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Finanzierung geeig-
neter Betreuungs- und
Behandlungsverfahren
bei Opioidabhdngigkeit
durch den Morbi-RSA

Im Jahr konsumieren schatzungsweise etwa 200.000 Menschen
in Deutschland illegale opioidhaltige Substanzen (Wittchen et
al. 2011). Dieser Konsum kann zur Opioidabhdngigkeit fiihren,
einer lebenslangen chronischen Krankheit (Wittchen et al.
2011), die mit psychiatrischen und somatischen Komorbidita-
ten wie Hepatitis C und HIV assoziert ist. Auch wenn vollsyn-
thetische Opioide wie die Betdubungsmittel (BTM-)pflichtigen
Schmerzmittel Oxycodon oder Fentanyl ebenfalls zunehmend
Probleme in Bezug auf die Entwicklung von Suchtverhalten
aufwerfen, bleibt Heroin das groRte Problemfeld der Opioidab-
hangigkeit. Heroin wird auch als dasjenige Suchtmittel ange-
sehen, das mit dem hochsten Suchtpotenzial und der hochsten
Mortalitdt verbunden ist (Gable 2006). Die Behandlung der
Opioidabhdngigkeit erfolgt in der Regel mit verschiedenen
Substitutionstherapien, bei der die illegalen Opioide durch die
arztliche Abgabe gesetzes- und richtlinienkonform verordneter
Medikamente ersetzt werden. Bei inadaquater Behandlung, die
ohne Substitutionstherapie nur aus EntgiftungsmaRnahmen,
Fernhalten von der Substanz etwa im Zuge des Justizvollzugs
und seltenen Beratungsgesprachen besteht, entwickeln die
betroffenen Patienten ein ,Drehtiirsyndrom”, also haufige
und regelmdRige Einweisungen in ein Krankenhaus, und ver-
sterben oftmals an einer Uberdosis-induzierten Atemlihmung
oder an Folgekomorbiditdten mit starker Untererndhrung. Die
Substitutionstherapie ermdglicht die Entkriminalisierung und
Stabilisierung der psychosozialen Situation des Patienten, die
systematische Behandlung von Infektionskrankheiten, sowie
das Einwirken auf die Rahmenbedingungen und die gezielte
langfristige therapeutische Arbeit an Komorbiditaten wie
Personlichkeitsstorungen und Depressionshintergriinden. Im
Jahr 2017 gab es in Deutschland 78.800 opioidabhangige
Patienten in Substitutionstherapie (Bericht zum Substituti-
onsregister 2018).

>> Die Versorgung von opioidabhdngigen Versicherten ist fiir ge-
setzliche Krankenkassen mit hohen Kosten verbunden. So zeigt
eine aktuelle Studie auf Basis deutscher GKV-Daten (Reimer et al.
2018a), dass die Kosten fiir Versicherte mit Opioidabhangigkeit
doppelt so hoch sind wie die Kosten fiir einen durchschnittlichen
GKV-Versicherten: Die durchschnittlichen Behandlungskosten fiir
opioidabhangige Patienten in Substitutionstherapie betragen in
Deutschland demnach rd. 7.470 Euro pro Patient und Jahr. Dabei

Zusammenfassung

Die Versorgung opioidabhangiger Versicherter ist fiir die gesetzlichen Kran-
kenkassen mit hohen Ausgaben verbunden, fiihrt aber bei jedem Zweiten
der opioid-abhéngigen Patienten zu keinem zufriedenstellenden Ergebnis.
Ansdtze zur Verbesserung dieser Versorgung sind aus Sicht der gesetzlichen
Krankenkassen mit zusatzlichen Ausgaben verbunden. Die Refinanzierung von
Investitionen in solche geeignete Betreuungs- und Behandlungsverfahren kann
fiir Krankenkassen durch Kosteneinsparungen, z.B. Verringerung von Kranken-
hausausgaben, erfolgen. Alle Ausgaben miissen zudem aus den Einnahmen
des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA) finanziert
werden. Deshalb werden in diesem Beitrag die Einnahmen fiir Versicherte mit
Opioidabhangigkeit aus dem Morbi-RSA ermittelt. Die Ergebnisse zeigen, dass
die Krankenkassen im Schnitt rd. 9.014 Euro fiir opioidabhangige Versicherte
in Therapie erhalten. Dies iibersteigt die Behandlungsausgaben um rund 39%,
sodass opioidabhdngige Versicherte positive Deckungsbeitrage aufweisen.
Dariiber hinaus konnten die Einnahmen um weitere 10%, oder rund 44 Mio.
Euro pro Jahr, gesteigert werden.
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gibt es Unterschiede zwischen einzelnen Substitutionstherapien:
Die Durchschnittskosten fiir Versicherte in Buprenorphin-Substitu-
tionstherapie sind signifikant niedriger als die Durchschnittskosten
fiir Versicherte mit Levomethadon-Substitutionstherapie. Kommt es
in der Substitutionstherapie zu Riickfallen der Patienten, scheiden
diese also aus der Substitutionstherapie aus und konsumieren wie-
der illegale Drogen, steigen die Kosten aus Sicht der GKV weiter an,
wobei dieser Anstieg hauptsdchlich durch Kosten der stationdren
Behandlung (,Drehtiireffekt”) getrieben werden.

