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LIEBE LESERINNEN UND LESER

ie einsnull Print hat uns beinahe seit Griindung der BITMARCK begleitet. Das Magazin

war Uber viele Jahre eines der Aushangeschilder unserer Kundenkommunikation. Wir
haben hier neue Entwicklungen vorgestellt, iber Veranstaltungen berichtet und Strategien
erlautert. Doch in Zeiten von digitalen Newslettern wie der einsnull kompakt und schnell
verdffentlichten Informationen auf Social Media haben wir immer starker gespirt, dass
wir mit der einsnull in bisheriger Form nicht mehr Aktualitat in dem Mafle bieten kdnnen,
wie Sie als Leserinnen und Leser, aber auch wir als Herausgeber es uns wiinschen wiirden.

Wir haben uns daher grundlegend gefragt: Braucht es heutzutage iberhaupt noch ein
Magazin wie die einsnull? Wir meinen ja - aber mit anderer Ausrichtung! Im Rahmen
einer inhaltlichen Neukonzeption wird die einsnull Print kiinftig zu einem Magazin werden,
dass sich in jeder Ausgabe einem anderen Schwerpunkt widmet - die Beitrdge sind dabei
bewusst sachlich-orientiert und erklarend gehalten. Unser Ziel: hnen einen noch grofieren
Mehrwert zu bieten. Indem wir wichtige und zentrale Informationen zu einem Thema
bindeln. Und indem wir Begriffe und Hintergriinde erlautern und auch komplexe
Materie erklaren. In Summe wird die neue einsnull so zu einem Nachschlagewerk, das
fur einen langen Zeitraum relevant bleibt.

Ich freue mich sehr, lhnen die vorliegende erste Ausgabe im neuen Konzept vorstellen
zu durfen. Inhaltlich haben wir uns dem Morbi-RSA gewidmet: Was ist der Morbi-RSA
eigentlich? Wie setzt er sich zusammen? Was ist seine Historie und was sind eigentlich
die kostenintensivsten Risikogruppen? All diese - und noch viele weitere - Fragen werden
in diesem Heft aufgegriffen. Und natirlich lassen wir an einigen Stellen auch unsere
Kompetenzen in den jeweiligen Schwerpunkten durchblicken. Damit Sie wissen, bei
welchen Aspekten des Morbi-RSA wir Sie mit welchen Dienstleistungen und Produkten
unterstitzen konnen.

Ich wiinsche Ihnen viel SpafB3 beim

Lesen der einsnull-Sonderausgabe
zum Morbi-RSA!

Herzliche Grifle

Andreas Strausfeld
Vorsitzender der BITMARCK-Geschaftsfiihrung
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Kennen Sie
eigentlich
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Der Risikostrukturausgleich verteilt rund
300 Milliarden Euro im Gesundheitswesen

er morbiditatsorientierte Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA] ist ein zentrales

Element des deutschen Gesundheitssystems und spielt eine entscheidende Rolle
bei der Finanzierung und dem Risikoausgleich in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV). Dieser Artikel erldutert die Entwicklung, Finanzierung sowie Funktionsweise
des Morbi-RSA und beleuchtet weitere wichtige Aspekte dieses komplexen Systems.

Entwicklung und Notwendigkeit

Im Jahr 1994 wurde der Risikostrukturausgleich (RSA) eingefiihrt. Zu Beginn fanden
ausschlieBlich die Risikomerkmale Alter, Geschlecht und Erwerbsminderungsstatus
Beriicksichtigung. Seither stand beim Risikostrukturausgleich die kontinuierliche
Verfeinerung im Mittelpunkt. Die Weiterentwicklung obliegt dem Bundesamt fiir
Soziale Sicherung (BAS]), das zur Unterstiitzung einen wissenschaftlichen Beirat ein-
gerichtet hat. Als Ergebnis der fortlaufendenden Weiterentwicklungen wurde 2009

der heutige Morbi-RSA eingefiihrt, erstmals wurde dabei die Morbiditat (Krankheitslast)
der Versicherten bertiicksichtigt - ein Umstand, den auch die entsprechende Umbenen-
nung verdeutlicht.



’

Die Meilensteine in

. der Entwicklung und
Weiterentwicklung des
Morbi-RSA konnen Sie
dem Artikel ,,Das ist
die Geschichte des
Morbi-RSA" in diesem
Heft entnehmen.

Warum ist der Morbi-RSA liberhaupt notwendig?

Seit dem 01. Januar 1996 gibt es die freie Krankenkassenwahl fiir alle Mitglieder der
GKV, d.h. jeder kann seine Krankenkasse frei wahlen. Gleichzeitig unterliegen die
gesetzlichen Krankenkassen dem Kontrahierungszwang, was bedeutet, dass diese
verpflichtet sind, Mitglieder unabhangig von deren Alter, Gesundheitszustand oder
ihrer finanziellen Leistungskraft aufzunehmen. Aus diesem Grund haben Kranken-
kassen eine ungleiche Mitglieder- bzw. - wenn man die Ehepartner und Kinder der
Mitglieder hinzurechnet - Versichertenstruktur. Manche Krankenkassen haben
beispielsweise iberdurchschnittlich viele kranke Versicherte mit niedrigem Ein-
kommen, andere Krankenkassen haben Uberdurchschnittlich viele gut verdienende
und gesunde Versicherte.

Um einer Risikoselektion vorzubeugen und fiir einen fairen Wettbewerb in der GKV
zu sorgen, gibt es den Morbi-RSA. Ohne diesen kdnnten Krankenkassen versuchen,
Risikopatienten mit Krankheiten bzw. hoher Morbiditat zu meiden, um entsprechende
Kosten zu sparen.

Das Ziel des Morbi-RSA besteht darin, die finanzielle Stabilitat der Krankenkassen
langfristig sicherzustellen. Krankenkassen, die eine iberdurchschnittlich hohe
Versichertenmorbiditat haben, erhalten ein an die Versichertenstruktur angepasstes
Zuweisungsvolumen, um die zusatzlichen Belastungen auszugleichen.

Finanzierung und Einnahmen des Morbi-RSA

Die gesetzlichen Krankenkassen leiten die gezahlten Beitrage ihrer Mitglieder direkt
an den Gesundheitsfonds weiter. Neben den gezahlten Beitragen von Mitgliedern und
Arbeitgebern erhalt der Gesundheitsfonds einen jahrlich variierenden Zuschuss vom
Bund. Die Beitragseinnahmen und der Bundeszuschuss filhren im Gesundheitsfonds
derzeit zu einem jahrlichen Gesamtvolumen von ca. 300 Milliarden Euro. Das Budget
im Gesundheitsfonds wird durch das BAS verwaltet und durch Zuweisungen anhand
der Risikostruktur des Morbi-RSA an die Krankenkassen ausgezahlt.

einsnull Morbi-RSA
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Erhalten Zuweisungen anhand der
Risikostruktur des Morbi-RSA

Diese Grafik zeigt die Einordnung des Morbi-RSA in die Finanzstréme der GKV

Funktionsweise des Morbi-RSA

Wie bereits erwahnt, ist das Hauptziel des Morbi-RSA, die finanziellen Belastungen
der Krankenkassen, bedingt durch unterschiedliche Versichertenstrukturen (Alter,
Geschlecht, Wohnort und Morbiditat), auszugleichen.

Doch wie genau funktioniert dieser Risikoausgleich?

Die Versicherten nehmen aufgrund einer Erkrankung Leistungen in Anspruch. Die ent-
sprechenden Abrechnungsdaten der Arzte, Krankenhauser und Apotheken werden mit
Diagnoseschliisseln (ICD-Codes) an die Krankenkassen weitergeleitet.

In Form von regelmé&Bigen Datenmeldungen (Satzarten) der Krankenkassen werden
diese Versicherteninformationen an den GKV-Spitzenverband (GKV-SV) Gibermittelt -
bei unseren Kundinnen und Kunden mit einem Zwischenschritt tber die BITMARCK-
Kopfstelle fir verschiedene Plausibilitatsprifungen. Die Meldungen beinhalten bei-
spielsweise das Alter, das Geschlecht, den Wohnort, die Arzneimittelverordnungen
und die Krankheitsdiagnosen der Versicherten. Nach Priifung durch den GKV-SV
werden die Satzarten in einem weiteren Schritt an das BAS weitergeleitet. Das BAS
stellt auf dieser Grundlage die Morbiditat der Versicherten fest und berechnet

das Zuweisungsvolumen der einzelnen Krankenkassen. Im nachfolgenden Artikel
.Datengrundlagen des Morbi-RSA" gibt es eine ausfiihrliche Ubersicht und
weitere Erlauterungen zu den einzelnen Datenmeldungen.

Nach § 266 Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V] setzen sich die Zuweisungen
der Krankenkassen aus einer Grundpauschale sowie aus risikoadjustierten
Zu- und Abschlégen zusammen'. Die risikoadjustierten Zuweisungen werden mithilfe
der Regelungen des Morbi-RSA berechnet. Hierfiir werden die Versicherten in
Risikogruppen eingeteilt. Die Versichertenzuordnung zu den Risikogruppen erfolgt
. u. a. anhand der Merkmale Alter, Geschlecht und Morbiditat. Dazu kommen regionale
Merkmale ebenso wie die Beriicksichtigung, ob seitens der Mitglieder Krankengeld-
anspruch nach § 44 SGB V besteht. Auf Grundlage von Diagnosen, Diagnosegruppen,
Indikationen, Indikationsgruppen, medizinischen Leistungen oder Kombinationen
dieser Merkmale wird die Versichertenmorbiditat festgestellt. Die regionalen
Merkmale bericksichtigen wohnortbedingte Kostenunterschiede, beispielsweise
Sterbekosten oder die Kosten der ambulanten Pflege in einer Region.

