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Abteilung flr Gesundheitsbkonomie, Gesundheitspolitik und Versorgungsforschung

Entwurf eines wissenschaftlichen Gutachtens
fur die Auswahl von 50 bis 80 Krankheiten
zur Berucksichtigung im morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich

Erstellt durch den Wissenschaftlichen Beirat
zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs

(Berufung im Mai, erste Sitzung am 29. Mai 2007)

Prof. Dr. Reinhard Busse, MPH, Technische Universitat Berlin
Prof. Dr. Saskia Drosler, Fachhochschule Niederrhein, Krefeld
Prof. Dr. Gerd Glaeske (Vorsitzender), Universitat Bremen
Prof. Dr. Wolfgang Greiner, Universitat Bielefeld
Prof. Dr. Thomas Schafer (stellv. Vorsitzender), Fachhochschule Gelsenkirchen
Prof. Dr. Matthias Schrappe, Universitatsklinikum Frankfurt am Main
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Abteilung flr Gesundheitsbkonomie, Gesundheitspolitik und Versorgungsforschung

RSA will fir die Kassen die Situation risikoaquivalenter
Einklnfte flr die einzelnen Versicherten simulieren:

> Versicherte zahlen keine risikoaguivalenten Beitrage

» RSA gleicht in standardisierter Form Differenz zwischen
gezahltem Beitrag und risikoaquivalentem Beitrag aus

» Grundentscheidung fuir RSA in Landern mit wettbewerblicher
GKV:

Niederlande, Belgien

Schweiz, Tschechien,

Slovakel, Israel

Teillmarkte des US-Gesundheitssystem

Prof. Dr. Gerd Glaeske
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Abteilung flr Gesundheitsbkonomie, Gesundheitspolitik und Versorgungsforschung

RSA-Gutachten 2000/2001 (IGES/ Cassel/ Wasem, Lauterbach/Wille):

» Status Quo-RSA wichtiger, aber nur begrenzter Beitrag zur Sicherung
der Wettbewerbsordnung in der GKV im Hinblick auf den Abbau der
systematischen Unter- und Uberdeckung

» Es verbleiben mit dem RSA 1994 zu starke positive Anreize zur
Risikoselektion und negative Anreize zum Engagement in der
Versorgung Morbiditatsausgleich ungenau

» Indirekte Morbiditatsmerkmale (Alter, Geschlecht, EU) konnen nur 7%
der Varianz in den Gesundheitsausgaben erklaren
Beitragsbedarf ftr 33-jahrige Frau (ohne DMP und EM-

Rente): 1.279 Euro:
- Kasse mit den teuersten 33-jahrigen Frauen; 12.240 Euro
- Kasse mit den gunstigsten 33-jahrigen Frauen: 186 Euro

» Dabher kurzfristig: DMP und Risikopool und langfristig: direkte

Morbiditatsorientierung

Prof. Dr. Gerd Glaeske
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Abteilung flr Gesundheitsbkonomie, Gesundheitspolitik und Versorgungsforschung

In der RSAYV finden sich zwel Vorgaben:

» Erstens sollen die Krankheiten nach Wortlaut der Verordnung
,eng abgrenzbar®, chronisch, schwerwiegend und
kostenintensiv (1,5 fach Uber dem Versichertendurchschnitt)
sein. Keine adversen Anreize
(8 31 Abs. 1 Satz 4 RSAV).

» Zweitens wird beziglich des zu erstellenden Gutachtens
gefordert, die zur Identifikation der ausgewahlten 50 - 80
Krankheiten erforderlichen Kodes der Internationalen
Klassifikation der Krankheiten (Diagnosen) sowie Arzneimittel-
wirkstoffe zu benennen.

