ANALYSE

Keine Schnellschiisse beim Risikostrukturausgleich

von Klaus Jacobs?

Die Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs in
der gesetzlichen Krankenversicherung ist ein Dauerthema.
Vor dem Hintergrund der Entstehungs- und Entwicklungs-
geschichte der Morbiditatsorientierung des Risikostruktur-
ausgleichs werden in dem Beitrag zwei aktuelle Reform-
vorschlage analysiert: der Wegfall des Ausgleichsmerkmals
,Bezug einer Erwerbsminderungsrente“ sowie ein veran-
dertes Verfahren zur Auswahl der berticksichtigten Krank-
heiten. Beide Vorschlage werden als isolierte Reformmaf-
nahmen verworfen. Der Risikostrukturausgleich kann nur
auf der Grundlage einer umfassenden Gesamtevaluation
sinnvoll weiterentwickelt werden. Dabei sollte kiinftig das
gesamte Krankheitsspektrum berticksichtigt werden.

Schliisselworter: Risikostrukturausgleich, Krankheitszu-
schldge, Erwerbsminderungsstatus, Krankheitsauswahl

1 Aktuelle RSA-Reformdebatte

Die aktuelle Ausgestaltung des Risikostrukturausgleichs (RSA)
zwischen den Krankenkassen gibt es seit 2009. Sie wurde
durch das 2007 verabschiedete GKV-Wettbewerbsstarkungsge-
setz zusammen mit der neuen Finanzkonstruktion der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) aus Gesundheitsfonds und
kassenindividuellen Zusatzbeitragen eingefiihrt. Bei der Bei-
tragsgestaltung der GKV gibt es seither schon die dritte Ausge-
staltungsform, nachdem 2011 obligatorisch pauschale Zusatz-
beitrdge mit steuerfinanziertem Sozialausgleich und 2015
prozentuale Zusatzbeitrage bei vermindertem Beitragssatz
zum Gesundheitsfonds eingefiihrt worden waren. Demgegen-
iiber war es um den RSA lange Zeit bemerkenswert ruhig.
Vielen Unkenrufen zum Trotz war die Einfithrung seiner direk-
ten Morbiditétsorientierung durch das Bundesversicherungs-
amt (BVA) fast gerduschlos umgesetzt worden.

Die mehrjahrige Ruhe um den RSA hat sich mittlerweile
allerdings gelegt und ist teilweise sogar in hektische Betrieb-
samkeit umgeschlagen, mit der manche Akteure aus Kassen
und Verbéanden angesichts vermeintlicher Schieflagen bei den
Zusatzbeitragen Korrekturen am RSA fordern. Die Berliner
Politik hat darauf bislang nicht reagiert und tut auch weiterhin
gut daran, sich nicht zu Schnellschiissen verleiten zu lassen.

Developing the risk adjustment scheme further is a matter
of constant debate. Bearing in mind the genesis and the historic
development of the morbidity orientation of the risk adjustment
scheme, the analysis concentrates on two reform proposals: de-
leting the feature ,receipt of a disability pension” and changing
the criteria for chosing the diseases which trigger a surcharge.
Both proposals are discarded, since they only concentrate on
isolated parts of the adjustment scheme. A sensible develop-
ment, however, presupposes the comprehensive evaluation of
the complete scheme. The risk adjustment scheme should take
the full spectrum of diseases into account.

Keywords: risk adjustment scheme, morbidity-based risk ad-
justers, disability, selection of morbidity groups

Fir diese Einschatzung spricht vor allem, dass die Pro-
blemdiagnose hinter den Forderungen nach schnellen RSA-
Reformen in aller Regel zu kurz springt (Jacobs 2015). So
haben insbesondere die unterschiedlich hohen Riicklagen
einzelner Kassen und daraus resultierende Unterschiede bei
den Zusatzbeitragen keineswegs unmittelbar mit der angeb-
lich unzureichenden Zielgenauigkeit des RSA zu tun. Sie sind
vielmehr Resultat der von 2009 bis 2014 untauglichen Bei-
tragsregelung der GKV. Da die Politik ihrer eigenen Konstruk-
tion misstraute, wurde der Gesundheitsfonds mit unnotig
viel Finanzmitteln geflutet. Deshalb musste zwar kaum eine
Kasse einen Zusatzbeitrag erheben, doch wurden zugleich
sechs Jahre lang unterschiedlich hohe Riicklagen aufgebaut.
Dazu wire es vom Grundsatz her bei jeder Ausgestaltung des
RSA gekommen, der bekanntlich keine tatsachlichen Ausga-
ben ausgleicht, sondern durchschnittliche Ausgabenrisiken.
Folglich gibt es bei jedem RSA immer Kassen, die mit den
Zuweisungen besser zurechtkommen als andere, und zwar
quer durch alle sogenannten Kassenarten. Dass Krankenkas-
sen mit positiven Deckungsbeitragen diese sechs Jahre lang
ansammeln konnten, ist indes nicht dem RSA anzukreiden.

