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' Einleitung

Der Gesetzgeber hat den Risikostrukturausgleich im Jahr 2009 durch direkte
Einbeziehung der Morbiditdt als Risikofaktor (Krankheiten und Krankheits-
gruppen) neu justiert. Der morbiditdtsorientierte Risikostrukturausgleich
(Morbi-RSA) soll dafiir sorgen, dass aus bestehenden Unterschieden in der
Versichertenstruktur zwischen den Krankenkassen keine ungleichen Wettbe-
werbschancen resultieren. Diese Aufgabe erfiillt der Morbi-RSA in seiner ge-
genwartigen Ausgestaltung nicht ausreichend. Die Verteilungswirkungen des
Risikostrukturausgleichs fiihren zu einer finanziellen Ungleichbehandlung der
Krankenkassen. Fundamentale Voraussetzung fiir ein System mit einem funk-
tionierenden Wettbewerb zwischen den Kassen bildet ein gerecht justierter
Risikostrukturausgleich. Die Ersatzkassengemeinschaft setzt sich fir die Wei-
terentwicklung des Morbi-RSA ein, damit fur die Krankenkassen in Deutsch-
land faire Bedingungen im Wettbewerb untereinander entstehen.

Der Morbi-RSA benachteiligt viele Krankenkassen im Wettbewerb.

Mit der Einfihrung des Gesundheitsfonds im Jahr 2009 flieRen alle Beitrags-
einnahmen der Krankenkassen sowie der Steuerzuschuss aus dem Bundes-
haushalt in den Gesundheitsfonds. Die Mittel des Gesundheitsfonds werden
wiederum anhand der Kriterien des Morbi-RSA an die Krankenkassen zuge-
wiesen. Diese richten sich nach Alter, Geschlecht, Erwerbsminderungsstatus
und Morbiditat der Versichertenpopulationen und orientieren sich in der Hohe
an den jeweiligen bundeseinheitlichen Durchschnittskosten.

Der Gesetzgeber hat bei der Einfihrung des Morbi-RSA festgelegt, dass 50
bis 80 insbesondere kostenintensive chronische Krankheiten und Krankheiten
mit schwerwiegendem Verlauf ausgleichsfahig sind. Die Frage, welche Aus-
wahlkriterien daflir zugrunde gelegt werden, war von Beginn an umstritten.
Man hat damals entschieden, der Haufigkeit einer Erkrankung den Vortritt vor
der Schwere einer Erkrankung zu geben. Heute ist erkennbar, dass die star-
kere Gewichtung der Haufigkeit gegeniiber ihrer Schwere zu Verwerfungen
bei der Verteilung der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fiihrt. Mit
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dazu beigetragen hat auch die Zunahme der Spielrdume bei der Diagnoseko-
dierung. Folgerichtig haben sich die Krankenkassen seit 2009 intensiv um die
zuweisungsrelevanten Diagnosen gekiimmert. Der daraus resultierende ,Ko-
dierungswettbewerb” beeinflusst die Finanzstrome im Ausgleichsverfahren.
Der Morbi-RSA mit seiner Ausgleichssystematik deckt Hochkostenfalle nur
unzureichend ab und benachteiligt im Wettbewerb Kassen mit einem hohen
Anteil solcher Falle.

Auch die beibehaltenen Zuschldge fiir Versicherte mit Erwerbsminderungssta-
tus und fur in strukturierten Behandlungsprogrammen eingetragene Versi-
cherte wirken wettbewerbsverzerrend. So werden Erkrankungen, die einer Er-
werbsminderungsrente zu Grunde liegen, heute in der Regel im Morbi-RSA
beriicksichtigt. Ein indirekter Morbiditatsindikator wie der Erwerbsminde-
rungsstatus ist daher nicht mehr nétig. Ahnlich sieht es auch beim Zuschlag
fur Versicherte, die in strukturierten Behandlungsprogramme eingeschrieben
sind, aus. Hier ist es ebenfalls mdglich, die Grunderkrankung lber den
Morbi-RSA abzubilden und auszugleichen. Krankenkassen mit vielen Er-
werbsminderungsrentnern (EMR) und Versicherten in strukturierten Behand-
lungsprogrammen erhalten dadurch ungerechtfertigt hohe Zuweisungen.

