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Das System der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) basiert auf der Solidaritdt zwischen den
Versicherten. Das Grundprinzip der einkommensabhangigen Beitrage soll fiir dieses System unter
anderem auch die unterschiedliche finanzielle Leistungsfahigkeit der Versicherten ausgleichen.
Fir die Gruppe der versicherten Personen mit sehr hohen Ausgaben (Hochkostenfalle) kann es
aufgrund der Erkrankungen dazu kommen, dass die tatsachlichen Ausgaben fiir diese Versicherten
eine existenzgefahrdende Belastung fiir einzelne Krankenkassen darstellen, fir die der Ausgleichs-
mechanismus des Gesundheitsfonds aktuell eine Unterdeckung nicht verhindern kann. So entfallen
auf nur ein Prozent der Versicherten 20 Prozent der Ausgaben in der GKV. Der Verteilung von
Hochkostenfallen auf die Krankenkassen kommt demnach eine hohe Bedeutung zu, da ein Risiko-
pool fiir diese Falle nur bis in das Jahr 2008 bestand. In dem Beitrag wird die Konzentration der
Kosten der Versicherten in der Gesetzlichen Krankenversicherung untersucht. Die verschiedenen
Ursachen fiir die Entstehung hoher Ausgaben werden dargelegt. Ziel der vorgestellten Analysen
ist eine Einschatzung dariiber, ob in der Gesetzlichen Krankenversicherung weiterhin Bedarf an
einer Wiedereinfiihrung eines Risikopools besteht.

Einflhrung

Das Grundprinzip der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) lautet Solidaritat:
Jingere unterstitzen altere Versicherte, Erwerbstatige unterstitzen Kinder und deren
erziehende Elternteile, Gutverdiener unterstiitzen weniger gut verdienende Einkom-
mensgruppen und Gesunde unterstitzen Kranke. Die Ungleichverteilung von Kosten ist
dabei nicht ungewohnlich oder zu bemangeln, sondern stellt im Gegenteil das Grund-
prinzip der GKV in Deutschland dar. Der Versicherte zahlt einen Versicherungsbeitrag und
wird damit Teil einer Gemeinschaft, die insgesamtin der Lage ist, eintretende Behand-
lungskosten zu tragen, mit deren Begleichung der Einzelne Gberfordert ware, insbeson-

dere wenn es sich um schwerwiegende oder chronische Erkrankungen handelt.
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Die Beitragsbemessung erfolgt dabei unabhangig vom personlichen Risiko des Ver-
sicherungsnehmers. Vorerkrankungen oder beispielsweise berufsbedingte Gefahrdungen
werden im Gegensatz zur Beitragskalkulation in der Privaten Krankenversicherung
nicht berlcksichtigt. Es besteht auRerdem ein Kontrahierungszwang. Das bedeutet,
keiner Person, die die gesetzlichen Voraussetzungen fiir den Beitritt zur GKV erfiillt,

darf die VVersicherung verwehrt werden.

Die Beitrage zur GKV sind einkommensabhangig und werden von den Versicherungen
an den Gesundheitsfonds abgefiihrt. Anhand der Alters- und Geschlechtsstruktur, der
Morbiditat und weiterer Faktoren werden Betrage ermittelt, die der Krankenversicherung

aus dem Gesundheitsfonds fir die bei ihr versicherten Personen ausgezahlt werden.

Grundlage dieses Verfahrens ist der morbiditatsorientierte Risikostrukturausgleich. Er
basiert auf der Ermittlung von erwarteten Durchschnittsausgaben im Folgejahr und
deren Erstattung in Form von Zuweisungen, die diesen Ausgaben im Durchschnitt
moglichst entsprechen. Hierfir werden rechnerisch Kollektive von Versicherten mit
dhnlicher Morbiditat gebildet. Eine Entsprechung von Ausgaben und Zuweisungen fir
jeden einzelnen Versicherten ist hingegen nicht zu erwarten. Bei Personen mit individuell
sehr hohen Ausgaben ist eine groRere Differenz zwischen den tatsdchlichen Ausgaben
und den Zuweisungen zu erwarten, da sie durch die Durchschnittsbildung unterschatzt
werden. Diese Unterdeckungen bei einzelnen Individuen stellen aber kein grundsatzliches
Problem dar, da ihnen Uberdeckungen bei anderen Versicherten in insgesamt gleicher
Hohe gegenlberstehen. Wettbewerblich gilt dies aber nur, solange davon ausgegangen
werden kann, dass sich extreme Hochkostenfalle gleichmaRig auf die gesetzlichen
Krankenkassen verteilen und die Anzahl der versicherten Personen groB genug ist, um