Es gibt noch einen zweiten Grund, der gegen vorschnelle
RSA-Reformen spricht. Was bislang an Reformvorschlagen
vorliegt, taugt relativ wenig. Das gilt fiir die konzeptionellen
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Grundlagen der Vorschlage wie fir die Abschatzung ihrer Fi-
nanzwirkungen. Deshalb wire die Gefahr von Kollateralscha-
den grofier als die Aussicht auf eine sachaddaquate Weiterent-
wicklung des RSA. In diesem Beitrag sollen zwei aktuelle Re-
formvorschldge betrachtet werden, die im Auftrag
verschiedener Kassen vorgelegt wurden, die als sogenannte
RSA-Allianz auftreten. Dabei geht es zum einen um eine ver-
anderte Auswahl der maximal 8o Krankheiten, die im RSA mit
Zuschlagen bedacht werden (IGES et al. zo15), sowie zum an-
deren um den Verzicht auf das Ausgleichsmerkmal , Erwerbs-
minderungsstatus im RSA (IGES und Glaeske 2016). Zuvor soll
jedoch ein kurzer Riickblick auf die Genese des Morbi-RSA
geworfen werden, weil die aktuelle Debatte stellenweise eine
bemerkenswerte Unkenntnis tiber die gerade einmal 15 Jahre
lange Entstehungs- und Entwicklungsgeschichte der direkten
Morbiditdtsorientierung des RSA offenbart. Ein Fazit und ein
kurzer Ausblick schlieflen den Beitrag ab.

2 Zur Genese des Morbi-RSA

Zur Geschichte des RSA und seiner direkten Morbiditatsori-
entierung gibt es viele Quellen von unmittelbaren Zeitzeugen
(etwa Buchner und Gopffarth 2014; Knieps und Reiners 2015,
130 ff.; zum RSA von 1994/95 Schneider 1994). Was IGES und
Glaeske bewogen haben mag, in ihrem Gutachten zur Bertck-
sichtigung des Erwerbsminderungsstatus im RSA ein langes
Kapitel zur historischen Entwicklung des RSA auf eine Mas-
terarbeit der Hochschule Magdeburg-Stendal von 2010 zu
stiitzen (IGES und Glaeske 2016), ist vor diesem Hintergrund
schwer nachvollziehbar. Dies umso weniger, als bei der vor-
genommenen chronologischen Darstellung in drei Zeitab-
schnitten (ab 1994, ab 2001 und ab 2009) nach der Reihenfol-
ge des Inkrafttretens der relevanten Gesetzesregelungen der
falsche Eindruck entstehen kann, als seien die zentralen RSA-
Reformen seit Anfang des vergangenen Jahrzehnts auch
nacheinander konzipiert gewesen.

Dieser Eindruck ist falsch, weil die zwischen 2002 und
Ende 2008 eingefiihrten Regelungen — die Einfiithrung eines
als Risikopool bezeichneten partiellen Ausgabenausgleichs
von Hochkostenféllen und die Ermittlung gesonderter Bei-
tragsbedarfe fiir eingeschriebene Versicherte in Disease-Ma-
nagement-Programmen (DMP) — von vornherein als befriste-
te Kurzfristmafinahmen bis zum Inkrafttreten eines direkt
morbiditdtsorientierten RSA fungieren sollten.

Zentrale Grundlage der Morbiditédtsorientierung des RSA
waren zwei Gutachten von Anfang 2001: ein Gutachten von
IGES, Cassel und Wasem im Auftrag des Bundesgesundheits-
ministeriums (IGES et al. 2001) sowie ein Gutachten von Lau-
terbach und Wille im Auftrag der Bundesverbande der AOK,
IKK und der Ersatzkassen (Lauterbach und Wille zoo1). Auf

Veranlassung von Bundesgesundheitsministerin Ulla
Schmidt verstandigten sich beide Gutachtergruppen im Fe-
bruar 2001 auf folgenden Konsens: mittelfristig die Einfiih-
rung eines vollstindigen Morbi-RSA ab 2007, wie im Gutach-
ten von IGES, Cassel und Wasem vorgeschlagen, sowie kurz-
fristig als ,partiell vorgezogene Morbiditatsorientierung* die
gesonderte Beitragsbedarfsermittlung fiir Versicherte, die in
zugelassene DMP eingeschrieben waren (nach dem Gutach-
ten von Lauterbach und Wille). Daneben befiirworteten IGES,
Cassel und Wasem als weitere Ubergangsmafinahme die Ein-
filhrung eines Risikopools, wihrend Lauterbach und Wille
fir eine sogenannte Wechslerkomponente pladierten (siehe
Deutscher Bundestag 2001). Die Politik folgte den Vorschla-
gen der Gutachter im Ende 2001 verabschiedeten RSA-Re-
formgesetz. Dabei entschied sie sich als zweite Kurzfristmaf3-
nahme — neben der DMP-Anbindung — zwar vom Grundsatz
her fiir den Risikopool, hatte diesem aber ,die Zdhne gezo-
gen“ (Gopffarth 2004, 6), denn anstelle des vorgeschlagenen
Schwellenwerts von gut 10.000 Euro wurde dieser auf mehr
als 20.000 Euro genauso verdoppelt wie der vorgeschlagene
Eigenanteil der Kassen von 20 auf 40 Prozent (siehe auch
Schillo et al. 2016, 142). Dass ein solcherart ausgestalteter
Risikopool bei der Mehrzahl der Kassen keine Beitragssatzre-
levanz erreichte (Otto und Gépffarth zo10, 187), war von vorn-
herein absehbar.

