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Serie (Teil 16): Fachgebiet ,Management im Gesundheitswesen” (MiG) der
Technischen Universitdt Berlin (TU)

,Wo die Basis fiir evidenzbasierte
Gesundheitspolitik zu Hause ist*

~The SELFIE Framework for Integrated Care for Multi-Morbidity”, ,Task shifting bet-
ween physicians and nurses in acute care hospitals: cross-sectional study in nine
countries”, ,Krankenhaus: Impulse aus Danemark fiir Deutschland”. So sind drei
der 33 Veroffentlichungen {iberschrieben, die Prof. Dr. med. Reinhard Busse und
sein Team alleine im vergangenen Jahr publiziert haben, 2017 waren es 37. Damit
gehort das Fachgebiet ,Management im Gesundheitswesen” (MiG) der Technischen
Universitat Berlin (TU) zu den publikationsstdrksten Deutschlands, vor allem in
internationalen Fachzeitschriften. Das liegt natiirlich auch daran, dass im MiG
Internationalitdt kein Schlagwort, sondern Programm ist: Im MiG werden seit 2002
unter Leitung von Busse, den Richard Lane vom ,Lancet” in einem Autorenprofil
als ,leader in Germany's health-system development” tituliert, in nationalen und
internationalen Forschungsprojekten Themen aus Gesundheitspolitik und -systemen,
Versorgungsforschung, Gesundheitsokonomie und -management sowie der Bewertung
von Gesundheitstechnologien (Health Technology Assessment — HTA) bearbeitet.
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>> Ganz aktuell legte Busse im Januar dieses
Jahres ein im Auftrag der Techniker Kran-
kenkasse erstelltes Gutachten zur RSA-Aus-
gestaltung und Umgestaltungsmoglichkeiten
vor und scheute wie gewohnt keine harten
Worte, als er mehr als deutlich die Krank-
heitsauswahl als das Kernproblem darstellte
und erklarte: ,Wir weichen schon heute mit
80 relevanten Erkrankungen mit der Steige-
rung der kodierten Morbiditdt von internati-

onal fiir Deutschland ermittelten Vergleichs-
daten ab. Eine Reform muss endlich dafiir
sorgen, dass der Morbi-RSA tatsdchlich das
leistet, was er leisten soll: einen Ausgleich
fiir Versicherte mit teuren Erkrankungen, und
nicht primdr fiir Krankheiten, die viele Versi-
cherte betreffen.”

Fiir solch klare Worte ist er bekannt. So
auch beim Thema des Krankenhaussektors in
Deutschland, der trotz Bettenabbaus immer
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Prof. Dr. med. Reinhard Busse, MPH FFPH

ist Professor fiir Management im Gesundheitswesen
an der Fakultat Wirtschaft und Management der Tech-
nischen Universitdt Berlin. Er ist gleichzeitig Co-Di-
rector des European Observatory on Health Systems
and Policies und Fakultdtsmitglied der Charité - Uni-
versitdtsmedizin Berlin.

Seit 2011 ist er Editor-in-Chief des internationalen
Peer-Review-Journals ,Health Policy”, seit 2012 Lei-
ter des BMBF-geforderten Gesundheitsokonomischen
Zentrums Berlin (BerlinHECOR) und von 2015 bis
2018 auch Sprecher des Direktoriums der neu einge-
richteten hochschuliibergreifenden Berlin School of
Public Health (BSPH). 2016/17 war er der Vorsitzen-
de der Deutschen Gesellschaft fiir Gesundheitsoko-
nomie (dggo).

