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Der RSA bis 2008

* Nutzung der Durchschnitts-(,Standard"-)
kosten pro Alters- und Geschlechtszelle

-> Anreiz fur Kassen, chronisch/
schwerwiegend Kranke zu vermeiden

e Seit 2002 getrennte Zellenbildungen fur
DMP-Teilnehmer (freiwillig als ,,chronisch
krank® identifiziert)

-> sehr unvollstandige ldentifizierung aus dem
Pool aller Chronisch-/ Schwer-Kranken
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isierte Leistungsausgaben in Euro pro T
Jahresausgleich 2005
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DMPs haben sich fast immer gelohnt
(zumindest bel jungeren Versicherten!)
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Die Verteilung von Leistungsausgaben auf Versicherte ist extrem konzentriert ....

100% 5
90% - z
5
80% -
10 53,2
70% -
10
60%
10
50% .. s0 dass ein (sinnvoller) Morbi-RSA notwendig ist! -
40% -
30% -
8.8
20% - 5,6
6,9
10% 4
2.5

0%

% der Bevdlkerung % der Ausgaben



Aber wie die 5, 10 oder 15% der
Versicherten identifizieren?

o Retrospektiv
-> Fehlanreiz zu unnétiger Fehl- und Uberversorgung

* Prospektiv

— Am 1.1. Untersuchung aller Versicherten beim MDK; dabel
Einstufung in Morbi-0, -1 ... -n ein -> zu aufwandig

— Nutzung von zurtckliegenden Informationen zur Inanspruch-
nahme von Leistungen (stationar, ambulant, Arzneimittel)
-> unterstellt angemessene Versorgung; Anreiz zu Uber-
versorgung (gaming); Unterversorgte gelten als ,gesund®

— Nutzung von zurtckliegenden Informationen zu Diagnose(n)
-> pei gleicher Diagnose ggf. sehr unterschiedlicher
Ressourcenbedarf; Anreiz zur Fehlcodierung (upcoding)



Aber wie die 5, 10 oder 15% der
Versicherten identifizieren?

o Retrospektiv
-> Fehlanreiz zu unnétiger Fehl- und Uberversorgung

Losungen:

 kluge Mischung von Inanspruchnahme
und Diagnosen

e Konzentration auf Diagnosen mit geringer
Upcoding-Gefahr

» Unterteilung von Diagnosen nach

Schweregrad
Ressourcenbedarf; Anreiz zur Fehlcodierung (upcoding)




Aber:

Jenseits der Identifizierung der ,teuren”
Versicherten bleibt die Frage, ob der RSA

* Anreize fur Pravention (insbesondere auch
Tertiarpravention, d.h. Vermeidung von
Komplikationen!), Vermeidung von Unter-
und Uberversorgung sowie Qualitatsver-
besserung setzen soll oder

o versorgungsneutral® sein soll (was er nie-
mals sein kann, solange die Morbiditat bel
Leistungsinanspruchnahme codiert wird).



C t=liche VA £frr Marhi-RCA
Gesetzliche Vorgaben flur Morbi-RSA

.50 bis 80 insbesondere kostenintensive
chronische Krankheiten und Krankheiten mit
schwerwiegendem Verlauf*

8 268 Abs. Satz 1 Nr. 5 SGB V n.F.

e ....bei denen die durchschnittlichen
Leistungsausgaben je Versicherten die
durchschnittlichen Leistungsausgaben aller
Versicherten um mindestens 50 vom Hundert
Ubersteigen... . Die Krankheiten sollen eng
abgrenzbar sein.*” § 31 Abs. 1 Satz 3 und 4 RSAV

Faustregel: Morbi-Zuschlag misste mind. € 1100 betragen,

wenn die Versichertengruppe dieses Kriterium erfallt.



! 55€/ Tag

80% der Versicherten
haben unter-

durchschnittliche Ausgaben

16€ (und nur 14% liegen oberhalb der
: Schwelle ,1,5fache
Durchschnittsausgaben®)

—=14%

g€

_____.___S_ ______________________________________________ 7,80€
I 1 s 5,20€
1 L

5% 5% 5%

. 6€ 3,6€ 2,1€ 1,3€ 50% bis 1€/Tag



55€

Letztes Lebensjahr;
teure Akuterkrankungen ohne bleibende Folgen;
extrem seltene teure Krankheiten

Folge: je besser Modell,
desto mehr des Gesamtvolumens -> Morbi-Zuschlage
16€ + desto weniger -> flr Alters-/Geschlechtszellen

einmalige ,normale* akute stationare Aufenthalte

6€ 3,6€ 2,1€ 1,3€ 50% bis 1€

FUr Morbi-RSA zu identifizierende Krankheiten



Vorgehen des Wissenschaftlichen Beirates:
Empirie und Versorgungspolitik

« Gutachter haben sich fur ein empirisches und
datengestltztes Vorgehen entschieden.

