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Zusammenfassung

Fiir die Weiterentwicklung und Durchfiihrung des Risikostrukturausgleiches innerhalb der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erheben die Krankenkassen seit dem Berichts-
jahr 2005 versichertenbezogen u. a. die Diagnosen aus dem ambulanten und stationiren
Bereich, die abgerechneten Arzneimittelverordnungen sowie die beriicksichtigungsfahigen
Leistungsausgaben. Der Datenkérper umfasst die Angaben von iiber 70 Millionen Versi-
cherten mit ca. 2.5 Mrd. Datensitzen.

Mittels eines Krankheitsklassifikationsmodells werden seit dem 1.1.2009 spezifische Risi-
kozuschldge aus dem Gesundheitsfonds an die Krankenkassen zugewiesen. Diese Zuwei-
sungen dienen dem Zweck, den Ausgleich der unterschiedlichen Risikostrukturen zielge-
nauer zu ermdglichen.

Schliisselworter: Gesetzliche Krankenversicherung, Risikostrukturausgleich

1 Ziele und Hintergriinde des Risikostrukturausgleichs

1.1 Solidarausgleich in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKYV)

Im Jahr 1994 hat der Gesetzgeber mit dem Risikostrukturausgleich erstmals einen um-
fassenden Finanzausgleich zwischen den Krankenkassen eingefithrt. Warum? Um dies
zu verstehen, muss man sich die Besonderheiten des Beitrags- und Mitgliedschafts-
rechts in der GKV vor Augen fiihren.

Bis zum Jahr 1995 wurden Versicherte den einzelnen Krankenkassen gesetzlich zuge-
wiesen, lediglich Angehorige bestimmter Berufsgruppen hatten begrenzte Wahlrechte
zu den Angestellten- und Arbeiter-Ersatzkassen. Einen Wettbewerb zwischen den
Krankenkassen, wie wir ihn heute kennen, gab es nicht, erst seit dem Jahr 1996 kénnen
Mitglieder zwischen den Krankenkassen frei wihlen.

Das Solidarprinzip in der GKV blieb jedoch unangetastet. Dies driickt sich darin aus,
dass der Beitrag zur Krankenkasse nicht vom Krankheitsrisiko des Einzelnen abhingt —
anders als in der Privaten Krankenversicherung (PKV) diirfen keine Risikozuschldge
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erhoben werden. Die Beitrdge sind vielmehr einkommensabhingig gestaltet, so dass im
Ergebnis Mitglieder mit hohen Einkommen Mitglieder mit niedrigerem Einkommen
unterstiitzen. Und schlieBlich sind Familienangehorige ohne eigenes Einkommen bei-
tragsfrei mitversichert.

Durch die so gestalteten Beitrdge hingen die Einnahmen der einzelnen Krankenkasse
davon ab, wie stark die Mitglieder der betreffenden Krankenkasse an diesem Solidar-
ausgleich beteiligt sind. Gidbe es keinen Finanzausgleich zwischen den Krankenkassen,
bliebe der Solidarausgleich auf die Mitglieder einer Krankenkasse beschrinkt. Um mit
glinstigen Beitrdgen im Wettbewerb erfolgreich zu sein, miissten die Krankenkassen
lediglich die Strategie verfolgen, mdglichst junge und gesunde Mitglieder zu gewinnen.
Als Folge kann aber nicht garantiert werden, dass das Geld dahin flie3t, wo es zur Ver-
sorgung der Versicherten auch am wirtschaftlichsten verwendet wird.

Solidarprinzip und Wettbewerb gleichzeitig zu erméglichen, ist Aufgabe des Risiko-
strukturausgleichs. Durch ihn soll gewéhrleistet werden, dass alle Mitglieder der GKV,
unabhéngig von der Mitgliedschaft in einer bestimmten Krankenkasse, im gleichen
AusmaB zum Solidarausgleich herangezogen werden. Gleichzeitig wird so die Voraus-
setzung filir einen fairen Wettbewerb geschaffen. Die Krankenkassen konkurrieren mit
thren Beitragssitzen — zukiinftig mit ihren Zusatzbeitrdgen und Pramien — miteinander.
Der Beitragssatz soll nicht ausdriicken, dass eine Krankenkasse zufillig gesiindere Ver-
sicherte oder besser verdienende Mitglieder als eine andere hat, vielmehr soll er Aus-
druck der Qualitit und Wirtschaftlichkeit der Versorgung sein [1].

