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Der Morbi-RSA als Katalysator fur mehr
Vertragswettbewerb im Gesundheitswesen?

Roger Jaeckel, Leiter Gesundheitspolitik GlaxoSmithKline

Innovative Versorgungsformen auf dem
Prifstand

Mit dem Start des Gesundheitsfonds zum 1. Januar
2009 geht insbesondere auch die Frage einher, wel-
cher Stellenwert dem Vertragswettbewerb als ord-
nungspolitisches Grundmuster kinftig beizumessen
ist. Den gesetzlichen Krankenkassen, deren aktuelle
Gemutslage von Schockstarre bis Aufbruchstimmung
reicht, kommt eine Schllsselrolle bei der kinftigen
Ausgestaltung des Vertragswettbewerbs zu. In die-
sem Kontext durfte der Morbi-RSA als neues ,Finanz-
zuweisungsinstrument* einen beachtlichen Einfluss
darauf haben, ob und in welchem Umfang innovative
Versorgungsmodelle die medizinische Versorgungs-
landschaft kiinftig pragen werden.

Zur Entwicklung vertragswettbewerblicher
Strukturen: eine gesundheitspolitische
Ruckschau

Reformhistorisch betrachtet gehen die Anfange die-
ser neuen selektiven Vertragswelt bereits auf das Jahr
2000 zurick. Mit dem damaligen GKV-Gesundheits-
reformgesetz wurde im Zuge der geplanten Uberwin-
dung ambulanter und stationéarer Schnittstellenpro-
bleme mittels Integrierter Versorgung erstmalig die
Moglichkeit zum Abschluss von Einzelvertréagen zwi-
schen Krankenkassen und Leistungserbringern ge-
schaffen. Wenngleich eine anfangliche Vereinba-
rungseuphorie zur Umsetzung dieses neuen Ver-
tragstypus in Abgrenzung zu den bis dahin aus-
schlielich angewendeten Kollektivvertragen aus di-
versen Grunden ausblieb, wurde mit dem GKV-
Gesundheitsmodernisierungsgesetz im Jahr 2004
und der neuen Regelung der Anschubfinanzierung
(Verwendung von 1 Prozent der vertragsarztlichen
und stationaren Behandlungskosten flr Leistungen
der Integrierten Versorgung) die Tur des Vertrags-
wettbewerbs im deutschen Gesundheitswesen end-
gultig aufgestol3en.

Bei diesen anfanglichen Suchfindungsprozessen ha-
ben die zwischenzeitlich seit 2002 mdglichen Vertra-
ge zur Implementierung von Disease Management
Programmen (DMP) ebenfalls zu einer Aufwertung
der Selektivvertrage beigetragen, jedoch mit einem
elementaren Unterschied. Bis heute gelten die einzel-
nen Kassenarztlichen Vereinigungen als vertragspoli-
tisch bevorzugter Wunschpartner zum Abschluss sol-
cher DMP-Vertrage. Diese Verhaltensweise |asst sich
rational relativ einfach damit begriinden, dass eine
flachendeckende Einschreibung von DMP-Patienten
nur durch den Sicherstellungsauftrag und damit das
entscheidende Alleinstellungsmerkmal der KVen ge-
wahrleistet werden konnte. An diesem Umstand hat
sich auch trotz Einfihrung von Gesundheitsfonds und
Morbi-RSA bis heute faktisch nichts gedndert.

Aber auch der vertragspolitische Aufbau kassenspe-
zifischer Hausarztvertrage hat seit 2004, wenn auch
nicht flachendeckend, doch merklich an Gestalt ge-
wonnen, zum grof3ten Teil aber noch unter Beteiligung
der regional jeweils ansassigen KV. Nicht selten hat
die bis Ende 2008 geltende DMP-Vergitungslogik
solche Vertragskonstellationen rational flachende-
ckend gefdrdert.

Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz im Jahr
2007 wurde der Krankenhaussektor im Rahmen der
ambulanten Leistungserbringung nach § 116b SGBV
fur bestimmte hoch spezialisierte Indikationsbereiche
zusatzlich und sehr stringent in diese selektive Ver-
tragswelt eingebunden, allerdings mit dem Vorteil ei-
nes gesetzlich vorgegebenen Kontrahierungszwangs
zu Lasten der gesetzlichen Kassen, wenn solche Ver-
tragsangebote seitens der Krankenhauser kranken-
hausplanerisch positiv beschieden wurden.

Am Vorabend des Gesundheitsfonds und der damit
parallel einhergehenden Implementierung des Morbi-
RSA hat der Gesetzgeber Ende 2008 im Rahmen des
GKV-Organisationsweiterentwicklungsgesetzes
(GKV-OrgWG@G) fur den Abschluss von Hausarztvertra-
gen nach 8 73b SGB V eine sechsmonatige Fristset-
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zung zum Abschluss solcher Vertrage bis spatestens
30.6.2009 vorgesehen, gekoppelt mit einem gesetz-
lich legitimierten Verhandlungsmandat zu Gunsten
der hausarztlichen Vereinigungen. Zur Integrierten
Versorgung bleibt anzumerken, dass der seit 2004 bis
Ende 2008 geltenden Anschubfinanzierung ab 2009
diese Anreizwirkung fehlt, so dass die bisherige Ver-
tragswelt der Integrierten Versorgung mit rd. 5.500
abgeschlossenen Einzelvertragen dkonomisch sich
wird neu behaupten missen.

Merkmale der neuen Finanzierungslogik des
Morbi-RSA

Fest steht, dass mit dem Gesundheitsfonds und dem
Morbi-RSA eine neue Finanzéara in der Geschichte
der GKV ab 2009 begonnen hat. Mit einem bundes-
weit einheitlichen Beitragssatz von 15,5 Prozent steht
dem Gesundheitsfonds und damit der gesamten
GKYV fur 2009 eine Summe von rund 166,8 Mrd. Euro
zur Verfigung. Angesichts eines Anteils von knapp
44 Prozent und eines daraus resultierenden giganti-
schen Finanzvolumens von rund 73,2 Mrd. Euro
kommt den Krankheitszuschlagen aus dem Morbi-
RSA eine ungeahnt hohe finanzielle Bedeutung zu.
Dies wird insbesondere im Vergleich zu den 18,5 Mrd.
Euro deutlich, die durch den alten RSA im Jahr 2007
umverteilt wurden. Der Morbi-RSA wird damit ab
1. Januar 2009 zu einer tberlebenswichtigen Einnah-
menquelle fir die gesetzlichen Krankenkassen.

Die Hohe der Morbiditatszuschlage kann dabei mo-
natlich zwischen 20 Euro (Nephritis) und 5065 Euro
(Hamophilie) variieren. Die Krankenkassen erhalten
diese Zuschlage jedoch nur fir Versicherte, die an
einer oder an mehreren der 80 Morbi-RSA relevan-
ten Krankheiten leiden. Diese Einschrankung auf
80 Krankheiten birgt die durchaus reale Gefahr einer
Benachteiligung der Patienten mit nicht berticksichtig-
ten, chronischen Krankheiten, da die Krankenkassen
fur diese Versicherten nur die durch Alter und Ge-
schlecht angepasste Grundpauschale aus dem Ge-
sundheitsfonds zugewiesen bekommen. Dies kann
bspw. bei einem 50-jahrigen Mann mit einer nicht
Morbi-RSA relevanten Krankheit zu einer monatlichen
Zuweisung von nur 76 Euro fuhren. Die enorm hohen
Kosten eines solchen chronischen Patienten kdnnen
somit in keinster Weise durch die Zuweisung gedeckt
werden, sodass er fur die Krankenkasse weiterhin ein
»Schlechtes" Risiko mit negativem Deckungsbeitrag
bleibt. Bei einer reinen Deckungsbeitragsbetrachtung
besteht somit weiterhin die systemimmanente Gefahr,

dass sich Risikoselektion fiir Krankenkassen lohnen
kdnnte.