extrem hohe Kosten zu tragen.

Probleme konnen allerdings entstehen, wenn das Kollektiv der Versicherten einer
Krankenversicherung zahlenmalig sehr klein ist. So hatte beispielsweise die GBK
(Gemeinsame Betriebskrankenkasse Kéln) im Jahr 2010 als Ursache fir ihre Insolvenz
angefiihrt, dass sie zwei Hochkostenfalle zu finanzieren hatte, fir deren Behandlung

laut dem damaligen Vorstand in zwei Jahren 14 Millionen Euro aufgewendet werden
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mussten. Diese Kosten konnten aber durch die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds

fur die nur etwa 30.000 Mitglieder der GBK nicht aufgebracht werden.

Auch die Deutsche BKK hat ihre Hochkostenfdlle analysiert: ,In 2008 gab die Deutsche BKK
fur den teuersten Versicherten so viel aus wie fiir 600 Versicherte mit durchschnittlichen
Kosten." Flr ihre sieben teuersten Versicherten stellt sie eine Unterdeckung von fast
vier Millionen Euro fest (Deutsche BKK 2010). Der Verteilung der Hochkostenfdlle auf

die Krankenkassen kommt demnach eine besondere Bedeutung zu.

Bis zum Jahr 2008 gab es fiir die Deckung derartiger Hochkostenfalle im Risikostruktur-
ausgleich einen Risikopool. Aus diesem Risikopool wurde den Krankenkassen fir Ver-
sicherte, deren Ausgaben in den Leistungsbereichen Krankengeld, Arzneimittel,
Krankenhaus und Dialysesachkosten einen Schwellenwert von etwa 20.450 Euro in den
Jahren 2002 und 2003 Uberschritten, die den Schwellenwert Giberschreitende Ausgabe
zu 60 Prozent erstattet. Die Beitragsbedarfszuweisungen im fritheren Risikostruktur-
ausgleich wurden zur Finanzierung des Risikopools entsprechend abgesenkt. Der
Schwellenwert war anhand der BezugsgrofRe nach § 18 Absatz 1 SGB IV fortzuschreiben
und hatte im Jahr 2009 einen Betrag von 21.654,94 Euro betragen (Drdsler et al. 2011).

Im Jahr 2009 entfiel jedoch der Risikopool, da man davon ausging, dass die Morbiditats-
unterschiede der Versicherten ab dem Jahr 2009 durch Morbiditatszuschlage fiir 50 bis
80 ausgewadhlte schwerwiegende und kostenintensive Krankheiten hinreichend prazise
ausgeglichen wirden. Seither sprechen sich jedoch verschiedene Akteure immer wieder
fur eine Wiedereinfiihrung aus (BARMER GEK 2012; BKK-BV 2013). Auch der Wissen-
schaftliche Beirat hatin seinem Gutachten festgestellt, ,dass Krankenkassen mit einem
hohen Anteil an potenziellen Risikopoolfallen leichte Unterdeckungen aufweisen, wahrend
Krankenkassen mit einem geringen Anteil an potenziellen Risikopoolfallen durchschnitt-
liche Uberdeckungen aufweisen” (Drosler et al. 2011: 91). Der Wissenschaftliche Beirat
kommt zu dem Schluss, dass die Wiedereinflihrung eines Risikopools die Zielgenauigkeit
der Zuweisungen auf der Individualebene erhéhen wiirde, allerdings sind die Ergebnisse
des Gutachtens nur eingeschrankt Ubertragbar, da zwischenzeitlich auch die Abbildung

der Verstorbenen im morbiditatsorientierten RSA angepasst wurde (BVA 2014).
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In diesem Beitrag wird die Konzentration der Kosten der Versicherten in der Gesetzlichen
Krankenversicherung untersucht. Die verschiedenen Ursachen fur die Entstehung be-
sonders hoher Ausgaben werden dargelegt. Ziel der vorgestellten Analysen ist eine
Einschatzung darlber, ob in der Gesetzlichen Krankenversicherung weiterhin Bedarf an

einer Wiedereinflihrung eines Risikopools besteht.