Fir jedes Ausgleichsjahr gibt es ein neues Versichertenklassifikationsmodell, das
die Risikogruppen definiert. Das Klassifikationsmodell wird jeweils prospektiv zum
30. September eines Jahres fiir das folgende Ausgleichsjahr vom BAS festgelegt und
ist somit entscheidend fur das Zuweisungsvolumen, das eine Krankenkasse zur
Versorgung ihrer Versicherten aus dem Gesundheitsfonds erhalt.
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Im Folgenden werden einige Risikogruppen
des Morbi-RSA genauer erlautert:

Alters-Geschlechts-Gruppen (AGG)

Die Zuweisungshdhe ergibt sich aus dem Alter und dem Geschlecht der
Versicherten. Im Ausgleichsjahr 2024 gibt es 40 Alters-Geschlechts-Gruppen.
Versicherte kdnnen pro Ausgleichsjahr ausschliefilich einer AGG zugeordnet
werden.

Hierarchisierte Morbiditdtsgruppen (HMG)

Zur Klassifikation von Erkrankungen und deren finanziellen Bewertungen
werden ICD-Codes in Diagnosegruppen zusammengefasst. Diagnosegruppen
werden unter Kosten- und medizinischen Aspekten zu HMGs gebiindelt. Fiir das
Ausgleichsjahr 2024 wurden 385 hierarchisierte Morbiditatsgruppen festgelegt.

o
| Regionalgruppen (RGG)
Die Versicherten werden auf Basis ihrer Wohnorte entsprechenden
Regionalgruppen zugeordnet. Im Ausgleichsjahr 2024 spielen dabei
u. a. folgende regionale Merkmale eine Rolle: regionale Sterbekosten,
ambulante Pflege, Zuweisungen, stationare Pflege, kleine und mittlere
Unternehmen, Pflegebedirftige, Pendlersaldo und Auslanderanteil.

Die Zuordnung in die Risikogruppen und die daraus resultierende Zuweisungshdhe
sind versichertenindividuell. In der nachsten Abbildung werden die unterschiedlichen
Hohen der Zuweisungen dargestellt. Fiir eine 30-jahrige Versicherte, wohnhaft in
Hamburg, die keinerlei Erkrankungen hat, erhalt eine Krankenkasse weniger
Zuweisungen (AGG und RGG) als fiir eine gleichaltrige Versicherte, die erkrankt

ist (AGG, RGG plus HMG).

HMG91
©  HMG S HMG .
= = Versicherte
-+ L :E ZU 30 Jahre

RGG 2  RGG ¢  RGG Wohnort: Hamburg

() N

S AGE ¥  AGG ¥ AGG

» 0007 § 0007 & 0007

() [l [l

o =~ -

In diesem Schaubild ist die individuelle Hohe der Zuweisungen dargestellt

! https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__266.html
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Grundlegende Morbi-RSA-Reform durch
das GKV-FKG

Mit dem Ausgleichsjahr 2021 wurde der Morbi-RSA durch das ,Gesetz fiir einen fairen
Kassenwettbewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung” (GKV-FKG) umfassend
reformiert. Mittels GKV-FKG sollte der Wettbewerb zwischen den Krankenkassen
gerechter und die Manipulationsresistenz gestarkt werden. Auf die wichtigsten
Anpassungen wird im Folgenden naher eingegangen. Eingefiihrt wurden u. a.:

Dos Vollmodell

Durch das GKV-FKG werden seit dem Jahr 2021 in einem sogenannten Vollmodell
alle Krankheiten im Morbi-RSA bericksichtigt. Bis 2020 wurden in den Morbi-RSA
ausschliefllich 80 chronische und schwerwiegende Krankheiten einbezogen.

e - — — e
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Durch die Manipulationsbremse soll der Morbi-RSA gegen Manipulationen gestarkt
werden. Aufgrund eines in den Datenmeldungen beobachtbaren stetigen Anstiegs der
Versichertenmorbiditat, der weder auf den demografischen Wandel noch auf reale
Morbiditatsentwicklungen zuriickgefihrt werden kann, wurde dieses Element
eingeflihrt. Die Manipulationsbremse soll also dafiir sorgen, dass Versicherte nicht
morbider dargestellt werden, als sie sind, und die Krankenkassen somit keine zu
hohen Zuweisungen fiir diese Versicherten erhalten.

Konkret priift das BAS die Steigerungsraten der Ubermittelten Daten der Kranken-
kassen (HMG) auf statistische Auffalligkeiten. Bei Auffalligkeiten werden die
betroffenen HMG ausgeschlossen und die Zuschlage somit gestrichen.

Die Wirksamkeit der Manipulationsbremse soll noch im Jahr 2023 durch den
wissenschaftlichen Beirat in einer ersten Evaluation tberprift werden.

c:e Reg:’oma«/ﬁomponm‘

Auf die Regionalgruppen wurde bereits eingegangen. Hintergrund fiir die Einfihrung
dieser Gruppen durch das GKV-FKG sind die unterschiedlichen regionalen Kosten der
Versorgung in Deutschland. Aufgrund von diversen Faktoren ist beispielsweise die
Versorgung von Versicherten in Hamburg und Miinchen teurer als die Versorgung in
diinn besiedelten Regionen. Dies bedeutet einen finanziellen Wettbewerbsvorteil fir
Krankenkassen, die vor allem in , glinstigeren” Regionen aktiv sind. Diese regionalen
Kostenunterschiede, die zu wohnortbedingten Uber- bzw. Unterdeckungen fiihren,
werden durch die Regionalkomponente im Morbi-RSA mittels Zu- bzw. Abschlage
berlicksichtigt.

Auch die Wirksamkeit der Regionalkomponente soll noch im Jahr 2023 vom
wissenschaftlichen Beirat Uberprift werden.

D:‘e Vc vso V3 efaau/sc—kafe

Die Praventionsorientierung des Morbi-RSA soll durch die Vorsorgepauschale
gestarkt werden. Die Krankenkassen sollen angeregt werden, die Inanspruchnahme
von Vorsorge- und Friiherkennungsmafinahmen ihrer Versicherten zu férdern.
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Beginnend mit dem Ausgleichsjahr 2021 wurde zudem ein Hochrisikopool eingerichtet.
Durch diesen Risikopool findet ein versichertenbezogener anteiliger Istkosten-Ausgleich
statt. Liegen die Ausgaben fir einen Versicherten iber 100.000 Euro in einem
Ausgleichjahr, werden 80 Prozent des dariliberliegenden Betrags an die jeweilige
Krankenkasse erstattet. Hat ein Versicherter zum Beispiel Leistungsausgaben in
Hohe von 300.000 Euro, werden 160.000 Euro direkt durch den Risikopool erstattet,
die restlichen 140.000 Euro muss die Krankenkasse durch die reguldren Zuweisungen .
anhand des Morbi-RSA abdecken (vgl. Abbildung), wobei hier i. d. R. immer noch eine
Deckungsliicke bei der Krankenkasse entsteht. Ziel des Hochrisikopools ist es, die Ver-
sorgung von Versicherten mit schweren und kostenintensiven Erkrankungen zu sichern
und die finanziellen Belastungen unter den Krankenkassen besser auszugleichen.

160.000 €
80 % werden direkt Uber den
oberhalb Risikopool ausgeglichen

300.000 € Schwelle

Netto-Ausgaben 20 % 140.000 €
ohne Krankengeld 40.000 € oberhalb tragt die Krankenkasse
Schwelle mithilfe der regularen

Zuweisungen
100.000 € Schwellenwert

Auf einen Blick: Die Kostenerstattung im Hochrisikopool

Fo\ 3 i-té

Wie hier ersichtlich wird, werden die Verfahrensregelungen des Morbi-RSA immer

komplizierter. Die erlauterte groe Morbi-RSA-Reform aus dem Jahr 2021 brachte
verschiedene neue Elemente mit sich, die das Verfahren zwar praziser, jedoch auch
schwerer zu durschauen machte. Dabei sind nicht nur die Regelungen kompliziert,
auch der Aufwand zur Ermittlung der erforderlichen Datengrundlagen steigt jedes

Jahr weiter an, wie der Artikel ,Datengrundlagen des Morbi-RSA™ in diesem Heft zeigt.

Daneben gibt es innerhalb der GKV von verschiedenen Seiten Kritik an einzelnen Elementen
des Morbi-RSA. Einige bemangeln z. B. hohe jahrliche Zuweisungsschwankungen beim
Regionalfaktor, die die finanzielle Planungssicherheit beeintrachtigten. Andere sehen
vulnerable Gruppen wie Pflegebediirftige unzureichend beriicksichtigt.

Um die kritischen Punkte aufzuarbeiten und den Morbi-RSA weiterzuentwickeln, wird

das BAS durch einen wissenschaftlichen Beirat unterstiitzt?. Dieser erstellt regelmafig,
mindestens alle vier Jahre, ein Gutachten liber die Wirkungen des Morbi-RSA: An der
Maschinerie des Morbi-RSA wird es somit auch weiterhin stetig Veranderungen geben. @

2 https://www.bundesamtsozialesicherung.de/de/themen/risikostrukturausgleich/wissenschaftlicher-beirat/
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Wie funktioniert CEEB eigentlich?

kommt um § 267 Absatz 4 Satz 2 SGB V nicht herum. Denn . '
diese Bestimmung des GKV-Spitzenverbandes bildet die Grund-

w er die Datengrundlagen des Morbi-RSA erklaren maochte, der

lage fiir die Datenmeldungen zum Morbi-RSA - und diese aus den
Kassensystemen wie BITMARCK_21c|ng erzeugten Datenmeldungen
sind wiederum die Grundlage zur finalen Berechnung des Morbi-RSA.
Besagte Bestimmung wird vom GKV-Spitzenverband meist Endes des
Jahres vorgenommen und ist immer vom 15. April des folgenden Jah-
res bis zum 14. April (Schlisseljahr) des darauffolgenden Jahres giiltig.
Die Bestimmung wird im Vorfeld in Zusammenarbeit mit den Kassenar
tenvertretern ausgearbeitet - und anschlieBend vom

Vorstand des GKV-Spitzenverbandes beschlossen.

