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Serien-Kompendium
Anlässlich des 17. DKVF erschien 2018 ein Kompendi-
um, das die bisher publizierten Teile der Serie „Versor-
gungsforschung made in“ zusammenstellt, aber auch 
durch aktuelle Entwicklungen, eventuelle Personalver-
änderungen und Lehrpläne ergänzt. 
Bestellbar ist der erste Teil des Serien-Kompendiums 
für 19 Euro plus Versand bei Anke Heiser unter 
heiser@m-vf.de

Serie / Studie

>> Prof. Dr. med. Reinhard Busse, Professor für 
Management im Gesundheitswesen an der Tech-
nischen Universität Berlin, bemängelt, dass 
der Morbi-RSA kostengünstige aber häufige 
Diagnosen zu stark gewichtet. Die dokumen-
tierten Fallzahlen dieser Erkrankungen seien in 
den vergangenen Jahren auffällig angestiegen. 
Die unmittelbar bevorstehende Reform des Fi-
nanzausgleichs der Krankenkassen müsse daher 
die Auswahl der zuweisungsrelevanten Erkran-
kungen in den Fokus nehmen. Weitere Kritik-
punkte:
1. �Zentrale gesetzliche Vorgaben sind im 

Morbi-RSA nicht umgesetzt. Dazu gehören 
die enge Abgrenzbarkeit der Krankheiten, der 
Fokus auf kostenintensive, chronische Erkran-
kungen oder solche mit schwerwiegendem 
Verlauf und die Berücksichtigung des vor-
gegebenen Schwellenwerts (mindestens 150 
Prozent der durchschnittlichen Leistungsaus-
gaben je Versicherten).

2. �Die Methode der Krankheitsauswahl kon-
terkariert den gesetzlichen „Schwellen-
wert“. Laut Gutachten erfüllen nur 56 von 
80 Krankheiten dieses Kriterium (2015). Die 
derzeitige Berechnung, welche Krankheiten 
im Morbi-RSA berücksichtigt werden, („Qua-
dratwurzel der Prävalenz“) bevorzugt „Krank-
heiten“ mit vergleichsweise hoher Prävalenz 
beziehungsweise Fallzahl aber niedrigen 
Kosten pro Versicherten. Das Gutachten be-
legt: Würde zur Auswahl der natürliche Loga-
rithmus der Prävalenz genutzt, würden eher 
kostenintensive Krankheiten im Morbi-RSA 
berücksichtigt. Die Folge der aktuellen Aus-
wahl: Sie umfasst zahlreiche Krankheiten, die 
eigentlich am „Schwellenwert“ (≥ 150% der 
durchschnittlichen Ausgaben je Versicherten) 
scheitern müssten.

3. �Krankheitsauswahl mit Fokus auf schwere 
Erkrankungen würde gesetzliche Vorgaben 
deutlich besser erfüllen. Das Gutachten 

„Kostengünstige Diagnosen zu stark gewichtet“
Seit dem GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz (GKV-WSG) 2009 berücksichtigt der Risikostrukturausgleich (RSA) auch die Morbi-
dität als Risikofaktor. Der morbiditätsorientierte Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) soll dafür sorgen, dass Unterschiede in 
der Versichertenstruktur der Krankenkassen keine ungleichen Wettbewerbschancen verursachen. In einem aktuellen Gutachten 
kommt Prof. Dr. med. Reinhard Busse zu dem Schluss, dass einige Probleme in der Gestaltung des Morbi-RSA zu Fehlentwick-
lungen führen. 

Wissenschaftliches Gutachten des MiG zum Morbi-RSA im Auftrag der TK

heitsübergrei-
fenden“ HMGs: 
Im Ausgleichs-
jahr 2015 er-
streckten sich 
35 der damals 
192 HMG auf 
mehrere Krank-
heiten – und insgesamt 44 Krankheiten wa-
ren von diesen „krankheitsübergreifenden 
HMGs“ betroffen.