Methodik

Untersucht werden die etwa 8,9 Millionen Versicherten, die im Laufe des Jahres 2011
mindestens einen Versicherungstag bei der BARMER GEK hatten. Fir die Versicherten,
dieim Jahr 2011 zu den ausgabenstarksten ein Prozent der Versicherten gehoren, wird
zusatzlich noch das Jahr 2012 betrachtet. Die in den Analysen beriicksichtigten Ausgaben
beschranken sich auf die Bereiche drztliche Behandlung (Ae), Arzneimittel (AM), Kranken-
hausbehandlung (KH), Krankengeld (KG) und sonstige Leistungsausgaben (SLE). Die Kosten
fur zahnarztliche Behandlungen wurden nicht erhoben, da sie fir die Untersuchung nicht
relevant sind. Fur die Zuordnung zu Erkrankungen wird die Zuordnung zu Hierarchienim

morbiditatsorientierten RSA verwendet (BVA 2013).

Die Verteilung der Ausgaben

Wie bereits erwahnt, stehen einer grof3en Zahl von Versicherten mit sehr geringen
Ausgaben wenige Versicherte mit sehr hohen Ausgaben gegentber. Ordnet man die Ver-
sicherten nach der Hohe der durch sie verursachten Kosten, ergibt sich das in Abbildung 1

gezeigte Bild.

Die zehn Prozent Versicherten mit den hochsten Ausgaben verursachen bereits etwa
60 Prozent der Ausgaben. Bei Mannern ist die Konzentration noch etwas stdrker als bei
Frauen. Bei Frauen ist die VVerteilung der Ausgaben etwas gleichmaRiger als bei Man-
nern. 20 Prozent der Versicherten vereinen annahernd 80 Prozent der Ausgaben auf
sich. Es handelt sich gleichzeitig um die Personen, deren Kosten oberhalb der Durch-

schnittskosten aller Versicherten von etwa 2.400 Euro liegen.
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Abbildung 1: Konzentration der Gesamtausgaben 2011
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Quelle: BARMER GEK-Daten 2014

Abbildung 2: Detaildarstellung zehn Prozent Versicherte mit den hochsten
Ausgaben 2011
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Abbildung 2 ist ein Ausschnitt aus Abbildung 1. Hier sind zur besseren Sichtbarkeit noch
einmal die zehn Prozent Versicherten mit den hochsten Ausgaben dem Anteil der Ge-

samtausgaben gegeniibergestellt, der auf sie entfallt.

94

Uwe Repschlager, Claudia Schulte, Nicole Osterkamp
Macht der medizinische Fortschritt die Wiedereinfiihrung des Risikopools erforderlich?

Man kann ablesen, dass die ein Prozent Versicherten mit den hochsten Ausgaben
(Hochkostenfalle) bereits 20 Prozent der gesamten Ausgaben verursachen. Zu diesem
Ergebnis kommt der Wissenschaftliche Beirat in seinem Gutachten auch fur die GKV.
Er hat auch untersucht, ob potenzielle Risikopoolversicherte gleichmaRig auf die Kranken-
kassen verteilt sind. Dies ist jedoch nicht der Fall: ,Die Quote reicht bei den einzelnen
Krankenkassen von O % bis 2,5 %" (Drdsler et al. 2011: 95 und 111).