Das Morbi-RSA-Datenjahr beginnt demzufolge jeweils im April fir
die Krankenkassen mit der Abholung des sogenannten Pseudonymi-
sierungsschlissels. Dieser muss von den Krankenkassen vom 15. April
bis zum 15. Mai eines Jahres online vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte (BfArM) bezogen werden und besteht aus zwei
Teilen: dem kasseneinheitlichen und dem kassenindividuellen Schliissel
Er dient zur einheitlichen Verschliisselung der KV-Nummern - damit
wird gewahrleistet, dass samtliche Datenmeldungen eines Meldejahres
miteinander verknipft werden konnen. >
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..auf die Korrekturmeldung folgt die

ERtueldung...

Nach der Korrekturmeldung ist bis zum 31. Juli die Erstmeldung abzugeben, diese umfasst das
Meldejahr minus ein Jahr. Neben den Satzarten 100, 400, 500 und 600 sind zur Erstmeldung auch die ...

...SA303 (zeitraumbezogene beitragspflichtige Einnahmen je Versicherten],

...SA304 (fallbezogene Leistungsausgaben fiir Krankengeld),

...SA700 (personenbezogene beriicksichtigungsfahige Leistungsausgaben),

...SA703 (personenbezogene beriicksichtigungsfahige Leistungsausgaben - netto),

...SA821 (Meldung der Zusatzbeitragssatze und Mitgliederzahlen zur Durchfiihrung des
Einkommensausgleichs) und die ...

...SA831 (Vorsorgepauschale) zu erfassen.

Nach der Erstmeldung erfolgt bis zum 15. August die Meldung der Satzart 111 Z1, die sogenannte
Halbjahresmeldung. Hierbei werden die Versichertenangaben vom 01. Januar bis 30. Juni des
jeweiligen Meldejahres gemeldet. Von der SA100 unterscheidet sich die SA111 Z1 nur dadurch,
dass zum Beispiel die Angaben zur Erwerbsminderung, zur Kostenerstattung sowie zur Auslands-
versicherung fehlen. Das neue Kalenderjahr startet im Morbi-RSA dann mit der Meldung der
Satzart 111 Z2. Dabei werden die Versichertenstammdaten genau wie in der SA111 Z1 gemeldet,
der Meldezeitraum umfasst aber das gesamte Meldejahr. Die SA111 Z2 muss bis zum 15. Februar
abgegeben werden.

0{0'451'44&{\('\(' Die Meldung zum Ende des

Schliisseljahres

Die letzte Meldung des Schliisseljahres muss zum 31. Marz erfolgen. Hierbei ist die Satzart 110
(Korrekturmeldung der Versichertenstammdaten) des Berichtsjahres und des Berichtsjahres
minus 1 abzugeben. Die SA110 der Berichtsjahre 2021 und 2022 miisste somit beispielsweise
zum 31. Marz 2024 gemeldet werden. Ubrigens: Im Gegensatz zur SA100 wird das Kennzeichen
zur extrakorporalen Blutreinigung in der Satzart 110 nicht gemeldet - ansonsten entsprechen beide
Satzarten einander.

Zusatzlich zu den Versichertenstammadaten werden die SA713 und die SA832 gemeldet. Beide
Korrekturmeldungen umfassen das Berichtsjahr - in obigem Beispiel das Jahr 2022.

* Die SA713 bildet als Korrekturmeldung zur SA703 die Grundlage zur Ermittlung der Erstattungen aus
dem Risikopool fiir die Krankenkassen (siehe hierzu auch den Artikel Morbi-RSA erklart auf Seite 4).
Eine Neumeldung der Ausgaben im Marz ist notwendig, weil oftmals zum Zeitpunkt der Erstmeldung
noch nicht alle Ausgabeninformationen vorliegen.

e Die SA832 ist die Korrekturmeldung der Vorsorgepauschale - hier werden alle Felder wie in der
SA831 gemeldet.

Sowohl fiir die SA713 als auch fiir die SA832 gilt, dass alle Versichertenpseudonyme, die in den jeweiligen
Satzarten gemeldet werden, auch in der SA110 vorhanden sein miissen.

Mit diesen letzten vier Satzarten enden das Bestimmungsjahr und die Datenmeldung -
bis es wieder mit einem neuen Bestimmungsjahr von vorne losgeht. >
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die Satzarten - und wte oft muss

Zur Gewahrleistung der Korrektheit der von den Krankenka:
gemeldeten Satzarten fiihrt das Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS
. egelmaBig P ﬁfunge durch. Die Verfahren sind in der Datenbestimmung
- zurPri ung nac §20 Abs 2$atz3 RSAV beschrieben. Alle drei Jahr
~ werden die Satzarten 1 100, 400 500 und 600 gepruf ‘Das BAS zieht eine
tichprobe von den gemeldeten Versmherten fiir diese muss die Richtigkeit
S
de gemeldeten Ver5|chertenze|ten und de; gemeldeten Diagnose bz
P harmazentralnu_ﬂrrner (PZN) belegt werden Die Prufung der Dlagnose
und PZN erfolgt hauptsachllch automat|5|ert Dazu melden die Kranke
assen der BITMARCK die sogenannten Prufsatzarten welche die gemeldete
e -—-—- A
Dlagnosen/PZN der Krankenkassen enthalten. Dlese werden anschliefend
mit den or orlglnal gelleferten TP-Leistungsdaten vergllchen Dabei wird i
etwa 99% der Falle eine korrekte Diagnose bestatlgt Dle verblelbene
Dlagnosen konnen im zweiten Schritt in der Regel manuell belegt werden

Fazlf

Der vorliegende Artikel zeigt: Die Mechanik des Morbi-RSA ist sehr kompliziert, und auch die
Datenmeldungen sind ziemlich aufwandig. Erschwerend kommt hinzu, dass immer wieder
neue Satzarten aufgenommen werden, wodurch die Komplexitat (aber auch die Biirokratie)
des gesamten Verfahrens weiter zunimmt. Um dabei den Durchblick zu bewahren und korrekte
Ergebnisse zu liefern, bedarf es einer hohen fachlichen Expertise - an dieser Stelle kommt
BITMARCK ins Spiel.

Doch welche Rolle spielen wir hierbei eigentlich genau?

Die Datenmeldungen des Morbi-RSA werden im BITMARCK_21c|ng der Krankenkassen
erzeugt und an BITMARCK als Kopfstelle fiir das BKK- und IKK-System gesendet. Hier
erfolgt zunachst die Annahme der Datenmeldungen, zudem wird die Korrektheit der Struktur
gepriift. AnschlieBend findet eine inhaltliche Priifung statt. Die in der Bestimmung vor-
geschriebenen Kennzahlen werden fiir jede Krankenkasse und jede Satzart exakt ermittelt.
Die erzeugten Kennzahlen erhalten die Krankenkassen nach erfolgreicher Priifung liber das

BITMARCK-Kundenportal. Bei einer Uberschreitung der vorgeschriebenen Grenzen fiir die

einzelnen Kennzahlen erfolgt natiirlich eine Benachrichtigung der Krankenkassen. Gut zu
wissen: Es besteht immer die Moglichkeit, die Satzarten nach Korrekturen in den Systemen
der Krankenkassen neu zu erzeugen und wiederholt an die Kopfstelle zu senden.

BITMARCK bietet seinen Kundinnen und Kunden zudem die Méglichkeit einer Vorabdaten-
priifung an: Vor der amtlichen Datenmeldung kdnnen die Krankenkassen eine Testmeldung
an die Kopfstelle senden und auf diese Weise priifen, ob die Datenmeldung korrekt ist und die
Kennzahlen eingehalten werden. Die amtliche Datenmeldung wird nach der Uberpriifung an
den GKV-Spitzenverband weitergeleitet. Dieser priift die Daten fiir alle gesetzlichen Kranken-
kassen und fordert bei auffalligen Kennzahlen Begriindungen an. AnschlieBend erfolgt die
Weiterleitung an das BAS, das fiir die abschlieBende Berechnung des Morbi-RSA-Ausgleichs
zustandig ist. @
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PlE MASCHINERIE (M GRIFF
Unsere Expertise im Kontext Morbi-RSA

m Themencluster ,Morbi-RSA und Finanzen” beschaftigen wir uns intensiv mit zahlreichen Themen rund
um den Morbi-RSA. Unser Team bietet verschiedene Produkte und Services an, die aufeinander aufbauen
und im Gesamtpaket Sicherheit und Orientierung in dieser komplexen Thematik gewahrleisten. Dabei steht die
persdnliche Beratung unserer Kundinnen und Kunden an erster Stelle - unsere Expertise erstreckt sich iber den

gesamten Ablauf, wie diese Grafik verdeutlicht.

INPUT: Wir sorgen fiir
eine hohe Datenqualitat

Unsere Services im Bereich Morbi-RSA-Datenmeldungen
stellen gepriufte und fehlerfreie Morbi-RSA-Satzarten
sicher. Die Daten werden fristgerecht an den GKV-
Spitzenverband weitergeleitet, mit dem wir in einem
engen Austausch stehen. Durch unsere intensiven Daten-
prifungen, erganzt durch eine Vorabdatenpriifung und
den MRSA-Scan, erhalten Sie die Sicherheit, dass keine
Zuweisungen aufgrund von Fehlern in den Daten verloren
gehen: Die Einnahmen aus dem Morbi-RSA werden
gesichert.

oYUTPUT: Wir konnen vorhersagen,
wie hoch die Zuweisungen aus dem
Morbi-RSA sein werden

Auf der Basis unseres Morbi-RSA-Nachbaus schatzen
wir bereits 2 Jahre vor dem amtlichen Schlussausgleich
die endgliiltigen Zuweisungen aus dem Morbi-RSA. Diese
Schatzung flief3t in unser Finanzprodukt bitForecast_Web
ein. Damit schaffen wir Transparenz, bezogen auf die
aktuelle und zukiinftige Finanzlage einer Krankenkasse,
und kassenindividuelle eigene Analysen kdnnen
plausibilisiert werden.