1.2 Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs

Seit dem Jahr 2001 ist eine Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs geplant,
bekannt unter der Bezeichnung ,,morbidititsorientierter Risikostrukturausgleich® kurz:
,,Morbi-RSA*“. Worum geht es dabei? Der Risikostrukturausgleich gleicht Unterschiede
in den Risikostrukturen der Krankenkassen aus — d.h. wie krank bzw. gesund sind die
Versicherten, wie hoch sind ihre beitragspflichtigen Einnahmen, wie viele Familienmit-
glieder werden beitragsfrei versichert? Wihrend sich die beitragspflichtigen Einnahmen
und die Anzahl der Familienversicherten leicht feststellen lassen, gestaltet sich die Ein-
stufung in ,.krank* oder ,,gesund* komplexer. Bislang stellt der Risikostrukturausgleich
hier vor allem auf das Alter ab — &ltere Versicherte sind erfahrungsgemifl im Durch-
schnitt kranker. Aber das stimmt nicht immer: Es gibt schwerkranke junge Menschen
und gesunde alte Menschen. Insbesondere chronisch kranke Versicherte fallen so durch
das Raster. Der Risikostrukturausgleich wird dadurch ungenau.

Aus diesem Grund soll die Unterscheidung zwischen ,,gesund* und ,,krank* — d.h. die
Morbiditédt der Versicherten — zukiinftig in stirkerem Male beriicksichtigt werden. Die
Eingruppierung erfolgt in Zukunft direkt anhand der von den Arzten erstellten Diagno-
sen und den verordneten Arzneimitteln. Der Gesetzgeber will so erreichen, ,,dass eine
Konzentration kranker, insbesondere chronisch kranker Versicherter bei einer be-
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stimmten Krankenkasse fiir diese nicht zwangsldufig mit gravierenden Wettbewerbs-
nachteilen verbunden ist.*

2 So funktioniert der neue Risikostrukturausgleich

2.1 Grundpauschale mit Zu- und Abschlagen

Die Mittel des Gesundheitsfonds sollen so an die Krankenkassen verteilt werden, dass
sie da ankommen, wo sie zur Versorgung der Versicherten am dringendsten bendtigt
werden. Zunéchst erhélt jede Krankenkasse fiir jeden Versicherten eine Grundpauschale
in Hohe der durchschnittlichen Pro-Kopf-Ausgaben in der GKV. Fiir eine Krankenkasse
mit vielen alten und kranken Versicherten reicht dieser Betrag naturgemill nicht aus,
wihrend eine Krankenkasse mit vielen jungen und gesunden Versicherten zuviel Geld
erhielte. Daher wird diese Grundpauschale durch ein System von Zu- und Abschligen
angepasst. Neben den bisherigen Merkmalen des Risikostrukturausgleichs — Alter, Ge-
schlecht und Bezug einer Erwerbsminderungsrente — soll dabei auch die anhand von 80
ausgewihlten Krankheiten gemessene Krankheitslast der Krankenkassen beriicksichtigt
werden. Durch die Zu- und Abschldge nach Alter und Geschlecht wird die Zahlung auf
den Betrag angepasst, den ein ansonsten gesunder — d.h. ein an keiner der 80 Krankhei-
ten leidender — Versicherter gleichen Alters und Geschlechts durchschnittlich bendtigt.
Aufler bei Neugeborenen und sehr alten Menschen wird dieser Betrag unterhalb der
Grundpauschale liegen, nach den Risikomerkmalen Alter und Geschlecht wird es daher
in der Regel einen Abschlag geben.