Die Jahrestherapiekosten fiir opioidabhdngige Versicherte liegen
auch deutlich iiber den Kosten von Versicherten mit klassischen
Volkskrankheiten und kénnen somit vielfach auch als Hochkosten-
falle klassifiziert werden: So liegen die fiir die GKV-Ausgaben fiir
Diabetes Mellitus pro Jahr und Patient bei ca. 4.949 Euro (Kahm
et al. 2018) und bei Depression bei 3.638 Euro (Bode et al. 2017).
Die Ausgaben zur Versorgung von opioidabhdngigen Versicherten
entsprechen in etwa den Ausgaben von chronischen Schmerzer-
krankten, die sich in einer verordneten Langzeit-Opioid-Therapie
befinden (Durchschnittkosten fiir diese Versicherten: 7.603 Euro,
Hauser et al. 2018).

Hochgerechnet auf die 78.800 substituierten Patienten in
Deutschland entstehen der GKV so jedes Jahr rund 588 Mio. Euro
Behandlungskosten fiir die Versorgung von opioidabhdngigen Pati-
enten.

Trotz dieser hohen Behandlungskosten zeigen Studien, dass die
Therapie bei rund 32 bis 45% der opioidabhdngigen Versicherten zu
keinem zufriedenstellenden Ergebnis fiihrt, da Patienten die Thera-
pie hdufig abbrechen und riickféllig werden, inhaftiert werden oder
versterben (Wittchen et al. 2011). Insbhesondere bei einer niedrig
dosierten Therapie erleiden rd. zwei Drittel aller Patienten inner-
halb von vier Jahren einen Riickfall (Reimer et al. 2018b).

Ansadtze zur Verbesserung dieser Versorgungsrealitdt, beispiels-
weise Case Management oder Angebote der besonderen Versor-
gung, sind aber aus Sicht der GKV zundchst mit weiteren Kosten
verbunden. Die Refinanzierung dieser Investitionen erfolgt zum
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einen durch die Verringerung von vermeidbaren Folgekosten, wie
beispielsweise der Verringerung ambulant-sensitiver Krankenhaus-
flle durch die Vermeidung von Riickfdllen. Andererseits miissen
sich alle Investitionen der GKV daran messen, wie sich das Ver-
héltnis von Einnahmen und Leistungsausgaben entwickelt. Fiihren
Investitionen in neue Betreuungs- und Behandlungsangebote dazu,
dass eine abgestimmte engmaschige Betreuung zu weniger Thera-
pieabbriichen fiihrt und damit die Behandlungskontinuitdt gestei-
gert wird, so ist dies fiir Krankenkassen im morbiditdtsorientierten
Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) tendenziell vorteilhaft: Zum
einen fiihren Therapieabbriiche zu weniger Morbi-RSA-Zuschldgen,
da Diagnosen und Arzneimittelverordnungen nur noch liickenhaft
vorliegen. Zum anderen erhdht eine dauerhafte, also nicht abgebro-
chene oder unterbrochene medizinische Betreuung die Dokumen-
tationsvollstdndigkeit -qualitdt, da die Behandlungsdiagnosen bei
der Gabe von Arzneimitteln in der Patientenakte dokumentiert wer-
den. Beides fiihrt dazu, dass eine hohe Therapietreue der Patienten
tendenziell positive Auswirkungen auf die Einnahmen der GKV aus
dem Morbi-RSA haben.