Daruber hinaus wirken die erheblichen regionalen Unterschiede in den Ver-
sorgungsstrukturen und die damit verbundenen deutlichen Unterschiede bei
den Leistungsausgaben wettbewerbsverzerrend. Auf die Entwicklung dieser
Strukturen haben die Krankenkassen so gut wie gar keinen Einfluss. Kranken-
kassen, die nur in Regionen mit besonders effizienten oder ,schlanken“ Ver-
sorgungsstrukturen aktiv sind, haben einen Wettbewerbsvorteil gegenuber
Krankenkassen, die in Regionen mit einer hohen Versorgungsdichte aktiv
sind.

In den sieben Jahren seines Bestehens hat der Morbi-RSA die Finanzausstat-
tung einiger regional aktiver Krankenkassen erheblich verbessert. Vor allem
bundesweit gedffnete und in liberversorgten Regionen tatige Krankenkassen
haben hingegen erhebliche Mindereinnahmen aus dem Fonds zu verbuchen.
Auf Ebene der Kassenarten betrachtet, ergibt sich fiir die Ersatzkrankenkas-
sen eine dauerhafte Unterdeckung. Die Betriebskrankenkassen wiesen nur
2011-2013 einen ausgeglichenen Deckungsgrad aus und rutschten dahnlich
wie die Innungskrankenkassen 2014 in eine deutliche Unterdeckung. Die
Knappschaft halt ihren Deckungsgrad knapp im positiven Bereich, wahrend
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die AOKen dauerhaft tberdeckt sind, seit 2013 in erheblichem MaRe. Durch
die fortgesetzte Unterdeckung im Morbi-RSA nimmt der finanzielle Druck bei
den betroffenen Krankenkassen kontinuierlich zu.

Die Wettbewerbsverwerfungen sind groRer geworden.

Mit dem GKV-Finanzstruktur- und Qualitats-Weiterentwicklungsgesetz (GKV-
FQWGQG) verfolgt die Bundesregierung das Ziel, den Morbi-RSA weiterzuentwi-
ckeln. Die letzte Untersuchung des Wissenschaftlichen Beirats zur Weiterent-
wicklung des Risikostrukturausgleichs basierte auf dem Ausgleichsjahr 2009
und hatte fir viele festgestellte Fehlallokationen keine befriedigenden L6-
sungsansdtze vorgeschlagen. Aus diesem Grund wird derzeit fir die Zuwei-
sungen fir Krankengeld und Auslandsversicherte nach Konzepten fiir eine
zielgenaue und systemkonforme Bemessung gesucht. Dazu sind mit dem
FQWG Gutachtenauftrdage vergeben worden. Zwischenzeitlich - jedoch unbe-
fristet - sieht das FQWG ab dem Jahresausgleich 2013 folgende Ubergangslo-
sungen vor:

e Die Zuweisungen fiir Auslandsversicherte werden fir die gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) insgesamt auf die Summe der von ihnen
verursachten Leistungsausgaben begrenzt. Entsprechend werden die
kassenindividuellen Zuweisungen proportional gekiirzt. Es wird aber
nicht die bei einigen Kassen bestehende Unterdeckung von Ausgaben
fir Auslandsversicherte behoben.

e Beim Krankengeld erfolgen je 50 Prozent der Zuweisungen nach dem
bisherigen standardisierten Verfahren und nach tatsachlichen Ausga-
ben.

Ebenfalls ab dem Jahresausgleich 2013 wurden gemaR eines Urteils des Lan-
dessozialgerichts Nordrhein-Westfalen (LSG NRW) vom Juli 2013 methodische
Anderungen bei der Berechnung der Zuweisungen fiir Versicherte mit unvoll-
standigen Versicherungsepisoden - bei den sogenannten ,Sterbefallen” - er-
forderlich. Die Finanzwirkung des Morbi-RSA verdnderte sich durch diese
MaRnahmen erheblich (siehe Abbildung 1): Wahrend die AOKen im Jahr 2013
in Summe ein Plus von 268 Millionen Euro generieren konnten, mussten die
Ersatzkassen insgesamt ein Minus von 216 Millionen Euro hinnehmen. Denn
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die Ubergangslésungen des GKV-FQWG konnten bei weitem nicht die negati-
ven finanziellen Folgen der Anderung der Berechnungsweise bei den Sterbe-
fallen fur den vdek kompensieren. Dieses Problem setzt sich, solange die
heutigen Regelungen gelten, Jahr fiir Jahr fort.