Prof. Dr. Gerd Glaeske
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Abteilung flr Gesundheitsbkonomie, Gesundheitspolitik und Versorgungsforschung

Morbiditatszuschlage: Beispiel aus dem 2001er Gutachten

Beispiel
Weilblich, 62 Jahre
Gesund

Weiblich, 62 Jahre
Diabetes (Insulin)

Weiblich, 62 Jahre
Multiple Sklerose

Status-Quo-RSA
1.757 €

Nicht-DMP 1.757 €
DMP 2.599 €

1.757 €
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Morbi-RSA
Basis 517 €
Kein Zuschlag

Basis 517 €
Zuschlag: 2.405 €

Basis 517 €
Zuschlag: 8.400 €

Prof. Dr. Gerd Glaeske




Abteilung flr Gesundheitsbkonomie, Gesundheitspolitik und Versorgungsforschung

Beiratsvotum unterschiedlich zum BMG/BVA

» Im Jahre 2005 waren 23,2% der Versicherten von mindestens
einer der 80 Krankheiten betroffen, auf diese entfielen im Jahr
2006 rund 60% der berticksichtigten GKV-Ausgaben.

» Weitere Schritte: Den Krankheiten bestimmte Arzneimittel
zuordnen, Zuschlage fur die jeweiligen Krankheiten /
Krankheitsgruppen empfehlen

» Rucktritt des Beirates am 25.3.2008 wegen aus Sicht des Beirates
nicht problematischen Veranderungen der Krankheitsliste auf
Grund der Anh6rungen — wiss. Begrundbarkeit vs.
Rechtssicherheit, v.a. Einschluss praventabler Krankheiten und
Volkskrankheiten wie Hypertonie, Depression oder Diabetes, ohne
jede eigentlich geforderte ,,enge Abgenzung“ und hohe Kosten

» Jetzt 40% der Versicherten, 55% der prospektiven Kosten

Prof. Dr. Gerd Glaeske
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Abteilung flr Gesundheitsbkonomie, Gesundheitspolitik und Versorgungsforschung

Vergleich der Pravalenzgewichtungskriterien

Krankheits- Label Linear Wurzel Logarith-
nummer mus
29 Bosartige Neubildungen der Knochen Nein Ja Ja
48  Schilddrisen-Erkrankungen Ja Nein Nein
58 Fettsucht / gestortes Fettverteilungsmuster Ja Nein Nein
69 Morbus Crohn Nein Ja Ja
89 Rheumatoide Arthritis und entzindliche Ja Ja Nein
Bindegewebskrankheiten
91 Bandscheibenerkrankungen (Bandscheibenvorfall Ja Nein Nein
128 Demenz Ja Ja Nein
134  Depression Ja Ja Nein
140 Systematrophien des ZNS Nein Nein Ja
165  Herzstillstand Nein Nein Ja
177  Hypertonie Ja Ja Nein
213  Mukowviszidose Nein Ja Ja
215  Asthma bronchiale Ja Ja Nein

Prof. Dr. Gerd Glaeske
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Abteilung flr Gesundheitsbkonomie, Gesundheitspolitik und Versorgungsforschung

Tabelle 1: Ausschnitt aus Anhang 3 der Dokumentation zur Krankheitsfestlegung

Krankheits- |Krankheit Erwartete N 2006
nummer Mehrkosten
74 Erkrankungen des Osophagus, exkl. Ulkus und 20327 € 138.563
Blutung
181 Hypertonie 27260 € 956 466
05 Osteoporose und Folgeerkrankungen 288,64 € 149 547
01 Osteoarthrose der grolien Gelenke 301,37 € 273.528
216 Asthma bronchiale 378,86 € 157.098
123 Demenz 396,07 € 98.210
158 Sekundarer Parkinsonsimus und andere 444 20 € 26.797
extrapyramidale Bewegungsstdrungen
178 Erkrankungen der Herzklappen 466 91 € 83.148
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Jagd auf Zuckerkranke und Hochdruckpatienten
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Chronisch Kranke sind wahrscheinlich in Zukunft die Lieblingspatienten der Krankenkassen. Dafiir sorgt der neue Ge- . )
sundheitsfonds mit seinem speziellen Umwverteilungsmechanismus. Foto: Bilderberg Dienstag, 10. Juni 2008
:h!.
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Abteilung flr Gesundheitsbkonomie, Gesundheitspolitik und Versorgungsforschung

$ Bundesversicherungsamt

Bundesversicharungsamt . Friedrich-Ebert-Alles 38 . 53713 Bonn HALSANSCHRIFT Friedrich-Ebert-&lles 38

An den 52113 Bonn

Spitzenverband Bund der Krankenkassen reL +49 (0) 228 619 - 1850
" . Fax +49 (0) 228 619 - 1841
An die Spitzenverbande der !