Dieser Beitrag verfolgt das Ziel, die Einnahmen fiir opioidab-
hdngige Versicherte mit und ohne Substitutionstherapie aus dem
Morbi-RSA zu analysieren, die Hohe der derzeitigen GKV-Zuschldge
zu ermitteln und zu dberpriifen, ob Krankenkassen unter Beriick-
sichtigung der prognostizierten Einahme- und Ausgabeseite kiinf-
tige Investitionen in die Finanzierung geeigneter Behandlungs- und
Betreungsverfahren tatigen kdnnen.

Hintergrund zu den Einnahmen aus der
GKV-Perspektive

Im Jahr 2018 erhielt jede Krankenkasse fiir jeden Versicherten
eine Grundpauschale in Hohe von 3.033,68 Euro zugewiesen, was
den durchschnittlichen Pro-Kopf-Ausgaben in der GKV entspricht.
Diese Grundpauschale wird anschlieRend durch Zu- und Abschldge
angepasst, unter anderem durch Zuschldge fiir die Verwaltung und
Zu- und Abschldge nach Alter und Geschlecht (AGG). Grundlage fiir
den Ausgleich der 80 Erkrankungen bilden ICD-10 verschlisselte
stationdre und ambulante Diagnosen der Versicherten. Von den iiber
15.000 ICD-10-Codes wurden im Jahr 2018 3.776 Codes fiir eine oder
mehrere der 80 Krankheiten beriicksichtigt. Die ICD-10-Diagnosen
werden {iber Diagnosegruppen (DxG) einzelnen Morbiditatsgruppen
(MG) zugeordnet und anschlieend innerhalb von Erkrankungen in
hierarchisierte Morbiditatsgruppen (HMG) hierarchisiert.

Je nach HMG, dem Alter des Patienten und dem damit hdufig ver-
bundenen Schweregrad einer chronischeren Erkrankung, den in der
betreffenden Region vorhandenen Versorgungstrukturen sowie spe-
ziellen Versorgungsangeboten der Kasse stellt sich das Verhiltnis
von Ausgaben und Einnahmen jeweils anders dar. Kassen handeln
wirtschaftlich rational. Dies bedeutet im Zuge des Fallmanagements
und bei der Entscheidung iiber eine Investition in gezielte Versor-
gungs- und BetreuungsmaBnahmen den Grundsatz walten zu lassen:
Nur das, was sauber diagnostiziert wird, kann langfristig proaktiv
und zum Wohle des Patienten gezielt behandelt werden.

Methode

Zur Ermittlung der Morbi-RSA-Zuschlédge fiir opioidabhdngige Ver-
sicherte wurde eine Kohortenstudie durchgefiihrt, die auf anonymi-
sierten Abrechnungsdaten der gesetzlichen Krankenversicherungen

(GKV) aus dem Jahr 2015 basiert. Die Studie wurde mit Daten der
Gesundheitsforen Leipzig GmbH unter Nutzung der Forschungsda-
tenbank der Vilua Healthcare GmbH durchgefiihrt.

Aus 3 Millionen vorliegenden Versichertenpseudonymen wurden
Versicherte selektiert, bei denen mindestens eine gesicherte am-
bulante oder stationdre ICD-10-Kodierung F11.2 (Psychische und
Verhaltensstorungen durch Opioide: Abhangigkeitssyndrom) im Jahr
2015 kodiert wurde und die mindestens 18 Jahre alt waren. Die Ver-
sicherten wurden anschlieBend einer von zwei Gruppen zugewiesen:
Versicherte mit mindestens einer Verordnung von Buprenorphin,
Methadon oder Levomethadon auf Basis der abgerechneten ATC-
oder PZN-Codes im Jahr 2015 wurden der Gruppe der Versicherten
mit Substitutionstherapie im Jahr 2015 zugeteilt. Hierfiir wurden
die folgenden ATC- und PZN-Codes verwendet:

ATC-Codes NO7BC01, N0O7BC21, NO7BC51 und PZN-Codes 02567113,

02567136 (Substitutionstherapie mit Buprenorphin)

ATC-Codes N07BC02 und PZN-Code 09999086 (Substitutionsthera-

pie mit Methadon)

ATC-Code NO7BCO5 und PZN-Code 02567107 (Substitutionsthera-

pie mit Levomethadon)

Versicherte, bei denen keine der oben genannten Verordnungen
vorlagen, wurden als Versicherte ohne Substitutionstherapie defi-
niert. Versicherte, die 2015 eine andere Substitutionstherapie als
Buprenorphin, Methadon oder Levomethadon erhielten, wurden
ausgeschlossen.

