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Das Thema Pay-for-Performance wird tiblicherweise im
Rahmen der Vergiitungssysteme fiir Leistungserbringer
diskutiert. Der vorliegende Beitrag geht der Frage
nach, ob es nicht Sinn macht, auch fiir Krankenkassen
ergebnisorientierte Elemente in die Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds einzubauen. Gegenwartig

sieht der Ordnungsrahmen fiir Krankenkassen einen
Risikostrukturausgleich vor, der Belastungsunterschiede
zwischen den Krankenkassen ausgleicht. Die
Orientierung zu Qualitat und Wirtschaftlichkeit

soll dann Ergebnis des Wettbewerbes zwischen
Krankenkassen sein. Vielleicht muss man aber

auch dem Wettbewerb hier etwas nachhelfen.

1. Einleitung

Die Gesetzliche Krankenversicherung
(GKV) in Deutschland unterliegt der
solidarischen Wettbewerbsordnung
(Cassel et al. 2014) — einer Variante
des Managed Competition (Enthoven
1993). Dieses Konzept sieht eine wett-
bewerbliche Krankenversicherung in
einem vom Staat gesetzten ordnungs-
politischen Rahmen vor. Idealtypisch
beschriankt sich der Staat auf die Regu-
lierung des Ordnungsrahmens, wihrend
die Krankenkassen diesen durch ihr
wettbewerbliches Handeln ausfiillen.
Der Ordnungsrahmen sollte so gesetzt
sein, dass die sozialpolitischen Ziele
erreicht werden und der Wettbewerb
zu einer wirtschaftlichen und quali-
tativ hochwertigen Versorgung fithrt
(Enthoven 2005). Kernelemente der
Regulierung sind Kassenwahlfreiheit,
Kontrahierungszwang, ein Verbot von
Primiendifferenzierungen sowie ein
zielgenauer Risikostrukturausgleich.

Allerdings ist der Ordnungsrahmen
nirgendwo vollstindig umgesetzt wor-
den (Van de Ven et al. 2013). In der
deutschen GKV fehlt es vor allem an den
wettbewerblichen Aktionsparametern der
Krankenkassen, insbesondere der Mog-
lichkeiten des selektiven Kontrahierens
(Oberender/Zerth 2014). Der Gesetzgeber
hat sich auch nicht auf die Gestaltung des
Ordnungsrahmens beschrinkt, sondern
immer wieder mit detaillierten Vorgaben
zu Qualitdtssicherung, Vertragsformen
etc. in die Ausgestaltung des Rahmens
eingemischt. Es gibt aber — jenseits einer
unvollstindigen Umsetzung — gute Griinde
skeptisch zu sein, ob Wettbewerb allein
die Qualitdt der Versorgung sichern kann.

Erkenntnisse der Verhaltenstékonomie
zeigen die Grenzen des Wettbewerbs auf.
Die Wahlentscheidung von Versicherten
ist nicht nur durch eine niichterne Abwi-
gung von Preis und Qualitit getrieben:

* Dieser Beitrag gibt die personlichen
Auffassungen der Verfasser wieder.
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Beeinflussung durch Dritte, Verkldarung
vergangener Entscheidungen, kognitive
Uberforderung (choice overload) senken
die Mobilitat der Versicherten und damit
den Wettbewerbsdruck auf Krankenkas-
sen (Schlesinger 2010, Frank/Lamiraud
2009, Thomson et al. 2013, Dubé et al.
2010). Hinzu kommt mangelndes Wis-
sen tiber Wechselmoglichkeiten (Braun/
Manstedt 2010) und die Tatsache, dass
der Qualitdt allenfalls eine kleine Rolle
bei der Wechselentscheidung zukommt
(Beaulieu 2002).

Wenn Wettbewerb alleine nicht aus-
reicht, die Krankenkassen in die ge-
wiinschte Richtung zu bewegen, stellt
sich die Frage, ob man ,nachhelfen*
kann. Im Einklang mit dem Konzept
einer Wettbewerbsordnung sollte dies
nicht durch Vorgaben — Gebote und
Verbote — erfolgen, sondern durch das
Setzen entsprechender Anreize fir das
Handeln der Krankenkassen. Eine sol-
che Weiterentwicklung des Wettbewerbs
um Finanzzuweisungen schligt Ebsen
vor: ,Ebenso wie im Rahmen der Qua-
litatssicherung bei Leistungserbringern
ein gesetzlicher Auftrag zur Schaffung
finanzieller Anreize besteht (§ 137 Abs.
1S.2 SGB V), liefSe sich [...] an finanzi-
elle Belohnungen tiberdurchschnittlicher
Qualitdt der Versorgung der Versicher-
ten jeweiliger Krankenkassen denken.
[...] Ein zweites Beispiel [...] konnte die
Forderung der Bereitschaft von Kassen
zum ,Wagnis innovativer selektivver-
traglicher Versorgungskonzepte sein®
(Ebsen 2014, 315).