Busse hat in Marburg, Boston und London Medizin
sowie in Hannover Public Health studiert. Er habili-
tierte sich 1999 fiir Epidemiologie, Sozialmedizin und
Gesundheitssystemforschung an der Medizinischen
Hochschule Hannover. Von 1999 bis 2002 leitete
er das Madrider Zentrum des European Observato-
ry. 2003 wurde er zum Fellow der Faculty of Public
Health of the Royal Colleges of Physicians of the
United Kingdom gewahlt. Von 2006 bis 2009 war er
Dekan seiner Fakultdt an der TU Berlin.
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noch deutlich iiber EU-Schnitt liegt. 0-Ton
Busse: ,A bed built is a bed filled.” (1) Ein
Satz, der ihn zu einer These fiihrt, die da
lautet: ,Vorhandene Uberkapazititen diirfen
nicht dazu fiihren, dass aulRermedzinische
Uberlegungen die Indikationsstellung beein-
flussen.” Ahnlich deutliche Worte fand Busse
auf dem Hauptstadtkongress 2018, als er
in einem Vortrag (inhaltlich auch im ,Lan-
cet” veroffentlicht) zur Zukunft der gemein-
samen Selbstverwaltung erkldrte: ,Deutsch-
lands pragmatischer politischer Stil und
die begrenzte staatliche Kontrolle iiber das
Gesundheitssystem fiihren dazu, dass der Ge-
setzgeber die gleichen Akteure mit Losungen
von Problemen beauftragt, welche sie selbst
tiberhaupt erst geschaffen haben.” (2) Und
weiter: ,Wenn die Akteure der Selbstverwal-
tung zu langsam, zu wenig ehrgeizig oder
einfach zu gespalten sind, sollte die Regie-
rung in Zukunft Qualitdts- und Effizienzziele
gesetzlich festlegen und wachsam beziiglich
deren Um- und Durchsetzung sein.”

Das ist klare Kante und harter Tobak, den
sich nur jemand leisten kann, der sich nicht
nur der unabhangigen Wissenschaft und For-
schung verpflichtet fiihlt, sondern der tat-
sachlich unabhdngig ist. Wahrend andere
Versorgungsforscher einen eindeutigen Vor-
teil darin sehen, dass ihre Institute an medi-
zinisch versorgende Universitdtskliniken ein-
gebunden sind oder auch dem ambulanten
Sektor nahestehen, genieRt es Busse an
einer Technischen Universitdt zu arbeiten,
die als solche nichts, aber auch gar nichts
mit dem Gesundheitssystem zu tun hat. ,Ich
bin ein Kind der evidenzbasierten Gesund-
heitspolitik”, sagt Busse von sich selbst und
verspricht: ,Wir machen solide Forschung,
der man vertrauen kann, dass das, was wir
an Ergebnissen herausbekommen, in keiner
Weise ideologisch gefarbt ist.”

Das alles mag dem einen oder anderen
nicht passen, und der eine oder andere
Systempartner wird Busse auch keine Auf-
trige und damit auch beim MiG dringend
bendtigte Drittmittel geben, von denen
sein Institut zu rund 70% finanziert wird.
Was Busse aber nicht weiter stért, weil er
da eine ganz breite Strategie fahrt, indem
er fiir ganz unterschiedliche Institutionen
arbeitet - nationale, internationale, 6ffent-
liche, wie private Zahler, dazu Leistungser-
bringer, Kassen und die Politik. Busse: ,Wir
bearbeiten ganz bewusst eine Mischung aus
unterschiedlichen Projekten von ganz unter-
schiedlichen Drittmittelgebern, weil wir uns
finanziell, und damit potenziell auch inhalt-
lich, in keine Abhangigkeit begeben wollen.”

Durch diesen breiten Finanzierungsmix ist
Busse auch in der Lage, fiir die in seinem In-
stitut geleistete Arbeit gutes Geld zu verlan-
gen. Oft bekdme er zu horen, erzdhlt Busse,
»dass wir ein Projekt nur deshalb nicht be-
kommen hatten, weil wir angeblich zu teuer
sind”. Da scheinen manch andere, so vermu-
tet Busse, mit Dumpingpreisen in den Markt
zu gehen, was er strikt ablehne: ,Wir machen
gute Arbeit und die ist ihren Preis wert.”

Da spielt schon ein gehdriges MalR an
Selbstbewusstsein mit, aber auch ein Aus-
druck von Riickgrat, wenn er sagt: ,Wir sind
dazu da, auch mal Dinge zu sagen, die der
Politik oder den Akteuren im Gesundheitswe-
sen nicht unbedingt nur gefallen.”

Dazu gehort fiir ihn aber auch, dass sich
die Wissenschaft frei macht von einem Un-
terlegenheitsgefiihl gegeniiber der Politik.
Busse: ,Man muss dazu stehen, was man
macht und bei Vortrdgen oder Gesprdchen
seine Positionen selbstbewusst vertreten
und auf keinen Fall denken, das Gegeniiber -
zum Beispiel ein Minister - miisse geschont
werden, weil er ein hohes Tier ist.” Das sei
schon mal ,ganz schlecht”, denn Wissen-
schaftler konnten gegeniiber Politikern -
und ebenso der Gesellschaft - nur dann eine
wichtige Rolle spielen, wenn sie wahrhaftig
sind, das sei die origindre Aufgabe der Wis-
senschaft.