= | . E-MAIL Frank.Ottod bva. de
am Risikostrukturausgleich beteiligten INTERNET wwaw bundesversicherungsamt. de
Krankenkassen BEARBEITER{IN} Herr Citto

i . DATLIM 03, Jul 2008
(vorab per Email) AZ ViIZ - 5572.11 - 922/2008
(bei Antwort bitte angeben)

Festlegungen gemal § 31 Abs. 4 RSAV

Sehr geehrte Damen und Herren,

anbei erhalten Sie die Bekanntgabe der Festlegungen gemai § 31 Absatz 4 RSAV. BErgan-
zend Ubermitteln wir lhnen eine ausfuhrliche Dokumentation des Festlegungsprozesses fur
die dem RSA zukianftig zugrunde zu legenden Morbiditatsgruppen, den Zuordnungasalgorith-
mus von Yersicherten zu den Morbiditatsgruppen, das Regressionsverfahren zur Ermittlung
der Gewichtungsfaktoren und das Berechnungsverfahren zur Ermittlung der Risikozu-
schlage.

Mit freundlichen GralZen
Im Auftrag

gez. Otto

Anlagen

Prof. Dr. Gerd Glaeske
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Abteilung flr Gesundheitsbkonomie, Gesundheitspolitik und Versorgungsforschung

— a) Aufgreifkriterium Diagnosen B

Krankheitsfilter: Es werden ausschliellich die Diagnosen berlcksichtigt, die den 2zu

berlcksichtigenden Krankheiten zuzuordnen sind.

b) Aufgreifkriterium Arzneimittel

Fur alle auf diese Weise identifizieten DxG werden berlicksichtigungsfahige Arzneimittel in
Form ihrer ATC-Codes definiert (vgl. lll. c)). In Abhéngigkeit vom Charakter des
Krankheitsgeschehens muss zusatzlich zum oben beschriebenen M2Q-Kriterium eine
—_
Mindestmenge an berlcksichtigungsfahigen Arzneimitteln vorliegen, damit die Zuordnung eines
betroffenen Versicherten zu einer Morbiditatsgruppe erfolgen kann. Wahrend bei einem akuten
Krankheitsgeschehen mindestens 10 definierte Tagesdosen (Daily Defined Doses, DDD) von
Arzneimitteln der entsprechenden Auswahl fur eine Zuordnung ausreichen, muss ein
chronisches Krankheitsgeschehen hierflr die Uberwiegende Zeit eines Jahres mit Arzneimitteln
behandelt worden sein. Dies entspricht einer Mindestmenge von 183 DDD. Zur Berechnung der
relevanten DDD werden die dem Versicherten verordneten DDD der Arzneimittelauswahl je

__ DxGruppe aufsummiert.
o | Prof. Dr. Gerd Glaeske
@ Universitat Bremen
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Abteilung flr Gesundheitsbkonomie, Gesundheitspolitik und Versorgungsforschung

Beispiele aus Anlage 2 zu den Festlegungen des BVA vom 3.7.2008

58. Hypertonie

DxG DxG-Label Stationar Ambulante Verlauf DDD
erforderlich Arzneimittel

387 Essentielle Nein Eingrenzung

Hypertonie klinische Relevanz chronisch 183
388 Maligne

Hypertonie Nein Ja chronisch 183
389 Sekundarer

Hypertonus Nein Ja chronisch 183

Chronisch = 2 x im Jahreszeitraum die gleiche Diagnose (M2Q)

Prof. Dr. Gerd Glaeske

@ Universitat Bremen

Zentrum fir
Sozialpolitik



Abteilung flr Gesundheitsbkonomie, Gesundheitspolitik und Versorgungsforschung

55. Ischamische Herzkrankheit

DxG DxG-Label Stationar Ambulante Verlauf DDD
erforderlich Arzneimittel

359 Akuter Myocardinfarkt Ja
361 Instabile Angina

pectoris und andere

akute Korornarerkrg. Ja
363 Alter Myocardinfarkt Nein Ja Chronisch 183
364 Angina pectoris Nein Ja Chronisch 183