Um auch wirklich sicher zu gehen, dass es sich tat-
sachlich um eine chronische oder schwerwiegende
Krankheit im Sinne des Morbi-RSAs handelt, wurde
die Zuschlagsgewahrung an weitere Kriterien ge-
knapft. Im ambulanten Bereich, dem der Grol3teil der
bericksichtigungsféahigen Diagnosen zuzuordnen ist,
muss eine Diagnose derselben Krankheit in zwei un-
terschiedlichen Quartalen eines Jahres gestellt wer-
den, um einen Morbiditatszuschlag auszulésen. Die-
se Regelung setzt eine hohe Kodierqualitat im ambu-
lanten Bereich voraus, wie sie im stationaren Sektor
im Zuge der DRG-Einfuhrung bereits schon zu einem
frheren Zeitpunkt erfolgte, allerdings auf der Grund-
lage einer ganz anderen Vergutungssystematik. Die
mangelnde Kodierqualitat haben auch bereits einige
Krankenkassen erkannt. Sie begegnen diesem Pro-
blem ihrerseits mit finanziellen Zuweisungen an dieje-
nigen Arzte, die die ,richtigen“ Diagnosen im Sinne
des Morbi-RSA stellen (Stichwort ,Right Coding").

Bei einer relativ geringen Anzahl von ambulanten
Diagnosen muss sogar ein zusétzliches Arzneimittel-
kriterium erfillt werden, das auf dem System der
definierten Tagesdosen (DDD, Defined Daily Doses)
basiert. Da dieses Arzneimittelkriterium die Diagnose-
gruppen einiger grof3er Volkskrankheiten wie Diabe-
tes und Asthma betrifft, dirfte es trotz der geringen
Haufigkeit eine wichtige Rolle bei der Optimierung der
Morbiditéatszuschlage spielen. Fir die Krankenkassen
wird es kinftig ein besonders wichtiges Anliegen sein,
die vorgegebenen Mindestmengen an Arzneimitteln
(10 DDD fur akuten Krankheitsverlauf und 183 DDD
fur chronischen Krankheitsverlauf) einzuhalten, um
keine finanziellen Optimierungspotenziale zu ver-
schwenden und die ,Morbi-Quote" ihres Versicherten-
klientels zu erh6hen. In diesem Zusammenhang wer-
den die Krankenkassen ein besonderes Augenmerk
auf die vom BVA festgelegte Arzneimittelliste legen,
die den einzelnen relevanten Diagnosegruppen die
zugehorigen ATC-Arzneimittel-Codes zuordnet. Nur
bei Verwendung der gelisteten Arzneimittel kann das
Arzneimittelkriterium eingehalten und ein Zuschlag
aus dem Morbi-RSA erwirtschaftet werden. Dies wird
die Krankenkassen aller Voraussicht nach veranlas-
sen, die Einhaltung dieses Kriteriums mit weiteren
Incentives zu fordern.

Dagegen scheint die an keinerlei Kriterien gebundene
Zuschlagsgenerierung im stationaren Bereich flr die
Krankenkassen einige ,Vorteile" im Sinne von weni-
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ger Aufwand im Rahmen des Morbi-RSA zu bieten.
Dabei dirfen aber nattrlich die enorm hohen Kosten
von Krankenhausaufenthalten nicht vergessen wer-
den, die im Einzelfall hoher ausfallen kénnen als der
entsprechende Morbiditatszuschlag.

So wird auch in der aktuellen Diskussion haufig vollig
aulier Acht gelassen, dass der Morbiditatszuschlag
keineswegs die Behandlungskosten einer chroni-
schen Krankheit wie beispielsweise HIV/Aids abde-
cken soll. Bei einer Aids-Therapie wirden die Zu-
schlage von rund 10.560 Euro pro Jahr noch nicht
einmal flr eine adaquate Arzneimitteltherapie ausrei-
chen. AuRerdem erhalten die Krankenkassen fur HIV-
infizierte Patienten ohne Therapie den gleichen Zu-
schlag wie fur Patienten, die schon an einer Aids-
Therapie teilnehmen mussen. Dabei sollte beachtet
werden, dass auch unter den neuen Rahmenbedin-
gungen weiterhin ein Solidarausgleich zwischen Ge-
sunden und Kranken, Alten und Jungen usw. stattfin-
det. Die Zuschlagslogik des Morbi-RSA darf daher
keineswegs als Preissystem verstanden und als Argu-
ment gegen die Morbiditatsorientierung ins Feld ge-
fuhrt werden.

