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Stellungnahme des BKK Bundesverbandes zum Entwurf des Klassifikationsmo-
dells 2010 bzw. der Festlegung nach § 31 Abs. 4 RSAV fiir das Ausgleichsjahr

2010

Sehr geehrter Herr Dr. Gépffarth,

erganzend zu und zum Teil abweichend von der Stellungnahme des GKV-Spitzenver-
bandes zum Entwurf des Klassifikationsmodells 2010 méchten wir lhnen die aus Sicht
der Betrieblichen Krankenversicherung wese'nﬂichen Hinweise Ubermitteln. Die An-
merkungen wurden innerhalb des BKK Systems durch die zustandigen Fachkoordina-
toren abgestimmt. Es ergeben sich fur uns folgende Punkte, die einer ndheren Kom-

mentierung bedirfen:

1. Modelle zur Anpassung der Aufgreifkriterien,

2. Aufgrelfknterlum Arzneimittel: Betrachtung bereinigter Behandlungstage mit Arz-

neimittelverordnung,
3. Hamatologische Erkrankungen,

4. Zuweisungen fir im Ausgleichsjahr verstorbene Versicherte,

5. Wegfall der Krankheit ,Aufmerksamkeitsstérung / attention deficit disorder / ande-

re hyperkinetische Stérungen®,

6. Hochrechnung der nicht versichertenbezogen erfassten Ausgaben,
7. Berechnung des Anpassungsfaktors in-den Strukturanpassungen.
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Zu1.
Im Vorschlagsverfahren wurden verschiedene Anpassungsvorschléage der Aufgreifkri-

terien gemacht und das Bundesversicherungsamt (BVA) hat eine Anderung anhand
von sechs Modellen geprift. Zusatzlich wurden Kombinationen einiger dieser sechs
Modelle geprift. Die Vorhersagegite wurde anhand des Gutekriteriums R? gemessen.
Der derzeitige Status Quo erzielt ein R* von 20,85 %. Das BVA ermiittelte die héchste
Schatzgenauigkeit (20,92 %) bei Modell 4, bei dem das Aufgreifkriterium Arzneimittel
die M2Q-Prifung ersetzt, sofern eine Arzneimittelbehandiung zwingend erforderlich

ist.

Diese Modellierung wiirde dazu fuhren, dass Versicherte, die mit Depot-
Medikamenten versorgt werden und nicht zwangslaufig mehrmals im Jahr zum Arzt
mussen, in die Gruppierung aufgenommen werden kénnen. Diesem Vorteil steht aber
der Nachteil gegenUber, dass das Modell 4 weniger restriktiv und somit u. U. manipu-
lationsanfalliger ist. Aus diesem Grund hat sich der wissenschaftliche Beirat dafur
ausgesprochen, die Aufgreifkriterien strikter zu prifen, indem zusatzlich gefordert wird,
dass die Arzneimittelverordnung im gleichen Quartal wie die Diagnosestellung erfol-

gen muss (Modell 2).

Der Zugewinn an Vorhersagegenauigkeit aus dem kombinierten Modell (4 + 2) liegt
bei einem R? von 20,87 % und damit nur marginal Gber dem Status Quo. Dieser mini-
male Zugewinn an Prognosegiite erscheint uns nicht ausreichend zu sein, um das
bisherige Klassifikationsmodell zu andern; zumal damit eine erhebliche Verkomplizie-
rung des Verfahrens einschlieRlich Verringerung der Transparenz verbunden ist.

Die Realisierbarkeit dieser Modellvorgabe ist zudem fraglich: Die M2Q-Prifung erfolgt
derzeit als erster Schritt auf der Basis der Krankheitszuordnung. Alle weiteren Prifun-
gen, insbesondere auch die Arzneimittelvalidierungen, sind fr DxGruppen definiert.
Entsprechend dem Festlegungsentwurf wéren aber bereits vor der M2Q-Prufung die-
jenigen Diagnosen zu kennzeichnen, die — gemal der zugeordneten DxGruppe — die-
se Prifung nicht durchlaufen miissen: S '

Wir sprechen uns:daher gegen diese Anderung aus und schlagen vor, die Modellvari-
anten zu einem spateren Zeitpunkt erneut zu prifen, wenn valide Daten aus mehreren
Jahren vorliegen (Prifung in Form einer Zeitreihenanalyse). Dies auch vor dem Hin-
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tergrund, dass eine kontinuierliche Datenqualitatssteigerung erst durch die Etablierung
eines gesicherten Verfahrens Uber mehrere Jahre gewahrleistet ist.