ANPERYUNGEN: Wir kénnen

simulieren, wie sich Anderungen
des Morbi-RSA auswirken werden

Der Morbi-RSA-Nachbau dient auch bei der Erstellung
der Morbi-RSA-Analysen als Basis. Hier stellen wir
Veranderungen im Morbi-RSA-Verfahren nach, bewerten
diese fur unsere Kundinnen und Kunden und simulieren
Auswirkungen kommender Verfahrensanderungen und
moglicher Reformoptionen, z. B. in unserer jahrlichen
Morbi-RSA-Konferenz oder in separaten Gutachten.

So mochten wir einen Beitrag zu mehr Orientierung im
vielschichtigen Morbi-RSA-Verfahren leisten - auf
GKV- wie auf kassenindividueller Ebene.

@

/)é
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KOMPAKT PARGESTELLT

Das Produkt-Portfolio von BITMARCK zum Morbi-RSA im Uberblick
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Blog
.MRSA-Check aktuell®

im BITMARCK-
Kundenportal
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V.
Analysen & Gutachten
__zum Morbi

bitForecast-Info

Wettbewerbsanalyse

i
-
)
®

MEHR AUL PER
NACHSTEN SEITE ...



20 einsnull Morbi-RSA

HOTTEN SIE ES GEWUYUSST ? mersuccrartitiovn

BITMARCK gibt es zahlreiche innovative Losungen und Services rund um den Morbi-RSA - diese stellen
wir hier kurz und kompakt vor, inklusive der Vorteile fiir unsere Kundinnen und Kunden. ®

MRSA-Scan

Worum geht es?

Vor Abgabe der amtlichen Morbi-RSA-Datenmeldung:
 Vergleich der Inhalte von Morbi-RSA-Satzarten,

die Krankenkassen erstellt haben

Vergleichsbasis: Originale Abrechnungsdaten

aus dem zentralen Data Warehouse (zDWH) von
BITMARCK

 Start: 6 Wochen vor Abgabe der amtlichen Meldung

Vorteile fiir Krankenkassen

 Sicherheit, dass keine Zuweisungen aufgrund von
Datenliicken oder -fehlern verloren gehen

 Sicherheit, dass die in den Satzarten gemeldeten
Krankenhausdaten mit Originaldaten belegbar sind

Morbi-RSA-Datenmeldung

Worum geht es?

Wahrend der amtlichen Morbi-RSA-Datenmeldung:
» Prifung der amtlichen Morbi-RSA-Satzarten und
fristgerechte Weiterleitung an den GKV-Spitzen-

verband (GKV-SV)

» personliche Betreuung und Beratung wahrend der
Datenmeldung - auch im Austausch mit dem
GKV-SV sowie dem BAS

Vorteile fiir Krankenkassen

 Sicherheit, dass keine Zuweisungen aufgrund von
Datenlicken oder -fehlern verloren gehen

* Sicherheit eines reibungslosen Ablaufs der
Datenmeldung

Blog ,,MRSA-Check aktuell” im
BITMARCK-Kundenportal

Worum geht es?

Laufend:

» regelmaBige Informationen zur Einordnung von
aktuellen Entwicklungen und rechtlichen Anderungen

Vorteile fiir Krankenkassen

» Erhalt von Hintergrundwissen zur Morbi-RSA-
Datenmeldung und den Morbi-RSA-Prifungen

 Sicherheit, dass keine wesentliche Information
zur Datenmeldung untergeht

Vorabdatenpriifung der
Morbi-RSA-Satzarten

Worum geht es?

Vor Abgabe der amtlichen Morbi-RSA-Datenmeldung:

» Fehlersuche und Ermittlung von Verbesserungs-
potenzial in den Morbi-RSA-Satzarten

« Start: 4 Wochen bis 7 Tage vor Abgabe der amtlichen
Meldung

Vorteile fiir Krankenkassen
« Sicherheit, dass keine Zuweisungen aufgrund
von Datenliicken oder -fehlern verloren gehen

Morbi-RSA-Priifsatzdaten

Worum geht es?

Nach der amtlichen Morbi-RSA-Datenmeldung:

» Unterstltzung bei der nachtraglichen Morbi-RSA-
Prifung durch die Prifdienste

« maschineller Nachweis von Originaldaten fir die
Stichprobenversicherten der Morbi-RSA-Priifungen

» Bereitstellung eines Recherchetools zum Nachweis
der in den amtlichen Morbi-RSA-Satzarten gemeldeten
Diagnosen (Abfragen in bitinfoNet)

Vorteile fiir Krankenkassen

» Arbeitserleichterung und Aufwandsreduktion
wahrend der Morbi-RSA-Priifungen

» Vermeidung von ggf. zu zahlenden Korrektur-
betragen durch umfassende Nachweismaglichkeiten

Morbi-RSA-Konferenz

Worum geht es?

« jahrliche Konferenz mit Informationen zu aktuellen
Entwicklungen im Morbi-RSA und deren finanziellen
Folgen auf die Zuweisungen

» kassenindividuelle Simulationen der Auswirkungen
moglicher Veranderungen

» Vortrage externer Expertinnen und Experten aus
Wissenschaft und Praxis

Vorteile fiir Krankenkassen

» Orientierung durch eine frihzeitige Abschatzung
der finanziellen Auswirkungen von Anderungen
im Morbi-RSA

« Erhalt von Hintergrundwissen zur Mechanik
des Morbi-RSA



Analysen & Gutachten
zum Morbi-RSA

Worum geht es?

+ im Auftrag erstellte Analysen und Gutachten zu
Auswirkungen des Morbi-RSA-Klassifikations-
modells oder Effekten kommender Reformoptionen

» Bewertung von Ideen der Modellausgestaltung auf
unterschiedlichste Parameter (beispielsweise im
Kontext der Finanz- und Modellgite)

Vorteile fiir Krankenkassen

» Orientierung durch eine friihzeitige Abschatzung
der finanziellen Auswirkungen von Anderungen

» Basis fir kassenl(arten)eigene Positionierungen
und/oder Lobbyarbeit

bitForecast_Web

Worum geht es?

» Softwaretool zum Finanzcontrolling bzw. zur
Finanzprognose sowie zur Haushaltsplanung

e Schatzung der Zuweisungen aus dem Morbi-RSA
bereits 2 Jahre vor dem amtlichen Schlussausgleich

» personliche Betreuung und Beratung bei der
Prognose von Morbi-RSA-Zuweisungen

Vorteile fiir Krankenkassen

« frihzeitige Orientierung bei der Finanzplanung

« Plausibilisierungsmaoglichkeit und Absicherung
kasseneigener Prognosen

Haushaltsplanung

Worum geht es?

« Veroffentlichungsreihe zur Haushaltsplanung
(Oktober/November)

* Informationen zu allen wesentlichen Themen
einer strategischen Haushaltsplanung einschlieBlich
anstehender Veranderungen im Morbi-RSA

Vorteile fiir Krankenkassen
« Erhalt von detailliertem Hintergrundwissen
» Orientierung bei der Haushaltsplanung
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GKV-Schatzung

Worum geht es?

e Schatzung der Entwicklung der Versicherten
sowie der Einnahmen und Ausgaben in der GKV

« Basis fir die Morbi-RSA-Eckwerte (zum Beispiel
die Grundpauschale) in bitForecast_Web und der
Wettbewerbsanalyse

Vorteile fiir Krankenkassen
« frihzeitige Orientierung bei der Finanzplanung

bitForecast-Info

Worum geht es?
» RegelmaBige Fachinformationen zu den Bereichen
Morbi-RSA und der GKV-Finanzentwicklung

Vorteile fiir Krankenkassen
e Erhalt von detailliertem Hintergrundwissen

Wettbewerbsanalyse

Worum geht es?

» Darstellung der aktuellen sowie eine Prognose
der kiinftigen Wettbewerbssituation einzelner
Krankenkassen und der Kassenarten in der GKV
(beispielsweise im Kontext Vermaogenssituation
oder Zusatzbeitragsséatze) - unter Beriicksichtigung
anstehender Veranderungen im Morbi-RSA

Vorteile fiir Krankenkassen

» Orientierung bei der Haushaltsplanung

* Abschatzung der Konkurrenzsituation und der
generellen Entwicklung der GKV

Haben Sie Fragen zu unseren Produkten, Services
und Leistungen rund um den Morbi-RSA?

Dann stehen lhnen sowohl unsere Fachexpertinnen und -experten unter
morbi-rsa_finanzenf@bitmarck.de als auch unser Kundenmanagement unter
vertriebfdbitmarck.de gerne zur Verfiigung. Wir freuen uns auf lhre Nachricht!
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UBER
Gevec t{yée&'t

~ UND ,
Kosinenpickeres

Wir stellen die theoretischen Grundlagen des Morbi-RSA vor

ﬁ er Risikoausgleich ist ein Kernelement in der Finanzierung der gesetzlichen
Krankenversicherung in Deutschland - und beeinflusst mafigeblich die
Finanzlage einzelner Krankenkassen und den Wettbewerb insgesamt. Doch wie
ist der Risikoausgleich in seiner heutigen Form eigentlich zustande gekommen?

Ein erster Risikoausgleich in der GKV wurde im Rahmen des Gesundheitsstruktur-
gesetzes (GSG) Anfang der 90er Jahre eingefiihrt. Die Einfiihrung war Teil eines
politischen Mafinahmenpaketes, das 1992 ausgehandelt wurde und nach seinem
Verhandlungsort als ,,Lahnstein-Kompromiss™ in die Geschichte des deutschen
Gesundheitswesens eingehen sollte. Zuvor hatte es bereits mehrere grofle
Reformgesetze fiir die Gesetzliche Krankenversicherung gegeben - mit dem
Ziel, die steigenden Kosten der Gesundheitsversorgung zu begrenzen. Diese
sogenannten Kostendampfungsmafnahmen erzielten aber zumeist nur kurz-
fristige Erfolge, sodass in den 80er-Jahren die Ausgaben der Kranken-
versicherung in der Bundesrepublik — wie in vielen anderen entwickelten
Volkswirtschaften — weiter dynamisch stiegen.
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Wettbhewerbselemente sollten

Arvesze zur{teWWvon

Effizienz liefern

In der Folge dieser Entwicklungen gewann zunachst in der Wissenschaft und
spater auch in der Politik die Idee immer mehr Beflirworter, durch die Einfihrung
von Wettbewerbselementen in das Krankenversicherungssystem Anreize zur
Steigerung der Effizienz zu schaffen:

» Das Gesundheitsstrukturgesetz griff Wettbewerbsideen fiir die GKV
durch die Einfiihrung eines Kassenwahlrechts in Verbindung mit einem
Risikoausgleich auf, der urspriinglich auf demografische Variablen und
versicherungsrechtliche Statusmerkmale beschrankt war.