Dieser Riickblick macht deutlich, dass die morbidititsori-
entierte Weiterentwicklung des RSA sehr wohl ein grofler
Wurf war — und keineswegs eine Abfolge vieler Teilschritte
zur immer weiteren Verfeinerung des RSA. Im Grundsatz ist
2009 mit der RSA-Reform vollzogen worden, was bereits etli-
che Jahre zuvor gutachterlich vorbereitet und vom Gesetzge-
ber auf den Weg gebracht worden war — lediglich mit zwei
Modifikationen: Der Morbi-RSA kam zeitgleich mit dem Ge-
sundheitsfonds erst 2009 und nicht schon 2007, wie ur-
spriinglich beabsichtigt, und er wurde nicht fur das gesamte
prospektiv ausgabenrelevante Krankheitsspektrum einge-
fuhrt, sondern lediglich fiir maximal 8o Krankheiten, wo-
durch - so die Begriindung im Gesetz — ,eine gleitende Ein-
fihrung der direkten Morbiditatsorientierung sichergestellt
werden (soll), um die Kalkulationssicherheit und Planbarkeit
fur die Krankenkassen zu erhohen“ (Deutscher Bundestag
2006, 204).

Ansonsten aber wurde dem Reform-Fahrplan von 2001
gefolgt, und dabei gab es einen ganz wesentlichen Meilen-
stein, der im aktuellen Gutachten von IGES und Glaeske be-
merkenswerterweise vollstandig ignoriert wird: das Gutach-
ten von IGES, Lauterbach und Wasem zu den Klassifikations-
modellen fiir Versicherte im Morbi-RSA (IGES et al. 2z004;
siehe auch Wasem et al. zoos sowie Schrdder et al. 2007). Dass
der Gesetzgeber 2001 entschied, den RSA nicht sofort, son-
dern erst mittelfristig morbiditatsorientiert auszugestalten —
weshalb kurzfristig wirksame Ubergangsregelungen erfor-
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derlich wurden — hatte den triftigen Grund, dass fiir die Ein-
fiihrung des Morbi-RSA noch umfangreiche Vorbereitungen
getroffen werden mussten. Sie wurden jedoch bereits mit
dem 2001 verabschiedeten RSA-Gesetz in die Wege geleitet,
und zwar nicht zuletzt in Gestalt des gerade genannten Gut-
achtens zur umfassenden Bestandsaufnahme geeigneter
Versicherten-Klassifikationsmodelle einschliefSlich der empi-
rischen Uberpriifung ihrer Auswirkungen. Daneben enthielt
das Gutachten aber auch eine Reihe von Analysen zu weite-
ren Gestaltungselementen des Morbi-RSA, unter anderem
auch zu den Fragen,

ob nach Einfithrung des Morbi-RSA weiterhin am Aus-

gleichsmerkmal ,Bezug einer Erwerbsminderungsrente®

festgehalten,

wie mit DMP-Versicherten — auf der Grundlage von

vier alternativen Modellvarianten — umgegangen und

ob ein flankierender Hochrisikopool eingerichtet
werden sollte.

Wie vor diesem Hintergrund behauptet werden kann, dass
mit dem Start des Morbi-RSA keine Bewertung des Schétzers
,Erwerbsminderungsstatus“ erfolgt sei (IGES und Glaeske
2016, 52) und deshalb ,erstmalig eine umfassende Diskussion
und Analyse des Erwerbsminderungsstatus im Morbi-RSA
erfolgen (soll)* (ebenda, 28), ist nicht nachvollziehbar. Kiinf-
tigen RSA-Gutachtern sei dringend empfohlen, sich mit der
Geschichte des RSA und der einschldgigen Literatur hinrei-
chend vertraut zu machen. Angesichts der gewachsenen Be-
deutung der Thematik in der internationalen Gesundheits-
6konomie muss die Lektiire dabei keineswegs auf das deut-
sche Schrifttum beschrinkt bleiben.

3 Ausgleichsmerkmal ,,Bezug einer
Erwerbsminderungsrente*

Seit Einbeziehung der Krankenversicherung der Rentner in
den RSA, also seit 1995, wurde fiir die damals Berufs- und
Erwerbsunfahigkeitsrentner (BU/EU-Rentner) genannten In-
validitatsrentner ein gesonderter Beitragsbedarf ermittelt.
Der zentrale empirische Befund dazu stammte aus einem
GKV-Transparenzprojekt in Baden-Wiirttemberg in der zwei-
ten Halfte der 198oer-Jahre. Danach tiberstiegen die durch-
schnittlichen Leistungsausgaben von BU/EU-Rentnern dieje-
nigen gleichaltriger Versicherter ohne BU/EU-Rente teilweise
um ein Mehrfaches, und zwar besonders ausgepragt im mitt-
leren Lebensalter. Dieser Befund wurde in die damalige Dis-
kussion um die Einfihrung von freier Kassenwahl und Risi-
kostrukturausgleich eingebracht (Jacobs und Schrdder 1989).
Obwohl es in dieser Zeit zahlreiche Untersuchungen zur Ri-
sikostruktur bestimmter Versichertengruppen (unter ande-
rem Arbeitslose und Sozialhilfeempfanger) gab, waren die
BU/EU-Rentner die einzige Versichertengruppe, fir die im
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RSA ab 1994/95 gesonderte Beitragsbedarfe ermittelt wur-
den. Dafiir war — neben der eindeutigen Empirie zum Ausga-
bengeschehen, die auch mit Befunden zur hohen (Friih-)-
Sterblichkeit dieser Personen korrespondierte (Schrdder und
Reschke 2006, 324) — vor allem ausschlaggebend, dass fiir den
Bezug einer BU/EU-Rente eine schwerwiegende gesundheit-
liche Beeintrachtigung Voraussetzung war und dass deren
Feststellung ,von dritter Seite“ (ndmlich von der Rentenver-
sicherung) erfolgte. Damit handelte es sich eindeutig um ein
Merkmal, das inzwischen als manipulationsresistent bezeich-
net wird.