Fiir kranke Versicherte erhalten die Krankenkassen weitere Zuschliage. So gibt es fiir die
80 ausgewdhlten Krankheiten Morbidititszuschlidge, die die erhhten Ausgaben wider-
spiegeln, die im Durchschnitt von dieser Krankheit verursacht werden. Abbildung 1
veranschaulicht diesen Zusammenhang beispielhaft fiir vier Personen. Alle vier Versi-
cherte erhalten zunidchst die Grundpauschale. Fiir 24-jdhrige Frauen gibt es einen Al-
ters- und Geschlechtsabschlag. Fiir die gesunde 24-jdhrige Frau ergibt sich so die Zu-
weisung zur Deckung der Leistungsausgaben. Liegen jedoch relevante Krankheiten vor,
so gibt es zusitzliche Morbidititszuschlige. Ahnliches gilt fiir den 64-jihrigen Mann,
allerdings ist der Alters- und Geschlechtsabschlag hier geringer.
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Abbildung 1: Zuweisungen fiir Pflichtleistungen der Krankenkasse: Grundpauschale
mit alters-, geschlechts- und risikoadjustierenden Zu- und Abschlégen

Neben Zuschldgen fiir 80 Krankheiten sind weitere Zuschldge vorgesehen, wenn der
Versicherte eine Erwerbsminderungsrente bezieht. In diesen Fillen muss bei dem Ver-
sicherten eine schwere Erkrankung vorliegen, die arztlich bestitigt wurde und in der
Regel iiber die Morbiditdtszuschldge hinaus zu Belastungen fiir die Krankenkassen
fiihrt. Der neue Risikostrukturausgleich besteht somit aus drei Sdulen: den Zu- und Ab-
schldgen fiir Alter und Geschlecht, den Zuschldgen bei Erwerbsminderung und den
Krankheitszuschldgen (siche Abbildung 2).

Fir die Einstufung nach Alter und Geschlecht hat das Bundesversicherungsamt 40
Gruppen gebildet, fiir die Erwerbsminderungsrentner 6 Gruppen, und fiir die Einstufung
in eine (zuschlagsauslosende) Krankheitsgruppe sind 106 Morbidititsgruppen vorgese-
hen. Insgesamt beriicksichtigt der neue RSA zukiinftig 152 Risikogruppen. Jeder Versi-
cherte wird genau einer Alters-Geschlechts-Gruppe zugeordnet. Dadurch wird die
Grundpauschale fiir jeden Versicherten nach Alter und Geschlecht angepasst. Fiir vor-
aussichtlich rund ein Drittel der GKV-Versicherten werden die Krankenkassen zusitz-
lich Zuschlidge aus den Erwerbsminderungsgruppen und/oder den hierarchisierten Mor-
biditdtsgruppen erhalten.
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Abbildung 2: Risikogruppen des neuen Risikostrukturausgleichs [1]

2.2 Aufteilung der Krankheiten in Morbidititsgruppen

Fiir die 80 ausgewdhlten Krankheiten wurden vom Bundesversicherungsamt insgesamt
106 Morbidititsgruppen definiert. Die Zahl ist nicht deckungsgleich, da die Zuschléige
fir einige Krankheiten nach Schweregrad differenziert werden. Andererseits gibt es
auch Fille, in denen zwei unterschiedliche Krankheiten mit dhnlichem Versorgungsbe-
darf in einer gemeinsamen Morbidititsgruppe beriicksichtigt werden.

Gibt es fiir eine Krankheit mehrere nach Schweregrad differenzierte Morbidititsgrup-
pen, so werden diese in eine Hierarchie gebracht. Daher auch die Bezeichnung ,hierar-
chisierte Morbidititsgruppen® (HMG). Ist ein Versicherter anhand seiner Diagnosen
mehreren Morbiditdtsgruppen derselben Hierarchie zuzuordnen, so wird nur fiir die in
der Hierarchie am hochsten stehende Morbiditdtsgruppe ein Zuschlag gewéhrt.