Drei Ansatzpunkte bieten sich an:

1. Krankenkassen halten sich bei der
Umsetzung von Versorgungsma-
nagement zuriick. Moglichkeiten des
Versorgungsmanagements ergeben
sich fur die Krankenkassen sowohl
im Rahmen der Kollektivvertrige, vor
allem aber im Rahmen der Selektiv-
vertrage. In den vergangenen Jahren
wurden die nach wie vor begrenzten
Moglichkeiten der Krankenkassen in
diesem Bereich weiter ausgebaut. Die
Griinde fiir die Zurtickhaltung kon-
nen vielfaltig sein. Urspringlich wurde
argumentiert, dass der unvollkomme-
ne Risikostrukturausgleich hier eine
zentrale Rolle spielt. Wenn Versicherte
mit schweren und chronischen Erkran-
kungen finanziell gesehen aus der Pers-
pektive der Krankenkassen sogenannte
»schlechte Risiken® sind, so entspricht

es nicht dem betriebswirtschaftlichen
Kalkul der Krankenkassen, sich durch
gute Versorgungsgestaltung in diesem
Bereich zur Krankenkasse der Wahl
der Betroffenen zu machen. Hinzu
kommen Probleme bei der Bereinigung
der Honorare aus der kollektivvertrag-
lichen Gesamtvergiitung.

Mit der Weiterentwicklung des
Risikostrukturausgleichs und der
Vergiitungssysteme diirften die we-
sentlichen Hiirden iiberwunden wor-
den sein. Doch die Aktivitdten der
Krankenkassen bleiben vorsichtig.
Griinde werden nun im kurzfristi-
gen finanziellen Denken durch die
neue Finanzarchitektur mit Zusatz-
beitrigen gesehen. Der Gesetzgeber
reagiert mit Ungeduld: Die paradoxe
Verpflichtung zum Abschluss von Se-
lektivvertragen im Rahmen der haus-
arztzentrierten Versorgung mag hier
als Beispiel dienen.

. Pravention bleibt eine Herausforde-

rung in einer wettbewerblichen Kran-
kenversicherung. Der Wettbewerb
setzt keine Anreize zur Pravention.
Im Gegenteil: Kassenwahlfreiheit
bringt die Gefahr mit sich, dass Ver-
sicherte die Kasse verlassen, nachdem
praventive Maflnahmen durchgefiihrt
wurden. Diesem Fall fielen die Aus-
gaben bei der einen Krankenkasse
an, potenzielle Einsparungen durch
bessere Gesundheit bei der anderen.

Die Anreize zur Durchfithrung
von Priventionsmafinahmen haben
sich aus Sicht der Krankenkassen
durch Einfithrung des morbiditats-
orientierten Risikostrukturausgleichs
nicht grundlegend verbessert (Bode-
ker 2010). Probleme kann es vor al-
lem bei Krankheiten geben, die durch
eine Vielzahl von hierarchischen
Zuschligen fiir unterschiedliche
Schweregrade gekennzeichnet sind.
Die hoheren Zuschlage fiir die Schwe-
regrade stellen aus Sicht der Kranken-
kasse eine Art ,,Versicherung® gegen
die Progredienz der Krankheit dar
und konnten die finanziellen Anreize,
das Entstehen von Komplikationen
zu vermeiden, daher mindern. Das
Argument darf nicht iiberbewertet
werden (GafSner et al. 2011, Drosler
et al. 2011): Komplikationen fiithren
nicht nur zu héheren Zuweisungen,
sondern auch zu hoheren Ausgaben.
Es gibt keinen Hinweis darauf, dass
sich die Deckungsquoten — d.h. das

Verhiltnis von Zuweisungen zu Aus-
gaben — mit zunehmenden Komplika-
tionen verdndern. Die Verankerung
von Privention in einem wettbewerb-
lichen Krankenversicherungssystem
bleibt aber eine Herausforderung.

3. Auch zwischen Qualitat und Wett-
bewerb ergibt sich ein Zielkonflikt
(Cebul et al. 2008). Die Qualitat eines
Leistungserbringers ldsst sich nicht
aus der Perspektive eines einzelnen
Kostentragers entscheiden. Informati-
onen iiber die Qualitit von Leistungs-
erbringern zur Verfiigung zu stellen,
um so informierte Entscheidungen
der Versicherten zu ermoglichen, ist
aus Sicht der Krankenkassen ein 6f-
fentliches Gut.

Die drei genannten Problemkreise zie-
hen Aktivititen des Gesetzgebers nach
sich. Diese setzen aber nicht auf die
wettbewerbliche Ausfilllung, sondern
auf gesetzliche Vorgaben und Auftrige
an die gemeinsame Selbstverwaltung.
Unser Vorschlag setzt anders an: Zwar
wird erkannt, dass der Wettbewerb allein
im Gesundheitswesen nicht alles regeln
kann, Abhilfe wird aber weniger durch
direkte Interventionen, sondern durch
entsprechende Rahmen- und Anreizset-
zung geschaffen.

