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Mit der EinfGhrung des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleiches (Morbi-
RSA) hatte der Gesetzgeber das Ziel verbunden, noch bestehende Risikoselek-
tionsanreize weiter zu reduzieren und einen Wettbewerb der Krankenkassen um
Wirtschaftlichkeit und Qualitdt der Versorgung zu initileren. Der Gesetzgeber
hatte vorgegeben, dass 50-80 eng abgrenzbare, kostenintensive und chronische
Krankheiten mit schwerwiegendem Verlauf ausgeglichen werden sollten. Der da-
malige wissenschaftliche Beirat des BVA hatte ein Verfahren der Krankheitsaus-
wahl vorgeschlagen, das den gesetzlichen Vorgaben entsprochen hatte. Das
Bundesversicherungsamt (BVA) hatte den Spielraum der gesetzlichen Vorgaben
bekanntlich weitrdumiger interpretiert und das Verfahren der Krankheitsauswahl
so ausgestaltet, dass auch leichte, kostengUnstige, praventable und nur schwer
voneinander abgrenzbare Diagnosen und Krankheiten — Volkskrankheiten, wie
z.B. Hypertonie, Depression, Asthma — Eingang in die Krankheitsliste gefunden
haben. Fur viele schwerwiegende und teure Krankheiten gibt es hingegen keinen
Ausgleich.



Nach zweijéhriger Erfahrung mit dem Morbi-RSA lasst sich feststellen, dass durch
die seit 2009 bestehende direkte Morbiditatsorientierung noch existierende Risi-
koselektionsanreize beseitigt wurden. Zugleich hat die BerGcksichtigung leichter
und kostengUnstiger Krankheiten dazu gefUhrt, dass der aktuelle Morbi-RSA eine
hohe Manipulations-
und Strategieanfdlligkeit
aufweist. Es bestehen
signifikante Anreize fur
Krankenkassen, ihre
Fondszuweisungen
durch eine quantitative
und qualitative Optimie-
rung zuschlagsféhiger
Diagnosen zu erhéhen.
Der aktuelle Morbi-RSA
erdffnet die aus Versor-
gungsgesichtspunkten
unerwunschte Option,
dass Kassen ihre finan-
zielle Wettbewerbsfahig-
keit nicht vorwiegend
durch eine effiziente Ver-
sorgung auf der Ausga-
benseite, sondern insbe-
sondere mithilfe vielfalti-
ger MaBnahmen auf der
Einnahmeseite zu ver-
bessern suchen. Kassen,
die sich nicht oder
»schlechter” an der Strategie der Einnahmeoptimierung beteiligen, werden
mittelfristig finanziell an Boden und damit in einem Zusatzbeitragswettbewerb an
Wettbewerbsfahigkeit verlieren.

Es ist mittlerweile Konsens, dass mittels starkerer préaventiver Investitionen ein
groBer Teil der Volkskrankheiten zu verhindern waére. Versicherte von Kranken-
kassen, bei denen aufgrund primérpréventiver Investitionen eine Volkskrankheit
im Lebensverlauf nicht auftritt, werden jedoch entsprechend der geringeren Mor-



biditat mit einem niedrigeren Bedarf an Fondszuweisungen ausgestattet. Die ge-
sparten Behandlungskosten kommen also nicht der Kasse, sondern dem Ge-
sundheitsfonds und damit auch den anderen — in Prévention eventuell deutlich
weniger investierenden — Krankenkassen zugute.

Erste Uberschlégige Hinweise auf problematische Anreizwirkungen des aktuellen
Morbi-RSA, der kostenginstige und préventable Volkskrankheiten mit Fondszu-
weisungen ausstattet, ergeben sich aus der GKV-Ausgabenentwicklung fur pri-
mére PraventionsmaBBnahmen. In 2009 — dem Jahr der EinfGhrung des Morbi-
RSA — als auch in 2010 sanken gerade in diesem gesundheitspolitisch wichtigen
Bereich die GKV-Ausgaben bei divergierenden Entwicklungen der einzelnen
Krankenkassen erstmals seit Uber zehn Jahren wieder deutlich ab.