Beispielsweise 10st innerhalb der Hierarchie ,,Diabetes mellitus® der Diabetes ohne
Komplikationen den niedrigsten Zuschlag und der Diabetes mit Nierenbeteiligung den
hochsten Zuschlag aus (siehe Abbildung 3). Unabhingig vom Schweregrad wird bei
Vorliegen eines Typ I Diabetes (insulinpflichtiger Diabetes) ein gesonderter Diabetes
Typ 1 Zuschlag ausgelost.
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Insgesamt gibt es 25 solcher Krankheitshierarchien. Mit den Hierarchien soll die jeweils
schwerwiegendste Manifestation einer Krankheit festgestellt werden. Nur fiir diese soll
auch ein Zuschlag gewidhrt werden. Ansonsten konnten Unterschiede in der &rztlichen
Kodierpraxis oder medizinische Behandlungsverlaufe zu einer nicht sachgemifBen
Kombination von Zuschlidgen fiihren.

Diabetes Typ I/ll mit renalen Diabetes
Manifestationen Typ |

A

Diabetes Typ I/ll mit neurolog.
oder zirkulator. Manifestation

Diabetes Typ I/l mit
akuten Komplikationen

A

Diabetes Typ I/l mit
ophtalmolog Manifestationen

A

Diabetes Typ I/ll ohne oder
mit nicht ndher bezeichneten
Komplikationen

Abbildung 3: Hierarchie ,,Diabetes mellitus*

Die Beschriankung auf 80 Krankheiten war eine gesetzliche Vorgabe. Der Gesetzgeber
wollte damit einen schrittweisen Einstieg in den Morbi-RSA erreichen. Fiir die Kran-
kenkassen nicht planbare Spriinge in der Finanzausstattung vom alten Risikostruktur-
ausgleich ohne direkten Morbiditdatsbezug zum neuen Verfahren sollen so vermieden
werden. Die ausgewdhlten Krankheiten sind entweder kostenintensive chronische
Krankheiten oder Krankheiten mit schwerwiegendem Verlauf, die iiberdurchschnittliche
Kosten verursachen. Sie wurden vom Bundesversicherungsamt auf der Grundlage eines
wissenschaftlichen Gutachtens und einer Anhérung der Spitzenverbdnde der Kranken-
kassen festgelegt.

2.3 Fiir welche Versicherten gibt es einen Morbiditatszuschlag?

Wie wird nun festgestellt, ob eine Krankenkasse fiir einen Versicherten einen Morbidi-
tatszuschlag erhélt? Ankniipfungspunkt sind hierbei die édrztlichen Diagnosen. Ambu-
lante Arzte und Krankenhéduser miissen fiir ihre Abrechnungen mit den Krankenkassen
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jede Diagnose nach einem vorgegebenen Klassifikationssystem, dem sogenannten ICD-
10, verschliisseln. Von den iiber 15.000 ICD-10-Codes stehen ca. 3.800 mit einer der 80
ausgewdhlten Krankheiten in Verbindung und kénnen daher einer Morbiditdtsgruppe
zugeordnet werden.

Die stationdren Diagnosen sind dabei von einer besonderen Qualitit. In den Kranken-
hiusern gelten verbindliche Kodierrichtlinien. AuBlerdem sind die Diagnosen Teil der
Krankenhausrechnungen im ,,DRG-System* und werden von den Krankenkassen im
Rahmen der Abrechnungspriifungen besonders kontrolliert. Vor diesem Hintergrund
fiihrt jede relevante stationire Diagnose zu einer Zuordnung der Versicherten zu einer
Morbidititsgruppe und damit zu einem Zuschlag (s. Abbildung 4).

Bei den Diagnosen der niedergelassenen Arzte erfolgt die Einstufung des Versicherten
in eine Morbidititsgruppe erst, wenn eine Diagnose durch eine ,,Zweitdiagnose* dersel-
ben Krankheit in mindestens einem anderen Abrechnungsquartal bestatigt wurde (sog.
M2Q-Kriterium). Bei einigen Krankheiten ist zusitzlich ein entsprechender Therapie-
nachweis erforderlich. Dies ist insbesondere bei solchen Krankheiten bzw. Krankheits-
verldufen der Fall, bei denen ein stationdrer Aufenthalt (z.B. bei einem akuten Herzin-
farkt) oder eine Arzneimitteltherapie (z.B. bei Diabetes mellitus Typ 1) medizinisch
zwingend erforderlich ist.