* Die zum Risikoausgleich genutzten mathematischen Modelle werden
auch als Risikoadjustierung bezeichnet.

e Darunter wird die Nutzung von Informationen auf Patientenebene zur
Erklarung von Variation der Leistungsausgaben, der Inanspruchnahme
von Versorgungsleistungen oder von Versorgungsergebnissen verstanden.

Fvediction Models”
und ,, PW Modeds”

Die Nutzung der Modelle ist nicht allein auf Finanzierungsfragen beschrankt.
So lassen sich ,Prediction Models™ und ,,Payment Models” unterscheiden. Ihnen ist
gemeinsam, dass sie die Wirkung bestimmter Faktoren auf Ergebnisvariablen
abbilden bzw. adjustieren.

* Prediction Models eignen sich u. a. zur Uberwachung der Qualitét in
Versorgungsprozessen, im Fall- oder Disease-Management oder auch

zum Controlling im Vertragsmanagement.

Ihre Funktion ist, die Ergebnisse solcher Malnahmen um den Einfluss

von Merkmalen der Patienten zu bereinigen und dadurch iberhaupt erst

die Moglichkeit zu schaffen, Qualitat und Kosten der MaBnahmen zu bewerten.
Ohne Risikoadjustierung wiirden Patientenmerkmale die Evaluation der
Ergebnisse eines Versorgungsprogramms erschweren oder sogar
unmoglich machen.

Payment Models stellen eine spezielle Form der Risikoadjustierung dar,

deren Entwicklung sich aus der Notwendigkeit ergibt, Mechanismen fir die
Zuteilung von Finanzmitteln in Gesundheitssystemen zu nutzen.

e Sie kommen in wettbewerblichen Gesundheitssystemen zum Einsatz, in

denen Konsumenten die Wahl zwischen verschiedenen Krankenversicherungen
(bzw. Versorgungsprogrammen) haben.

Ihre Entwicklung ist daher eng verwoben mit der Etablierung wettbewerblicher
Elemente in den Krankenversicherungssystemen vieler westlicher Lander und
den dabei beobachteten Strukturveranderungen in Versichertenpopulationen.
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Die Bedeutung der
Kiseko /u:t&'eﬂuy

Ohne Risikoadjustierung' kommt es in wettbewerblichen Systemen zur Entmischung
von Risiken zwischen Krankenversicherungen durch sogenannte adverse Selektion
der Versicherten. Das heif3t: Versicherer sind durch Wettbewerb dazu gezwungen,
Pramien bzw. Beitrage so zu kalkulieren, dass sie die erwarteten Kosten ihrer
Versichertenpopulation (ggf. abziiglich anderer Finanzierungsquellen wie staatlicher
Zuschisse) decken. Gleichzeitig wahlen Individuen mit niedrigen gesundheitlichen
Risiken Versicherungen mit giinstigen Beitragen und geringerem Leistungs-
umfang, wahrend Versicherte mit hoheren gesundheitlichen Risiken und
daraus resultierenden erhéhten zukiinftigen Versorgungsbedarfen ent-
sprechend ausgestattete und damit teurere Versicherungsangebote
wahlen. Dies zieht weitere strukturelle Veranderungen in den Versicherten-
populationen der im Wettbewerb stehenden Krankenversicherer nach sich,
was wiederum die erwarteten Kosten in der Population durch Zuwande-
rung hoher bzw. niedriger Risiken weiter verandert und daher zur Neukal-
kulation von Versicherungsbeitragen fiihren muss.

Ohne weitere KorrekturmafBnahmen wiirden sich die
Risikostrukturen und in der Folge die Versicherungs-
pramien bzw. Beitrage der im Wettbewerb stehenden
Krankenversicherer immer weiter auseinanderentwickeln.

Eine solche Entwicklung wirft Fragen zur Effizienz und Gerechtigkeit auf. Risikodquiva-
lente Beitrage und damit verbundene Beitragsdifferenzen fiir die Versicherten werden
in der GKV durch gesetzliche Regelungen zur Erhebung von Beitragen verhindert.

Der individuelle finanzielle Beitrag zur eigenen Gesundheitsversorgung soll nicht von
Faktoren wie Alter, Geschlecht oder bekannten Vorerkrankungen abhangen, sondern
von anderen Kriterien - in Deutschland von der Hohe des Einkommens. Der Risikoad-
justierung kommt dabei die Funktion zu, die finanzielle Lage der Krankenversicherun-
gen von der gesundheitlichen Risikostruktur der versicherten Population (teilweise) zu
entkoppeln:

e Bei Abwesenheit von risikodaquivalenten Beitragen oder Risikoadjustierung
bestehen Anreize zur Risikoselektion, weil Krankenversicherer versuchen
konnten, bei gegebener Beitragshéhe Versicherte mit giinstigen Risiken und
einem erwarteten positiven Deckungsbeitrag anzuziehen. Dies wird in der
okonomischen Literatur unter dem Begriff ,,Cream Skimming” (,Rosinenpicken”)
beschrieben.

e In Systemen (wie dem deutschen), in denen Leistungen der (gesetzlichen) Kranken-
versicherungen weitgehend durch externe Regelungen und Verfahren vorgegeben
und Leistungseinschrankungen dadurch begrenzt sind, sind die Mdglichkeiten zur
direkten Risikoselektion allerdings gering.

e Hinzu kommt, dass die Maglichkeiten von Krankenversicherungen, iberhaupt
auf die Versorgung Einfluss zu nehmen, durch rechtliche und politische Rahmen-
bedingungen, soziale Faktoren und vor allem medizinische Gegebenheiten
beschrankt sind. Dennoch stehen den Krankenkassen grundlegende Informationen
lber zukilinftige oder potenzielle Versicherte zur Verfligung - unter anderem Alter,
Geschlecht und Region. Diese konnen indirekt zur Risikoselektion genutzt werden.

" Risiko-Adjustierung kann entweder bezogen auf einzelne Versorgungs-Episoden angewendet
werden oder aber fir festgelegte Zeitraume, z.B. Jahre. Fir die Nutzung im GKV-Kontext ist
die Anwendung fur festgelegte Zeitraume relevant.
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Pfa,paeét&'l/e und
relvosp ehtive Modelle

leiten Prognosen uber
den zukunftigen

/Pe::ow/wméedarfa b

Vor diesem Hintergrund besteht in der Wissenschaft ein breiter Konsens,
dass in einem wettbewerblichen Krankenversicherungssystem Elemente
der Risikoadjustierung erforderlich sind. Weniger einheitlich sind die Positionen
zur Frage, welche Faktoren in eine Risikoadjustierungsformel eingeschlossen
werden sollten und wie die entsprechenden Modelle konzeptionell aufgebaut sein
sollen. Das betrifft zum Beispiel die Frage, welchen Zeithorizont ein Risiko-
adjustierungsmodell haben soll. In der Literatur werden zwei idealtypische
Varianten unterschieden: prospektive und retrospektive Modelle:

* Prospektive Modelle beziehen nur vorab bekannte Informationen
Uber Versicherte ein, um daraus Prognosen tiber den zukiinftigen
Ressourcenbedarf abzuleiten.

* Dagegen nutzen retrospektive Modelle riickwirkend zur Verfligung
stehende Informationen und erklaren fir eine definierte Periode den
Ressourcenverbrauch von Versicherten aus versichertenbezogenen
Attributen.

* Prospektive Modelle bericksichtigen aufgrund ihrer ,.inneren Mechanik”
dabei eher chronische Faktoren zur Erkldrung des (kiinftigen) Ressourcenbedarfs.

* Retrospektive Modelle fuflen starker auf akuten Faktoren. Dies fiihrt dazu,
dass die Erklarungsgiite dieser Modelle tendenziell grofler ist als die der
prospektiven Modelle.

Mehr zur Manipulationsbremse
im Artikel ,,Kennen Sie den
Morbi-RSA?“ in diesem Heft.
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Sofern ein Risikoadjustierungsmodell primar zur Vermeidung von Risikoselektion
dienen soll, spricht der Umstand, dass fir Risikoselektion und Risikoentmischung
nur vorab (bei Versicherten oder Krankenkassen) bekannte Faktoren relevant
sind, allerdings fir die Nutzung prospektiver Modelle. Prospektive Modelle
weisen auBerdem den Vorteil auf, dass Anreize zur Effizienz und zur Vermei-
dung von Missbrauch eher bestehen bleiben. Bei ihrer Anwendung lohnt es
sich fir Krankenkassen immer noch, zukiinftigen Ressourcenbedarf durch
Versorgungs- und Kostenmanagement zu begrenzen, wahrend entsprechende
Anreize bei retrospektiven Modellen deutlich abgeschwacht werden. Abschlie-
Bend ist auch die praktische Implementierung von prospektiven Modellen einfa-
cher als von retrospektiven.