Dies gilt heute unverandert wie damals — aufler dass die
fritheren BU/EU-Renten seit 2001 durch Renten wegen ver-
minderter Erwerbsfdhigkeit (Erwerbsminderung; EM) abge-
16st worden sind. Dies mit einer ,Erweiterung” gleichzuset-
zen (IGES und Glaeske 2016, 28) verkennt die rentenrechtli-
che Realitdt allerdings diametral, denn mit dem damals unter
anderem erfolgten Wegfall der Berufsunfihigkeitsrenten
haben sich die Voraussetzungen fiir den Bezug einer Invali-
ditdtsrente gegentber frither eher verscharft.

Der Morbi-RSA ist ein Zuschlagsmodell, in dem nicht mehr
—wie beim friheren Zellenansatz — jeder Versicherter eindeu-
tig einer bestimmten Zelle mit einem Euro-Betrag zugeordnet
ist, sondern zusitzlich zu einem Sockelbetrag additiv Zu-
schlage erhalten kann. Mit Hilfe eines Regressionsmodells
wird statistisch ermittelt, in welchem Umfang bestimmte
Risikomerkmale (als unabhangige Variable) zur Schatzung
der Leistungsausgaben beitragen. Dabei gibt es a priori keine
besseren (weil ,direkten“) oder schlechteren (weil ,indirek-
ten“) Merkmale, wie der von IGES und Glaeske gewéhlte Be-
griff ,Surrogatparameter” fiir das Merkmal EM-Status nahe-
legen konnte (oder soll?) — was allein zahlt, ist die statistische
Erklarungskraft eines Merkmals in Bezug auf die Leistungs-
ausgaben der Versicherten im Folgejahr.

IGES und Glaeske empfehlen, auf das Merkmal EM-Status
im RSA kiinftig zu verzichten. Die iiberwiltigende Mehrheit
der EM-Versicherten erhalte mindestens einen Krankheitszu-
schlag, ,die bedarfsgerechte Zuweisung finanzieller Mittel fiir
diese Versicherten wire also bei Herausnahme der EMGs
gesichert” (IGES und Glaeske 2016, 52). Dieser Argumentation
haben sich auch der Verband der Ersatzkassen und der BKK-
Dachverband in einer gemeinsamen Pressemitteilung ange-
schlossen, in der es heifit, ,das IGES-Gutachten belege eindeu-
tig, dass es einer Berticksichtigung von gesonderten Zuschla-
gen fir Erwerbsminderungsrentner nicht mehr bedarf, da
der Finanzbedarf von EM-Rentnern heute bereits im Morbi-
RSA abgebildet wird“ (BKK und vdek 2016).

Das Problem ist nur, dass die Frage nach der Bedarfsgerech-
tigkeit der Zuweisungen fiir Versicherte mit EM-Status in
dem Gutachten gar nicht untersucht wird. Das Gutachten
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zeigt lediglich, dass Versicherte mit EM-Status fast immer
auch einen Krankheitszuschlag erhalten. Das ist aber noch
keine besonders relevante Information, auf die man im Ubri-
gen auch schon durch einen Abgleich der Statistik der Ren-
tenversicherung zu den Diagnose(gruppe)n der Rentenzu-
gange wegen verminderter Erwerbsfahigkeit mit der Krank-
heitsliste des RSA gekommen wire.

Ob die ,normalen* Krankheitszuschldge fiir EM-Rentner
ausreichend sind oder nicht, hitte eine andere Analyse erfor-
dert. Insbesondere geben die von IGES und Glaeske betrach-
teten Gutemafle (R2, CPM, MAPE) keine Auskunft auf die
Frage, ob der Verzicht auf das Ausgleichsmerkmal EM-Status
Anreize zur Risikoselektion gegen diese Versicherten setzt.
Wie etwa im Evaluationsbericht zum Morbi-RSA 2009 des
wissenschaftlichen Beirats beim BVA nachzulesen ist, miis-
sen zur Beantwortung dieser Frage Deckungsquoten auf
Gruppenebene betrachtet werden: ,Wenn es fir die Kranken-
kassen leicht identifizierbare Gruppen gibt, die systematisch
negative Deckungsbeitrdge aufweisen, so bestiinde die Ge-
fahr, dass Krankenkassen dies bei etwaigen Selektionsstrate-
gien berticksichtigen kénnten“ (Drésler et al. zo11, 38).
,Grundsatzlich sollten Deckungsquoten auf Gruppenebene
fiir Merkmale gewahlt werden, die bei der Krankenkasse ver-
figbar und leicht zur Identifizierung relevanter Gruppen ein-
gesetzt werden konnten“ (ebenda, 39).