Versicherte, die die Einschlusskriterien erfiillten, wurden zu-
ndchst hinsichtlich ihrer erreichten Morbi-RSA-Zuschldage ausge-
wertet. Hierfiir wurden die demografischen Daten sowie die Leis-
tungsdaten des Jahres 2015 mit dem Morbi-RSA-Grouper fiir das
Jahr 2018 und die Anzahl der erreichten HMG sowie die Hohe der
Zuweisungen ermittelt.

Fiir die haufigsten Morbiditatsgruppen wurde anschlieRend er-
mittelt, ob es eingebiilte Zuweisungsanspriiche gab, da einige
Voraussetzungen der HMG nicht erfiillt waren. Dies wére fiir Kran-
kenkassen besonders ungiinstig, da zwar Ausgaben fiir Versorgungs-
leistungen getdtigt wurden, aber kein Ausgleich dieser Ausgaben
durch den Morbi-RSA erfolgte.

Zur Ermittlung von ZuweisungseinbuBen wurde wie folgt vorge-
gangen:

Bei Diagnosegruppen (DxG), die als Aufgreifkriterien Arzneimit-
tel obligat vorsehen, wurden ZuweisungseinbuRRen eingerechnet,
wenn fiir Versicherte mind. eine fiir die jeweilige DxG relevante Di-
agnose und Arzneimittelverordnung vorlagen, jedoch die notwendi-
gen Behandlungstage nicht erreicht wurden oder keine quartalsglei-
che Verordnung vorlag. Bei DxG, die Arzneimittel wegen klinischer
Relevanz vorsehen, wurden erganzend Versicherte eingerechnet, die
das M2Q-Kriterium nicht erfiillten. Bei DxG ohne Arzneimittelzu-
ordnung wurden ZuweisungseinbuRen fiir Versicherte ermittelt, die
genau eine fiir die DxG relevante Diagnose hatten und diese nicht
im letzten Quartal 2015 gestellt wurde. Zudem wurden Zuweisungs-
einbuRen aufgrund unspezifischer Depressionsdiagnose ermittelt,
da diese in die HMGO57 (jéhrlicher Zuschlag rd. 511 Euro) fiih-
ren und nicht wie spezifische Depressionsdiagnosen in die HMG058
(jahrlicher Zuschlag rund 1.093 Euro) und sich die Spezifizierung
der Depressionsdiagnose positiv auf die Versorgung der Versicher-
ten auswirken kann, da sich die Therapievorschldge, beispielsweise
der Nationalen Versorgungsleitlinie Depression, an der spezifischen
Depressionsdiagnose (leicht, mittel, schwer) orientieren.
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Zudem wurde in einer Subgruppe die Hohe der Zuschldge von
Versicherten untersucht, die im Jahr 2015 Zuschldge fiir vier oder
weniger HMGs erhalten haben. Der Grund fiir diese Stratifizierung
war, dass multimorbide Versicherte ohne Substitutionstherapie
Komorbiditdten haben kdonnten, die die Substitutionstherapie er-
schweren oder unmdglich machen und dies dazu fiihren kann, dass
der Vergleich zwischen Versicherten mit und ohne Substitutionsthe-
rapie verzerrt wird.

Ergebnisse

Zuweisungsunterschiede von Versicherten mit vs. ohne Substi-
tutionstherapie

Insgesamt erfiillten 2.446 volljahrige Versicherte die Einschluss-
kriterien einer Opioidabhdngigkeit, hiervon waren etwa 63% der
Versicherten in Substitutionstherapie (n = 1.542 Versicherte) und
37% ohne Substitutionstherapie (n = 904 Versicherte). Dieses Ver-
hdltnis von ca. 2/3 Versicherten in Substitutionstherapie wird auch
in anderen Studien mit Krankenkassendaten berichtet (Reimer et
al. 2018a). Die durchschnittlichen jahrlichen Zuweisungen betrugen
8.789 Euro je Versicherten, wobei die Versicherten im Durchschnitt
3,07 HMG erreichten. Dabei erreichen rd. 80% der Versicherten mit
Substitutionstherapie mindestens drei verschiedene HMGs.