Nur so kommt man nach Busses Uberzeu-
gung nach und nach zu einer evidenzorien-
tierten oder zumindest evidenzinformierten
Politik. Indes ohne daraus gleich den An-
spruch ableiten zu wollen oder zu kdnnen,
dass alle Erkenntnisse eins zu eins umgesetzt
werden, weil immer Werte, Normen, Agenden
und vor allem wirtschaftliche Zwédnge zu be-
achten sind. Busses Credo: ,Wenn wir For-
scher wollen, dass die von uns geschaffene
Evidenz wahrgenommen wird, miissen wir
zuallererst eine wirklich solide Arbeit ab-
liefern und sie dann aktiv in die Diskussion
einbringen.”

Das gelingt Busse und seinem 30-kop-
figen Team seit vielen Jahren. Immer wenn
das Thema internationaler Vergleiche an-
steht, ob nun zum Krankenversicherungssys-
tem als solchem, zum Krankenhaussektor, zu
Qualitdtsindikatoren oder Versorgungszielen,
ist Busse mit dabei. Das liegt aber auch da-
rin begriindet, dass das MiG - obwohl an der
TU angesiedelt - in einer in Deutschland

1) Vortrag: ,Medizin und Okonomie: Handlungsbedarf
auf Systemebene und im europdischen Vergleich” 2)
Vortrag: ,Hat die gemeinsame Selbstverwaltung noch
eine Zukunft?”, Hauptstadtkongress 2018.

Link
Hier finden Sie die bereits vorgestellten Versorgungsforschungs-
standorte: www.m-vf.de/profiler

durchaus einzigartigen, vielleicht auch et-
was ungewdhnlichen Querschnittsfunktion
eingebunden ist.

Im MiG selbst vereinen sich Gesundheits-
systemforschung, Versorgungsforschung, Pu-
blic Health und Gesundheits6konomie. Doch
da Busse in Persona auch noch Zweitmitglied
an der medizinischen Fakultdt der Chari-
té ist, konnen seine Mitarbeiter auch zum
Dr. med. promovieren. Das ergibt ein selbst
fiir Berliner TU-Verhéltnisse schon sehr ex-
poniertes Fachgebiet, das intern wie extern
stark wahrgenommen wird.

Zudem bildet das Fachgebiet Manage-
ment im Gesundheitswesen seit Juli 2012
gemeinsam mit Partnern der TU Berlin und
der Charité eines der vier vom Bundesminis-
terium fiir Bildung und Forschung (BMBF)
fiir acht Jahre mit rund 4.2 Mio. Euro ge-
forderten Gesundheitsokonomischen Zentren
in Deutschland. Leiter des Gesundheitsdko-
nomischen Zentrums BerlinHECOR (Centre for
Health Economics Research) ist Busse. Die
Aktivititen des gesundheitsékonomischen
Zentrums am Fachgebiet Management im Ge-
sundheitswesen werden von Gruppenleiterin
Dr. Cornelia Henschke koordiniert.

HECOR verfolgt neben dem Aufbau ei-
ner nachhaltigen, international wahrge-
nommenen gesundheitsokonomischen
Forschungsstruktur die Entwicklung, Orga-
nisation und Implementierung einer um-
fassenden Leistungsmessung und -rechnung
innerhalb des deutschen Gesundheitssys-
tems. Die Leistungsmessung bezieht sich,
angelehnt an das Health System Framework
der Weltgesundheitsorganisation (WHO), auf
die Bereiche Bevolkerungsgesundheit, Re-
sponsiveness (Eingehen auf gerechtfertigte
Erwartungen der Bevdlkerung), soziale und
finanzielle Risikoabsicherung und Effizienz
in der Gesundheitsversorgung. Dariiber hi-
naus spielen die von der WHO definierten
intermedidren Outcomes (access, coverage,
quality and safety) eine zentrale Rolle.