* Funktionale Operationalisierung der
unbestimmten Rechtsbegriffe: ,eng abgrenzbare
Krankheit”, ,chronisch-kostenintensiv* und
,Schwerwiegend” .

 Empirisches Vorgehen durch versorgungs-
politische Aspekte erganzt: Anreize zur
Pravention, Anreize zur spezifischen Kodierung,
Vermeidung von Komplikationen etc.



Eng abgrenzbare Krankheiten:
Orientierung an Diagnosegruppen

o Ruckgriff auf Diagnosegruppen eines bewahrten
Klassifikationsmodells (HCC)

— Zusammenfassung medizinisch
zusammenhangender Diagnosen auch tber ICD-
Gruppen hinweg (DxGruppen)

— Soll Unterschiede in der Diagnosepraxis auffangen
o Krankheit als Gruppe von Diagnosegruppen

« Auswahl von Krankheiten, aber Anwendung der
Kriterien auf Diagnosegruppen



Operationalisierung von kostenintensiv-
chronisch und schwerwiegend

e kostenintensiv chronisch:

— Persistenz der ambulanten Diagnose Uber zwel
Quartale hinweg bei mind. 50 % der Betroffenen

— pravalenzgewichtete altersstandardisierte
Folgekosten einer Diagnosegruppe gehoéren zu den
obersten 30 %

* schwerwiegend:
— stationarer Aufenthalt mit hohen Folgekosten
— Mind. 5% aller Patienten mit Dg. stationar behandelt



Pravalenzgewichtung:
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ankheiten” vs. selte e, SCNwe
Krankheiten

« Sollen die individuellen Folgekosten mit der
Krankheitshaufigkeit gewichtet werden?

e EXtreme:

— Ohne Pravalenzgewichtung: Auswahl der Krankheiten
mit den hdchsten Kosten je Fall

— Lineare Pravalenzgewichtung (Kosten * Zahl der
Falle): Gesamtkosten fur die GKV
—Logarithmische Pravalenzgewichtung:
geringst mogliche Pravalenzberucksichtigung
(aber Vermeidung extrem seltener Krankheiten)
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Schwierige Grenzziehung beim Diabetes,
wenn Ziel Pravention (mit) verfolgt wird

Tabelle 1: Auswertungsergebnisse fur Diabetes mellitus Typ 1 und 2

Diabetes mell. Typ 1 |Diabetes me" 0\/p 2
1 ohne Komplikationen 111 | 300 _E x 683 ?ein
2 mit diabetischer Ketoazidose oder 10 X érL 104 | Zuschlag
Koma ‘
3 mit Manifestation am Auge 109
4 mit nicht n&her bezeichneten und 113

multiplen Komplikationen

5 mit anderen ndher bezeichneten Krh. 107
einschl. hypoglykdmischem Schock

6 mit Krankheitserscheinungen des 101
Nervensystems
7 mit Krankheitserscheinungen an den 103 CK

peripheren Gefalien

8 mit Nierenbeteiligung 99 CK




Auswahl der 50 bis 80 Krankheiten:
Entscheidung des BVA

o Gutachter-Methodik grundséatzlich geeignet und
zielfuhrend

o Weiterentwicklung“ der Methodik:

— Starkere Gewichtung der Pravalenz

— Keine Versorgungspolitischen Anreize
(-> sollen aul3erhalb des RSA gesetzt werden)



Empfehlung des
wissenschaftlichen Entscheidung des BVA
Beirats




Knapp die Halfte des Beitragsbedarfs wird
tUber Morbiditat vertellt

 Uber die bisherigen
Merkmale des RSA
werden ca. 53 % des
Beitragsbedarfs verteilt.

* Bel einem vollstandigen
Morbi-RSA wirden ca.
70 % Uber Morbiditat
verteilt.

 Bedeutung der EM-
Rente nimmt stark ab.

Quelle: Gopffarth (2008)
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Hierarchien identifizieren die schwerwiegendste
Manifestation der Krankheit

HMG 025 HMG 028

Terminale Leberversagen,

Lebererkrankung CLIIES
Lebererkrankung

/T

HMG 0_26 HMG 027 Chro-
Leberzirrhose nische Hepatitis

N

HMG 029

Sonstige virale
Hepatitis

* Belegt ein Versicherter

zwel Morbiditatsgruppen
iInnerhalb der Hierarchie,
so erhalt er nur fur die
hoherstehende Gruppe
einen Risikozuschlag.