Abbildung 1: RSA-Wirkungen durch Sterbefallregelung und GKV-FQWG
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Insbesondere die Sterbefallneuregelung bewirkt ab dem Jahr 2013 ein weite-
res Auseinanderdriften der Wettbewerbspositionen zwischen den Kassen und
geht vor allem zulasten von Betriebs- und Innungskrankenkassen und Ersatz-
kassen. Wie in Abbildung 2 zu sehen ist, hat sich die in Euro ausgedriickte
Differenz zwischen den Deckungsgraden von AOKen (+ 1.013 Millionen Euro)
und Ersatzkassen (- 644 Millionen Euro) vergroRert und betragt fiir das Jahr
2015 etwa 1,65 Milliarden Euro. Das ist zusatzbeitragsrelevant. Das AOK-
System besitzt mit seiner Uberdeckung aus den bislang erfolgten Zuweisun-
gen aus dem Gesundheitsfonds wesentlich mehr Finanzmittel. Durch die Ver-
anderungen am Morbi-RSA sind die Wettbewerbsvorteile fiir die AOKen deut-
lich verstarkt worden.

Dieser Umstand hat neben anderen Faktoren dazu beigetragen, dass manche
Krankenkassen erhebliche Finanzreserven bilden konnten und andere nicht.
Die Rucklagen sind zwischen den Krankenkassen sehr ungleich verteilt; dies
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beeinflusst maRgeblich die aktuelle Preisgestaltung beim Zusatzbeitragssatz.
Der Zusatzbeitragssatz ist heute im wesentlichen Ergebnis der kassenspezifi-
schen RSA-Wirkungen.

Abbildung 2: Entwicklung der Uber- bzw. Unterdeckung im Morbi-RSA
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Ein Beispiel ist die AOK Sachsen-Anhalt, die in hohem MaRe von der Sterbe-
fallneuregelung profitiert hat. Die hohen Fondszuweisungen bei gleichzeitig
regional bedingt unterdurchschnittlichen Leistungsausgaben stellen die AOK
Sachsen-Anhalt im Wettbewerb besser - trotz sehr hoher Verwaltungskosten.
Viele ihrer Mitbewerber miissen ohne eigenes Zutun Nachteile hinnehmen, die
letzten Endes der Beitragszahler Gber hohere Zusatzbeitrage tragt.

Die Ersatzkassen wollen ihre Wettbewerbspositionen gemeinsam starken.

Die beschriebene Fehlentwicklung muss gestoppt werden. Die Ersatzkassen

schlagen zur Weiterentwicklung des Morbi-RSA ein gemeinsames Reformpa-
ket vor, mit dem sie ihre strukturell bedingte Benachteiligung im Finanzaus-
gleich insgesamt um etwa eine halbe Milliarde Euro reduzieren kénnten. Die
Ersatzkassen wollen damit als Haftungsverbund ihre Wettbewerbsposition
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insgesamt starken. Es muss auch im politischen Interesse liegen, einer weite-
ren Verfestigung der strukturellen Verwerfungen im RSA vorzubauen, um die
Leistungs- und Wettbewerbsfahigkeit aller Krankenkassen zu erhalten.

Die Reformvorschldage der Ersatzkassen sind daneben auch geeignet, den
Morbi-RSA zu vereinfachen, unbirokratischer zu gestalten und seine Manipu-
lationsanfalligkeit deutlich zu senken. Dies diirfte sowohl im Sinne der Politik
als auch aller Marktteilnehmer sein.