Die Hochkostenfalle im Jahr 2011

Es handelt sich um etwa 89.000 Personen mit Ausgaben zwischen ungefahr 27.000 Euro
und 7.000.000 Euro. Diese Versichertengruppe hat durchschnittliche Ausgaben in den
Bereichen arztliche Behandlung, Arzneimittel, Krankenhausbehandlung, Krankengeld
und sonstige Leistungsausgaben in Hohe von etwa 50.000 Euro. Bei durchschnittlichen
Zuweisungen in Hohe von etwa 14.000 Euro bleiben hiervon etwa 36.000 Euro nicht
gedeckt. Insgesamt entsteht so ein Defizit von etwa 3,2 Milliarden Euro. Bereits an
dieser Stelle zeigt sich, dass die Ausgaben der Hochkostenfalle mit den Methoden des
morbiditdtsorientierten RSA nicht ausreichend prognostizierbar sind. Dies war gemal

der zu Anfang angestellten Uberlegungen auch nicht zu erwarten.

Abbildung 3: Verteilung der Hochkostenfalle auf Kostenklassen 2011
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Quelle: BARMER GEK-Daten 2014
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Auch in der Gruppe der Hochkostenfalle sind Personen mit extrem hohen Ausgaben im
Laufe eines Kalenderjahres eine Ausnahme, 95 Prozent der Versicherten haben Ausgaben
bis zu 100.000 Euro. Die Ausgaben nur weniger Versicherter liegen oberhalb einer Mil-
lion Euro jahrlich, von diesen sind, ahnlich wie bei der GBK, auch bei der BARMER GEK
der Uberwiegende Anteil an Hamophilie (Bluterkrankheit) erkrankt und ein kleinerer

Anteil an einer besonders schweren Form einer metabolischen Erkrankung.

Abbildung 4: Anteil der Hochkostenfalle 2011 an der Alters- und
Geschlechtsgruppe
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Die BARMER GEK versichert zu zwei Dritteln Frauen, daher ist hier die Verteilung als
Anteil an der Gruppe gleichen Alters und Geschlechts dargestellt. Im Durchschnitt wird
ein Prozent der Versicherten betrachtet. Bezogen auf die Alters- und Geschlechtsgruppen
sieht man einen erhéhten Anteil an Uber 50-Jahrigen. Auffallig ist auch, dass deutlich

mehr Manner Hochkostenfille sind.

96

Uwe Repschlager, Claudia Schulte, Nicole Osterkamp
Macht der medizinische Fortschritt die Wiedereinfiihrung des Risikopools erforderlich?

Abbildung 5: Ausgabenanteile an den Leistungsbereichen 2011
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Abkirzungen: arztliche Behandlung (Ae), Arzneimittel (AM), Krankenhausbehandlung (KH),
Krankengeld (KG) und sonstige Leistungsausgaben (SLE)

Etwa die Halfte der Ausgaben entsteht im Krankenhaus, ein Viertel im Bereich Arznei-
mittel. Beide Bereiche haben bei den Hochkostenfallen starkeres Gewicht als in der GKV

insgesamt. Entsprechend spielen die anderen Leistungsbereiche eine geringere Rolle.

Zur Untersuchung, welche Erkrankungen die Hochkostenfalle im Vergleich zum Gesamt-
bestand haben, wurden die Versicherten Erkrankungsgruppen zugeordnet. In den Erkran-
kungsgruppen sind mehrere Morbiditatsgruppen zusammengefasst. Die Zuordnung
erfolgt teils nach Erkrankungen und teils nach betroffenen Organen beziehungsweise

Korperteilen.
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Abbildung 6: Anteil von Erkrankungen der Hochkostenfalle im Vergleich
zum Gesamtbestand 2011
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Quelle: BARMER GEK 2014, sortiert nach der Nummerierung im morbiditdtsorientierten
Risikostrukturausgleich

