterdurchschnittlichen Zahl von Betroffenen der im ,Filterungs®- Prozess entfallenen
Krankheit weiterhin Vorteile aus dieser Tatsache ziehen zu lassen’. Hiermit wird das
interesse der Krankenkassen, medizinisch und wirtschaftlich sinnvolle neue
Versorgungsformen zu entwickeln fir die nicht beriicksichtigten Krankheiten nicht
gestarkt, vielmehr eine Abwehr dieser Betroffenen durch die Krankenkassen

weiterhin geférdert.

Das Argument einer hdheren Planungssicherheit fur die Krankenkassen durch eine
.gefilterte” Umsetzung eines morbiditatsorientierten RSA kann nicht Uberzeugen. Die
Planungssicherheit erhdht sich gerade nicht, wenn in sich stimmige
Gruppierungsverfahren anhand sachfremder Hochstzahlen oder
Mindestprozentsatze willktrlich beschnitten werden. Auch ist ein Anspruch von
Krankenkassen mit einer unterdurchschnittlichen Zahl von Kranken auf die durch die
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Filterung verursachten Mehreinnahmen nicht erkennbar. Mitnahmeeffekte aus einem
unvollstandigen Risikoausgleich erflllen in einem wettbewerblichen
Gesundheitswesen keinerlei (positive) Funktion, nicht funktionale Eigentumsrechte
auf bisher erhaltene Subventionen kénnen Krankenkassen als Organe mittelbarer
Staatsverwaltung regelmaRig nicht geltend machen.

Welche Folgen willkirliche Hochstzahien oder Mindestprozentsatze fur das
Verfahren haben kénnen, zeigt das Beispiel der 50 %- Schwelle: Innerhalb der GKV
als Ganzes werden die durchschnittlichen Ausgaben mafRgeblich von der

Altersstruktur bestimmt?. Benutzt man fur den Vergleich nach Abs. 1 Satz 3 der
geplanten Vorschrift den Durchschnittswert aller Versicherten als Mastab, kénnten
haufige Krankheiten jungerer Versicherter, z.B. Asthma, die Vorgabe nicht erflllen.
Dies wilrde geschehen obwoh! die Betroffenen gegeniiber Gleichaltrigen (deren
Durchschnittsausgaben bei weniger als der Hilfte des Wertes flr alle Versicherten
liegen) ein mehr als doppelt so hohes Kostenrisiko darstellen. Berlcksichtigt man
das Alter hingegen, kénnte eine Krankheit wie Diabetes Il die Hirde nicht mehr
nehmen. Dies liegt daran, dass bei Alterskrankheiten wie dieser der Anteil der
Betroffenen so hoch ist, dass die Kosten der Diabetes Il nicht nur die
Durchschnittskosten der Kranken, sondern auch die Durchschnittskosten aller
Versicherten in den entsprechenden Altersstufen maRgeblich bestimmen.

Im Ergebnis kénnte man sich also entscheiden, ob aufgrund eines sachfremden
Mindestprozentsatzes mit Asthma die fir Kinder gefahrlichste und am schnellsten
zunehmende Volkskrankheit nicht bertcksichtigt wird oder mit Diabetes |l eine
Krankheit, die aufgrund ihrer direkt zurechenbaren Kosten und inrer Folgeschaden
inzwischen flr bis zu 20 % der Ausgaben der GKV verantwortlich gemacht wird.
Beides ware offensichtlicher Unsinn und der daraus folgende Fehlanreiz fur die
Krankenkassen den Betroffenen (bzw. ihren Eltern) nicht zu vermitteln.

Falls der Schwellenwert im pariamentarischen Verfahren als unverzichtbar gilt, ist der
Vergleich nach Abs. 1 Satz 3 zumindest so durchzufithren, dass die

! Dies muss nicht immer eine Zahlerkasse des heutigen RSA- Verfahrens sein (siehe weiter unten).
2 Auf der Ebene einer Einzelkasse, die entweder von Risikoselektion profitiert oder unter dieser gelitten hat, ist die Altersstruktur
zur Erklérung von Durchschnittsausgaben natirlich gerade nicht geeignet.
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Durchschnittskosten einer Krankheitsgruppe mit den alters- und
geschlechtsadjustierten Durchschnittskosten all jener Versicherten verglichen
werden, die an keiner der in die Untersuchung einbezogenen Krankheiten [eiden.

Zudem ist insbesondere auch eine méglichst konkrete Fassung des Begriffs
-Krankheit' anzustreben. Dieser ist zwar im Gesamtkontext der RSAV bzw. des SGB
V inhaltlich bereits relativ bestimmt: Danach ist ,Krankheit" atiofogisch, d.h.
ursachenorientiert zu betrachten und abzugrenzen, verschiedene Symptome
gehdren zur selben Krankheit, wenn sie auf dieselbe Ursache zuriickzufihren sind
(z.B. Urteil des BSG vom 7.12.2004 (B 1 KR 10/03 R) m.w.N.).