' Forderungen der Ersatzkassen

Die Ersatzkassen haben ein Reformpaket zur Weiterentwicklung des Morbi-
RSA geschniirt, das ihre Wettbewerbs- und Leistungsfahigkeit verbessert, in-
dem die Wettbewerbsnachteile fiir die Ersatzkassen als Kassengemeinschaft
und Haftungsverbund insgesamt reduziert werden. Gleichzeitig wird der
Morbi-RSA von uberholten und nicht mehr gerechtfertigten Detailregelungen
befreit. Dadurch wird er einfacher, unbiirokratischer und manipulationsunan-
falliger. Das Reformpaket der Ersatzkassen enthdlt folgende Forderungen:

e Wegfall von Zuschldagen fiir Erwerbsminderungsrentner

e Wegfall der Pauschale fiir Disease-Management-Programme (DMP)
e EinfUhrung einer Versorgungsstrukturkomponente auf Kreisebene
¢ Umstellung der Pravalenzgewichtung

e Neuregelung bei Auslandsversicherten

e Hochrisikopool

Unter den Forderungen befinden sich auch Vorschlage zur Streichung von
Surrogatparametern. Zu diesen zdhlen die Zuschldge fiir Erwerbsminderungs-
rentner und die Verwaltungskostenpauschale fiir DMP.

Grundsatzlich ist die Rolle von Surrogaten im Morbi-RSA zu hinterfragen. Ein
Surrogat ist per Definition nichts anderes als ein ,behelfsmaRiger, nicht voll-
wertiger Ersatz”. Die hier in Rede stehenden Surrogate wurden als HilfsgroRe
eingefiihrt, als die Morbiditdt nur indirekt durch den RSA erfasst werden
konnte - er eben noch RSA und nicht Morbi-RSA war. Dies ist heute nicht
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mehr notwendig, da Morbiditat seit dem Jahr 2009 im RSA direkt abgebildet
wird. Die Surrogate sind somit systemfremd.

Wegfall von Zuschlédgen fiir Erwerbsminderungsrentner (Surrogat 1)

Zuschlage fir Erwerbsminderungsrentner (EMG-Zuschldage) sollten in der Zeit
vor Einfuhrung der Morbiditatsausrichtung des RSA die krankheitsbedingt ho-
here Ausgabenbelastung durch Erwerbsminderungsrentner kompensieren. Sie
wurden als eine Art ,indirekter Morbiditatsindikator genutzt und sind mit
Einflihrung der Morbiditdtsorientierung des RSA grundsatzlich hinfallig und
systemfremd. Die krankheitsbedingte Ausgabenbelastung wird heute tber die
Morbiditat erfasst. Wenig liberraschend zeigen wissenschaftliche Untersu-
chungen, dass ein GroRteil der Versicherten mit Erwerbsminderungsstatus
auch an einer Krankheit leidet, die durch die Krankheitsauswahl im Morbi-
RSA abgebildet wird. Die Erwerbsminderungsrentner sind somit im Morbi-RSA
uber die Morbiditat auch ohne EMG-Zuschlage gut abgebildet (vgl. IGES Insti-
tut, Gerd Glaeske: Begleitforschung zum Morbi-RSA - Erwerbsminderungs-
renten als Morbiditatsindikatoren?, Berlin 2016).

Die Hilfsvariable ,Erwerbsminderungsrentenbezug® ist generell unzuldanglich,
da sie Zuweisungen an einen Sachverhalt aus einer der GKV-fremden Rechts-
materie, namlich der Rentenversicherung koppelt. Zwar leiden Menschen, die
eine EMR beziehen in der Regel an komplexen gesundheitlichen Problemen,
aber nicht alle Menschen mit komplexen gesundheitlichen Problemen haben
Anspruch auf eine EMR: Selbststandige oder nicht Berufstdtige kdnnen keine
gesetzliche EMR beziehen. In der Folge bekommen Krankenkassen, die viele
Selbststandige oder nicht berufstatige Personen beschaftigen (z. B. erwach-
sene Familienversicherte) mit gleichen Erkrankungen versichern, viel seltener
EMG-Zuschlage aus dem Gesundheitsfonds; trotz gleicher Krankheitslast.
Dies bedeutet eine ungerechtfertigte Schlechterstellung dieser Kassen und
wirkt bei einem hohen Anteil mitversicherter Familienangehoriger wettbe-
werbsverzerrend. Gleichzeitig erhalten Krankenkassen mit Erwerbsminde-
rungsrentnern unter sonst gleichen Bedingungen tiberproportional viel Geld
aus dem Gesundheitsfonds.