— Schatzgenauigkeit
= fangt Unterschiede in

der Kodierpraxis auf

— Berucksichtigung

medizinischer
Behandlungsverlaufe

2Hierarchie 5: Erkrankungen der Leber qqle: Gopffarth (2008)



Funktionsweise des Risikozuschlags nach Morbiditat

(Modellhate Darstellung) Beispiel: Mann, 51 Jahre

keine Diabetiker, Diabetiker, Diabetiker,
Erkrankung ohne Komplikation mit Komplikation mit Komplikation
mit Hypertonie
Sockelbetrag Zuschlag Zuschlag Zuschlag
fiir alle 50-59 g-Kosten o-Kosten g-Kosten
jahrigen méannlichen
Versicherten o
0
16%
Ca. 65%
aller Ver-
sicherten +461€

+2.019€

913 € 1.706 € 2932 € 3.393 €

Zuschlage:




Monatliche Zuschlage fur Morbiditatsgruppen

6.000 €

5.000 €
Hamophilie

' Dialyse-
4.000 € status

3.000 €

2.000 € W

' —Lungenmetastasen Transplantation
Stoffwechselstorungen Quadriplegie
1.000 €

Quelle: Gopffarth (2008)



Morbi-RSA — Zuschlage 2009

Z

R

001 HIV/AIDS

002 Sepsis / Schaock

003 Infektionen des ZNS

004 Myeloische Leukamie

005 Infektionen durch opportunistische Erreger

006 Multiples Myelom, akute Leukamie

007 Hodgkin, Non-Hadgkin, chronische Leukamie
008 BN Lunge & Verdauungsorgane (Metastasen)
009 Sonstige Metastasen, Kaposi-Sarkom

010 Lymphknotenmetastasen

011 BN Darm, Galle, Leber, Pankreas, Peritoneum
012 Andere schwerwiegende BN

013 Sonstige ernste BN

014 Andere Neubildungen

015 Diabetes mit renalen Manifestationen

016 Diabetes mit neurclogischen / zirkulatorischen Manifestationen
017 Diabetes mit akuten Komplikationen

018 Diabetes mit opthalmologischen Manifestationen

019 Diabetes ohne oder mit n.n. bezeichneten Komplikationen

E 020 Diabetes mellitus Typ |

10.531 €
2.702 €
2.723 €

17.865 €
5.170 €
8.744 €
3.762 €

17.137 €

12.485 €
9.263 €
7.597 €
5.342 €
2.399 €

798 €
2.882 €
2.157 €
2.019 €
1.822 €

793 €
2.317 €



Mogliche Anreize flr Kassen

Nachlassen der Wirtschaftlichkeits-Bemuhungen
bel Versicherten mit Zuschlag (damit Zuschlags-
Kriterien erhalten bleiben)

Aktives Befordern der Suche nach und der
medikamentosen bzw. stationaren Therapie von
zuschlagsfahigen Erkrankungen

Nachlassen der Pravention und nicht-medikament.
Therapie von zuschlagsfahigen Erkrankungen

DMPs werden nur noch durchgefiuhrt, wenn sie zu
Kostensenkungen fuhren (was nicht schlecht ist)



Disease Management
Programme

/ Evidenzbasiert (Leitlinien) |
langfristig
Eigenschaften sektortibergreifend
von DMPs

Beeinflussung durch Patienten

kontinuierliche Evaluation

Verbesserung des Gesundheits-
zustands der Teilnehmer

Ziel

/Steigerung Kosten-Effektivitét/




Wann eignen sich DMPs?

Wissenschatftlich akzeptierte
Behandlungsleitlinien vorhanden

hohe Patientenzahl existiert, beil denen die
Therapie Verbesserungspotential bietet

Bisher uneinheitliche
Behandlungsmethoden

Vermelidbare, akute Folgeerkrankungen
Messbare Ergebnisparameter



Erfolgsfaktoren fur DMPs

Evidenzbasierte Auswahl von Krankheitsbildern,
die ausreichend Potential flr eine
Verbesserung der Versorgung mit sich bringen

Langfristige Ausrichtung des Programms
Etablierung evidenzbasierter Leitlinien

Integration von Konzepten, die eine Verhaltens-
anderung bei Patienten und Leistungserbringern
bewirken (auch finanzielle Anreize)

Balance zwischen 6konomischen und
gualitatsorientierten Zielen

Kontinuierlichen Verbesserungsprozess
(regelmaldige Evaluation des Programms)



Disease Management Programme

Gemeinsamer

Gesetzliche

Bundesausschuss Krankenkassen
(GBA)
Rechts- Antrag auf
Empfehlung | Bundesministerium | verordnung Zulassung ——
undes-
fir Gesundheit \;.& :
Beratung | s - — Vertrag s - | Versicherungsamt
s (BMG) / / (BVA)
: |
|
: Institut fir Qualitat
' und : Leistungserbringer
|
i Wirtschaftlichkeit | (z.B. Kassenarztliche
. | .
: im | Vereinigungen)
| Gesundheitswesen !
: |
|
|
Zulassung ‘?;_I?"
\}Jf