Wie konnte das im vorliegenden
Kontext aussehen? Die Krankenkassen
erhalten ihre finanzielle Ausstattung
durch den morbidititsorientierten Ri-
sikostrukturausgleich. Daran dndert
auch die Einfithrung kassenindividuel-
ler Zusatzbeitragssitze ab dem 1.1 2015
nichts: Auch dieses Einnahmevolumen
unterliegt der Umverteilung im Risiko-
strukturausgleich. Der Risikostruktur-
ausgleich setzt starke finanzielle Anreize
fir die Krankenkassen, wie man bei der
Einfihrung der Disease-Management-
Programme gesehen hat. Bislang ist der
Risikostrukturausgleich aber nur als
reiner Belastungsausgleich konzipiert.
Es stellt sich die Frage, ob der die Ein-
fihrung einer Qualitdtskomponente im
Risikostrukturausgleich hier weiterhel-
fen konnte, die Krankenkassen ohne
strikte Vorgaben in ihrem Handeln an
Zielvorgaben hinsichtlich Versorgungs-
management, Pravention und Qualitit
des Gesetzgebers zu binden.

Im vorliegenden Beitrag soll die
grundsitzliche Moglichkeit einer sol-
chen Anreizkomponente untersucht wer-
den. Dabei sind zunichst grundsitzli-
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che Fragen zu beantworten: Sind die im
Risikostrukturausgleich vorhandenen
Abrechnungsdaten der Krankenkassen
tiberhaupt geeignet die oben genann-
ten Qualitdtsaspekte abzubilden? Wie
konnten finanzielle Anreizsysteme im
Rahmen des Risikostrukturausgleichs
ausgestaltet werden? Jenseits des Rah-
mens des vorliegenden Aufsatzes stellt
sich zudem die Frage, welche Einfluss-
moglichkeiten Krankenkassen auf die
Gestaltung der Versorgung, Qualitit
und Pravention haben. Es sollte sich von
selbst verstehen, dass Krankenkassen
nur fiir solche Variablen finanziell in-
zentiviert werden sollten, die sie selbst
beeinflussen konnen.

2. Finanzielle Anreize zur
Pravention am Beispiel Diabetes

2.1. Diabetes mellitus im Morbi-RSA

Im Folgenden soll grundsitzlich gezeigt
werden, wie eine entsprechende Anreiz-
setzung im Rahmen des morbidititsori-
entierten Risikostrukturausgleichs ausse-
hen konnte. Hierzu wird das Beispiel der
Pravention von Diabetes mellitus Typ 2
ausgewihlt. Diese Krankheit wurde aus-
gewihlt, da es sich um eine bedeutende
und verbreitete Krankheit handelt, die
von Anfang an zu den 80 ausgewéihlten
Krankheiten im RSA zahlt. Sie wird dort
durch eine differenzierte Hierarchie ab-
gebildete, die moglicherweise zu Anreiz-
problemen hinsichtlich der Pravention
fihren konnte. Gleichzeitig existieren fiir
Diabetes auch evidenzbasierte Konzepte
der Pravention (Lindstrom et al. 2013,
Paulweber et al. 2010).

Ein wesentlicher Bestandteil des
Morbi-RSA ist die Versichertenklassi-
fikation. Anhand gewisser Merkmale
wie Alter, Geschlecht, Erwerbsminde-
rungsstatus, Diagnosen und Arzneimit-
telverordnungen werden Versicherte den
Risikogruppen zugeordnet. Neben 40
Alters-Geschlechts-Gruppen (AGGs)
und sechs Erwerbsminderungsgruppen
(EMGs) gibt es hierarchisierte Morbidi-
tatsgruppen (HMGs), deren Anzahl mit
der jahrlichen Anpassung des Versicher-
tenklassifikationsmodells variiert.! Uber
die HMGs wird die Krankheitslast der
Versicherten direkt im Risikostruktur-
ausgleich berticksichtigt. Die Zuordnung
zu HMGs ergibt sich folgendermaflen:
die auf Grundlage des ICD-10-GM

verschliisselten Diagnosen werden zu
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Abbildung 1: Die Hierarchie 3 ,,Diabetes mellitus“ mit Darstellung einer Komplikation

im Folgejahr
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Eigene Darstellung auf Grundlage der Festlegung flr das Ausgleichsjahr 2014