Die Streichung der EMG-Zuschldage schmilzt die solchermalRen unbegriindeten
Uberdeckungen bei den Krankenkassen ab, die einen iiberdurchschnittlich
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hohen Anteil an Erwerbsminderungsrentnern aufweisen (vgl. Abbildung 4).
Das Geld steht dann richtigerweise zur Verteilung nach Alter, Geschlecht und
Morbiditdt zur Verfligung. Die im RSA angestrebte Morbiditdtsorientierung
wird dann konsequenter umgesetzt.

Die Sterbefallneuberechnung hat zu einer deutlichen Erhohung der Morbidi-

tatszuschldge gefiihrt. Von daher ist seit dieser Neuregelung die Streichung
der EMG-Zuschlage uberfillig.

Abbildung 4: Deckungsquote Gesundheitsfonds 2014 mit/ohne EMG-Zuschldge

GKV - Ausgabendeckung morbiditatsorientierter RSA - d k .‘ ‘.
standardisierte Leistungsausgaben - mit /ohne EMG-Zuschlage U E . _#
Deckungsgrad in Prozent

Die Ersatzkassen

- ohne EMG-Zuschlage

101,12 [ mitEMG-Zuschlage

100,67
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GKV AOK BKK IKK KBS vdek

Quelle: IGES/Glaeske auf Basis der Daten der am Gutachten beteiligten Krankenkassen.

Wegfall der DMP-Pauschale (Surrogat 2)

Derzeit erhalten die Krankenkassen eine Verwaltungskostenpauschale aus
dem Gesundheitsfonds fiir jeden in einem DMP eingeschriebenen Versicher-
ten. Damit sollen ihre Programmkosten (also Dokumentations- oder Koordi-
nationsleistungen) gedeckt werden. Die Ersatzkassen schlagen vor, die DMP-
Pauschale zu streichen.

Durch die DMP-Zuschldage werden Krankenkassen fiir bestimmte Krankheiten
de facto zweimal vergutet. Grundsatzlich erhalten sie durch die sogenannte
Krankheitsauswahl gesonderte Zuweisungen. Dariiber hinaus bekommen sie
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durch die DMP eine weitere Verglitung in Form der oben genannten Pau-
schale. Diese Pauschale dient aber nicht der Einschdatzung der Morbiditat,
sondern gleicht lediglich Verwaltungskosten aus. Fur die Krankheiten Brust-
krebs und Diabetes werden daher hohere Zuweisungen ausgelést, die sach-
lich nicht zu begriinden sind. In einem versorgungsneutral ausgestalteten
Morbi-RSA haben derart gestaltete Zuweisungen grundsatzlich keinen Platz.

Die politische Annahme hinter den DMP ist, dass durch die bessere Versor-
gung die Kosten der Behandlung sinken, weil diese kurzer und/oder weniger
aufwendig erfolgt. Trifft dies zu, besteht bereits ein finanzieller Anreiz fiir die
Krankenkassen. DMP werden aus Grinden des Wettbewerbs initiiert. Ein zu-
satzlicher Anreiz Uber eine Pauschale ist nicht notwendig.

Die Pauschale wirkte zundchst wie eine Art Anschubfinanzierung fiir die DMP.
Heute sind die DMP in der Versorgung angekommen und nahezu jede Kran-
kenkasse - darunter alle Ersatzkassen - bietet sie an. Fiir eine Anschubfinan-
zierung besteht daher kein Grund mehr. Die DMP-Pauschale als hilfsweiser
Anreizfaktor fir verbesserte morbiditatsorientierte Programme ist nicht mehr
notwendig. Hinzu kommt, dass andere besondere Versorgungsformen (wie
Selektivvertrage) keinen Sonderzuschlag erhalten. Umso weniger erschlielt
sich eine dauerhafte Pauschale fiir DMP. Mehr noch: Sie fiuhrt zu einer unge-
rechtfertigten Privilegierung einer Versorgungsform, die eigentlich nur eine
vertragliche Prazisierung von Richtlinien darstellt.