Die Ergebnisse hinsichtlich der Zuweisungshdhe zeigen, dass die
Krankenkassen im Schnitt 9.014 Euro Zuweisungen fiir Versicherten
mit Substitutionstherapie erhalten haben, fiir Versicherte ohne Sub-
stitutionstherapie lagen die mittleren Zuweisungen bei 8.431 Euro,
das heildt Versicherte in Substitutionstherapie l6sen 583 Euro ho-
here Zuweisungen aus als Versicherte ohne Substitutionstherapie.
Dieser Unterschied ist statistisch hoch signifikant (p<0,01; zweisei-
tiger Zweistichproben-t-Test). Auf die gesamte GKV hochgerechnet

Zuweisungen fiir Versicherte mit und ohne
Substitutionstherapie pro Jahr
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Abb. 1: Zuweisungen fiir Versicherte mit und ohne Substitutionstherapie pro
Jahr.

ergeben sich so Unterschiede im Bereich der Zuweisungen in Hohe
von 10.982.000 Euro zwischen Versicherten in Substitutionstherapie
gegeniiber Versicherten ohne Substitutionstherapie (vgl. Abb. 1).
Bei Versicherten, die vier oder weniger HMG erreichten, ergaben
sich im Durchschnitt 7.497 Euro Zuweisungen fiir Versicherte in Sub-
stitutionstherapie und 5.744 Euro fiir Versicherte ohne Substitutions-
therapie. Versicherte in Substitutionstherapie mit vier oder weniger
HMG, losen also 1.753 Euro (rd. 23%) hohere Zuweisungen aus als
Versicherte ohne Substitutionstherapie mit vier oder weniger HMG.

Haufigste HMG bei Versicherten mit Substitutionstherapie
Alkohol-/Drogenabhédngigkeit
Chron. Hepatitis ohne Medikation
Alkohol-/drogeninduzierte Psychose
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Abb. 2: Haufigste HMG bei Versicherten mit Substitutionstherapie.

Am hdufigsten (6sen die opioidabhdngigen Versicherten in
Substitutionstherapie Zuschldge fiir Alkohol- oder drogenindu-
zierte Psychose (HMGO051) sowie Alkohol- oder Drogenabhdngig-
keit (HMGO052) aus. Zwischen den Versicherten mit und ohne Sub-
stitutionstherapie zeigen sich dabei deutliche Unterschiede: So
werden Versicherte mit Substitutionstherapie hdufiger in die mit
der Opioidabhdngigkeit assoziierten HMGs eingruppiert (HMGO51:
31,1%; HMGO052: 67,3%), als Versicherte ohne Substitutionsthera-
pie (HMGO51: 19,6%; HMGO052: 61,0%). Als Komorbiditaten werden
hdufig die HMG fiir Hepatitis C ohne Dauermedikation (HMG251,
33%), spezifische Depression (HMGO58, 24%), Personlichkeitssto-
rungen (HMG230, 17%) und unspezifische Depression (HMGO57,
13%) ausgeldst (vgl. Abb. 2).

Zuweisungspotenziale

Die Analyse der HMGs fiir chronische Hepatitis C ohne Dauerme-
dikation (HMG251) zeigt, dass im Falle der Hepatitis C ohne Dauer-
medikation bei 81 der 1.542 Versicherten mit Substitutionstherapie
zwar eine relevante Diagnose fiir die Zuordnung zur HMG251 vorlag,
jedoch die zweite Diagnose zur Erreichung des M2Q Kriteriums fehl-
te. 12 Versicherte erreichten die niedriger hierarchisierte HMG026
(Leberzirrhose) und ein Versicherter die niedriger HMG256: Hepa-
tische Enzephalopathien. Bei einer Erreichung der HMG251 durch
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Zuweisungspotenziale bei Versicherten mit
Substitutionstherapie
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Abb. 3: Zuweisungsspotenziale bei Versicherten mit Substitutionstherapie.

alle betroffenen Versicherten stdnden insgesamt in der Stichpro-
be weitere 853.483,31 Euro als Zuweisungen fiir Behandlungen
zur Verfiigung. Bei chronischer Hepatitis C mit Dauermedikation
(HMG288) erreichten 37 Versicherte keinen Zuschlag, obwohl eine
relevante Diagnose und mindestens eine Verordnung vorlagen. Hier
liegen die durch Zuweisungen erzielbaren Gegenfinanzierungen bei
einer HMG-Erreichung aller betroffenen Versicherten in der Stich-
probe bei 30.606,94 Euro.