ihnlichen, medizinisch zusammenhin-
genden Diagnosegruppen (DxGs) zu-
sammengefasst. Die DxGs wiederrum
werden in HMGs gefiihrt, welche nach
Schweregrad und Kosten differenzierte
Zuschlagsgruppen darstellen. In einem
Strang von HMGs kann ein Versicherter
jeweils nur einer Zuschlagsgruppe zuge-
ordnet werden. Damit ein Versicherter
einer DxG zugeordnet wird, miissen be-
stimmte Aufgreifkriterien erfullt sein.
Diese Aufgreifkriterien konnen beispiels-
weise das Vorliegen einer stationdren
Hauptdiagnose, zwei ambulante Diag-
nosen aus unterschiedlichen Quartalen
oder bestimmte Arzneimittel umfassen.
Ein Beziehungsgeflecht aus HMGs wird
allgemein als Hierarchie bezeichnet.
Im Ausgleichsjahr 2014 wird der Dia-
betes mellitus im Versichertenklassifikati-
onsmodell des Morbi-RSA in der Hierar-
chie 3 ,,Diabetes mellitus® tiber fiinf Zu-
schlagsgruppen (HMGs) erfasst. Davon
sind vier Zuschlagsgruppen nach Schwe-

regrad hierarchisiert. Versicherte konnen
somit nur einer dieser Zuschlagsgruppen
zugeordnet werden. Weiterhin gibt es die
HMGO020 als Zuschlagsgruppe fiir den
Typ 1 Diabetes, welche bei Erfiillen der
Aufgreifkriterien der darin enthaltenen
DxGs als zusitzlicher Zuschlag ausge-
16st wird. Im Hierarchiestrang stellt die
HMGO019 ,,Diabetes ohne Komplikation®
die glinstigste, komplikationsfreie Zu-
schlagsgruppe dar. Die hoher eingeordne-
ten Zuschlagsgruppen hingegen erfassen
verschiedene akute und/oder chronische
Komplikationen des Diabetes mellitus.
In Abbildung 1 ist die Hierarchie 3 ,,Di-
abetes mellitus“ mit DxGs und HMGs
dargestellt.

1 Die Festlegungsdokumente der Morbiditéts-
gruppen, des Zuordnungsalorithmus, des
Regressions- und Berechnungsverfahrens
sind auf der Webseite des BVA zu finden:
http://www.bundesversicherungsamt.de/
risikostrukturausgleich/festlegungen.html
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2.2. Messung des Krankheitsverlaufs
von komplikationsfreien Typ 2
Diabetikern

Im Folgenden wird eine erste explorative
Auswertung zur Messung der Progredienz
von komplikationsfreien Typ 2 Diabeti-
kern unter Verwendung der Zuschlags-
gruppen im Versichertenklassifikations-
modell des Morbi-RSA vorgestellt. Als
Indikator fiir den Gesundheitsstatus von
Typ 2 Diabetikern wurde eine ,,Diabetes-
komplikation im Folgejahr* gewihlt, fiir
die mit Hilfe einer multiplen logistischen
Regression Einflussfaktoren ermittelt
wurden. Die Auswahl der erklarenden
Variablen im Regressionsmodell war da-
bei einerseits datengetrieben und orien-
tierte sich andererseits an der Studie von
Helmer et al. (2003). In der Studie wurde
der Einfluss von demographischen und
klinischen Faktoren auf das Risiko einer
Krankenhauseinweisung bei Diabetikern
aufgrund einer Stoffwechselentgleisung
untersucht.

In einem ersten Schritt wurde die Un-
tersuchungsgruppe erstellt. Dafiir wurden
aus der Zuordnung der Versicherten zu
Risikogruppen (Gruppierung) mit dem
fur das Ausgleichsjahr 2014 giiltigen
Algorithmus (Grouper) alle komplikati-
onsfreien Diabetiker auf Grundlage der
Diagnosen aus dem Jahr 2011 ermittelt.
Diese Typ 2 Diabetiker durften im Jahr
2011 und 2012 keinen Krankenkassen-
wechsel vollzogen haben. Ferner mussten
sie auch tiber ihre Diagnosen und Arznei-
mittelverordnungen aus dem Jahr 2012
mit dem Grouper des Ausgleichsjahres
2014 einer Diabetes Zuschlagsgruppe
zugeordnet worden sein. Anders ausge-
driickt bedeutet dies, dass aus den grup-
pierten Daten alle Versicherten gefiltert
wurden, die auf Grundlage ihrer Diag-
nosen aus dem Jahr 2011 der HM G019
»Diabetes ohne Komplikationen“ zuge-
ordnet wurden, jedoch keine gleichzeitige
Zuordnung zur HMGO020 ,, Typ I Dia-
betes mellitus® hatten (siche Abbildung
1). Weiterhin mussten die Versicherten
auch auf der Grundlage ihrer Diagnosen
und Arzneimittelverordnungen aus dem
Folgejahr (2012) einer Zuschlagsgruppe
im Hierarchiestrang von Diabetes mel-
litus (HMGO019, HMG017, HMGO16,
HMGO015) zugeordnet worden sein.