Einfihrung einer Versorgungsstrukturkomponente auf Kreisebene

In Deutschland differieren die Kosten fiir die gesundheitliche Versorgung
stark. In den Ballungsgebieten herrscht eine groRere Versorgungsdichte, es
gibt ein ausdifferenziertes facharztliches und heilberufliches Angebot, hoch-
spezialisierte Kliniken und Krankenhauser. In der Folge sind die Ausgaben je
Versicherten in stadtischen Verdichtungsraumen deutlich hoher als auf dem
Land. Davon profitieren insbesondere Krankenkassen mit begrenzter regio-
naler Ausstrahlung und einem Versichertenstamm in landlichen Gebieten. Be-
nachteiligt sind Krankenkassen mit vielen Versicherten in den Stadten, die
uberdurchschnittlich hohe Ausgaben verursachen.
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Die Versorgungsstrukturen und Preise in den Landern sind durch die Kran-
kenkassen so gut wie gar nicht beeinflussbar. Wahrend Krankenkassen mit
Versichertenschwerpunkt in den Stadten Ausgabenunterdeckungen hinneh-
men mussen, konnen Regionalkassen in landlichen Raumen wie z. B. in Teilen
Baden-Wiirttembergs oder in Sachsen-Anhalt mit Uberdeckungen aus dem
RSA ihre Zusatzbeitragssitze subventionieren. Diese Uberdeckungen fiihren
neben Wettbewerbsverzerrungen auch zu unwirtschaftlichem Verhalten. So
hat die AOK Sachsen-Anhalt die hochsten Verwaltungskosten aller Kranken-
kassen bei einem unterdurchschnittlichen Zusatzbeitragssatz von 0,3 Pro-
zent.

Wadhrend im Morbi-RSA die alters-, geschlechts- und krankheitsbedingten
Unterschiede in der Versichertenstruktur der Krankenkassen ausgeglichen
werden, findet kein Ausgleich von angebotsseitigen und strukturbedingten
Unterschieden statt. Hierbei handelt es sich um einen Konstruktionsfehler,
der sich daraus erklart, dass man bei Errichtung des Morbi-RSA ausschlieRlich
an den ,Faktor Mensch“ gedacht hat. Nun ist es an der Zeit, auch den ,Faktor
Struktur” einzubeziehen. Dies muss geschehen, denn ein Versicherter verur-
sacht unter sonst gleichen Bedingungen in Hamburg hohere Ausgaben als in
Bremerhaven oder Thiringen. Die konkreten Versorgungsbedingungen stellen
einen malRgeblichen Faktor dar, der die Ausgabenhdhe bestimmt. Deshalb
miussen sie im RSA mit berlcksichtigt werden.

Die Ersatzkassen schlagen deshalb vor, den Morbi-RSA um eine Versor-
gungsstrukturkomponente zu erweitern. Uber Regionalzuschlige sollen die
strukturbedingten Ausgabenunterschiede auf der Ebene der Kreise bzw.
kreisfreien Stadte nivelliert und Wettbewerbsverzerrungen abgebaut werden.
Zwar ware vom Verfahren her eine Versorgungsstrukturkomponente auf der
Ebene der Bundesldander auch vorstellbar. Diese kann jedoch die regionalen
Unterschiede unterhalb dieser Ebene in der Regel nicht beriicksichtigen. Um
diese Unterschiede ebenfalls auszugleichen und den Morbi-RSA damit ge-
rechter auszugestalten, schlagen die Ersatzkassen eine Versorgungsstruktur-
komponente auf Kreisebene vor.
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Umstellung der Priavalenzgewichtung

Durch den Gesetzgeber ist festgelegt, dass das Bundesversicherungsamt
(BVA) 50 bis 80 Krankheiten auswahlt, fir die gesonderte Zuschldge erfolgen.
Die Krankheitsauswahl findet anhand folgender Kriterien statt:

e die Durchschnittskosten der Krankheit je Versicherter,

e die Krankheitsschwere (Anteil der Erkrankten, die im Krankenhaus be-
handelt werden, oder ob es sich um eine chronische Krankheit han-
delt),

e und als finales Kriterium die Kostenintensitat.