Inhaltliches Hauptziel der Nachwuchs-
gruppe MeDIoRI - ebenfalls geleitet von
Dr. Cornelia Henschke - ist es, regulative
MaBnahmen fiir den Bereich der Medizin-
produkte zu analysieren sowie ihre Auswir-
kungen fiir Patienten, Leistungserbringer
und Krankenkassen zu identifizieren. Das
Teilprojekt captureACCESS analysiert an-
hand von Befragungs- und Regionaldaten
subjektive und regionale Zugangsbarrieren
und deren Zusammenhang mit Gesundheit.
Das Teilprojekt IPHA strebt neben der Ty-
pisierung von Patienten eine umfassende
Leistungsmessung aus Bevdlkerungsperspek-
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tive mittels Befragungs- und Routinedaten
an. Das TUB-Teilprojekt FINSUNG - geleitet
von Prof. Dr. Marco Runkel (seit April 2018
Juniorprofessor fiir Empirische Gesundheits-
okonomie) und Prof. Dr. Martin Siegel - hat
hingegen den Schwerpunkt in der Weiter-
entwicklung gesundheitsokonomischer/-
okonometrischer Modelle zur Untersuchung
der Ziele Risikoabsicherung und Effizienz.
In dem Teilprojekt PASS-Germany an der
Charité-Universitatsmedizin - geleitet von
Prof. Dr. Stephan Willich und PD Dr. Thomas
Reinhold - werden potenziell inaddquate
Medikationen auf Datengrundlage der Nati-
onalen Kohorte untersucht. <<

Katharina Achstetter, MSc in
Public Health / Wiss. Mitarbeiterin
am FG MiG und BerlinHECOR

>> Warum studieren/arbeiten Sie am MiG?

Wahrend meines Studiums besuchte ich
mit groRem Interesse Lehrveranstaltungen
von Prof. Busse und lernte so das MiG kennen.
Da mich die Vielfalt der Forschungsprojekte
und Expertise der Mitarbeiter beeindruckte,
bewarb ich mich als studentische Mitarbei-
terin am MiG. Somit war ich bereits wahrend
meiner Studienzeit in verschiedene Projekte
eingebunden und entschied mich auch mei-
ne Masterarbeit am MiG zu schreiben. Seit
Oktober 2018 bin ich nun Wissenschaftliche
Mitarbeiterin am MiG.

Was zeichnet fiir Sie das MiG aus?

Grundsatzlich fasziniert mich einerseits
die Forschung im Spannungsfeld von Medizin,
Okonomie, Politik und Public Health und an-
dererseits die umfassende Interdisziplinari-
tat der rund 30 Wissenschaftlichen Mitarbei-
ter/innen. Diese Interdisziplinaritdt schlagt
sich auch in der Vielfalt der Forschungspro-
jekte und Themenfelder am MiG nieder. Auch

fiir mich personlich bedeutet dies, dass ich
neben der Versorgungsforschung auch in
der Gesundheitssystemforschung und -ana-
lyse sowie in der Gesundheitsokonomie an
Forschungsprojekten mitwirken kann. Des
Weiteren zeichnet sich das MiG durch seine
weitreichende Vernetzung und internationa-
len Netzwerke aus. Der universitdre Rahmen
des MiG bietet zudem die Verkniipfung von
Forschung und Lehre und ermdglicht eine
wissenschaftliche ,Freiheit und Unabhdngig-
keit”, die dennoch Méglichkeiten der Zusam-
menarbeit mit zahlreichen Kooperationspart-
nern aus unterschiedlichsten Institutionen
bietet.

Mit welchen Thematiken und Fragestel-
lungen beschaftigen Sie sich aktuell?

Aktuell beschéaftige ich mich hauptsach-
lich im Rahmen des HECOR-Projekts IPHA
mit der Bewertung der Leistungsfahigkeit
des deutschen Gesundheitssystems aus
Bevdlkerungsperspektive. Hierzu zdhlt ei-
nerseits die Identifizierung verschiedener
Nutzertypen des Gesundheitssystems, die
auf unterschiedliche Art und Weise mit dem
Gesundheitssystem interagieren und sich
anhand verschiedener Merkmale unterschei-
den. Andererseits untersuchen wir mittels ei-
ner groRen Survey-Befragung von GKV- und
PKV-Versicherten die Zufriedenheit mit der
gesundheitlichen Versorgung und die indi-
viduelle Bewertung des deutschen Gesund-
heitssystems. Dariiber hinaus erheben wir in
der Befragung Daten zu Konzepten wie z.B.
Health Literacy, Self-Efficacy und Respon-
siveness und untersuchen deren Zusammen-
hang mit der Bewertung des Gesundheitssy-
stems.