In einem zweiten Schritt wurden Risi-
kofaktoren fiir eine Komplikation des Typ
2 Diabetes im Folgejahr iiber ein logisti-
sches Regressionsverfahren ermittelt. Da-

fir wurde zunichst die abhingige, binire
Variable ,,Komplikation in Folgejahre
berechnet. Wurde ein Typ 2 Diabetiker
sowohl auf Grundlage seiner Diagnosen
aus dem Jahr 2011 als auch der Diagnosen
aus dem Jahr 2012 der HMGO019 ,,Diabe-
tes ohne Komplikationen“ zugeordnet, so
wurde die Variable ,,Komplikation im Fol-
gejahr* mit dem Wert ,,0“ belegt. Wurde
ein Typ 2 Diabetiker hingegen aufgrund
seiner Diagnosen und Arzneimittelverord-
nungen einer im Hierarchiestrang hoher
angesiedelten Zuschlagsgruppe zugeord-
net (HMGO017, HMGO016, HMGO015),

Insgesamt erlitten 10 % der

Versicherten mit einem
komplikationsfreien Typ 2

Diabetes eine Komplikation

im Folgejahr.

so wurde die Variable ,,Komplikation im
Folgejahr® mit dem Wert ,,1¢ belegt. Als
unabhingige Variablen wurden in einem
ersten Vollmodell datengetrieben alle Ri-
sikogruppen (aufser Kostenerstatter und
Auslandsversicherte) des Versichertenklas-
sifikationsmodells fiir das Ausgleichsjahr
2014 mit den gruppierten Daten aus dem
Jahr 2011 aufgenommen. Diese Risiko-
gruppen umfassten 38 AGGs (die beiden
AGGs fur Neugeborene wurden aufgrund
fehlender Diagnosen eliminiert), die sechs
EMGs sowie die 177 HMGs.

Zudem wurden — ausgehend von der
Studie von Helmer et al. (2003) — zusatz-
liche binidre Variablen in das Vollmodell
aufgenommen. Fiir einen stationdren Auf-
enthalt im Jahr 2011 wurde eine binare
Variable generiert, mit der Hypothese,
dass ein stationirer Aufenthalt — unab-
hingig fur welche Erkrankung — mit ei-
nem erhohten Risiko fur eine Komplika-
tion des Typ 2 Diabetes im Folgejahr ein-
hergeht. Die Zuordnung zu der Krankheit
Demenz wurde zudem als binare Variable
ins Modell aufgenommen, obwohl diese
im Ausgleichsjahr 2014 keine Auswahl-
krankheit war. Diese Variable wurde mit
der Hypothese aufgenommen, dass kom-
plikationsfreie Typ 2 Diabetiker mit kog-
nitiven Defiziten groflere Schwierigkeiten
haben, mit ihrer Erkrankung umzugehen.
Auflerdem wurden zwei weitere binire
Variablen fiir Arzneimittelverordnungen
von oralen Antidiabetikern und Insulin
im Jahr 2011 generiert.

Aus den Odds Ratios der logistischen
Regression des Vollmodells wurden
solche HMGs ausgewahlt, deren Odds
Ratio sowie das untere Limit des Konfi-
denzintervalls grofer eins war, um sig-
nifikante Risikofaktoren als erklarende
Variablen auszuwihlen.? Dadurch sind
noch 52 HMGs im Modell verblieben.

Insgesamt erlitten 10,24% der Versi-
cherten mit einem komplikationsfreien
Typ 2 Diabetes eine Komplikation im
Folgejahr. In Tabelle 1 sind die Odds Ra-
tios der reduzierten logistischen Regressi-
onsanalyse dargestellt. Die Odds Ratios
driicken das Chancenverhalt-
nis zwischen exponierten und
nicht exponierten, komplikati-
onsfreien Typ 2 Diabetikern fiir
die Entwicklung einer Diabe-
teskomplikation im Folgejahr
aus. Zur Ubersichtlichkeit ist
die Tabelle auf die 25 HMGs
mit den hochsten Odds Rati-
os beschriankt und zeigt keine
Ergebnisse fiir AGGs und EMGs. Die
HMG104 ,,Atherosklerose mit Ulkus
oder Gangrian®“ weist den hochsten Ri-
sikofaktor von allen HMGs auf, welche
dicht gefolgt ist von der HMG130 ,,Dia-
lysestatus®. Das bedeutet, dass kompli-
kationsfreie Typ 2 Diabetiker, die unter
Atherosklerose leiden, eine um das 2,1-
fach hohere Chance haben, im Folgejahr
eine Diabeteskomplikation zu erleiden,
im Vergleich zu solchen, die nicht unter
Atherosklerose leiden. Die hochsten Odds
Ratios weisen die Arzneimittelverordnun-
gen fir orale Antidiabetiker und Insulin
auf. Die nicht angefiihrten Odds Ratios
der AGGs zeigen, dass diese signifikan-
te, protektive Faktoren darstellen, da
alle Odds Ratios und die dazugehorigen
Konfidenzintervalle kleiner eins sind. Die
EMGs hingegen weisen Odds Ratios und
Konfidenzintervalle grofSer eins auf und
sind somit als Risikofaktoren fir die Ent-
wicklung einer Diabeteskomplikation zu
verstehen.