Eine weitere entscheidende Frage ist, welche Attribute in ein Risikoadjustierungs-
modell aufgenommen werden sollen. Die grofite praktische Relevanz haben Modelle
erlangt, die - neben demografischen Informationen - Diagnosen und Arzneimittel-
informationen berticksichtigen. Erste Vorarbeiten zeigten bereits in den 80er-Jahren,
dass durch die Nutzung von Diagnosen (und spéter noch Arzneimittelinforma-
tionen) eine hohere Erklarungsglite in der Risikoadjustierung erreicht werden
kann, als wenn nur demografische Informationen verwendet werden. Der
zukilinftige Ressourcenverbrauch von Versicherten kann also mit diesen
Merkmalen genauer vorhergesagt werden. In prospektiven Modellen wer-
den dazu Diagnosen aus Vorperioden zur Erklarung von Ausgaben in einem
bestimmten Zeitraum herangezogen. Aus der verbesserten Erklarungsgiite
gegeniber demografischen Modellen wird abgeleitet, dass Unterdeckungen
in bestimmten Versichertengruppen verringert und die damit verbundenen
Probleme hinsichtlich Risikoentmischung bzw. -selektion verringert
werden konnen.

Die Nutzung von Diagnosen und Arzneimittelinformationen wirft allerdings
Fragen zu Anreizwirkungen auf. Wahrend demografische Faktoren der Versicherten
durch die Krankenversicherungen nicht beeinflusst werden konnen, ist bei Diagnose-
und Arzneimittelinformationen eine Beeinflussung grundsatzlich maoglich. In der
Literatur wurde daher bereits seit den 90er-Jahren darauf hingewiesen, dass diagnose-
basierte Modelle Versicherungen bevorzugen kdnnen, die ihre Versicherten zur Inan-
spruchnahme von Leistungen (z. B. Arztbesuchen) animieren oder Wege finden, Arzte
zur vermehrten Dokumentation von Diagnosen (zum sogenannten Upcoding) zu
bewegen. Diagnosebasierte Modelle sind also weniger robust gegentiber strategischen
Verhaltensweisen und Manipulationen durch Krankenversicherungen. Dies hat
in Deutschland zum Beispiel zur Einflihrung einer Manipulationsbremse gefihrt.

Fazit

Wie unsere Aufarbeitung zeigt, ist Risikoadjustierung in der Krankenversicherung mit
mehreren Zielkonflikten konfrontiert. Neben der Vermeidung unerwiinschter Risiko-
entmischung und -selektion sind Fragen zur Effizienz und Gerechtigkeit sowie zur
Manipulationsanfalligkeit von Interesse. In diesem Spannungsfeld bewegt sich auch die
Weiterentwicklung des deutschen morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs. @
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VON EINFACH ZU KOMPLEX

eit der Einfiihrung des Risikostrukturausgleichs (RSA) werden immer wieder

kleinere und grofiere Reformen umgesetzt — und es wird mit jeder Reform
komplexer. Aus dem Artikel ,,Kennen Sie eigentlich den Morbi-RSA?“ wissen wir
schon: Der heutige Morbi-RSA bezieht bei den Berechnungen der Zuweisungen fiir
die Krankenkassen die Morbiditatsstruktur der Versicherten einer Krankenkasse,
ihre Diagnosen, Arzneimittelverordnungen, ihre (Hoch-)Kosten, ihren Wohnort - und
auch weiterhin ihr Alter und Geschlecht mit ein. Doch bis zu dieser aktuellen Version
des Morbi-RSA war es ein langer Weg. Wir werfen daher in dieser Sonderausgabe der
einsnull einen Blick auf die Entstehungsgeschichte des RSA und betrachten dabei auch
seine Weiterentwicklungen.

Schon vor der Einfiihrung der freien Krankenkassenwahl durch die Versicherten
1996 lag das Thema , Ausgleich” zwischen den Krankenkassen auf dem Tisch, um
Wettbewerbsverzerrungen zu vermeiden. Denn manche Krankenkassen - schicksalhaft
mit jingeren und/oder gestinderen Versicherten begliickt - hatten sich sonst finanziell
deutlich besserstellen konnen als andere. Der Ausgleichsgedanke beseelte schon den
Ist-Kostenausgleich fiir versicherte Rentner zwischen den Krankenkassen - ganz
besonders aber die Einfihrung des RSA im Jahr 1994, der zu Beginn noch kein
~Morbi“-RSA war. Dieser Ausgleichsgedanke wurde nach der Einflihrung der freien
Kassenwahl fir die Versicherten umso relevanter: Einerseits sollten die Kranken-
kassen nicht weiterhin schicksalhaft gut oder schlecht dastehen, sie sollten aber
andererseits auch nicht aktiv um junge und gesunde Versicherte buhlen (mehr
Hintergriinde hierzu im Artikel ,Uber Gerechtigkeit und Rosinenpickerei”).

27
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DIE REALITAT ZEIGTE:

Der friihe RSA berechnete fiir eine erste Anzahl von Risikomerkmalen der Versicherten
durchschnittliche Ausgaben - anfangs sogar noch getrennt nach Ost und West. Diese
Durchschnitte bildeten die Zuschlage fir die Versicherten. Anfanglich ging es dabei um
die Ausgleichsmerkmale Alter, Geschlecht, den Erwerbsminderungsrentenstatus und
den Krankengeldanspruch; spater auch die Teilnahme der DMP (Disease Management
Programme).

Doch die Realitat zeigte, dass der anfangliche RSA noch recht grof3e Liicken besafi:

Zwar wurde die Morbiditat der Versicherten (und damit ihre Kostenintensit&t)
liber Merkmale wie Alter oder Erwerbsminderungsstatus grob abgebildet.
Gesunde, wenig morbide Versicherte lieferten aber weiterhin deutlich positive
Deckungsbeitrage.

Die Folge: Krankenkassen hatten immer noch einen Anreiz, moglichst gesunde
Gutverdiener (mit geringen Kosten und hohen Beitragszahlungen) zu versichern.

Abhilfe in dieser Sache sollte der 2002 eingefiihrte Risikopool schaffen. Dieser galt
bereits ab einem Schwellenwert von ca. 20.000 Euro und glich 60 Prozent der dariiber
liegenden Ausgaben aus. Perspektivisch sollten aber differenzierte Ausgleichsgruppen
bzw. der Einbezug von expliziten Morbiditdtsgruppen / Krankheitsinformationen die
Zuweisungen der Krankenkassen bestimmen.

EINE REVOLUTION?

Aus dem RSA wurde 2009 der morbiditatsorientierte RSA, kurz: Morbi-RSA. Grund-
lage hierzu war das ,.GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz” (GKV-WSG) von 2007. Der
Morbi-RSA bezog fortan die Morbiditat der Versicherten fiir 80 vorab ausgewahlte
Krankheiten explizit in den Ausgleich mit ein. Nicht wenige Expertinnen und Experten
meinen: Hier von einer Revolution zu sprechen, ware durchaus angemessen. Parallel zur
Einfihrung dieser nun deutlich differenzierteren Risikogruppen wurde der bisherige
Risikopool wieder abgeschafft. Die Zuweisungen fir Krankengeld weiterhin ohne
Morbiditatsbezug berechnet:

Die Krankenkassen erhielten ihre Gelder aus dem neu eingefiihrten Gesundheits-
fonds, der sich zum grofBten Teil aus den Arbeitnehmer- und Arbeitgeberbetragen
speist.

Es bestand seit diesem Zeitpunkt eine Versicherungspflicht.

Krankenkassen wurden auBerdem insolvenzfahig.

Neben den morbiditatsorientierten Zuschlagen erhielten alle Krankenkassen
auBerdem das Recht, einen monatlichen Zusatzbeitrag zu erheben — um auf diese
Weise die Liicke zwischen den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds und dem
Finanzbedarf zu decken.



einsnull Morbi-RSA 29

RECHTSSTREITIGKEITEN

Dass die konkrete Ausgestaltung des Morbi RSA auch fiir vehemente Diskussionen
bis hin zu Rechtsstreitigkeiten flihren kann, zeigt das Thema Verstorbene:

Zu Beginn des Morbi-RSA wurden die Ausgaben von verstorbenen Versicherten
bei der Berechnung der Zuschlage nicht auf ein Jahr hochgerechnet (,annualisiert”).
Die entsprechenden Zuschlage fiir diese Versicherten waren im Durchschnitt zu
gering.

Die Zuschlage nicht verstorbener Versicherter waren im Durchschnitt zu hoch.

Nach der Klage zweier Krankenkassen entschied das Landessozialgericht NRW
im Jahr 2013, dass die Ausgaben Verstorbener wie die aller Versicherten bei der
Zuschlagsberechnung annualisiert werden miissen. Das BAS musste daraufhin
sein Verfahren anpassen.

In den folgenden Jahren wurden die hierarchisierten Morbiditatsgruppen (HMG])
im Morbi-RSA immer weiter ausdifferenziert, um das Ausgabengeschehen der
Krankenkassen immer besser abbilden zu konnen. Dabei entstanden auch die
ersten Hochkosten-HMG mit tiber 100.000 Euro Zuschlag, damals noch ohne den noch
kommenden neuen Hochrisikopool (Beispiel: die Dialyse-HMG 130). Zum Hintergrund:
HMG werden anhand von teuren Arzneimittel-Therapien, Altersgruppen oder eben
auch dem Dialysekennzeichen ausdifferenziert.

Mit dem 2015 in Kraft getretenen ,.GKV-Finanzstruktur- und Qualitats-Weiterent-
wicklungsgesetz” (GKV-FQWG) wurde aus dem absoluten Zusatzbeitrag ein (neuer)
prozentualer Zusatzbeitragssatz. Dieser fungiert weiterhin als zentrale Wettbewerbs-
grofBe und determiniert die Wechselbewegungen innerhalb der GKV zu einem grofien
Teil.

Das GKV-FQWG brachte dariiber hinaus Anpassungen bei der Berechnung von
Zuweisungen spezieller Versichertengruppen mit sich. Beispielsweise eine Deckelung
der Zuweisungen fiir Auslandsversicherte (bis dato als Durchschnitte der Zuweisungen
fur Nicht-Auslandsversicherte berechnet) auf die tatsdchlichen Ist-Ausgaben in der
GKV. Zuvor wiesen Auslandsversicherte in der Regel eine hohe Uberdeckung auf. Eine
weitere Deckelung wurde fir Versicherte mit Krankengeldausgaben in Form eines
sogenannten Hybridmodells eingefiihrt. Das bedeutet: Die Zuweisungen setzten sich
jeweils zu gleichen Teilen aus den tatsachlichen und den nach den geltenden Kranken-
geldrisikogruppen standardisierten Krankengeldausgaben zusammen. Der schlechte
.Fit" bei der Abbildung der Ausgabenrealitat im Krankengeldbereich wird dadurch
abgeschwacht.