5. �Dokumentierte Morbidität hält wissen-
schaftlichem Vergleich nicht stand. Derzeit 
werden bestimmte Diagnosen, die primär 
durch ihre Häufigkeit ausgewählt werden, 
von Jahr zu Jahr deutlich häufiger kodiert 
als internationale Vergleichsdaten zur Krank-
heitslast in Deutschland aussagen: Auf dem 
Papier sind die Menschen in Deutschland al-
so „kränker“ als wissenschaftlich ermittelte 
Vergleichsdaten nahelegen. Vor allem leichte 
Diagnosen steigen deutlich an, also solche 
mit deutlich größeren Spielräumen beim Ko-
dieren. Das Gutachten zeigt einen deutlichen 
Anstieg der Diagnosen sowie der Anzahl aus-
gelöster Morbi-Zuschläge, und zwar um 15 
Prozent (Zuschläge) von 2011 bis 2016. Die-
ser dokumentierte Morbiditätsanstieg in der 
Bevölkerung spiegelt sich in internationalen 
Vergleichsdaten zu Deutschland („Global Bur-
den of Disease“-Studie) nicht wider. << 
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Qualität und deren Transparenz in der statio-
nären Versorgung.

Was möchten Sie mit Versorgungsfor-
schung erreichen?

Eines meiner Ziele ist es immer Wissen zu 

generieren, das tatsächlich genutzt werden 
kann, um die gesundheitliche Versorgung 
zu verbessern. Deshalb versuche ich stets 
unsere Ergebnisse möglichst breit in der Öf-
fentlichkeit zu streuen und nicht nur einer 
kleinen wissenschaftlichen Community zu-

gänglich zu machen. Das äußert sich z. B. 
darin, dass regelmäßig Ergebnisse aus dem 
MiG in der Presse diskutiert werden, aber 
auch darin, dass wir auf zahlreichen nicht-
wissenschaftlichen Veranstaltungen als Red-
ner aktiv sind. <<

kalkuliert ein Morbi-RSA-Szenario mit alter-
nativer Krankheitsauswahl auf Basis des na-
türlichen Logarithmus anstelle der Quadrat-
wurzel. Das Ergebnis: Von den 80 Krankheiten 
würden im Ausgleichsjahr 2017 (Datenjahr 
2014) 17 Krankheiten durch andere ersetzt. 
Diese „neuen“ Krankheiten sind zwar sel-
tener und ihre Prävalenz steigt wenig bis gar 
nicht, sie sind aber größtenteils „schwerwie-
gend“ und „erreichen fast ausnahmslos den 
gesetzlichen Schwellenwert“. Zudem wurde 
analysiert, welche Krankheiten die Schnitt-
menge beider Berechnungsmethoden bil-
den. Letztere sind sowohl schwerwiegender 
und chronisch und verursachen – auch ohne 
Begleiterkrankungen – Mehrkosten von min-
destens 150 Prozent der durchschnittlichen 
Leistungsausgaben. Sie genügen also mit 
ihren krankheitsspezifischen Kosten dem ge-
setzlichen Schwellenwert. Die nur über den 
Quadratwurzel-Algorithmus identifizierten 
Krankheiten hingegen sind häufig und chro-
nisch, das heißt primär ambulant kodiert. 

4. �Mängel bei der gesetzlich geforderten en-
gen Abgrenzbarkeit der Krankheiten. Wie 
sich die 80 ausgewählten Krankheiten nach 
Diagnosen in verschiedene Diagnosegruppen 
(DxGroups; 447 im Jahr 2017) unterteilen und 
diese wiederum nach Mehrkosten zu „Hierar-
chisierten Morbiditätsgruppen“ (HMGs; 199 
im Jahr 2017) mit unterschiedlich hohen 
Zuschlägen zusammensetzen, ist ein kom-
plexer Mechanismus, der laut Gutachten zwar 
theoretisch korrekt ist – in der Praxis jedoch 
zu Unschärfen führt und die geforderte enge 
Abgrenzbarkeit laut Gutachten verwässert. 
Eine Unschärfe birgt die Tatsache, dass einige 
Krankheiten sich sehr breit auf verschiedene 
Diagnosegruppen (DxGroups) erstrecken. Im 
Schnitt entfallen 5,6 DxGroups, im Einzelfall 
aber bis zu 31 DxGroups, auf eine Krank-
heit. Eine weitere Unschärfe liegt in „krank-
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