2.3. Umsetzung in Zahlungen
an Krankenkassen

Bei der Ausgestaltung der leistungsori-
entierten Zahlungen an die Kranken-
kassen sind drei grundlegende Dinge zu
berticksichtigen: Erstens muss dariiber
nachgedacht werden, ob es nur einen

2 Zur Vorauswahl von Einflussfaktoren
sollten statistischen Verfahren verwendet
werden.
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Tabelle 1: Multiple logistische Regressionsanalyse fiir die Entwicklung einer Komplikation nach einem Jahr bei komplikationsfreien

Typ Il Diabetikern (N=3.603.572)
HMG Nr.

HMG Bezeichnung

Nephritis und Nierenfunktionsstorung/Sonstige Krankheiten des

Traumatische Amputation von Fingern oder Zehen / Komplikationen

Lungenembolie / Periphere GefaRerkrankungen (ndher bezeichnet)

Hypertensive und/oder chronische Nierenkrankheit/Postoperative

Nicht naher bezeichnete Erkrankungen peripherer GefaRe

Adipositas, Himochromatose, andere Storungen des Eisen-,

Schwerwiegende bakterielle Infektionen der Unterhaut und des

Hypertensive Herz- und Nierenerkrankung, Enzephalopathie oder

Akuter Myokardinfarkt / instabile Angina pectoris und andere akute
Infektionen und entziindliche Reaktionen durch orthopadische

Koronare Herzkrankheit / andere chronisch-ischdmische Erkrankungen

Arzneimittelinduzierte Knochennekrose / infektiése Knochen- und

HMG104 Atherosklerose mit Ulkus oder Gangran
HMG130 Dialysestatus
HMG160 Komplikationen im Bereich eines Amputationsstumpfes
HMG132

Urogenitalsystems nach med. MaBnahmen
HMGo71 Polyneuropathie
HMG163

durch replantierte Korperteile
HMG134 Fortgeschrittene chronische Niereninsuffizienz
HMG105
HMG149 Hautulkus (ohne Dekubitalulzera)
HMG131

Komplikationen und Infektionen im Harntrakt
HMG162 Traumatische Amputation (ohne Finger und Zehen)
HMGo99
HMG287 Osophagusvarizen
HMG251

Kupfer- und des Phosphatstoffwechsels
HMG235 Morbus Parkinson mit Dauermedikation
HMG152

Fettgewebes
HMG083 Angina pectoris / Z. n. altem Myokardinfarkt
HMGo089

akutes Lungencdem
HMGoss Naher bezeichnete bipolare affektive Stérungen
HMGo81

ischamische Herzkrankheiten
HMG207

Implantate
HMGo84

des Herzens
HMGo8o Herzinsuffizienz
HMG253 Chronischer Schmerz mit Dauermedikation
HMG208

Gelenkerkrankungen
Krankheit De- Zuordnung zur Krankheit 74
menz
Krankenhaus Stationdrer Aufenthalt im Jahr 201
20M
OAD Orales Anti-Diabetikum (Ja=1)
INS Insulin (Ja=1)

Logit Odds Ratio 95% Cl
0,7441 2,10 1,98-2,23
0,7219 2,06 1,93-2,20
0,5520 1,74 1,49-2,02
0,5230 1,69 1,64-1,74
0,4948 1,64 1,62-1,67
0,4499 157 1,39-1,78
0,4202 1,52 1,47-1,58
0,3895 1,48 1,441,52
03163 137 133-1,42
0,3099 1,36 1,35-1,38
0,2921 1,34 1,21-1,48
0,2795 1,32 1,30-1,34
0,2009 1,22 1,15-1,30
0,1796 1,20 1,17-1,22
0,1667 1,18 1,13-1,24
0,1663 1,18 1,16-1,21
0,1639 1,18 1,16-1,20
0,1536 1,17 1,14-1,20
0,1534 1,17 1,08-1,26
0,1497 1,16 1,13-1,20
0,1479 1,16 1,04-1,29
0,1432 1,15 1,14-1,17
0,1418 1,15 1,14-1,17
0,1412 1,15 1,13-1,18
0,1395 1,15 1,06-1,25
0,0146 1,01 1,00-1,03
0,0580 1,06 1,05-1,07
1,7917 6,00 5,95-6,06
1,5604 4,76 4,72-4,81

* Komplikation im Folgejahr (2012) als abhdngige Variable mit ,keine Komplikation“=0 (ref) und ,Komplikation“=1
**  Die Tabelle zeigt die 25 hochsten Odds Ratios aus insgesamt 52 Zuschlagsgruppen im Modell / AGGs und EMGs sind nicht dargestellt
***  Das Modell weist einen signifikanten Erkldrungsgehalt im Vergleich zum Nullmodell aus (chi square = 2929189,96, p < 0,0001, df 100)

*kkk

Nagelkerke’s R? von 0.7419 weist auf eine moderate Vorhersagekraft des Modells hin.