Dementsprechend gibt es auch keine ,DMP- Krankheit* oder irgendeine andere im
SGB V konkret benannte Krankheit, die nicht einen eigenen atiologischen
Ursachenkomplex darstellen wiirde.

-

Daher ware dem Grunde nach die Befurchtung abwegig, die maximal achtzig

Krankheiten kénnten auf der untersten Stufe des ICD 10 definiert werden, sodass die
Maximalzahl noch nicht einmal zur Abbildung der heutigen DMP- Krankheiten
ausreichen wurde. In der Systematik der bestehenden RSAV bzw. des bestehenden
SGB einzig verninftig ist eine Orientierung an den Gruppen des ICD mit wenigen
Ausnahmen (z.B. Neubildungen, hier Kapitelebene).

Eine Abweichung vom allgemeinen Sprachgebrauch der RSAV / des SGB V
hinsichtlich des Begriffs Krankheit ist in der Formulierung ,eng abgrenzbar* gerade
nicht zu sehen, da es um Ab-, nicht um Eingrenzung geht. Besonders gut abgrenzbar
sind Krankheiten aber gerade dann voneinander, wenn sie als Ursachenkomplexe
definiert werden. Krankheiten unterhalb der Gruppenebene des ICD 10 sind in der
Mehrzahl der Félle sicherlich vom behandelnden Arzt, aber nicht mehr aufgrund einer

statistischen Auswertung von Leistungsdaten abgrenzbar.

Insbesondere die Zeit nach den Urteilen des BSG vom 24.1.2003 hat jedoch gezeigt,
dass von einem ,verninftigen® Umgang mit dem RSA seitens mancher
Krankenkassen, die ihre Wachstumschancen durch diesen beschnitten sehen, nicht
ausgegangen werden kann. Vielmehr wird auch weiterhin eine méglichst grolle
Anzahl behaupteter Umsetzungsfehler gerichtshangig gemacht, die nach den o.g.
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Urteilen eine Rechtswidrigkeit von RSA- Bescheiden von vornherein nicht begriinden
kénnen. Ggf. wird gehofft durch Zufall oder durch Zermurbung des zustandiges SG
oder LSG im Instanzenweg eines Tages ein positives Urteil zu erhalten, welches
dann wie der Beschluss des bayerischen LSG von 1996 als Beweis der
LUmstrittenheit* des RSA ins Feld gefuhrt werden kann. Konkretheit in jeder
Formulierung der RSAV erhéht daher die Rechtssicherheit des RSA und vermindert
die Verschwendung von Beitragsgeldern der Versicherten fur unnétige und fruchtiose

Rechtsstreitigkeiten.

Hierbei ist zu beachten, dass gerade die Sachfremdheit der den zukinftigen RSA
eingrenzenden Kriterien ,Héchstzahl der Krankheiten* und ,50%- Schwellenwert" die
Rechtssicherheit gefahrdet. Denn es wirde z.B. eine ,Herausfilterung"* des infantilen
Asthma - aufgrund des 50%- Schwellenwertes - in besonderer Weise (klagefreudige)
heutige so genannte Zahlerkassen treffen (Grund hierfir ist eine auch unter
BerUcksichtigung der Altersstruktur ungewshniiche Pravalenzverteilung dieser
Krankheit). Der von diesen Kassen getragene Glaube, jede Verminderung der
statistischen Aussagekraft des zukunftigen RSA beginstige sie und férdere ihren auf
Selektion ausgerichteten ,Wettbewerb®, ist naiv. Wirken die zustande gekommenen
Eingrenzungen der Qualitat des zukinftigen RSA gegen diese Kassen, ist weniger
mit Einsicht als mit einer weiteren Erhdéhung der fir die Versicherten kostspieligen

juristischen Auseinandersetzungen zu rechnen.

Die Einrichtung eines interdisziplindr zusammengesetzten wissenschaftlichen
Beirates und die ihm zugewiesenen Aufgaben sind sachgerecht. Da durch die
Vorschlage des wissenschaftlichen Beirats die Zielgenauigkeit des RSA und damit
die wettbewerblichen Rahmenbedingungen der Krankenkassen mafiigeblich
bestimmt werden, ist jedoch sicherzustellen, dass dieser wettbewerbsneutral — d.h.

durch unabhéngige Wissenschatftler - besetzt wird.

Il. Anderungsvorschlag A

Die Begrenzung auf 50-80 Krankheiten ist sachlich nicht zu begriinden. Dies gilt
ebenso fur die Begrenzung auf Krankheiten, deren Ausgaben 50% der
durchschnittlichen Ausgaben Gbersteigen. Beide Regelungen sind zu streichen.