Strukturiertes Behandlungsprogramm (DMP)'

Quelle: Redaktionsbiro Gesundheit, BMG 2006
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Gesamtzahl der eingeschrlebenen Patienten ca. 4.7 Millionen

Programme Anzahl Programme Anzahl
2006 Patienten in 2009 Patienten 2009
2006

Asthma Einige 395 Fast alle *542.614
Start 2006 Bundeslander Bundeslander
Brustkrebs Deutschland 62.095 Deutschland 117.541
Start 2003
KHK Deutschland 589.408 Deutschland 1.403.526
Start 2004
COPD Einige 1.802 Fast alle *413.201
Start in 2006 Bundeslander Bundeslander
Type 1 Diabetes | Einige 17.791 Fast alle 115.247
Start 2004 Bundeslander Bundeslander
Type 2 Diabetes | Deutschland 1.689.376 Deutschland 2.923.348
Start 2003

* In einem Bundesland werden Asthma und COPD zusammen erfasst, ein Bundesland bisher noch keinen Vertrag




DMPs: wirksam in Bezug auf medizi-
nische und okonomische Parameter?
Und wenn ja, fur welche Patienten?

* Ab jetzt sehr wichtige Fragen flr
Krankenkassen!

 Publikationen berichten zumeist Uber
relativ kleine Programme, zumeist ohne
Kontrollgruppe und Risiko-Adjustierung
(auch ein Problem der verpflichtenden
Evaluation in Deutschland)

e (Aber es gilt, was auch fur Arzneimittel gilt:)
je schwacher das Studiendesign, desto
besser die veroffentlichten Ergebnisse



Was sagt die internationale Evidenz?

Disease

CHF

CAD

Diabetes

Asthma

COPD

Depression

Clinical
Processes

Adherence to
Evidence-based
Guidelines

Improved

Improved

Improved

Inconclusive
evidence

Insufficient
gvidence

Improved

Health-
related

Changes in
Behaviors

Inconclusive
evidence

Evidlence for
no effect

Evidence for
no effact

Inconclusive
evidence

Insufficient
evidence

N/A

Disease
Control

Changes in
Intermediate
Measures

Improved

Improved

Improved

Inconclusive
evidence

Inconclusive
evidence

Improved

Clinical
Outcomes

Inconclusive
evidence

Evidence for
no effect

Insufficient
evidence

Evidence for
no effect

Insufficient
evidence

Inconclusive
evidence

Healthcare
Utilization

Changes in
Utilization
of Services

Reduced
hospital
admission
rates

Inconclusive
evidence

Inconclusive
evidence

Inconclusive
evidence

Insufficient
evidence

Increased
utilization

Financial
Qutcomes

Inconclusive
evidence

Inconclusive
evidence

Inconclusive
evidence

Evidence for
no effect

Insufficient
evidence

Increased
cost

Patient
Experience

ISatisfaction,

Quality of
Life, Etc

Improved

Insufficient
evidence

Insufficient
evidence

Insufficient
evidence

Insufficient
evidence

Improved

Codes: N/A: not applicable, as no relevant health-related behaviors for depression exist.
Disease-end point combinations in which disease management seems to achieve the intended result are shaded.

Source: RAND analysis using identified articles.

CHF indicates congestive heart failure; CAD, coronary artery disease; COPD, chronic obstructive pulmonary disease.

Mattke et al. Am J Manag Care. 2007; 13: 670-676



ZIELERREICHUNG IN DEN KVEN DMP DIABETES MELLITUS TYP 2

Hypoglykdamie
Hyperglykamie
empfohlene Medikation
Metformin

Augenarzt

diabetischer FuB
HbA1c-Wert 7 KVen

HbA1c-Zielwert

Blutdruck

I I | I I I I I I
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B Ziel erreicht Ziel nicht erreicht Datenbasis: Berichte aus 2007 von 15 KVen

Datenjahr 2007. Quelle: Kassenarztliche Bundesvereinigung (2009) Qualitatsbericht Ausgabe
2009, S. 62. Im Qualitatsbericht wird auf die genauen Zielparameter naher eingegangen (S. 63).



Also: DMPs trotz oder wegen Morbi-
RSA?

e Zunachst: M-RSA und DMPs haben
eigentlich nichts miteinander zu tun

* Morbi-Zuschlag fuhrt nicht dazu, dass
DMP sich lohnt (noch verhindert er es)

 Koppelung von DMPs an strenge Kriterien
(G-BA und RSAYV) jetzt unsinnig -> jede
Kasse sollte selbst Uber DMPs
entscheiden

 Wenn standardisierte DMPs: dann Berick-
sichtigung im RSA zur Diagnosesicherung
(= Alternative zu Arzneimittel)
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Prasentation, Literatur
zum Thema etc. auf:
www.mig.tu-berlin.de

Email: mig@tu-berlin.de