Im Gutachten von IGES, Lauterbach und Wasem von 2004
ist eine solche Analyse fiir die Versicherten mit EM-Status
erfolgt. Ergebnis: ,Die Gutachter sehen es als sachgerecht an,
den Bezug einer Erwerbsminderungsrente weiterhin als Aus-
gleichsmerkmal im RSA zu berticksichtigen. Die empirischen
Untersuchungen haben gezeigt, dass dieses Merkmal auch
unter Berticksichtigung von direkten Morbiditatsindikatoren
weiterhin zur Erkldarung systematischer Ausgabenunterschie-
de beitrdgt” (IGES et al. 2004, 14). Konkret wurde fiir die EM-
Versicherten bei einem Morbi-RSA ohne EM-Zuschlége eine
Deckungsquote (Predictive Ratio) von 76 Prozent ermittelt,
wihrend sie bei einem Morbi-RSA mit EM-Zuschligen
100 Prozent betrug (ebenda, 252 f.). Dabei ist zu beachten,
dass die Gutachter ihre damalige Analyse auf der Grundlage
eines anderen Klassifikationsmodells durchgefiihrt hatten,
denn anstelle des von ihnen fiir den Morbi-RSA empfohlenen
(und bei der Analyse verwendeten) Modells RxGroups+IPHCC
(ohne ambulante Diagnosen) entschied sich das BVA auf-
grund der 2007 beschlossenen Begrenzung der Anzahl be-
rlicksichtigungsfahiger Krankheiten fiir das von den Gutach-
tern lediglich als ,second best“ bewertete HCC-Modell (Gépf-
farth 2009, 110 ff.). Uberdies basierte die Analyse auf einem
Morbi-RSA fiir das gesamte Krankheitsspektrum. Die Gut-
achter vermuteten, dass das Ausgleichsmerkmal ,auf weitere
Morbiditatsmerkmale verweist, die vom Klassifikationsmo-
dell nicht berticksichtigt werden® (IGES et al. 2004, 255), und
empfahlen, das Merkmal im RSA zu belassen, weil auch

,noch nach Anwendung eines morbiditatsorientierten Klas-
sifikationsmodells (...) der Erwerbsminderungsrentner-Sta-
tus ein zwar abgemildertes Selektionsmerkmal (wdre), das
den Kassen zur Verfiigung stiinde“ (ebenda, 253).

Sofern die damaligen Analyseergebnisse vom Grundsatz
her auch heute noch zutreffen, wire es zur Vermeidung von
Anreizen zur Risikoselektion somit geradezu zwingend, dar-
an festzuhalten, was in der BKK-vdek-Pressemitteilung als
,ungerechtfertigte Mehrfachzuweisung® bezeichnet wird,
namlich dass ,fiir einen EMG-Rentner zum Beispiel mit der
Diagnose Depression (...) eine Kasse heute mehr Zuweisun-
gen (erhalte) als ein normaler Versicherter mit haargenau der
gleichen Diagnose“ (BKK und vdek 2016). Abgesehen davon,
dass die Kassen auch aufgrund des ,Surrogatparameters” Al-
ter unterschiedlich hohe Zuweisungen fiir Versicherte mit
der gleichen Diagnose erhalten, sind die Ausgaben fiir Versi-
cherte, deren Erkrankung derart schwerwiegend ist, dass sie
auf langere Dauer oder tiberhaupt nicht mehr erwerbstatig
sein konnen, mutmafilich systematisch hoher als bei Versi-
cherten, bei denen dies nicht der Fall ist. Bei einem Morbi-
RSA mit Zellenmodell wiren die Ausgaben in den Zellen fiir
EM-Versicherte mit Depression (oder einer anderen fiir das
EM-Geschehen relevanten Erkrankung) — bei jeweils glei-
chem Alter und Geschlecht — entsprechend hoher als in den
Zellen fiir die tibrigen Versicherten. Im heutigen Morbi-RSA
wird dies tiber einen entsprechenden EM-Zuschlag bertick-
sichtigt — das bleibt sachgerecht bis zum empirisch gefithrten
Gegenbeweis, den das Gutachten von IGES und Glaeske nicht
einmal ansatzweise erbracht hat.

4 Krankheitsauswahl im Morbi-RSA

Ein zweites von der sogenannten RSA-Allianz initiiertes Gut-
achten zum RSA befasst sich mit dem Verfahren zur Auswahl
der maximal 8o im RSA berticksichtigungsfahigen Krankhei-
ten. Es empfiehlt ein modifiziertes Auswahlverfahren, bei
dem die Haufigkeit (Pravalenz) der Krankheiten weniger
stark gewichtet wird, was im Ergebnis dazu fiihrt, dass weni-
ger Krankheiten mit hoher Verbreitung, aber im Einzelfall
geringeren Ausgaben im RSA mit Zuschldgen bedacht wer-
den.

Die Frage der Krankheitsauswahl im Morbi-RSA hatte be-
reits vor dessen Einfithrung eine Kontroverse ausgelost. In
dem Ende 2007 vom ersten wissenschaftlichen Beirat zur
Weiterentwicklung des RSA vorgelegten Gutachten (Busse et
al. 2007) war insbesondere dessen Empfehlung zur Prava-
lenzgewichtung der Krankheiten auf Kritik gestoflen. Der
Beirat hatte sich gegen eine lineare Privalenzgewichtung
(Fallzahl mal Kosten) ausgesprochen, weil kostenintensive
Krankheiten mit geringer Verbreitung in diesem Fall unbe-
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rticksichtigt geblieben wiren, und schlug ,zur Abschwichung
des Einflusses der Krankheitshaufigkeit” vor, ,die ermittelten
diagnosebezogenen Kosten nicht linear, sondern logarith-
misch mit der Pravalenz“ zu gewichten (ebenda, 25).