Hieraus ergibt sich folgender Anderungsbedarf:
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Artikel 38 § 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 entfalien

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

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 Ermittiung der
Risikozuschlage nach Anhérung der Spitzenverbénde 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. Morbiditatsgruppen fir
Erwerbsminderungsrentner werden fur 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 den Spitzenverbanden der
Krankenkassen von § 2 Abs. 3 Satz 1 abweichende Altersabstéande bestimmen.”

Sofern diesem Anderungsvorschlag A nicht entsprochen wird und die
Begrenzung auf 50-80 Krankheiten sowie die Begrenzung auf Krankheiten,
deren Ausgaben die durchschnittlichen Ausgaben um 50% der Durchschnitts-
ausgaben iiberschreiten, beibehalten wird, miissen zumindest die |
nachfolgenden Regelungen aufgenommen werden. Diese steflen in einem
mehrstufigen Auswahl- und Filterungsverfahren sicher, dass die
epidemiologisch und 6konomisch relevanten Erkrankungen ben'iéksichtigt,
Unkiarheiten in der Umsetzung und damit Rechtsunsicherheiten vermieden
werden.
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- Anderungsvorschiag 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 festgelegt : ,Neubildungen®, ,Bestimmte Zusténde, die ihren Ursprung
in der Perinatalperiode haben”, ,angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und
Chromosomenanomaiien®, ,Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere
Folgen auRerer 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 fur eine
Vorauswahl der nach Absatz 1 Satz 2 zu bestimmenden Krankheiten unter
Berlcksichtigung der Vorgaben nach Absatz 1 Satz 3 und 4 hundert Gruppen bzw.
Kapitel vorgeschlagen werden, die Erkrankungen mit schwerwiegendem Verlauf und

kostenintensiven chronischen Diagnosen beinhaiten, 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 § 31 Abs. 2 nach Satz 3 werden folgende Satze 4 und 5 angeflugt:

LJHierbei ist zu beachten, dass die ICD-Codes und Arzneimittelwirkstoffe
insbesondere die Krankheitsfalle mit schwerwiegendem Verlauf bzw. kostenintensive
chronische Erkrankungen identifizieren. Arzneimittelwirkstoffe, die bei mehreren
Diagnosen verordnet werden, sind jeder betroffenen Diagnose zuzuordnen. Das

Dialysekennzeichen wird einer Arzneimittelverordnung gleichgestellt.”

Artikel 38 § 31 Abs. 3 wird um folgenden Satz erganzt:
,Der wissenschaftliche Beirat wird durch unabhangige Wissenschaftler besetzt.”

Artikel 38 § 31 Abs. 4 wird wie folgt gefasst:
,Das Bundesversicherungsamt identifiziert die Versicherten mit den entsprechenden

Krankheiten anhand der vom wissenschaftlichen Beirat zur Identifikation
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vorgeschlagenen Diagnosen und Arzneimittelwirkstoffe. Hierbei erfolgt die
Identifikation dieser Versicherten bei stationaren 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) Gber den
durchschnittlichen Kosten derjenigen Versicherten gleichen Alters, Geschiechts und
Erwerbsminderungsstatus, die keine der entsprechenden Krankheiten aufweisen,
kann die Krankheit fur die Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs durch das
Bundesversicherungsamt ausgewahit werden. Sofern mehr als 80 Krankheiten den
Schwellenwert Ubersteigen, erfoigt aus den Krankheiten nach Satz 4 eine Auswahl
der 80 Krankheiten anhand der epidemiologischen und ékonomischen Bedeutung.
Erflllen weniger als 50 Krankheiten dieses Kriterium, so hat der wissenschaftliche
Beirat zusatzliche Krankheiten fir eine ergédnzende Auswah! durch das _
Bundesversicherungsamt nach Satz 4 und 5 vorzuschlagen. Die
Krankenhausdiagnosen und Arzneimittelwirkstoffe, die der ldentifikation 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 fur die Zuordnung der Versicherten zu den
Morbiditatsgruppen, das Regressionsverfahren zur Ermittlung der
Gewichtungsfaktoren und das Berechnungsverfahren zur Ermittiung der
Risikozuschlage nach Anhérung der Spitzenverbande der Krankenkassen bis zum
31. Marz des dem Berichtsjahr folgenden Jahres, erstmals bis zum 30. Juni 2008,
fest und gibt diese in geeigneter Weise bekannt. Morbiditatsgruppen far
Erwerbsminderungsrentner werden fur Versicherte gebildet, die wéhrend des
Uberwiegenden Teils des dem Berichtsjahr vorangegangenen Jahres eine Rente
wegen Erwerbsminderung erhalten haben. Bei der Bildung von Altersgruppen kann
das Bundesversicherungsamt im Ein.vernehmen mit den Spitzenverbénden der
Krankenkassen von § 2 Abs. 3 Satz 1 abweichende Altersabstande bestimmen®
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