Einfluss des Morbi-RSA auf den
Vertragswettbewerb

Die Krankenkassen sind ab 2009 mit einer vdllig neu-
en Einnahmensituation konfrontiert. Der Beitragssatz
als wichtigstes Differenzierungsmerkmal im Kassen-
wettbewerb wird den Krankenkassen nun von staat-
licher Seite vorgegeben, so dass sie sich auf andere
Wettbewerbsparameter wie die Qualitat der Versor-
gung konzentrieren missen. Die Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds sind ebenfalls festgelegt und
kénnen von Seiten der Kassen nicht beeinflusst wer-
den. Das einzige Instrument zur zusatzlichen Gene-
rierung von Einnahmen stellt die Erhebung eines Zu-
satzbeitrages dar, was sich auf die Wettbewerbsfahig-
keit einer Kasse jedoch fatal auswirken durfte.

Die offenbar einzige wettbewerbsneutrale Strategie
auf der Einnahmenseite stellt in diesem Zusammen-
hang deshalb die Optimierung der Morbi-RSA-Zu-
schlage dar. Die Morbi-RSA relevanten Optimierungs-
strategien der Kassen wie die bereits erwahnte Ver-
besserung der Kodierqualitdt im ambulanten Sektor
(,Right Coding*) oder die Erhéhung der ,Morbi-Quote*
des eigenen Versichertenklientels werden sich ver-
tragspolitisch am effektivsten nur durch Einzelvertra-
ge mit Leistungserbringern umsetzen lassen. Dies

wird auch aktuell schon umgesetzt, indem finanzielle
Anreize fur die Prifung von Diagnose-Kodierungen
geschaffen werden.

Solche Anreize zur Verbesserung der Versorgungs-
qualitat bergen zwar die Gefahr des Upcodings, eine
qualifiziertere Diagnosestellung fuhrt tendenziell aber
auch zu einer Verbesserung der Versorgungsqualitat.
Die Einfiihrung einheitlicher Kodierstandards im Sin-
ne des Fairplay sind deshalb unumganglich. Der Mor-
bi-RSA ist folglich durchaus in der Lage, den verstark-
ten Abschluss von Selektivvertragen zu férdern und
damit als Katalysator des Vertragswettbewerbs zu
wirken.

Fir diejenigen Krankenkassen, die bereits erfolgreich
Disease Management Programme (DMP) durchge-
fuhrt haben, kénnte sich dieses Konzept auch als
vorteilhafte vertragspolitische Grundlage fur die Um-
setzung einer Morbi-RSA relevanten Optimierungs-
strategie erweisen. Durch die im Rahmen der DMPs
stattfindenden Schulungsmaflinahmen kann einer-
seits gezielt die Kodierqualitat der beteiligten Arzte
verbessert werden. Andererseits ist eine leitlinienba-
sierte Qualitatssicherung verpflichtender Bestandteil
eines strukturierten Behandlungsprogramms, was
der qualitativen Versorgungsrationale des Morbi-RSA
entsprechen durfte. Ein Nachteil dieser Variante stellt
sicherlich das stark begrenzte Krankheitsspektrum
der DMPs dar, mit dem die im Morbi-RSA berlcksich-
tigten Krankheiten nicht vollstandig abgebildet wer-
den.