Das fiir die Krankheitsauswahl zustandige BVA folgte die-
ser Empfehlung jedoch nicht, sondern entschied sich fiir eine
hohere Gewichtung der Pravalenz in Gestalt der Wurzelfunk-
tion. Das war bereits ein Kompromiss, weil es einen Mittelweg
zwischen den vom Beirat genannten Alternativen der linearen
beziehungsweise logarithmischen Pravalenzgewichtung dar-
stellt. Zur Begriindung wurde insbesondere auf eine Vielzahl
von Stellungnahmen verwiesen, denen zufolge der Vorschlag
des Beirats nicht der Zielsetzung des Gesetzgebers entspreche,
Krankheiten auszuwdhlen, die ,fur das Versorgungsgesche-
hen von besonderer Bedeutung sind und wesentlichen Ein-
fluss auf die Kostenbelastung der Krankenkassen haben®
(Deutscher Bundestag 2006, 204), und auch das Ziel der Verrin-
gerung von Anreizen zur Risikoselektion fiir eine starkere
Berticksichtigung der Pravalenz spreche (BVA 2008, 27).

Im Kontext der Krankheitsauswahl fiir das Ausgleichsjahr
2016 hat das BVA seine damalige — ,und vom zweiten wissen-
schaftlichen Beirat in allen weiteren Festlegungen mitgetra-
gene (BVA 2015, 10) — Entscheidung zur Verwendung der
Wurzelfunktion zur Pravalenzgewichtung bei der Krank-
heitsauswahl noch einmal tiberpriift und umfangreiche Aus-
wertungen zu unterschiedlichen Pravalenzgewichtungen
durchgefiihrt. Als Ergebnis wird festgestellt, dass ,eine Riick-
kehr zur logarithmischen Gewichtungsfunktion (...) auf Basis
dieser Kennzahlen nicht mehr zur Diskussion stehen (sollte)*
(ebenda, 14) und dass der wissenschaftliche Beirat empfehle,
,an der Quadratwurzel der Privalenz als Funktion zur Ge-
wichtung der Kostenintensitat der Krankheiten festzuhalten”
(ebenda, 15).

Dieser Vorschlag der logarithmischen Gewichtung bei der
Krankheitsauswahl, der laut BVA  nicht mehr zur Diskussion
stehen sollte, ist nunmehr von IGES, Glaeske und Greiner
wieder unterbreitet worden. Was das fiir das Ausgleichsjahr
2015 konkret bedeutet hitte, zeigt Tabelle 1 in Bezug auf die
weggefallenen Krankheiten. Im Ergebnis hitte sich das Ge-
samtvolumen der tiber Krankheitszuschldge erfolgten Zuwei-
sungen massiv reduziert. Flir diesen Vorschlag werden vor
allem zwei Griinde angefiihrt. Zum einen seien dann weniger
Erkrankungen vertreten, die vor allem tiber ambulante Dia-
gnosen abgebildet werden; dadurch sinke die Manipulations-
anfilligkeit des Ausgleichs. Zum anderen wiirden Unter- und
Uberdeckungen einzelner Kassenarten angeglichen, wodurch
die Chancengleichheit im Wettbewerb steige (IGES et al.
2015, 9). Zur Vermeidung von Kodier-Manipulationen ver-
fiigt das BVA tiber probate Priif- und Sanktionsmaglichkeiten
(siehe dazu auch Drdsler et al. 2011, 172 ff)) — ausgerechnet
die Krankheitsauswahl hierfiir zu instrumentalisieren, er-
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scheint recht weit hergeholt. Véllig in die Irre fithrt die Ori-
entierung an Deckungsquoten auf Kassenartenebene. Nicht
,Kassenarten“ stehen miteinander im Wettbewerb, sondern
einzelne Kassen, und zwar vielfach auch aus derselben ,Kas-
senart”. Zudem kann sich die Deckungsquote einer ,Kassen-
art“ auch verbessern, wenn sich Uber- und Unterdeckungen
bei den Einzelkassen vergroflern. Was hitte aber etwa die
DAK davon, wenn Uberdeckungen bei der TK aufgrund einer
verdnderten Krankheitsauswahl zundhmen und sich die ag-
gregierte Deckungsquote aller Ersatzkassen per Saldo verbes-
serte, sie selbst aber womdoglich wachsende Unterdeckungen
aufwiese? Fiir welche Versichertengruppen die Ermittlung
von Deckungsquoten Sinn macht, zeigt der Evaluationsbe-
richt zum Morbi-RSA 2009 (Drésler et al. zo11, 48 ff)) — ,Kas-
senarten” zdhlen nicht dazu, denn sie taugen nicht als ,Surro-
gat” — nicht einmal als ein schlechtes — zur Analyse der Wett-
bewerbswirkungen alternativer RSA-Modelle.