Diagnosen nach Krankheitsfilter

= -

y y

stationare Diagnosen |

nein

stationare
Dx-Gruppen

neéin_~ Arzneimittel

erforderlich?

ja

stationare
Diagnose
erforderlich?

ambulante
Dx-Gruppen

| ambulante Diagnosen

M2Q auf
Krankheitsebene
erfullt?

ja

vorhandene
Arzneimittel Uberschreiten die

Klassifikations-
modell

jeweils erforderliche
Mindestgrenze

nein

nein

y

Ausschluss

Abbildung 4: Aufgreifkriterien flir Diagnoseangaben im Klassifikationsmodell

2.4 Ermittlung der Zuschlagshohen

Nachdem bekannt ist, welche Morbidititsgruppen existieren und wann ein Versicherter
in diese Gruppen eingeordnet wird, bleibt die Ermittlung der Héhe der Zuschldge zu
klaren. Grundsétzlich sollen die Zuschldge nicht die laufenden Behandlungskosten ab-
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decken, sondern die mit diesen Krankheiten verbundenen Folgekosten. Fiir jede Morbi-
ditatsgruppe wird daher gepriift, welche Ausgaben ein Versicherter mit der entspre-
chenden Diagnosestellung im Jahr nach der Diagnosestellung durchschnittlich verur-
sacht. Man nennt dies ein ,,prospektives Modell“. Wire z.B. die Blinddarmentziindung
unter den ausgewdihlten Krankheiten, so lige die Zuschlagshohe vermutlich bei 0 Euro,
da eine Blinddarmentziindung im nichsten Jahr in aller Regel vollstindig verheilt ist.
Anders sieht es natiirlich bei den schwerwiegenden und chronischen Krankheiten aus,
die ausgewdihlt wurden. Aber auch hier gilt: Der Zuschlag z.B. fiir einen akuten Herzin-
farkt richtet sich nicht nach den laufenden Kosten der notwendigen Krankenhausbe-
handlung, sondern danach, was die Nachsorge eines Herzinfarktes durchschnittlich
kostet.

Bei der Ermittlung der durchschnittlichen Folgekosten muss noch Folgendes beachtet
werden: Nicht alle Folgekosten, die auftreten, sind jedoch ursédchlich durch die Vorer-
krankung bestimmt. So kann die Person mit dem Herzinfarkt im nichsten Jahr zufillig
das Bein brechen. Diese Ausgaben stehen natiirlich nicht im Zusammenhang mit dem
Herzinfarkt und miissen daher aus den Zuschldgen herausgerechnet werden. Dies ge-
schieht mit der statistischen Methode der multiplen Regression.

>
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und 'E g « Schwer- £ % kriterien E » 40 Alters-Geschlechts-

ambulante || & | |G wiegender Eg Diagnose- £ Gruppen
Diagnhosen E E Verlauf § a validie.rung E -6 Erwetbsminderungs-
ICD-10-GM | | 5 "Ef « Chronisch 52 :f'z-n';"i'_t E gruppen

% X . Kostanintensiv E g mittel 8 +106 Hit_er_grchisierte
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Abbildung 5: Der neue Risikostrukturausgleich: Von der Diagnose bis zum Zuschlag

Arzneimittel-
wirkstoffe
ATC-Codes

2.5 Datengrundlage und technische Realisierung

Zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs wurde eine neue umfangreiche
Datenmeldung der Krankenkassen an das Bundesversicherungsamt vorgesehen. Hierfiir
wurden erstmals im August 2007 fiir eine Stichprobe von 6,7 % der GKV-Versicherten
versichertenbezogen und pseudonymisiert die Versichertenstammdaten, die ambulanten
und stationdren Diagnosen und Arzneimittelverordnungen fiir die Jahre 2005 und 2006
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sowie die Ausgaben fiir das Jahr 2006 gemeldet (s. Tabelle 1). Die Datenmeldungen
dienen zunichst der Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleich und hier insbeson-
dere der Auswahl der 50 bis 80 zukiinftig im Risikostrukturausgleich zu beriicksichti-
genden Krankheiten sowie der Auswahl und Anpassung eines Versichertenklassifikati-
onsmodells mit Hilfe der SAS Software.