Chronisch = 2 x im Jahreszeitraum die gleiche Diagnose (M2Q)

Prof. Dr. Gerd Glaeske

@ Universitat Bremen

Zentrum fir
Sozialpolitik



Abteilung flr Gesundheitsbkonomie, Gesundheitspolitik und Versorgungsforschung

43. Erkrankungen / Verletzungen des Rlckenmarks

DxG DxG-Label Stationar Ambulante Verlauf DDD
erforderlich Arzneimittel

311 Spina bifida, Hydroze-
phalus, andere angebo-

rene Anomalien des ZNS Nein Nein
316 Traumatische Ricken-
markslasion Ja

317 Schwere zervikale /
thorakale Ricken-
markslasion Ja

Chronisch = 2 x im Jahreszeitraum die gleiche Diagnose (M2Q)

Prof. Dr. Gerd Glaeske
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Abteilung flr Gesundheitsbkonomie, Gesundheitspolitik und Versorgungsforschung

78. Schwerwiegende Komplikationen bei Patienten wahrend
chirurgischer Eingriffe oder medizinischer Behandlung

DxG DxG-Label Stationar Ambulante Verlauf DDD
erforderlich Arzneimittel

681 Mechanische, andere

Komplikationen durch

ein implantiertes Gerat... Ja
689 Postoperative Infektion  Nein Ja Akut 10

Chronisch = 2 x im Jahreszeitraum die gleiche Diagnose (M2Q)

Prof. Dr. Gerd Glaeske
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Zuweisungssystematik bei der Krankheit 38: Depressionen
2 Diagnosen pro Jahr ausreichend

Krankheit 38: Depression

DXG Bezeichnung Stationéar Ambulante Verlauf** DDD
erforderlich Arzneimittel*

264  Depressive Episoden und Nein Nein
rezidivierende depressive Stérungen
(major depressive disorders)

269  Depressive Episoden und Nein Nein
rezidivierende depressive Stérungen,
exkl. major depressive disorders und
bipolare Stdérungen



Anteil weiblicher Versicherter mit einer Antidepressiva-Verordnung,
ambulanter Diagnose und Psychotherapien 2006 nach Alter in %

30,00
AnteilVers mit Antidepressiva-VO
Anteil Vers mit Depressionsdiagnose
25,00 - Anteil Vers mit Depressionsdiagnose plus VO
Anteil Vers mit Depressionsdiagnose plus Psychotherapie
Anteil Vers mit Depressionsdiagnose plus Antidepressiva-VO
20.00 - plus Psychotherapie
15,00 -
10,00 7 A
5,00 A
0,00 T T T




Abteilung flr Gesundheitsbkonomie, Gesundheitspolitik und Versorgungsforschung

Fairness und Rationalitat der Fonds-Zuweisungen auf Grund
des M-RSA sind zumindest fraglich,...

- well gerade die Kosten der einzelnen ,,VVolkskrankheit*
niedrig sind mit nicht eng abgrenzbaren Diagnosen. Daher
entsprechen sie m. E. nicht dem ,,Geist” der RSAV

- well versucht wird, unter dem Eindruck des Fonds
moglichst hohe Fondsanteile an Morbiditét zu binden: Dann

bleibt weniger zur Verteilung nach RSA-KTriterien tbrig

- well Strategien der Krankheitsvermeidung und Pravention
nicht mehr ausdrtcklich belohnt werden

- well das System anfallig geworden ist flr adverse Anreize
(,,Quersubventionierung“ anderer Ausgaben)

Prof. Dr. Gerd Glaeske
@ Universitat Bremen
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Abteilung flr Gesundheitsbkonomie, Gesundheitspolitik und Versorgungsforschung

Fairness und Rationalitat der Fonds-Zuweisungen auf Grund

des M-RSA zumindest fraglich,...