Fur die Prifung der Kostenintensitat zentral ist die Frage, was unter einer
kostenintensiven Krankheit verstanden wird. Handelt es sich hier um Krank-
heiten, die in der Einzelbehandlung besonders kostenintensiv sind (oftmals
seltene Erkrankungen), oder um Krankheiten, die erst durch eine groRe An-
zahl an Erkrankten kostenintensiv werden (oftmals Volkskrankheiten)?

Durch die derzeit angewandte Rechenmethode verteilt der Morbi-RSA ver-
mehrt Zuschlage fir Volkskrankheiten. Seltenere Krankheiten mit individuell
sehr hohen Kosten werden vernachlassigt. Die Ersatzkassen treten dafir ein,
die Rechenmethode zu verdandern - hin zur logarithmischen Pravalenzgewich-
tung.

Denn durch die aktuell durchgefiihrte Gewichtung werden falsche finanzielle
Anreize gesetzt: Gerade Volkskrankheiten wie Hypertonie und Diabetes kon-
nen in der Regel durch Pravention verhindert bzw. hinausgezdgert werden. In
dem Augenblick, in dem Krankenkassen aber kostendeckende oder sogar ge-
winnbringende Zuschlage fir diese Krankheiten erhalten, sinkt fiir sie der An-
reiz, in Pravention zu investieren (und diese Krankheiten so zu verhindern).
Gleichzeitig werden Krankenkassen schlechter gestellt, die Patienten versi-
chern, die etwa an einer schweren Lungenerkrankung, einer Luxation des
Huftgelenks oder ausgedehnten Verbrennungen leiden. Diese Krankheiten
sind jedoch im Regelfall nicht durch Krankenkasse oder Patient beeinflussbar.
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Mit Einfliihrung des Morbi-RSA war es erklartes Ziel des Gesetzgebers, jene
Krankheiten besonders zu berticksichtigen, die eine ,besondere Bedeutung
fir das Versorgungsgeschehen® bzw. ,wesentlichen Einfluss auf das Kosten-
geschehen der Krankenkassen“ haben. Das trifft vor allem auf die Krankheiten
zu, bei denen jeder einzelne Behandlungsfall besonders teuer ist. Oftmals ist
der Verlauf bei diesen Krankheiten zudem sehr schwer. In einem von Solidari-
tat getragenen System sind es diese Fille, die eine besondere Bedeutung fir
das Versorgungsgeschehen haben, weil sie in sehr groRem AusmaR auf die
Solidargemeinschaft angewiesen sind.

Durch die Umstellung der Pravalenzgewichtung wiirde sich auch die Manipu-
lationsanfalligkeit des Morbi-RSA verringern. Leichte Erkrankungen bieten ei-
nen groReren Spielraum bei der Kodierung als schwere Erkrankungen und
sind deshalb eher anfallig fiir Upcoding-Strategien.

Neuregelung bei Auslandsversicherten

Mit dem GKV-FQWG aus dem Jahr 2014 wurde bei der Berechnung der Zuwei-
sungen fir im Ausland lebende Versicherte eine Ubergangslésung eingefiihrt,
bei der die gesamten Zuweisungen fiir Auslandsversicherte auf die GKV-weit
in Summe entstandenen Kosten begrenzt werden. Diese Ubergangsregelung
war ein richtiger Schritt, da sie einen Teil der Uberdeckungen abgebaut hat,
die aus den oft deutlich glinstigeren Behandlungskosten im Ausland herriih-
ren.

Trotz dieser MaBRnahme bleiben auf der Kassenebene immer noch wettbe-
werbsverzerrende Uberdeckungen bestehen. Daneben sind systematische Un-
terdeckungen in den Fallen moglich, in denen Versicherte in Landern mit ho-
heren Behandlungskosten als in Deutschland leben.