Einige Erkrankungen, die in der allgemeinen Versorgung eine gewichtige Rolle spielen,
treten bei der Betrachtung der Hochkostenfalle in den Hintergrund. Hierzu zahlen erwar-
tungsgemal psychische und Herzerkrankungen, aber auch der Diabetes mellitus. Andere
Erkrankungen sind gehauft vertreten wie Neubildungen, Erkrankungen der Lunge und
des Urogenitalsystems. Die Erkrankungen des Urogenitalsystems umfassen die Dialyse
und das Nierenversagen, aufgrund der Kosten der Dialyse sind die Betroffenen Hoch-
kostenfdlle. Auch die hamatologischen Erkrankungen, zu denen die Hamophilie zahlt,

spielen eine groRere Rolle als in der Versorgung insgesamt.
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Grunde fir besonders hohe Behandlungskosten

Es ist anzunehmen, dass besonders hohe Ausgaben in der Zeit unmittelbar vor dem
\ersterben von Betroffenen entstehen. Fiir diese Gruppe von Versicherten sind insbe-
sondere hohe Krankenhauskosten zu erwarten. Gerade wenn schwerste Erkrankungen
in eher jungen Jahren auftreten, erfolgt haufig jeder medizinisch mogliche Behand-
lungsversuch, wahrend dies bei hochbetagt Versterbenden nicht mehr maglich ist,
beispielsweise aufgrund von Operationsrisiken. Die Gruppe der im Betrachtungszeit-
raum Versterbenden wird daher im Folgenden gesondert betrachtet. Von den Hoch-
kostenfdllen versterben etwa 14 Prozent noch im Jahr 2011, weitere zwdlf Prozent im

Folgejahr.

Daneben ist zu erwarten, dass zahlreiche Versicherte nur in einem Jahr durch ein ein-
maliges Ereignis in der Gruppe der Hochkostenfalle zu finden sind. Als Ursache hierfiir
sind Verletzungen, grolRere Operationen oder schwere Infektionen denkbar. Diese
Gruppe wird voraussichtlich eher heterogen sein. Sie wird im Folgenden als zweite
Untergruppe separat dargestellt. 44 Prozent der Hochkostenfalle gehérenim Folgejahr

nicht mehr zu dieser Gruppe.

Eine weitere relevante Untergruppe der Hochkostenfalle stellen Versicherte dar, die unter
chronischen, aber behandelbaren Erkrankungen leiden. Hierzu zahlen beispielsweise
Multiple Sklerose-, Himophilie- oder Dialysepatienten. Fiir diese Gruppe von Versicher-
ten sind hohe Arzneimittelausgaben zu erwarten, da die Behandlung haufig durch die
Gabe hochpreisiger Medikamente erfolgt. Durch Arzneimittelinnovationen ist von einer
zunehmenden Bedeutung dieser Gruppe auszugehen. Die Kosten fir die Behandlung
bleiben dabei dauerhaft auf hohem Niveau und steigen mit langerer Erkrankungsdauer
an. Als dritte Gruppe werden daher Personen mit dauerhaft hohen Behandlungskosten
untersucht. 30 Prozent der Hochkostenfalle haben auch im Folgejahr Ausgaben von

mehr als 27.000 Euro und gehdren damit weiterhin zu den Hochkostenfallen.
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Abbildung 7: Verteilung der Ausgaben der Untergruppen der Hochkostenfalle
auf die betrachteten Leistungsbereiche
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Quelle: BARMER GEK-Daten 2014, eigene Berechnung
Abkirzungen: arztliche Behandlung (Ae), Arzneimittel (AM), Krankenhausbehandlung (KH),
Krankengeld (KG) und sonstige Leistungsausgaben (SLE)

Die Gruppen 1 und 2 haben hohe Ausgabenanteile fiir die Krankenhausbehandlung. Der
hohe Anteil der Krankengeldausgaben der Gruppe 2 deutet darauf hin, dass hier der
Anteil jingerer Personen hoher ist. Bei der Gruppe 3 stehen wie erwartet die Arznei-

mittelausgaben im Vordergrund.

Selbstredend sind die im Betrachtungszeitraum Verstorbenen alter als die Personen der
anderen Gruppen. Das Durchschnittsalter der verstorbenen Hochkostenfalle betragt
69,7 Jahre. Die Gruppen 2 und 3 unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Altersverteilung kaum.
Das Durchschnittsalter der Versicherten, die auch im Folgejahr zu den Hochkostenfallen

zahlen, betragt 57,2 Jahre, das Durchschnittsalter der Gruppe 2 liegt bei 56,5 Jahren.