Durch die Aufhebung der direkten Kopplung der finan-
ziellen Forderung der DMP-Programme an den RSA
durfte es vor allem fur Krankenkassen, die bisher
keine DMP-Strukturen aufgebaut haben, eher un-
wahrscheinlich sein, dass die neu eingefihrte Pro-
grammkostenpauschale in Hohe von 180 Euro pro
Jahr in Kombination mit dem individuellen Zuschlag
aus dem Morbi-RSA weiterhin Anreize zur Einfiihrung
der DMPs setzen kann. Bei den Krankenkassen, die
sich auch bisher im Bereich DMP engagiert haben,
wird eine Fortfihrung dieser Programme in erster
Linie davon abhangen, wie viele Versicherte bereits
an einem solchen DMP teilnehmen und ob sich die
Versorgungsqualitat in der Weise verbessern l&sst,
dass sich Folgekosten der Krankheit nachweislich
reduzieren lassen.

Die aktuelle vertragspolitische Entwicklung verdeut-
licht den Trend, dass insbesondere die grol3en Versor-
gerkassen in Bezug auf den Morbi-RSA die Méglich-
keit eines Vertragsabschlusses im Rahmen der Haus-
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arztzentrierten Versorgung (HZV)
nach 8 73b SGB V bevorzugen
werden. Die Vorteile dieser Vari-
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Programme (137
stellen und gleichzeitig das ge- % (1379
samte Krankheitsspektrum einzu- Integrierte
beziehen. Versorgung (140a)

Auch das Kriterium ,Arzneimittel-
verordnung® lieBe sich durch die-
se Vertragsform grof3flachig tber-
prifen und verbessern.

Da sich die Regelungen des Mor-

bi-RSA sowohl auf den ambulan-

ten als auch den stationaren Sektor beziehen, der
eindeutige Schwerpunkt liegt jedoch im Bereich der
ambulanten Versorgung, lasst sich durchaus eine
Schnittmenge sowohl mit der sektoriibergreifenden
Integrierten Versorgung (V) nach § 140a SGB V als
auch mit der ambulanten Behandlung im Kranken-
haus nach § 116 b SGB V bilden. Aufgrund der indika-
tionsspezifischen Ausrichtung der IV-Vertrdge und
der hoch spezialisierten Indikationsbereiche der
§ 116 b-Vertrage bleibt aber fraglich, ob diese fur Op-
timierungsstrategien im Rahmen des Morbi-RSA sich
fur alle Krankenkassen grundsétzlich eignen. Durch
die bereits erwahnte ausgelaufene Anschubfinanzie-
rung wird sich dartber hinaus auch generell zeigen
missen, ob und wie es vertragspolitisch mit der Inte-
grierten Versorgung weitergehen wird.

Bewertung und Ausblick

Als Fazit kann festgehalten werden, dass der Morbi-
RSA den Abschluss selektiver Vertragsformen grund-
satzlich und gezielt fordert. Durch die fehlende ord-
nungspolitische Grundlogik geht von den einzelnen
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Vertragsformen jedoch eine recht unterschiedliche
Umsetzungsqualitat einher. Grof¥flachig angelegte
Vertragsformen wie Hausarztvertrage entfalten ge-
genwartig die gro3te Bindungswirkung in Bezug auf
die Vereinbarung Morbi-RSA spezifischer Vertrags-
inhalte.

Der Weg zu einem qualitatsorientierten Versorgungs-
management ist zwar vorgegeben, durch die poli-
tisch gesetzten Rahmenbedingungen des Gesund-
heitsfonds (einheitlicher Beitragssatz, Zusatzbeitrag,
Uberforderungsklausel) werden die Krankenkassen
zumindest kurzfristig keine grof3e Bereitschaft verspu-
ren, vertragspolitisch neue Initiativen im grof3eren
Umfang zu starten. Ganz im Gegenteil. Die zum Teil
vorgenommene selektive Kiindigung von Einzelver-
tragen lasst eher auf einen vertragspolitischen Still-
stand schliel3en. Eine weitere ungenutzte Chance auf
dem Weg zu einem morbiditatsorientierten Versor-
gungsmanagement, oder mit anderen Worten aus-
gedrickt: Der Gesundheitsfonds halt nicht, was der
Morbi-RSA verspricht!
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