Bei Personlichkeits- und Verhaltensstorungen (HMG230) losten
58 Versicherte den HMG-Zuschlag nicht aus, obwohl mindestens
eine ambulante Diagnose vorlag. Dies entspricht rund 21% aller
Versicherten mit mindestens einer Diagnose. Bei Zuweisungen von
derzeit 1.028,78 Euro pro Jahr kdnnten in der Studienstichprobe
weitere 59.669,24 Euro gegenfinanziert werden, wenn alle betrof-
fenen Versicherten den Zuschlag erhalten wiirden.

Die Ergebnisse fiir alle untersuchten HMG kdnnen Abbildung 3
entnommen werden.

Insgesamt erreichten 693 Versicherte mindestens eine HMG
nicht, obwohl einige Voraussetzungen hierfiir vorlagen. Es ist an-
zunehmen, dass Krankenkassen fiir die Behandlung Ausgaben ent-

standen sind, diese aber nicht durch den Morbi-RSA ausgeglichen
werden konnten.

Die eingebiilten Zuweisungen aufgrund verfehlter HMG betragen
in der betrachteten Stichprobe 1.468.252 Euro.

Hinzu kommen 202 Versicherte mit Substitutionsbehandlung,
bei denen eine unspezifische Depressionsdiagnose vorlag, die ver-
mutlich eine Ausweichdiagnose darstellt und im Zuge detailierterer
Anamnese und Dokumention klarer gefasst werden konnte. In die-
sem Falle wdre mit 117.564 Euro mehr Zuweisungen, entsprechend
202 Versicherten * 582 Euro, zu rechnen.

Diese Studie basierte auf einer Stichprobe von rd. 3 Mio. Versi-
cherten. Fiir eine Generalisierung wurde eine Extrapolation auf die
gesamte GKV vorgenommen. Hierfiir wurde ein Hochrechnungsfaktor
analog der GroRe der verwendeten Datenbank von 20,84 verwen-
det: Fiir die gesamte GKV ergeben sich in der Gruppe der Versi-
cherten mit Substitutionstherapie rd. 30.597.000 Euro eingebiiRte
Zuweisungsanspriiche im Jahr durch eine nicht kontinuierliche Be-
handlung, fiir die der GKV bereits Kosten entstanden sind. Hinzu
kommen bei dieser Hochrechnung ca. 2,45 Mio. Euro pro Jahr, die
bei einer detailierteren Depressionsdiagnose und Dokumentation
erstattbar wéren.

Fasst man (1) Zuweisungsunterschiede zwischen Versicherten
mit vs. ohne Substitutionstherapie, (2) bestehende Zuweisungs-
einbuRen bei Substitutionspatienten aufgrund verfehlter HMG-Zu-
schldage und (3) Zuweisungspotenziale im Falle einer detailierteren
psychiatrischen Depressionsdiagnose und Dokumentation im Zuge
der Substitution zusammen, so ergeben sich mit dieser Berech-
nungslogik Mittel in Hohe von 44.028.000 Euro im Jahr, die zur
Refinanzierung adéquater Behandlungen opioidabhdngiger Pati-
enten zur Verfligung standen. Die groRte finanzielle Auswirkung hat
dabei das Verfehlen von HMG-Zuschldgen, beispielsweise aufgrund
abgebrochener Behandlungen (liber 30 Mio. Euro), gefolgt von der
Differenz zwischen Versicherten mit vs. ohne Substitutionstherapie
(fast 11 Mio. Euro) und der vermutlich unzureichenden Anamnese
und Dokumentation von Depressionen mit {iber 2 Mio. Euro.

Insgesamt entspricht dies 863 Euro Zuweisungspotenzial je
opioidabhanigen Versicherten. Intensivere Betreuung und Behand-
lung wiirde die mittleren Zuschldge von 8.789 Euro um 9,8% stei-
gern, d.h. sich gut refinanzieren lassen.