30 einsnull Morbi-RSA

KENNZEICHEN

Finf Jahre spater — also 2020 - trat das ..Gesetz fir einen fairen Kassenwettbewerb

in der gesetzlichen Krankenversicherung” (GKV-FKG) in Kraft und brachte abermals
starke Anderungen fiir den ab 2021 geltenden Morbi-RSA mit sich. Diese Evolutions-
stufe stellt im Kern den heute geltenden Morbi-RSA dar. Die wesentlichen Anderungen
kurz dargelegt:

Anstatt von 80 Krankheiten wurden nun grundsatzlich
alle Krankheiten berticksichtigt (Vollmodell).

Regionale Faktoren sind im Modell integriert. Daraus bilden
sich ausgleichsrelevante Risikogruppen.

Fir Versicherte mit besonders hohen Ausgaben tiber anfangs
100.000€ wurde ein teilweiser Ist-Ausgleich eingefiihrt,

der neu aufgelegte (Hoch-)Risikopool. Neu deshalb, weil nur
noch sehr hohe Ausgaben teilweise ausgeglichen werden.
Eine Wiedereinfiihrung des alten Risikopools aus Alt-RSA-Zeiten
mit seinem geringen Schwellenwert hatte den eigentlichen
Morbi-RSA mit seinen mittlerweile sehr stark ausdifferenzierten
Risikogruppen und teilweise sehr hohen Zuschlagswerten
.kannibalisiert”.

Um den Morbi-RSA robuster gegen Manipulation zu gestalten,
wurde die sogenannte ,,Manipulationsbremse” integriert, die
auffallig stark wachsende Krankheitsgruppen vom direkten
Ausgleich ausschlieBt - sofern sich die Anstiege nicht
medizinisch oder diagnostisch begriinden lassen.

Die

Gesdadde
des
M orbi=RSA\
=\ \
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TENDENZ STEIGEND: SEITENZAHLEN DER
ERLAUTERUNGEN DES KLASSIFIKATIONSENTWURFS
IM ANHORUNGSVERFAHREN
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Die Grafik zeigt: Wer gespannt auf die Fortsetzung des Morbi-RSA wartet,
kann sich auf umfangreiche Text-Lektiire freuen.

Faz(F

Das GKV-FKG stellt zwar die aktuell giiltige - aber sicher nicht die finale Form des Morbi-RSA
dar. Aktuell werden bestimmte Komponenten der Neuerung (Regionalisierung und Mani-
pulationsbremse) bereits wieder durch den Wissenschaftlichen Beirat des BAS untersucht.
Andere Aspekte der Regelungen werden ebenfalls kontinuierlich evaluiert. Die Ergebnisse
dieser Gutachten flieBen dann in kiinftige Versionen des Morbi-RSA ein.

Auch unabhéngig von grofien oder kleinen Reformen wird es im Morbi-RSA immer
Anpassungsbedarf geben: Andert sich namlich die medizinische Versorgung oder deren
Kosten, miissen auch die Risikogruppen der Zuweisungskalkulation angepasst werden.
Die Zukunft des Morbi-RSA und seine Ausgestaltung bleiben spannend und werden uns
weiterhin begleiten. Und das uns dabei nicht der Lesestoff ausgeht, zeigt der Umfang der
jahrlich vom BAS veroffentlichten Modellspezifikationen in der obigen Grafik. ®
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GESAMTVOLUMEN UND BEHANDLUNGSKOSTEN

DAS SIND DIE KOSTENINTENSIVSTEN RISIKOGRUPPEN

TOP 10 - GROSSTES VOLUMEN

3.403.767.529 € Dialysestatus, Apherese

2.905.345.049 € Diabetische Ketoazidose, Koma oder multiple Komplikationen bei D.m. Typ 1 bzw.
bei sonstigem Diabetes mellitus mit Insulin-Dauermedikation

2.586.484.170 € Wahn, Demenz bei anderen Erkrankungen, spezifische Zwangsstorungen, sonstige
manische und bipolare affektive Storungen, schwere Depression ohne Rezidiv,

rezidivierende depressive Stérung (< 55 Jahre)

2.480.065.012 € COPD oder Emphysem mit Dauermedikation, Bronchiektasen, sonstige interstitielle
Lungenkrankheiten ohne Dauermedikation, akutes schweres Asthma (> 17 Jahre)

2.045.250.734 € Lungenmetastasen sowie Metastasen der Verdauungsorgane (> 74 Jahre) und

sonstiger Lokalisation

1.960.480.679 € Sonstiger Diabetes mellitus ohne Komplikationen, Lipodystrophie od. Lipomatose,
a.o. nicht klassifiziert

1.912.519.681 € Bdsartige Neubildungen: Therapie mit monoklonalen Antikdrpern

1.883.192.274 € Lungenmetastasen und Metastasen der Verdauungsorgane (< 75 Jahre) /
Tumorlyse-Syndrom

1.818.191.989 € Multiple Sklerose mit Dauermedikation

1.801.104.553 € Chronischer Schmerz mit Dauermedikation |

Quelle: BAS 2023, Festlegung zum Klassifikationsmodell 2024

N _

KURZ ERKLART

Die Morbi-RSA-Risikogruppen, Uber die das grofite Zuweisungsvolumen in der GKV
verteilt wird, zahlen nicht zu den allerteuersten. Konkret findet sich hier eine Mischung
aus relativ teuren Risikogruppen, die nicht ganz so haufig sind - und giinstigen Risiko-
gruppen, die aber sehr haufig sind.

In der erstgenannten Gruppe befinden sich beispielsweise Dialysestatus oder auch
die Therapie mit sogenannten monoklonalen Antikdrpern bei bosartigen Neubildungen.
In der zweitgenannten Gruppe sind zum Beispiel Diabetes ohne Komplikationen oder
auch COPD (Chronisch-obstruktive Lungenerkrankungen; in der entsprechenden
Risikogruppe im Verbund mit weiteren Erkrankungen vermischt) vertreten. Bei diesen
sogenannten Volkserkrankungen ist das Praventionspotenzial oft hoch. Die Giberwie-
genden Ursachen (im Falle der COPD das Rauchen' und im Falle der Typ-2-Diabetes zu-
mindest zum Teil das Ubergewicht und der Bewegungsmangel?) sind durch Verhaltens-
anderungen beeinflussbar. Zuweisungen im Morbi-RSA gingen dann (bei weniger
Erkrankungen) zwar auch verloren, die entsprechenden Ausgaben wéren aber auch
geringer. Teilweise sind die genauen Ursachen der hier aufgefiihrten Risikogruppen
aber auch noch unklar: So bei Multipler Sklerose, bei der es derzeit weiterhin
verschiedene Forschungsansatze gibt.

"Helmholtz Zentrum
Minchen, Deutsches
Forschungszentrum
fir Gesundheit und
Umwelt: https://www.
lungeninformations-
dienst.de/krankheiten/
copd/risikofaktoren

2Deutsches Zentrum fiir
Diabetesforschung
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TOP 10 - GROSSTER ZUSCHLAG

203.877 € Mukopolysaccharidose Typ Il, Hypophosphatasie mit ERT

175.057 € Morbus Pompe, Mukopolysaccharidose Typ IV oder Typ VI mit ERT

133.718 € Hamophilie oder Willebrand-Jirgens-Syndrom mit Dauermedikation

131.016 € Morbus Gaucher mit ERT/SRT, Morbus Niemann Pick mit SRT,
Mukopolysaccharidose Typ | mit ERT

126.079 € X-chromosomale Hypophosphatamie

125.353 € Hereditare spinale Muskelatrophie

123.307 € Morbus Fabry mit ERT

122124 € PNH oder TMA oder aHUS jeweils mit Dauermedikation /
Defekte im Komplementsystem mit Bedarfsmedikation

120.529 € Mukoviszidose (> 11 Jahre) mit Kausaltherapie

82.773 € Bdsartige Neubildungen: Therapie mit Thalidomid, Lenalidomid, Pomalidomid

Quelle: BAS 2023, Festlegung zum Klassifikationsmodell 2024

KURZ ERKLART

Unter den teuersten Morbi-RSA-Ausgleichsgruppen sind mittlerweile fast nur noch
genetisch bedingte, oft seltene Erkrankungen, deren sehr hohe Zuschlagsgelder durch
vor allem arzneimittelbedingt hohe Behandlungskosten zu Stande kommen. Die meisten
der hier aufgefiihrten genetischen Erkrankungen sind verschiedenste Erkrankungen
des Stoffwechsels, die eine Minder- bzw. Nichtproduktion notwendiger Enzyme
beinhalten. Dies fiihrt zum Beispiel dazu, dass Stoffe sich ungewollt anlagern (wie
komplexe Zuckermolekiile im Fall der Mukopolysaccharidose ] - mit entsprechenden
schweren Folgen fir den Organismus. In den letzten Jahren sind immer mehr und sehr
teure spezifische Arzneimittel auf den Markt gekommen, die eine Behandlung an der
mittelbaren Ursache der auftretenden Gesundheitsprobleme ermaglichen - und nicht
nur ein Behandeln der Symptome. Dazu zdhlen ERT (Enzymersatzpraparate) und SRT
(Substrat- / Ablagerungs-Reduktionspraparate). Auch andere, nicht-stoffwechsel-
bezogene Erbkrankheiten finden sich in der Liste der teuersten Risikogruppen des
Morbi-RSA: So die Hidmophilie (Bluterkrankheit, bei der genetisch bedingt Gerinnungs- I
faktoren fehlen), der medikamentds entgegengewirkt wird.