Die im Koalitionsvertrag vorgesehene Zielstellung der Vereinfachung, Reduzie-
rung und Manipulationsresistenz des Morbi-RSA ist daher folgerichtig. Bislang
hat die Regierungskoalition jedoch noch keinen Umsetzungsvorschlag vorgelegt.
Um die genannten Defizite des aktuellen Morbi-RSA abzustellen, ist es jedoch
zwingend notwendig, das Verfahren der Krankheitsauswahl und ihre Préavalenz-
Gewichtung zu éndern. Méglichkeiten der Diagnoseoptimierung und Manipula-
tion bestehen insbesondere bei den leichten und kostenginstigen Krankheiten.
Die medizinisch schwerwiegenden, eng abgrenzbaren und teuren Krankheiten
sind hingegen sicher und eindeutig zu diagnostizieren und zumeist auch mit sta-
tiondren Aufenthalten und/oder teuren Arzneimitteltherapien verbunden. Da-
durch werden Manipulationen und kassenseitige Einwirkungen auf das arztliche
Kodierverhalten deutlich erschwert. AuBerdem sind zusétzliche Diagnosen bei
schweren und teuren Krankheiten infolge von Arzneimitteltherapien oder statio-
naren Aufenthalten auch mit sofort anfallenden Kosten verbunden. Manipula-
tions- und Optimierungsméglichkeiten sind bei diesen Krankheiten daher deut-
lich geringer ausgeprégt.

ZukUnftig sollte daher nur noch jene Morbiditatslast ausgeglichen werden, die
hohe Kosten verursacht, medizinisch schwerwiegend und klar abgrenzbar ist.
Dafir ist es notwendig, im Auswahlverfahren der Krankheiten die Pravalenz einer
Krankheit geringer und die Kosten einer Krankheit héher zu gewichten. Die ko-
stengUnstigen, aber pravalenzstarken Volkskrankheiten wirden die Krankheitsli-
ste dann nicht mehr so stark dominieren. Stattdessen wirden die teuren und eng
abgrenzbaren Krankheiten stérker ins Gewicht fallen. Anreize fir Strategien der
Einnahmeoptimierung wirden dadurch deutlich reduziert, Anreize for primarpra-



ventive BemUhungen seitens der Krankenkassen erhéht und der Morbi-RSA ein-
facher und manipulationsresistenter ausgestaltet. Zudem wirde dieser auf das
notwendige MaB3 reduziert. Durch die zugleich weiterhin bestehende direkte Mor-
biditatsorientierung wirden Risikoselektionsanreize nach wie vor kaum zum Tra-
gen kommen kénnen.

Die Abschaffung der Krankheitsliste bzw. die Ausweitung des Morbi-RSA auf alle
Krankheiten hingegen wirde die Zielstellung des Koalitionsvertrages schlichtweg
konterkarieren und die derzeitigen Defizite des Morbi-RSA noch verstérken. Ma-
nipulationsméglichkeiten sowie Anreize zum kreativen und strategischen Codie-
ren wirden sogar noch deutlich erhéht. Das ist gesundheitspolitisch fatal und
kontraproduktiv. Statt der heutigen 80 Krankheiten gébe es dann 360 Krankhei-
ten, deren Diagnosestellung einer Optimierung und Manipulation zugénglich
wéren. Nahezu jede Diagnose wirde in diesem Szenario einen Zuschlag auslé-
sen, so dass Anreize, bei jedem Versicherten das finanziell optimale an Krank-
heiten zu diagnostizieren, noch einmal deutlich steigen wirden. Der Pathologi-
sierung kurativer Versorgung wirde damit Tur und Tor gedffnet. Es bestinde die
Gefahr, dass sich der bereits abzeichnende Wandel von einem Effizienz und
Qualitat férdernden zu einem einnahmeorientierten Wettbewerb der Kranken-
kassen noch beschleunigen wirde. Angesichts der sich so in summa signifikant
verstérkenden Fehlanreize fur den Kassenwettbewerb stellt sich daher die Frage,

weshalb diese Reformoption Uberhaupt in Betracht gezogen wird. 1ok