Tabelle 1: Datenvolumen ,,Stichprobe* zur Krankheitsauswahl und Berechnung der Ri-
sikozuschldge (N=5.542.161 eindeutige Pseudonyme)

Satzart Anzahl Datensitze | Dateigrofle (MB)
SA100 (Stammdaten) 5.8 Mill. 745 MB

SA400 (Arzneimittel-Verordnungen) 47.7 Mill. 5200 MB

SAS500 (Diagnosen ,,stationdrer Bereich*) 5.4 Mill. 636 MB

SA600 (Diagnosen ,,ambulanter Bereich*) 124.8 Mill. 14759 MB

SA 700 (Leistungsausgaben) 5.9 Mill. 742 MB

Die Datenmeldungen dienen aber auch zur Durchfiihrung des eigentlichen Risikostruk-
turausgleichs. Hierbei stellen sich zwei getrennte Aufgaben. Zum einen miissen fiir die
Risikogruppen der 50 bis 80 Krankheiten die Gewichtungsfaktoren, d.h. die Hohe der
Zuschliage, berechnet werden. Zum anderen miissen diese Zuschldge auf die einzelnen
Krankenkassen angewandt werden, um die Anspriiche der Krankenkassen aus dem Ge-
sundheitsfonds zu ermitteln. Wahrend fiir die erste Aufgabe die Stichprobe ausreicht,
erfolgt die individuelle Zuordnung jedes einzelnen GKV-Versicherten und damit die
Ermittlung der auf Kassenebene ausgelosten Zuschlige auf der Vollerhebung aller
GKV-Versicherten (s. Tabelle 2).

Tabelle 2: Datenvolumen ,,Vollerhebung* zur Versichertenklassifikation
(N=71.728.080 eindeutige Pseudonyme)

Satzart Anzahl Datensitze | Dateigrof3e (GB)
SA100 (Stammdaten) 74.1 Mill. 5.2 GB

SA400 (Arzneimittel-Verordnungen) 624.1 Mill. 44.5 GB

SAS500 (Diagnosen ,,stationdrer Bereich*) 82.6 Mill. 6.0 GB

SA600 (Diagnosen ,,ambulanter Bereich*) 1712.6 Mill. 108.7 GB

2.6 Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs

Im Spatsommer 2008 erfolgte die Datenmeldung der Krankenkassen an das Bundesver-
sicherungsamt zur Ermittlung der Zuschlédge fiir die vorldufigen Zuweisungen 2009. Im
November 2008 — nach Festlegung des allgemeinen Beitragssatzes durch die Bundesre-
gierung — hat das Bundesversicherungsamt die Hohe der Grundpauschalen sowie die
Zuschlagshohen fiir jede der 152 Risikogruppen berechnet und bekannt geben (s. Abbil-
dung 6).
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Abbildung 6: Zuschlagshohen fiir ausgewdhlte Morbiditdtsgruppen (fiir ausfiihrliche
Informationen s. www.bva.de)

Im Januar 2009 hat das Bundesversicherungsamt den Zuweisungsbetrag aus dem Ge-
sundheitsfonds fiir jede Krankenkasse auf Grundlage der aktuellsten Versichertenzahlen
ermittelt und festgesetzt. Zweimal jéhrlich — im Mérz und im September — gibt es eine
Aktualisierung hinsichtlich der durch Kassenwechsel verédnderten Versichertenstruktu-
ren der Krankenkassen. Wie im bisherigen Risikostrukturausgleich auch, findet dann im
Herbst 2010, nach Vorlage der Rechnungsergebnisse der Krankenkassen, ein Jahresaus-
gleich statt. In diesem werden dann mit den Daten der Jahre 2008 und 2009 die Zu-
schlagshohen abschlieBend ermittelt.
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