Die drei betrachteten Untergruppen unterscheiden sich auch in Bezug auf ihre Erkran-
kungen. Die Abbildungen 9 bis 11 zeigen ausgewahlte auffallige Abweichungen in jeder
der drei Gruppen vom Krankheitsspektrum der Hochkostenfalle insgesamt und vom
Krankheitsspektrum des Gesamtbestands der Versicherten der BARMER GEK.
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Abbildung 8: Altersverteilung der drei Untergruppen der Hochkostenfille 2011
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Abbildung 9: Erkrankungen der Verstorbenen unter den
Hochkostenfdllen 2011
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Quelle: BARMER GEK 2014, sortiert nach der Nummerierung im morbiditatsorientierten
Risikostrukturausgleich
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Abbildung 10: Erkrankungen der Gruppe mit sinkenden Kosten
im Folgejahr unter den Hochkostenfallen 2011
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Quelle: BARMER GEK-Daten 2014, eigene Berechnung, sortiert nach der Nummerierung
im morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich

Strukturell kann die Gruppe derjenigen, die nur im Betrachtungszeitraum hohe Kosten
verursacht, mit der Gruppe derjenigen, die im Betrachtungszeitraum verstirbt, zusam-
mengefasst werden. In beiden Gruppen steht eine krisenhafte Erkrankung im Vorder-
grund, deren Behandlung in erster Linie stationar erfolgt. Bei den Verstorbenen stehen
die Neubildungen und die Erkrankungen der Lunge im Vordergrund, dazu kommen
Infektionen. Bei den Personen, die im Folgejahr nicht mehr zu den Hochkostenfallen
zahlen, sind die psychischen Erkrankungen sogar starker vertreten als im Gesamtbestand.
Zu den zerebrovaskularen Erkrankungen zahlt auch der Schlaganfall, der Ursache fir
die Haufungin dieser Gruppe ist. Die Gruppe der Versicherten, die Hochkostenfdlle bleiben,
hat eine andere Zusammensetzung. Hier spielen die Erkrankungen des Urogenitalsystems
eine grof3e Rolle, es handelt sich um die Dialysepatienten. AuRerdem sind die hamatolo-
gischen, metabolischen und neurologischen Erkrankungen auffallig und damit erwartungs-

gemald die Erkrankungen, die mit hochpreisigen Arzneimitteln behandelt werden.

102

Uwe Repschlager, Claudia Schulte, Nicole Osterkamp
Macht der medizinische Fortschritt die Wiedereinfiihrung des Risikopools erforderlich?

Abbildung 11: Erkrankungen der Gruppe unter den
Hochkostenfallen 2011, die auch im Folgejahr zu den Hochkostenfallen zéhlen

7
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Anteil der Erkrankungen bei Hochkostenfallen
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I Gesamtbestand
mmm Hochkostenfalle
I hoch im Folgejahr

Quelle: BARMER GEK-Daten 2014, eigene Berechnung, sortiert nach der Nummerierung
im morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleich

Die wachsende Bedeutung der Arzneimittelausgaben:

Orphan Drugs und personalisierte Medizin

Aufgrund der hohen Entwicklungskosten, die bei einer sehr geringen Zahl Betroffener
nicht refinanziert werden konnten, hatten seltene Erkrankungen fiir die pharmazeutische
Entwicklung bis vor einigen Jahren nur eine geringe Relevanz. Im Jahr 2000 wurden
jedoch ,im Zuge der Orphan-Drug-Gesetzgebung [...] gesundheitspolitische Anreize und
Erleichterungen fir die forschenden pharmazeutischen Unternehmen zur systemati-
schen Erforschung, Entwicklung und zum Inverkehrbringen geschaffen” (Straub und
Breddemann 2013: 52). Von einer ,seltenen Erkrankung” im Sinne der Gesetzgebung wird
ausgegangen, wenn in der Europdischen Union nicht mehr als fiinf von zehntausend
Personen betroffen sind — entsprechend darf eine seltene Erkrankung in Deutschland