Was mdochten Sie mit Versorgungsfor-
schung erreichen?

Da ich auch die Sichtweise und Erfahrung
aus der Praxis als Physiotherapeutin und
somit Leistungserbringerin im deutschen
Gesundheitssystem mitbringe, ist es mir
wichtig, dazu beitragen zu kdonnen, dass auf
Systemebene Anderungen in Gang gebracht
werden. So mdchte ich Handlungshedarfe
und Unterschiede in der Versorgung aufzei-
gen und die entscheidenden Stellschrauben
identifizieren, die es ermdglichen, die ge-
sundheitliche Versorgung langfristig verbes-
sern zu konnen. Zudem mdchte ich aufgrund
von konkreten Implikationen fiir die Politik
erreichen, dass Forschungsergebnisse wahr-
genommen und umgesetzt werden, ebenfalls
mit dem Ziel, das Gesundheitssystem und die
Bevilkerungsgesundheit zu verbessern. <<

Leitung des Bereichs stationdre
Versorgung

>> Warum studieren/arbeiten Sie am MiG?

Ich bin seit mittlerweile zehn Jahren am
MiG. Warum ich immer noch da bin? Das hat
viele Griinde, aber vor allem, weil mir von
Beginn an samtliche Freiheiten sowohl in
der wissenschaftlichen Arbeit als auch in
der Themenauswahl erdffnet wurden. Zwei-
tens ist unser Team einerseits menschlich
aber auch intellektuell unschlagbar. Und zum
Dritten sind wir unabhdngig, international
vernetzt und kdnnen mit vielen Freiheits-
graden arbeiten.

Was zeichnet fiir Sie das MiG aus?

Interdisziplinaritdt, Internationalitdt und
Unabh@ngigkeit sowohl in der Forschung (s.o0.)
als auch in der Lehre. So sind wir in der Lehre
innerhalb unterschiedlicher Studiengénge in
Berlin eingebunden, aber unternehmen auch
Lehrveranstaltungen an anderen Universitaten
in Europa (z.B. EHESP, Rennes, Frankreich) und
Afrika (z.B. KNUST, Kumasi, Ghana).

Mit welchen Thematiken und Fragestel-
lungen beschaftigen Sie sich aktuell?

Momentan bin ich stark mit dem Aufset-
zen von drei Innovationsfondsprojekten, von
denen wir bei Zweien die Konsortialfiihrung
inne haben, beschédftigt. Dabei gilt es ei-
nerseits die Projektpldne festzuziehen, aber
auch die passenden Teams zusammenzustel-
len und nicht zuletzt gegeniiber den Projekt-
partnern und Mittelgebern als primdrer An-
sprechpartner zur Verfiigung zu stehen.

Dariiber hinaus bin ich Teil eines Gut-
achterkreises zur zukiinftigen Krankenhaus-
planung und -Landschaft in NRW, der seine
Ergebnisse Mitte 2019 vorlegt und bearbeite
daneben zahlreiche Forschungsfragen mit
meiner DFG-Arbeitsgruppe zu Themen der
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Qualitdt und deren Transparenz in der statio-
ndren Versorgung.

Was mochten Sie mit Versorgungsfor-
schung erreichen?
Eines meiner Ziele ist es immer Wissen zu

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

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

,Kostengiinstige Diagnosen zu stark gewichtet*

Seit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) 2009 beriicksichtigt der Risikostrukturausgleich (RSA) auch die Morbi-
ditdt als Risikofaktor. Der morbiditdtsorientierte Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) soll dafiir 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 fiihren.

>> Prof. Dr. med. Reinhard Busse, Professor fiir

Management im Gesundheitswesen an der Tech-

nischen Universitdt Berlin, bemangelt, dass

der Morbi-RSA kostengiinstige aber h&ufige

Diagnosen zu stark gewichtet. Die dokumen-

tierten Fallzahlen dieser Erkrankungen seien in

den vergangenen Jahren auffdllig angestiegen.