Die Krankenkassen selbst haben praktisch keine Moglichkeit, auf die Behand-
lung und deren Kosten im Ausland Einfluss zu nehmen.

Diese Problematik ist in dem aktuellen Gutachten zu den Zuweisungen fir
Auslandsversicherte (Wasem et al. 2016) richtig erkannt worden. Die LO-
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sungsvorschlage setzen genau hier an, unterscheiden sich jedoch im Umset-
zungsaufwand. Der vom Gutachter empfohlene Losungsansatz, Zuweisungen
auf Grundlage der jahrlichen landesspezifischen Rechnungssummen vorzu-
nehmen (Lésungsansatz 3) ist aus Sicht der Ersatzkassen praktikabel und
einfach umzusetzen. Danach musste das BVA auf Basis der Zahl der Aus-
landsversicherten je Einschreibeland die durchschnittlichen Ausgaben je Aus-
landsversicherten nach Einschreibeland ermitteln, die dann als Basis fur die
Zuweisungen aus dem RSA herangezogen werden.

Hochrisikopool

Die Zuweisungen, die Krankenkassen fiir extrem teure Krankheiten erhalten,
decken die entstehenden Ausgaben bei weitem nicht ab. Besonders kleinere
Krankenkassen konnen durch solche ,Hochkostenfalle“ an die Grenze ihrer
wirtschaftlichen Belastbarkeit geraten. Um dem Ziel des Morbi-RSA - dem
Ausgleich finanzieller Belastungen zwischen Krankenkassen, die durch die
Versichertenstruktur verursacht werden - gerecht zu werden, sollten Hoch-
kostenfille solidarisch durch einen Hochrisikopool ausgeglichen werden.

Dass ein solcher Pool erforderlich ist, liegt nicht an einer mangelhaften Aus-
gestaltung des Morbi-RSA, sondern am mathematischen Ansatz der im Mor-
bi-RSA notwendigen Gruppenbildung (,Klassifikation“). Extrem teure Falle
kénnen dann gut abgebildet werden, wenn die von der Krankheit betroffene
Gruppe sehr gut abgrenzbar ist und die Patienten mehr oder weniger diesel-
ben Leistungen beanspruchen. Dies ist bei einigen wenigen im Einzelfall teu-
ren Krankheiten (z. B. Morbus Gaucher) durchaus der Fall. Bei anderen (z. B.
Hamophilie) hingegen nicht. Hier verursachen alle Betroffenen relativ hohe
Kosten, die aber auch extrem schwanken. Es gibt auch weitverbreitete und
insgesamt wenig kostenintensive Krankheiten, die aber in ganz wenigen be-
sonders schweren Fallen extreme Kosten verursachen. In der Einflihrung eines
Hochrisikopools liegt daher auch eine Chance, das Morbi-RSA-Verfahren zu
entlasten und dem Trend zu einer immer weiter steigenden Komplexitdt ent-
gegenzuwirken. Ein Hochrisikopool kénnte auch helfen, die finanziellen Be-
lastungen, die insbesondere durch die Verordnung besonders hochpreisiger,
neuer Arzneimittel entstehen, abzufangen. Da der Morbi-RSA prospektiv aus-
gerichtet ist, werden Krankenkassen mit den zum Teil enormen Therapiekos-
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ten zunachst allein gelassen. Denn die steigenden Kosten, die durch die Ver-
ordnung eines neuen hochpreisigen Arzneimittels entstehen, werden nicht
sofort Bestandteil der Zuweisungen, sondern gehen in die Ermittlung der
Durchschnittskosten ein und beeinflussen die Zuweisungen erst im Folgejahr.

Aus Sicht der Ersatzkassen sollte der Hochrisikopool Fallkosten ab einer
Schwelle von 100.000 Euro ausgleichen. Fur die Krankenkassen gilt ein
Selbstbehalt von 20 Prozent. Durch den Schwellenwert und den Selbstbehalt
wird dafiir gesorgt, dass fur die Krankenkassen weiterhin ein Anreiz fur wirt-
schaftliches Verhalten besteht.
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