nur etwas mehr als 40.000 Patienten betreffen. ,Die Zahl der seltenen Krankheiten
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wird nach einer Schatzung auf mindestens 5.000, vielleicht sogar 8.000 beziffert”
(Haussler 2013: 3). Diese besondere Forderung war erfolgreich. Im Zeitraum der Jahre
2000 bis 2011 erhielten 58 Orphan-Drug-Prdparate in Deutschland eine Marktzulassung.
Im Jahr 2010 erreichte der Orphan-Drugs-Umsatz in der GKV einen Anteil von 5,5 Prozent
(1,64 Milliarden Euro). Im Jahr 2006 waren es erst 342 Millionen Euro. Ihr Anteil an ver-
ordneten Packungen machte im Jahr 2010 hingegen nur 0,05 Prozent aus. In den USA
wurden bereits 350 Orphan Drugs fiir 200 seltene Erkrankungen auf den Markt gebracht
(Haussler und PreuR 2013: IX).

Unter personalisierter Medizin werden Therapien verstanden, die definierten Patien-
tengruppen helfen, die durch einen Vortest bestimmt werden missen. Sie besitzen einen
sehr speziellen Wirkmechanismus, der genetische Besonderheiten berticksichtigt.
Durch die personalisierte Medizin werden so haufige Erkrankungen zu seltenen Erkran-
kungen, da sie gemal’ ihrer Behandlungsfahigkeit weiter aufgespalten werden. Ein
Beispiel hierfir ist die Differenzierung der Erkrankung Brustkrebs. Ein Viertel der Falle
ist HER2-positiv und kann mit Trastuzumab behandelt werden (Haussler 2012: 144).
Auch dieses Arzneimittelsegment nimmt an Bedeutung zu. Im Rahmen der personali-
sierten Medizin gibt es Innovationen bisher insbesondere in der Krebstherapie mit

Behandlungskosten von tber 50.000 Euro.

Die wachsende Zahl von extrem hochpreisigen Arzneimittelinnovationen wird die Anzahl
von dauerhaft sehr kostenintensiven Versicherten zukinftig weiter ansteigen lassen.
Bei der Festlegung fir den morbiditatsorientierten RSA nimmt daher richtigerweise die
Abbildung dieser Personenkreise einen immer gréf3eren Raum ein. Bisher waren hoch-
preisige Arzneimittel iberwiegend im Bereich der seltenen Erkrankungen wie den hama-
tologischen oder metabolischen Erkrankungen anzutreffen. Sie betreffen aber auch in
besonders starkem MaR die Behandlung von Neubildungen. Auch fiir die Behandlung
von multipler Sklerose und Rheuma stehen neue Praparate zur Verfligung. Im Jahr
2014 machte auBerdem die Markteinfihrung eines Medikamentes zur Behandlung der
chronischen Virushepatitis von sich reden (Salz 2014). Dieses Prdparat ist schon einige

Monate nach Markteinfiihrung die umsatzstarkste Innovation des Jahres 2014.
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Die Behandlung der Betroffenen wird haufig durch Komplikationen erschwert, daher
sind die Behandlungskosten nicht homogen. Beispielsweise litten alle an Hamophilie
Erkrankten mit Kosten oberhalb von einer Million Euro im Betrachtungsjahr unter
schweren Infektionen oder mussten sich einer Operation unterziehen. Daher stiegen
ihre Behandlungskosten auf eine Summe weit oberhalb der Ublichen Arzneimittel-
therapiekosten. Diese Ereignisse lassen sich aber nichtim Klassifikationsverfahren des
morbiditdtsorientierten RSA aufgreifen, da sie sich meist nicht im Vorjahr bereits

abzeichnen. Sie sind dennoch erwartbarer Bestandteil der Krankheitsbilder.