Die stets mit Kontroversen verbundene Aufgabe der
Krankheitsauswahl gibt es nur aufgrund der einem politi-
schen Kompromiss geschuldeten Begrenzung der Anzahl be-
riicksichtigungsfahiger Krankheiten im RSA auf 50 bis 8o —
,aus fachlicher Sicht {(...) ein unsinniges Vorhaben“ (Knieps
und Reiners zo15, 146). Diese Einschitzung wird auch von der
Bundesirztekammer (BAK) und der Kassenirztlichen Bun-
desvereinigung (KBV) geteilt, die in ihren Stellungnahmen
zur Krankheitsauswahl wiederholt darauf hingewiesen ha-
ben, dass ,die festgelegte Obergrenze von 8o Krankheiten
keine medizinisch sachgerechte Begrenzung darstellt“ (KBV
und BAK 2014, 4). Da der Gesetzgeber — wie gesehen - die
Begrenzung mit der Absicht einer gleitenden Einfiihrung des
Morbi-RSA begriindet hat, wire es nunmehr an der Zeit, die
Gleitphase fiir beendet zu erklaren und das gesamte prospektiv
ausgabenrelevante Krankheitsspektrum im RSA zu bertick-
sichtigen, zumal damit — bei einem fiir das gesamte Krank-
heitsspektrum ausgearbeiteten Klassifikationsmodell — ein
betrachtliches Potenzial zur weiteren Verbesserung der Ziel-
genauigkeit des RSA verbunden wire, wie die Analyse des BVA
erkennen ldsst (BVA 2015, 14 f). IGES, Glaeske und Greiner
verwerfen diese Reformalternative vor allem wegen ihrer ver-
meintlich mangelnden Praktikabilitat und Verwaltungseffizi-
enz (IGES et al. 2015, 64 ). Das erscheint zumindest vorschnell
und lasst unberticksichtigt, dass sich zum einen fiir einen Teil
der neu hinzukommenden Krankheiten im prospektiven Mo-
dellansatz, zum Beispiel aufgrund eines vorwiegend akuten
Krankheitsverlaufs, keine relevanten Folgekosten ergeben
diirften und deshalb fiir diese Erkrankungen eine schlanke
Umsetzung im Klassifikationsmodell tiber einfache Klassifika-
tionsregeln ausreichend und sachgerecht wire und dass zum
anderen der aktuell mit der Krankheitsauswahl verbundene
Verwaltungsaufwand entfiele und erforderlicher Mehrauf-
wand somit kompensiert wiirde.
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Quelle: Eigene Berechnung nach BVA (2014, 2015); Grafik: G+G Wissenschaft 2016
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TABELLE 1

Entfallene Krankheiten im Morbi-RSA 2015 bei logarithmischer Pravalenzgewichtung

Nummer Krankheitsbezeichnung N GKV 2012 'Fvnlalltgtcl:kr:sten 2012
32 Bosartige Neubildungen der Genitalorgane 762.776 584 Euro
43 Neubildungen unsicheren oder bekannten Verhaltens unterschiedlicher Organe 895.683 552 Euro
81 Depression 6.379.485 541 Euro
82 Angst- und Zwangsspektrumsstérungen 2.446.417 319 Euro
101 Sekundarer Parkinsonismus unter anderem extrapyramidale Bewegungsstorungen 698.873 532 Euro
109 Schlaganfall und Komplikationen 1.338.093 415 Euro
151 Erkrankungen der Herzklappen 1.925.504 375 Euro
152 Hypertonie 18.633.271 302 Euro
153 Ischdmische Herzkrankheit 4.796.280 537 Euro
162 Herzinsuffizienz 2.982.090 608 Euro
235 Psoriasis und Parapsoriasis 1.135.877 481 Euro
250 Osteoarthrose der groRen Gelenke 5.410.224 233 Euro
262 Spinalkanalstenose 1.051.729 600 Euro
267 Osteoporose und Folgeerkrankungen 2.520.807 366 Euro
Gesamt/gew. Mittelwert 50.986.199 396 Euro

Nach dem Vorschlag von IGES et al. (2015) zur Krankheitsauswahl wiirden 2015 mehr als 50 Millionen Patienten mit krankheitsbedingten Folgekosten von
durchschnittlich 396 Euro nicht mehr im RSA beriicksichtigt. Zusatzliche Morbiditatszuweisungen durch die neu aufgéenommenen Krankheiten wiirden ledig-
lich 500.000 Patienten mit krankheitsbedingten Folgekosten von durchschnittlich 1.270 Euro erhalten.

5 Fazit und Ausblick

Die beiden betrachteten Gutachten der sogenannten RSA-
Allianz sind als Auftakt einer Begleitforschung angekiindigt,
bei der Ergebnisse zum Morbi-RSA in regelméafiigen Abstan-
den publiziert werden sollen (IGES et al. 2015, 6). Bereits nach
den ersten beiden Gutachten zeigt sich, dass dieses Unterfan-
gen zum Scheitern verurteilt ist. Dieses Urteil griindet sich
keineswegs allein auf die vielen Schwichen der beiden Gut-
achten, von denen hier einige aufgezeigt wurden. Vor allem
zeigt sich, dass es grundsatzlich unméglich ist, einzelne Kom-
ponenten des RSA isoliert analytisch und empirisch zu unter-
suchen und zu bewerten, weil dabei eine Fiille wesentlicher

Interdependenzen unbeachtet bleibt. Dafiir nur drei Beispie-

le aus den beiden Gutachten:

+ Im Préavalenzgutachten wird das Modell ,vollstindiges
Krankheitsspektrum“ unter anderem verworfen, weil we-
sentliche Ausgabeneffekte der bislang nicht explizit be-
rlicksichtigten Erkrankungen auch durch Alter, Geschlecht
und EM-Status erfasst wiirden (IGES et al. 2015, 64) — auf

letzteres Merkmal soll dem EM-Gutachten zufolge jedoch
gerade verzichtet werden.