Diskussion und Empfehlungen fiir die Praxis

Die Zuweisungen fiir opioidabhdngige Versicherte in Substitu-
tionstherapie sind mit rd. 9.014 Euro etwa dreimal so hoch wie die
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durchschnittlichen Morbi-RSA-Zuweisung in Hohe von 3.033 Euro.
Verglichen mit den durchschnittlichen Gesamtkosten in Héhe von
7.473 Euro fiir Opioidabhédngige in Substitutionstherapie iiberstei-
gen die Einnahmen der GKV somit die Ausgaben um 1.541 Euro,
oder 20%. Bei opioidabhdngigen Patienten in Substitutionsthera-
pie kann es sich daher um ein versicherungsdkonomisch attraktives
Klientel aus Sicht der GKV handeln, da diese positive Deckungsbei-
trdge in Hohe von 1.541 Euro aufweisen.

Der Vergleich zwischen Versicherten mit und ohne Substitu-
tionstherapie zeigt, dass die Krankenkassen im Schnitt 9.014 Euro
Zuweisungen fiir Versicherte in Substitutionstherapie erhalten, fiir
Versicherte ohne dagegen 8.431 Euro. Bei Versicherten, die vier
oder weniger HMG erzielen, werden fiir Versicherte in Substitutions-
therapie sogar 1.753 Euro hdhere Zuschldge erzielt. Auch eine ge-
zielte Forderung des Zugangs zur Substitutionstherapie kann daher
dkonomisch vorteilhaft sein.

Zudem entgehen den Krankenkassen durch suboptimale Versor-
gungsprozesse jahrlich Einnahmen in der Hohe von ca. 44.028.000
Euro, rd. 863 Euro je Versicherten, obwohl Behandlungen erfolgen
und den Krankenkassen durch die Versorgung Ausgaben entstehen.
Die Erkrankungen, bei denen sich eine nicht regelmdRige Thera-
pie am stdrksten auswirkt, sind dabei Hepatitis C ohne Dauerme-
dikation, COPD, Depression, Personlichkeitsstérungen, chronischer
Schmerz und HIV/AIDS.

Aus der vorliegenden Studie ergeben sich aus unserer Sicht
folgende Implikationen und Handlungsempfehlungen: Zum einen
konnten ambulante Kodierrichtlinien fiir eine hohere Dokumentati-
onsqualitdt und -spezifitat sorgen und dadurch die Refinanzierung
der Versorgung durch einen zielgerichteten Ausgleich im Morbi-
RSA erleichtern. Zum anderen sind MaRnahmen der Versorgungs-
steuerung bei der Behandlung der Opioidabhdngigkeit notig, um
Therapieabbriiche zu verringern und durch eine abgestimmte Ver-
sorgung auch ambulant-sensitive Krankenhausfdlle zu verringern.
Dies kdnnte fiir Krankenkassen besonders attraktiv sein, da eine
Verbesserung der Versorgungsqualitit aus den Uberschiissen des
Morbi-RSA in Hohe von 1.541 Euro erfolgen kann und nicht, wie im
Hochkostenfallmanagement sonst iiblich, aus einer Situation von
ohnehin negativen Deckungsbeitrdge investiert werden muss.

Selbst wenn die Investitionen keinen Erfolg hatten, wiirde die
Krankenkasse also immer noch von positiven Deckungsbeitragen
profitieren. Auch das Problem der adversen Selektion, also die An-
werbung von versicherungsékonomisch schlechten Risiken durch
besondere Behandlungsprogramme und in der Folge eine weitere
Verschlechterung der Finanzsituation, ist bei besonderen Be-
handlungs- und Betreuungsangeboten fiir Opioidabhdngige nicht
zu erwarten. Das Nutzen-Risiken-Verhiltnis fiir die Investition in
besondere Betreuungs- und Behandlungsverfahren erscheint bei
Opioidabhdngigen daher besonders giinstig.

Eine solche Versorgungssteuerung von Krankenkassen kann sich
dabei auf die folgenden vier Bereiche beziehen:

Erstens erdffnet die Ende 2017 erfolgte Novellierung der Be-
taubungsmittelverordnung durch die Dritte Verordnung zur An-
derung der Betdubungsmittel-Verschreibungsverordnung, die am
30.05.2017 in Kraft getreten ist, den Krankenkassen neue Perspek-
tiven der Behandlung von Opioidabhdngigen. Die Erweiterung der
~Take-Home-Regelungen” zusammen mit der eigenen neuen Gebiih-
renordnungsposition konnte mehr Arzte veranlassen, Substitutions-
behandlungen anzubieten. Das Gesetz fordert neben der Substitu-
tionstherapie auch eine psychosoziale Stabilisierung des Patienten,

die vom behandelnden Arzt zu priifen ist. Dies erfordert auch den
Einbezug und die Koordination anderer Professionen aus dem Be-
reich der psychosozialen, psychiatrischen und psychotherapeu-
tischen Betreuung neben der speziellen fachdrztlichen Behandlung.
Das hierfiir notwendige Fallmanagement konnten die Kassen iiber-
nehmen und entsprechende Vertrdge zur integrierten Versorgung
mit speziellen Leistungserbringern abschlieRen. Dadurch wiirden
etwa behandelnde Hausdrzte entlastet.