- well das Kriterium einer angeblich ordnungspolitischen
Zielvorstellung gesundheits- und finanzierungspolitischen
Aspekten untergeordnet wurde

- well die derzeitige Morbi-RSA-Systematik zur ,,\VVermeh-
rung von Kranken®/ Pathologisierung fihren konnte

- well es nicht mehr nur um kostenintensive Krankheiten,
sondern um die Anzahl von Kranken geht, die sich zu einer
,Versorgungslast* addieren

- well das Bemuhen der Kassen, in die Gesundheit von Versi-
cherten zu ,,investieren®, weniger als zuvor angereizt wird.

- ,,Gute Versicherte sind kranke Versicherte!*

Prof. Dr. Gerd Glaeske
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Keine Frage — die Richtung ist vorgegeben!




Gesundheitsfonds-Modell: Konsequenzen

o Gesetzliche Krankenkassen bendtigen zu thren heute bestehenden
ca. 7 Mio. Versichertenkonten (freiwillig VVersicherte) weitere ca.
40 Mio. fur die individuelle Kopfpauschale je erwachsenem
Versicherten

o Umfangreiches Meldeverfahren zwischen Krankenkassen sowie
Finanzamt, Arbeitgebern, Zahlstellen von Versorgungsbezligen,
Rentenversicherung, Bundesagentur flr Arbeit und dem staatlichen
Gesundheitsfonds zusatzlich zu den heute bestehenden
Meldewegen erforderlich

o Wettbewerb um Versorgungsqualitat zum Wohle der Patienten
bleibt aus, denn jede zusatzliche innovative oder attraktive
Versorgung ist Uber die Kopfpauschale zu finanzieren



Gesundheitsfonds — politisches Schicksal einzelner,
burokratisches Monstrum fur viele, Belastung fir alle

o ,,Das Hauptproblem ist, dass Kanzlerin Angela Merkel ihren
Namen eng mit dem Fonds verbunden hat. Es ist das einzige
iInnerpolitische Thema, bel dem sie selbst einen starken Akzent
gesetzt hat. Es steht zu beflirchten, dass die Kanzlerin sich
durchsetzt und wir den Fonds einftinren, obwohl kein einziger
Wissenschaftler daflr ist und die Basis von Union und SPD
eindeutig dagegen ist.*

Karl Lauterbach, SZ 5.3.2008

e Abstimmung im Bundestag tUber den Einheitsbeitrag und den
Fonds am 17.10.2008, steht uns demnéachst auch die
Einheitskasse bevor? Staatliche Verantwortung fur die
Finanzierung der GKV - einheitlich flr alle rd. 200 Kassen



Gesundheitsfonds-Modell

Anreizsystematik kassenindividueller Kopfpauschale grob falsch

o Gesamte Morbiditatsdynamik liegt auf Pauschale, Einheitsbeitrag
eher wettbewerbsfeindlich (notwendig der Wettbewerb um Qualitat
und Effizienz) — Kritik daran ,,unverschamt* (U. Schmidt 6.10.08)

e Diskriminierung und Zurtickhaltung bei der Finanzierung von

— notwendigen erganzenden Leistungen (z.B. Reha) fur kranke
Menschen

— Beratungskompetenz und Service-Orientierung der
Krankenkassen

— flexiblen lokalen Netzwerken zur VVersorgungsgestaltung
— Praventionsangeboten

« Je grolier die Fonds-Unterdeckung, desto starker die Entlastung der
Arbeitgeber und die Belastung der Versicherten (Kopfpauschale)




Gesundheitsfonds und Morbi-RSA

,»,Kein einziger Krankenkassenvorstand kann verlasslich
seinen Haushalt kalkulieren.

Die spekulative Haushaltsaufstellung ist von der Politik zu
verantworten und kann nicht als sehr serids betrachtet
werden.

Die Regierung macht die Krankenkassenvorstande In

Zeiten, Iin denen alles von der Banken- und Finanzkrise
spricht, zu Spekulanten.

Herbert Rebscher, DAK-Vorstandsvorsitzender, am 9.10.2008



Vielen Dank fur lhre Aufmerksamkeit!

"Der Fonds ist so Uberfllssig wie eine Autobahnbrlicke
ohne Autobahn"

(Karl Lauterbach, Stddeutsche Zeitung vom 05.03.2008)