Die Zuschlage bzw. durchschnittlichen Behandlungsfolgekosten der hier aufgefiihrten
Gruppen sind sogar meist noch deutlich hoher als es die abgebildeten Eurowerte
vermuten lassen - dies liegt am 2021 im Morbi-RSA eingefiihrten Hochrisikopool, der
daflir sorgt, dass die Krankenkassen 80 Prozent der liber einem Schwellenwert von
anfangs 100.000 € liegenden Ausgaben direkt erstattet bekommen. Die im Durch-
schnitt noch verbleibenden (Folge-JAusgaben von Erkrankungen werden tber den
Zuschlag der Risikogruppe(n) ausgeglichen. Die Krankenkasse bleibt demnach in der
Regel nicht auf hohen Behandlungskosten sitzen.

MEGATREND PRAZISIONSMEDIZIN

Die teuren Hochkostengruppen spiegeln einen allgemeinen Trend im Gesundheitswesen -
namlich zu einer immer praziseren, aber auch kostenintensiveren Medikation, was die
Versorgung der Erkrankten deutlich verbessert. Der Morbi-RSA beriicksichtigt daher
auch immer mehr solche Spezifika, indem Gruppen genauer ausdifferenziert und neue
Arzneimitteltherapien hinzugenommen werden. Mittlerweile sind Anregungen aus der
GKV zu neu zu beriicksichtigenden Arzneimitteln fester Bestandteil der sogenannten
Stellungnahmen, die beim BAS im Vorfeld der Festlegungen des Zuweisungsmodells fir
das kommende Jahr eingehen. ®
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Gut zu wissen
Zentrale Begriffe rund um den Morbi-RSA

A

Adverse Selektion

Begriff aus der Institutionen-Okonomik. Beschreibt einen Prozess, bei dem

es durch Informations-Asymmetrien zu suboptimalen Ergebnissen in Markten
kommt - zum Beispiel zur Durchsetzung schlechterer oder teurerer Produkte.
Auch als Negativ-Auslese bezeichnet.

Annualisierung
Hochrechnung der Ausgaben von Versicherten auf ein Jahr (als Quasi-Fort-
schreibung der Ausgaben von nur unterjahrig Versicherten).

Auslandsversicherte im Morbi-RSA

Versicherte mit im Vorjahr zum betrachteten Ausgleichsjahr iberwiegendem
Aufenthalt / Wohnsitz im Ausland (>= 183 Tage). Hintergrund der gesonderten
Beriicksichtigung im Morbi-RSA ist, dass fiir diese Versicherten auf individueller
Ebene keine oder nur teilweise Diagnose- und Ausgabeninformationen vorliegen.

Berichtsjahr
Das Berichtsjahr ist das Jahr, auf das sich die Satzarten beziehen.

D

Deckungsbeitrag

Im Kontext MRSA ist die Differenz aus Einnahmen (Zuweisungen) und Ausgaben
einer Krankenkasse fiir einen Versicherten bzw. eine Versichertengruppe gemeint.
Ist diese Differenz positiv, spricht man von einer Uberdeckung, anderenfalls von
einer Unterdeckung.

Disease Management Programme (DMP)

Strukturierte Behandlungsprogramme fiir chronisch Kranke. Ziel ist eine
bessere Versorgung fir bestimmte Krankheiten - von Diabetis liber Asthma
bis hin zu koronarer Herzkrankheit - und die Vermeidung von Krankheits-
eskalationen.

E

Enzymersatztherapie bzw. Substratreduktionstherapie (ERT/SRT)
Therapeutische Gabe von Arzneimitteln im Rahmen von Stoffwechsel-
erkrankungen, die ein Enzym ersetzen oder dem Korper zufiihren.

So konnen auch die durch das fehlende Enzym bedingten, schadlichen
Ablagerungsprodukte (Substrate) im Kérper medikamentés reduziert
werden. In der Regel erfolgt diese Arzneimitteltherapie lebenslang.
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H

Hauptleistungsbereiche (HLB)

Die fiir den Morbi-RSA relevanten Ausgaben fiir medizinische Leistungen werden
in 8 Bereiche (HLB) unterteilt: Arzte (HLB1), Zahnarzte (HLB2), Apotheken (HLB3],
Krankenh&user (HLB 4), Sonstige Leistungsausgaben (HLB5), Sachkosten der ex-
trakorporalen Blutreinigung (HLB7), Krankengeld (HLBé) und Kinderkrankengeld
(HLBéa).

Hierarchisierte Morbiditdtsgruppen (HMG)

Risikogruppen, die aus Diagnosen sowie demographischen und Arzneimittel-
Informationen gebildet werden und im Morbi-RSA mit Zuweisungen verbunden
sind.

Hybridmodell

Ein im Morbi-RSA auf den Bereich Krankengeld bezogenes Mischmodell, bei dem
die Zuweisungen zu je 50 Prozent aus den Ist-Ausgaben und GKV-Durchschnitten
der Krankengeld-Risikogruppen-Besetzungen resultieren.

International Statistical Classification of Diseases and

Related Health Problems (ICD)

Ein internationales Codesystem, mit dem Diagnosen und
Gesundheitszustande in vergleichbare Codes transformiert
werden. Krankenh&user und Arzte verwenden dieses Codesystem.

Ist-Kostenausgleich
Erstattung der Ausgaben fiir eine Krankenkasse fir einen
bestimmten Bereich zu 100 Prozent.

K

Klassifikationsmodell
Durch das BAS jahrlich fir ein Ausgleichsjahr veraffentlichtes Regelwerk.
Mit diesem wird festgelegt, wie Diagnosen, Arzneimittel, demographische
und weitere Informationen der Versicherten zu Risikogruppen fir die
Zuweisungen berechnet werden gebiindelt werden.

M

Manipulationsbremse

Eine mit dem FKG (Fairer Kassenwettbewerb-Gesetz] 2021 eingefiihrte
Regelung, bei der GKV-weit in einem definierten Zeitraum tberdurchschnittlich
stark in ihrer Pravalenz steigende HMG vom expliziten Zuweisungsverfahren
ausgeschlossen werden. Die entsprechenden Zuweisungen verteilen sich
GKV-weit dann auf andere Risikomerkmale.

Meldejahr
Das Meldejahrist das Jahr, in dem die
Satzarten gemeldet werden.

Morbiditat
Krankheitslast eines Versicherten bzw.
einer Versichertengruppe.
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P

Priifsatzarten

Gemeint sind Satzarten, die speziell fir die Prifungen
der Morbi-Satzarten erstellt werden. Diese Priifsatzarten
werden mit den Originaldatenmeldungen befillt und an
die jeweilige Aufsicht gesendet.

R

Regionalisierung
Darunter ist die Einflihrung regionaler Risikomerkmale im Morbi-RSA
zu verstehen.

Risikomerkmale

Eigenschaften oder Variablenauspragungen, die ein Versicherter

aufweisen kann - mit denen bestimmte durchschnittliche Zuweisungsbetrage
verbunden sind.

Risikopool
Regelung, nach der Krankenkassen die Ausgaben von (Hoch-]Kostenfallen
teilweise erstattet bekommen.

Risikoselektion

Aktivitaten von Versicherungen, die - direkt oder indirekt - darauf gerichtet sind,
zu versichernde Risiken nach bestimmten Kriterien auszuwahlen. In Markten
wie der GKV, in denen keine risikoabhangigen Beitrage erhoben werden kénnen
oder dirfen, kann sie zu unerwiinschten Ergebnissen durch Risikoentmischung
zwischen Krankenversicherungen fithren.

S

Satzart / Morbi-Satzart

Vom GKV-SV und seinen sogenannten Bestimmungen definierte Datenpakete,
welche die Leistungsdaten (TP) und Stammdaten der Versicherten fir den
Morbi-RSA meist auf Versichertenebene voraggregieren. Ein Beispiel ist die
Satzart 500 mit Angaben zum Leistungsgeschehen von Versicherten einer
Krankenkasse im Krankenhausbereich. Erstellt werden miissen die Satzarten
durch die Krankenkassen. Gemeldet werden sie letztlich an den GKV-SV, dann
schlieBlich an das BAS, das daraus die zuweisungsrelevanten Risikomerk-
mals-Auspragungen / Morbiditatsgruppen fir die Versicherten berechnet.

Schliisseljahr / Bestimmungsjahr

Das Schlisseljahr geht immer vom 15. April bis zum 14. April des folgenden
Jahres. In diesem Zeitraum ist der Pseudonymisierungsschliissel der Kranken-
kassen gliltig und die jeweilige Bestimmung des GKV-Spitzenverbandes.

-

TP-Daten

Leistungsdaten (Abrechnungsdaten) vor allem der Arzte (TP1), Zahnarzte (TP2),
Apotheken (TP3), Krankenhduser (TP4a) und sonstiger Leistungserbringer (TP5),
die als Grundlage der Bildung der Morbi-Satzarten dienen.
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Upcoding

Steigerung des Diagnosevolumens bzw. der Wertigkeit der Diagnosen

durch Beeinflussung der Leistungserbringer, um mehr morbiditatsbezogene
Zuweisungen zu erhalten.

\

Vollmodell

Beriicksichtigung der ICD aller Krankheiten fir die Einsortierung der
Versicherten in HMG. In Vor-FKG-Zeiten war dies nur fiir ICD von 80 zuvor
ausgewahlten Krankheiten maglich.

Vorsorgepauschalen
Ebenfalls mit dem FKG (Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz) 2021 eingefiihrte

Zuweisungskategorien, bei denen fir bestimmte, von den Versicherten genutzte
VorsorgemafBnahmen (nach ausgewéahlten und gruppierten Gebihrenordnungs-
positionen) Zuweisungen gezahlt werden.

Z

zDWH

Zentrales Datawarehouse der BITMARCK, in welchem
unter anderen die TP-Daten (Leistungsdaten) sowie
Morbi-Satzarten von Kundinnen und Kunden zur
Weiterverarbeitung gespeichert sind.
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