Zweitens, konnte eine besondere Bedeutung im diesem Kontext
kiinftig auch in telemedizinischen Ansdtzen, z.B. im Bereich der
psychiatrischen Behandlung, liegen. Denkbar sind genauso Online-
Trainings oder Telefon-Coachings etwa zur Steigerung der sozialen
Kompetenz der Patienten und der Therapietreue in der Substitu-
tionstherapie, da diese gerade in der Opioidabhdngigkeit von es-
senzieller Bedeutung ist.

Drittens kdnnten Kooperationen zwischen Kliniken und Kassen,
auch vor dem Hintergrund der neuen Regelungen zum Kranken-
hausentlassungsmanagement, den Ubergang von der stationaren
Entgiftung in der Klinik zum Beginn einer Substitutionstherapie
verbessern. Gerade an der Schnittstelle zwischen stationdrem und
ambulantem Setting kann es zu Informationsverlusten und hohen
Koordinationsaufwendungen kommen. Case Manager der Kranken-
kassen und der Krankenhduser kdnnten gemeinsam direkt an einen
stationdren Aufenthalt anschlieRende ambulante Kurzzeittherapien
ermoglichen und den Ubergang in eine Reha oder &rztliche Behand-
lung mit Substitution organisieren und somit eine liickenlose Be-
handlung des Patienten sicherstellen.

SchlieBlich kdnnte eine explizite Forderung des Zugangs zu einer
regelmdRigen Substitutionsbehandlung durch die Krankenkassen
erfolgen: Diese vermeidet zum einen kostspielige Riickfalle, zum
anderen wird die RegelmdRigkeit der Diagnosedokumentation und
der Arzneimittelverordnungen sichergestellt. Dies hat das Potenzi-
al die Kosten zu reduzieren, da beispielsweise kostspielige ambu-
lant-sensitive Krankenhausfdlle durch Riickfdlle vermieden werden
konnen (Reimer et al. 2018a). Zum anderen kdnnen durch weniger
Therapieabbriiche die Morbi-RSA-Einnahmen steigen, da so eine
regelmdRigere Dokumentation der Diagnosen und eine regelmaRi-
ge Arzneimittelabgabe zu erwarten ist. Die beschriebenen Effekte
konnten beispielsweise durch die Forderung sozial-psychiatrischer
Einrichtungen oder Drogenberatungsstellen durch Krankenkassen
geschehen oder ebenfalls durch spezielle Case-Management-Ange-
bote fiir opioidabhdngige Versicherte. <<
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Financing of appropriate treatment
and special support of opioid depen-
dence through the morbidity-based
risk adjustment system (Morbi-RSA)

Health care of opioid-dependent patients is associated with high
costs for statutory health insurances (SHI). However, the current
state of health care reality does not provide satisfactory results for
up to 50% of opioid-dependent patients. Approaches to improve

the health care situation of these patients are initially associated
with additional costs for SHIs. Lower long-term costs (for instance
due to the reduction of hospital expenditures) must refinance these
investments in appropriate treatments. Furthermore, all health

care expenditures have to be covered by the income form the the
morbidity-based risk adjustment system (Morbi-RSA). In the present
paper, income from the Morbi-RSA for insureds with opioid depen-
dence will be analyzed and examined, whether these incomes are
sufficient to re-finance appropriate treatments and special support.
Results reveal that the SHIs receive on average about 9,014 Euro for
opioid-dependent insureds which exceeds treatment costs by 39%.
Thus a positive contribution margin is given. Furthermore, additio-
nal 44 mio. Euro a year, around 10% of annual SHI income, could be
achieved for these patients if therapy interruptions are avoided. This
represents a potential for refinancing appropriate treatments and
special support for opioid-dependence.

Keywords

SHI data analysis, morbi-RSA, opioid dependence, substitution therapy,
buprenorphine, methadone, levomethadone
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