Auch die prospektive Ausgestaltung des morbiditatsorientierten RSA steht einer Abbil-
dung der Behandlungskosten bei Innovationen entgegen. Im Jahr der Einfiihrung eines
Arzneimittels sind dessen Kosten nicht Bestandteil der Kalkulation. Erste Analysen
zeigen aulberdem, dass trotz der zu Beginn bereits erwahnten geanderten Einbeziehung
der Verstorbenen in die Berechnungen des morbiditatsorientierten RSA deren Zuwei-

sungen in fast unveranderter Hohe hinter ihren Ausgaben zurlckbleiben.

Auch ohne diese beiden Einschrankungen ware die Wiedereinfiihrung eines Risikopools
einfacher als eine Abbildung jeder Arzneimittelinnovation im morbiditatsorientierten
RSA. Auf diese Weise kdnnen die Lasten dieser Ausgaben auch ohne eine besondere
Berlcksichtigung abgemildert werden. In Anbetracht der zahlreichen Anwendungs-
gebiete, wie das Beispiel des US-Marktes zeigt, scheint eine separate Abbildung aller

Arzneimittelinnovationen perspektivisch ohnehin nicht moglich.

Hohe Kosten werden auch im morbiditatsorientierten RSA nicht ausgeglichen, sie fihren
jedoch zu wettbewerbsrelevanten Verwerfungen innerhalb der GKV, insbesondere
wenn sie Uberproportional oder bei kleineren Krankenkassen auftreten. Ein Ausgleich im
Rahmen eines Risikopools lauft der Idee des morbiditatsorientierten RSA nicht zuwider,
sondern schlieBt die Licke zwischen prognostizierbaren Ausgaben und unerwarteten

Kosten in besonders relevanten Fallen.
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Fazit

Auf nur ein Prozent der Versicherten entfallen 20 Prozent der Ausgaben in der GKV.
Diese Gruppe ist nicht homogen, sondern lasst sich in drei Untergruppen unterteilen.
Ein Teil der Personen verstirbt im betrachteten Zeitraum, ein anderer Teil hat im Folge-
jahr wieder geringere Leistungsausgaben. Ein Anteil von etwa 30 Prozent der Personen
zahltauchim Folgejahr wieder zu den Hochkostenfallen. Ihre Leistungsausgaben werden
durch hochpreisige Arzneimittel bestimmt und durch Komplikationen aus dem Verlauf

ihrer meist seltenen Erkrankungen.

Neben der steigenden Zahl der Arzneimittelinnovationen erhoht sich durch diese Inno-
vationen auch die Lebenserwartung der Betroffenen, ein Effekt, der die Relevanz dieser
Gruppe zusatzlich ansteigen lasst. Mit diesem Anstieg wird sich auch die Konzentration

der Kosten weiter verstarken.

Die Analysen zeigen, dass auch unter den Rahmenbedingungen des morbiditdtsorien-
tierten RSA entgegen den Erwartungen Hochkostenfalle nicht erfolgreich zu prognos-
tizieren sind. Die Wiedereinflihrung eines Risikopools bleibt daher sachgerecht und ist
von wachsender Bedeutung. Diese Wiedereinflihrung verursacht nur geringe Kosten und
keine zusatzlichen Datenlieferungen. Ziel des morbiditatsorientierten RSA ist neben der
Sicherung der Wettbewerbsfahigkeit der Krankenkassen die Vermeidung von Risikoselek-
tion. Dies ist aber kaum zu gewahrleisten, wenn dauerhaft kostenintensive Versicherte
jahrliche Verluste bedeuten und die Hochkostenfalle zwischen O und 2,5 Prozent je nach

Krankenkasse variieren.

Die GBK musste aufgrund ihrer Hochkostenfalle einen Zusatzbeitrag erheben, der einen
Verlust an gesunden Versicherten zur Folge hatte, wodurch die Finanzierung der Hoch-
kostenfdlle zusatzlich erschwert wurde. Dieser Effekt fiihrte letztendlich zur Insolvenz der
Krankenkasse. Im Jahr 2015 werden die Zusatzbeitrage zugunsten einer Rickkehr zur
Beitragssatzautonomie abgeschafft, der Preiswettbewerb wird jedoch wieder ansteigen.

Dieser sollte von fairen Rahmenbedingungen begleitet werden.
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