Die unmittelbar bevorstehende Reform des Fi-

nanzausgleichs der Krankenkassen miisse 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 gehdren
die enge Abgrenzbarkeit der Krankheiten, der
Fokus auf kostenintensive, chronische Erkran-
kungen oder solche mit schwerwiegendem
Verlauf und die Beriicksichtigung 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 erfiillen nur 56 von
80 Krankheiten dieses Kriterium (2015). Die
derzeitige Berechnung, welche Krankheiten
im Morbi-RSA beriicksichtigt werden, (,Qua-
dratwurzel der Pravalenz) bevorzugt ,Krank-
heiten” mit vergleichsweise hoher Pravalenz
beziehungsweise Fallzahl aber niedrigen
Kosten pro Versicherten. Das Gutachten be-
legt: Wiirde zur Auswahl der natiirliche Loga-
rithmus der Prdvalenz genutzt, wiirden eher
kostenintensive Krankheiten im Morbi-RSA
beriicksichtigt. Die Folge der aktuellen Aus-
wahl: Sie umfasst zahlreiche Krankheiten, die
eigentlich am ,Schwellenwert” (> 150% der
durchschnittlichen Ausgaben je Versicherten)
scheitern miissten.

3. Krankheitsauswahl mit Fokus auf schwere
Erkrankungen wiirde gesetzliche Vorgaben
deutlich besser erfiillen. Das Gutachten

kalkuliert ein Morbi-RSA-Szenario mit alter-
nativer Krankheitsauswahl auf Basis des na-
tiirlichen Logarithmus anstelle der Quadrat-
wurzel. Das Ergebnis: Von den 80 Krankheiten
wiirden im Ausgleichsjahr 2017 (Datenjahr
2014) 17 Krankheiten durch andere ersetzt.
Diese ,neuen” Krankheiten sind zwar sel-
tener und ihre Prdvalenz steigt wenig bis gar
nicht, sie sind aber grof3tenteils ,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 geniigen also mit
ihren krankheitsspezifischen Kosten dem ge-
setzlichen Schwellenwert. Die nur tber den
Quadratwurzel-Algorithmus identifizierten
Krankheiten hingegen sind haufig und chro-
nisch, das heil3t primar ambulant kodiert.
4. Mangel bei der gesetzlich geforderten en-
gen Abgrenzbarkeit der Krankheiten. Wie
sich die 80 ausgewdhlten Krankheiten nach
Diagnosen in verschiedene Diagnosegruppen
(DxGroups; 447 im Jahr 2017) unterteilen und
diese wiederum nach Mehrkosten zu ,Hierar-
chisierten Morbiditdtsgruppen” (HMGs; 199
im Jahr 2017) mit unterschiedlich hohen
Zuschldagen zusammensetzen, ist ein kom-
plexer Mechanismus, der laut Gutachten zwar
theoretisch korrekt ist - in der Praxis jedoch
zu Unscharfen fiihrt und die geforderte enge
Abgrenzbarkeit laut Gutachten verwdssert.
Eine Unschérfe 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 Unscharfe liegt in ,krank-

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

heitsiibergrei-
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 ,krankheitsiibergreifenden
HMGs" betroffen.

5. Dokumentierte Morbiditat halt wissen-
schaftlichem Vergleich nicht stand. Derzeit
werden bestimmte Diagnosen, die primar
durch ihre Haufigkeit ausgewahlt werden,
von Jahr zu Jahr deutlich haufiger kodiert
als internationale Vergleichsdaten zur Krank-
heitslast in Deutschland aussagen: Auf dem
Papier sind die Menschen in Deutschland al-
so ,kranker” als wissenschaftlich ermittelte
Vergleichsdaten nahelegen. Vor allem leichte
Diagnosen steigen deutlich an, also solche
mit deutlich gréReren Spielrdumen beim Ko-
dieren. Das Gutachten zeigt einen deutlichen
Anstieg der Diagnosen sowie der Anzahl aus-
geloster Morbi-Zuschldage, und zwar um 15
Prozent (Zuschldge) von 2011 bis 2016. Die-
ser dokumentierte Morbiditdtsanstieg in der
Bevbélkerung spiegelt sich in internationalen
Vergleichsdaten zu Deutschland (,,Global Bur-
den of Disease”-Studie) nicht wider. <<

Autorin:
Olga Gilbers

Link:

1: https://www.mig.tu-
berlin.de/fileadmin/
a38331600/sonstiges/
Morbi-RSA-Gutachten-
Busse_Korrekturen-mit-
Kopfzeile_final_Abb-
1korr.pdf

Serien-Kompendium

Anldsslich 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-
anderungen und Lehrpléne erganzt.

Bestellbar ist der erste Teil des Serien-Kompendiums
fiir 19 Euro plus Versand bei Anke Heiser unter
heiser@m-vf.de
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