Dieser Verzicht auf den EM-Status wird unter anderem
damit begriindet, dass dadurch ,eine stirkere Morbi-
ditatsorientierung des Ausgleichs umgesetzt und damit
dem urspriinglichen Ansatz des Morbi-RSA entsprochen
(wiirde)* (IGES und Glaeske 2016, 52); abgesehen von der
Fragwiurdigkeit dieser Aussage, wiirde der Vorschlag zur
Krankheitsauswahl dazu fithren, dass sich der Anteil der
tiber Krankheitszuschlage erfolgenden Zuweisungen ge-
geniiber den Zuweisungen nach Alter und Geschlecht spiir-
bar verminderte, also das Gegenteil einer starkeren Morbidi-
tatsorientierung erreicht wiirde.

Zugunsten des vorgeschlagenen Verzichts auf das Aus-
gleichsmerkmal EM-Status wird angefiihrt, dass praktisch
jeder EM-Versicherte schon einen Krankheitszuschlag er-
hélt. Nach dem Reformvorschlag zur Krankheitsauswahl
wire das aber womoglich gar nicht mehr der Fall; nach
Analysen des BVA wiirde es bei einer logarithmischen
Pravalenzgewichtung zum Beispiel keine Krankheitszu-
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schldge mehr fiir Depression, Schlaganfall und Komplika-
tionen, Ischamische Herzkrankheit oder Herzinsuffizienz
geben (BVA 2015, 12), also fiir Krankheiten, die beim EM-
Geschehen von Bedeutung sind (vergleiche Tabelle 1).

Fiir die Notwendigkeit der interdependenten Analyse der
gesamten RSA-Konstruktion gibt es auch ein Beispiel aus der
RSA-Geschichte. In ihrer Untersuchung von 2004 waren
IGES, Lauterbach und Wasem zu dem Schluss gekommen,
dass bei einem vollstandigen Morbi-RSA auf einen flankie-
renden Hochrisikopool verzichtet werden konne, wie er noch
im Gutachten von IGES, Cassel und Wasem von 2001 als
modifizierte Fortfithrung des 2002 eingefiihrten Risikopools
vorgesehen war. Daraufhin schaffte der Gesetzgeber den Ri-
sikopool ab, obwohl es gar nicht zur Einfihrung eines voll-
standigen Morbi-RSA kam, sondern die Anzahl der mit Zu-
schlagen bedachten Krankheiten auf maximal 8o begrenzt
wurde. Bei einem derart reduzierten Morbi-RSA wire die
Empfehlung der Gutachter von 2004 moglicherweise anders
ausgefallen.

Auch der Evaluationsbericht des wissenschaftlichen Bei-
rats zum Morbi-RSA 2009 verweist auf starke Interdependen-
zen einzelner RSA-Parameter — hier konkret in Bezug auf
unterschiedliche Varianten von Anzahl und Auswahl der be-
rlicksichtigungsfahigen Krankheiten sowie den Stellenwert
des EM-Status. So schwankt der Anteil der Zuweisungen tiber
EM-Zuschldge bei verschiedenen untersuchten Krankheits-
modellen zwischen 1,8 und 4,2 Prozent (Drésler et al. 2011,
105, 118, 125).

Es gibt keine Alternative zur einer neuerlichen Gesamteva-
luation des RSA durch den wissenschaftlichen Beirat. Dass so
etwas nicht ohnehin regelhaft mindestens alle drei Jahre er-
folgt, ist angesichts der Bedeutung des RSA schlicht nicht
nachvollziehbar. Dabei steht es grundsétzlich jedem frei, An-
regungen fiir die Untersuchung zu geben. Eine Analyse durch
den wissenschaftlichen Beirat ist auch wegen der notwendi-
gen reprasentativen Datenbasis alternativlos. Allein das BVA
verfiigt tiber alle erforderlichen Daten der gesamten GKV. Ob
dagegen zum Beispiel die Datengrundlage der sogenannten
RSA-Allianz auch nach Adjustierung hinreichend représenta-
tiv ist, ldsst sich von auflen kaum einschitzen. Hinweise in
den Gutachten lassen zumindest erkennen, dass die Versi-
chertenstruktur der beteiligten Kassen gegeniiber der GKV
insgesamt gestinder ist sowie weniger Hochkostenfille und
EM-Versicherte aufweist, was gerade im Hinblick auf die un-
tersuchten Fragen Probleme aufwerfen konnte.

Natiirlich ist es verstindlich, wenn Kassen mit unterdurch-
schnittlich vielen kranken Versicherten ein Interesse daran
haben, dass der Anteil der Morbiditatszuschlage an der Ge-
samtheit der Zuweisungen eher klein ausfallt und Kassen mit
relativ wenig EM-Versicherten sehr gut ohne dieses Merkmal
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im RSA auskommen konnen. Dass Gutachter solche Partiku-
larinteressen in ein vermeintliches Gesamtinteresse zu trans-
formieren helfen, muss gleichfalls akzeptiert werden. Wer
dabei erkennbar wissenschaftliche Mindeststandards reifst,
schadet sich und seinen Auftraggebern am Ende selbst. Etwas
bedenklich muss es dagegen stimmen, wenn sich Verbdnde
allzu leichtfertig vor jeden Karren spannen lassen. Wer nach
dem heutigen Kenntnisstand die Erwerbsminderungszu-
schlage im RSA abschaffen will, sollte sich dartiber im Klaren
sein, dass damit die Tur fir Risikoselektion gegen rund
1,7 Millionen Versicherte ge6ffnet wiirde. Das sollte nicht die
Zukunft der sozialen Krankenversicherung sein.
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