**xx Die Flache unter der Receiver Operating Characteristic (ROC) — Kurve (AUC = 0,7648) zeigt eine mafige Fihigkeit des Modells Fille richtig zuzuordnen.

finanziellen Bonus, welcher nach Leis-
tung der Krankenkasse gestaffelt wer-
den konnte, oder auch eine finanzielle
Sanktion geben soll. Zweitens ist zu
bedenken, wie die Leistung der Kran-
kenkassen bewertet werden soll, nach-
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dem sie gemessen wurde. Hier gibt es
beispielsweise die Moglichkeit absolute
oder verhiltnismiflige Abweichungen
von erwarteten zu beobachteten Werten
zu betrachten, Zielwerte zu definieren
oder gar Verdnderungen im Zeitverlauf

als Bewertungsgrofse heranzuziehen.
Drittens ist konkret fiir den Kontext des
Morbi-RSA zu tberlegen, wie die Zah-
lungsfliisse aussehen sollen. Beispielswei-
se konnte ein separater Fonds dhnlich
dem neuen Innovationsfonds eingefiithrt
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werden oder Krankenkassen konnten im
Rahmen ihrer reguldren Bescheidung
fur Leistungsausgaben einen finanziellen
Bonus oder eine Sanktion erhalten.

Wie sich auf Ebene der einzelnen
Krankenkassen das Verhiltnis von ,,er-
warteter Priavalenz® — d.h. der durch
das oben beschriebene Modell vorher-
gesagten Rate der Diabeteskomplikati-
onen —und der tatsachlich beobachteten
Privalenz verhilt kann der Abbildung 2
entnommen werden. Es zeigt sich, dass
auf der Ebene einzelner Krankenkassen,
die vorhergesagten Werte und tatsachli-
chen Werte erheblich unterscheiden kon-
nen. Es ist nicht anzunehmen, dass diese
Unterschiede ausschliefSlich von Unter-
schieden in den Aktivitatsniveaus bei
der Priavention durch die Krankenkassen
determiniert werden. Anscheinend wer-
den auf Ebene der Krankenkassen noch
weitere Faktoren aktiv, die hier noch
nicht beriicksichtigt wurden.

3. Konnen Krankheitsverlaufe
mit den Daten des Morbi-RSA
gemessen werden?

Der vorliegende Beitrag hat das Ziel, ex-
plorativ die Moglichkeit der Einbindung
von finanziellen Anreizen in das System
der Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds aufzuzeigen. Wie zu erwarten war,
birgt ein solcher Ansatz auch Schwierig-

keiten und Grenzen. Soll die Messung
von Krankheitsverlaufen mit den Daten
des Morbi-RSA als Grundlage fiir die
Bewertung von Krankenkassen im Rah-
men von Pay-for-Performance dienen, so
ist bei weiterfihrenden Auswertungen
jedoch einiges zu bedenken. Dies wird
bei niaherer Betrachtung der Ergebnisse
deutlich.

Die Ergebnisse zeigen, dass Arznei-
mittelverordnungen von oralen Antidi-
abetikern und Insulin Einflussfaktoren
fur das Erleiden einer Komplikation des
Typ 2 Diabetes im Folgejahr darstellen.
Dies wirft allerdings einige Fragen auf:
Kann ein Typ 2 Diabetiker bei der Ver-
ordnung dieser Arzneimittel tiberhaupt
noch komplikationsfrei sein? Sollte die
Einnahme dieser Arzneimittel vielleicht
sogar einen protektiven Faktor fiir eine
Komplikation im Folgejahr darstellen?
Anders gesagt, welcher kausale Zusam-
menhang liegt hier zwischen der Patho-
genese des Typ 2 Diabetes und medizi-
nischer Intervention vor? Es muss also
sichergestellt werden, dass verschiedene
Stadien einer Erkrankung tiber die Diag-
nosen und Arzneimittelverordnungen des
Morbi-RSA adiquat abgebildet werden
konnen.

Auch der Dialysestatus stellt in dem
Modell einen relevanten Einflussfaktor
fur das Erleiden einer Diabeteskompli-
kation im Folgejahr dar. Dies ist aber

nicht plausibel, wenn man bedenkt, dass
die Untersuchungsgruppe komplikati-
onsfreie Typ 2 Diabetiker umfasst. Ein
komplikationsfreier Typ 2 Diabetiker
sollte noch keinen Dialysestatus erreicht
haben. Gleiches gilt fiir die HMGs, die
andere Nierenerkrankungen erfassen. Es
ist davon auszugehen, dass komplikati-
onsfreie Typ 2 Diabetiker vorwiegend im
ambulanten Sektor behandelt werden.
Das konnte darauf hin deuten, dass Di-
agnosen aus dem Anfangsstadium der
Erkrankung ,,mitgeschliffen® werden
und die Diabetiker zum Teil tatsachlich
schon einen hoheren Schweregrad der
Erkrankung erreicht haben. Die Qualitit
der Diagnosen aus der vertragsirztli-
chen Versorgung ist fiir unterschiedliche
Krankheitsbilder schon wiederholt in
Frage stellt worden (IGES 2012; Sachver-
standigenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen 2009).
Bei der Verwendung von Diagnosen aus
der vertragsarztlichen Versorgung ist so-
mit die Plausibilitat der Diagnosen zu
priifen.

Die Bewertung der Versorgungsqua-
litat auf Ebene der Krankenkassen kann
ohne eine addquate Risikoadjustierung,
die fiir Einflussfaktoren aufSerhalb des
Behandlungsgeschehens kontrolliert,
nicht funktionieren. Diese Risikoadjus-
tierung muss sowohl soziodemographi-
sche als auch klinische Faktoren um-

fassen. In dem vorgestellten

Abbildung 2: Erwartete vs. Beobachtete Pravalenz einer Diabeteskomplikation

Modell wurde ein Versuch
unternommen, Komorbidi-

18%

tiaten, also klinische Fak-

toren, Uber die Zuordnung
der komplikationsfreien

16%

'S
S

Typ 2 Diabetiker zu wei-
teren HMGs im Versicher-
tenklassifikationsmodell

12%

abzubilden. Zukiinftige
Auswertungen sollten je-

10%

doch auf Ebene der Diagno-
sen oder Diagnosegruppen

Beobachtete Pravalenz

8%

stattfinden, da HMGs aus
Kostengriinden zusammen-
gefasste Diagnosen breit

definierter Krankheitsen-
titaten darstellen. Dadurch

6%

4% \ .

kann es zu ,Verwisse-
rungseffekten“ kommen.

6% 7% 8%

9%

10% 11% 12% 13%
Erwartete Pravalenz

! Beispielsweise umfasst die
14% HMG251 nicht nur den
Adipositas, der eine be-

Quelle: Eigene Darstellung

kannte Komorbiditit des
Typ 2 Diabetes ist, sondern
auch die Himochromatose
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und andere Storungen des Eisen-, Kup-
fer- und Phosphatstoffwechsels. Wiirde
man die Diagnosegruppe des Adipositas
als unabhingige Variable in das Regres-
sionsmodell aufnehmen, so wire ein
deutlich stirkerer Zusammenhang mit
der Komplikation im Folgejahr zu er-
warten. Zudem geben oftmals klinische
Parameter bei Krankheitsverldufen eine
wichtige Auskunft, wie Laborergebnis-
se oder im Fall von Diabetes mellitus
der HbA1c-Wert.

Neben Alter und Geschlecht, die
in dieser Auswertung tiber die AGGs
beriicksichtigt wurden, spielen mogli-
cherweise auch weitere soziodemogra-
phische Faktoren eine wichtige Rolle bei
der Risikoadjustierung. In der Studie
von Helmer et al. (2003) wurde auch
der Familienstand beriicksichtigt, da das
Zusammenleben mit einem Ehepartner
unter Umstdnden einen protektiven Ef-
fekt haben kann. Hinsichtlich der Risiko-

adjustierung ldsst sich also abschliefSend
festhalten, dass zukunftig eine weitere
Ausdifferenzierung des Modells notig
ist und weitere soziodemographische
Faktoren zu beriicksichtigen sind. Da
die Daten des Morbi-RSA keine weiteren
soziodemographischen Faktoren beinhal-
ten, ist dies problematisch.

4. Schlussfolgerungen

Ein erster Schritt ist gemacht. Mit der
vorliegenden Untersuchung sollte die
grundsitzliche Machbarkeit von An-
reizsystemen als Bestandteil von Zu-
weisungen gezeigt werden. Bis aber ein
umsetzbares Konzept vorliegt, miissen
noch viele weitere Schritte erfolgen. Fiir
ein solches Konzept ist es wichtig, dass
Krankenkassen nur fiir solches Han-
deln inzentiviert werden, das sie auch
beeinflussen konnen. Hierfiir ist eine
umfassende Untersuchung der Hand-

lungsmoglichkeiten der Krankenkassen
im Bereich der Pravention aber auch in
den anderen genannten Bereichen er-
forderlich. Die empirisch festgestellten
Unterschiede in den Ergebnissen der
Krankenkassen konnen verschiedene
Ursachen haben. Sie konnen an Unter-
schieden im Umfang und der Qualitidt
der entsprechenden Aktivitit der Kran-
kenkassen liegen, aber auch in Faktoren,
die die Krankenkasse nicht beeinflussen
kann, wie z.B. Unterschiede in der sozi-
odemographischen Zusammensetzung
oder regionale Schwerpunkte. Fiir ein
erfolgsversprechendes Modell ist es
wichtig diese beiden Faktoren zu tren-
nen. Die vorlegte Analyse zeigt, dass
hierfiir die reinen RSA-Daten voraus-
sichtlich nicht ausreichen werden, son-
dern um weitere soziodemographische
und klinische Daten ergianzt werden
mussten. [ ]
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