Zu 2.

Vor dem Hintergrund méglicher Fehlanreize in Bezug auf das Verordnungsverhalten
‘(Mehrfachtherapie; Hoherdosierung) schlagt der wissenschaftliche Beirat die Bereini-
gung von verordnungsspezifischen Behandlungstagen vor. Dabei soll die Kumulation
der Wirkstoffmengen bzw. Behandlungstage verschriebener Préparate ausgeschlos-
sen werden. Uberschneidungen bei mehreren Verordnungen fithren nicht zu Mehr-

fachzahlungen.

Grundsétzlich unterstitzen wir IVIaBnahmén, die zu einer Reduktion mdéglicher Fehlan-
reize bei der Arzneimittelverordnung fiihren. Es sind aber auch Fallkombinationen

denkbar, in denen eine Uberschneidung von Verordnungen medizinisch sinnvoll und -
eine Mehrfachz&hlung im Morbi-RSA daher gerechtfertigt ist. Dartiber hinaus fuhrt die

- Anderung des Aufgreifkriteriums Arzneimittel zu einem Riickgang der Prognosequali-

tat. Insofern schlagen wir vor, die Anderung zurlickzustéllen, bis konkrete Nachweise
fur eine Manipulation des Verordnungsverhaltens vorliegen. Eine Reduzierung der
Prognosegute aufgrund nicht erwiesener Verdachtsmomente erscheint uns nicht ge-
rechtfertigt. '

Zu 3.

Der wissenschaftliche Beirat hat geprift, ob bei Hierarchie 8 (Hamatologische Erkran-
kungen) durch Einflihrung eines geeigneten Arzneimittelkriteriums Morbiditétsgruppen
mit hoherer Kostenhomogenitat konstruiert werden kénnen. In den Erlduterungen zum
Festlegungsentwurf fihrt das BVA aus, dass die bei Hamophilie verordneten Faktor-
VIII- und Faktor-IX-Praparate zumeist direkt geliefert und nicht unter Angabe einer
Pharmazentralnummer (PZN) abgerechnet werden.

Fir diese Falle sah die Anlage 3.4 der Vereinbarung der Spitzenverbande nach § 267
Abs. 7 Nr. 1 und 2 SGB V in der Fassung vom 02.06.2008 eine Lieferung mit der Son-
der-PZN 9999901 vor. Mit dem Schreiben des BVA vom 30.03.2009 an den GKV-SV
teilte das BVA allerdings mit, dass es ,die Ubermittiung manuell zugeordneter Phar-
mazentralnummern grundsatzlich fiir unzulassig im Sinne des § 30 Abs. 1S. 1 Nr. 4
RSAV"* hélt. Insofern enthalt die Anlage 3.4 der aktuellen Bestimmung des GKV-SV




Seite 4 vom 1. September 2009 ‘ ‘

BKK’

nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 SGB V in der Fassung vom 08.06.2009 keine Sonder-
PZN fur Hamophilie-Produkte mehr. Der vom Wissenschaftlichen Beirat vorgeschlage-
nen Anpassung des Klassifikationsmodells kén'nen wir aufgrund der fehlenden rechtli-
chen Grundlage nicht zustimmen. ” '

Zu 4. .
Aufgrund der erwiesenermalen hohen Kosten, die ein Sterbefall verursacht, pléadiert
der wissenschaftliche Beirat daflr, die Zuweisungen an Verstorbene unabh&ngig vom
Todeszeitpunkt in voller Héhe zu leisten. Diese Regelungen kénnen wir nicht beftr-
worten, da in erheblichem Mafie vom Verfahren des morbiditdtsbezogene Risikostruk-
turausgleichs (MRSA) abgewichen und fur eine einzelne Gruppe von Versicherten ei-
ne Sonderregelung geschaffen wird, fur die es keine Rechtsgrundlage gibt. "

Die erhdhte Wahrscheinlichkeit, dass Versicherte kurz vor dem Tod mehr Kosten ver-
ursachen, ist statistisch unbestritten. Dies gilt umso mehr, wenn die Versicherten be-
reits Grunderkrankungen haben. Das dieses Risiko bei einem prospektiv angelegten
RSA-Verfahren Probleme verursacht, wenn Versicherungszeiten und Morbiditatsdaten
mit Kosten des Folgejahres verknupft werden, steht auch auBer Frage. Allerdings war
es der Wille des Gesetzgebers, einen prospektiven Ausgleich ohne gesonderte Be-
riicksichtigung von Hochkostenféllen‘zu etablieren. Mit diesem Verfahren geht eine
generelle Unterdeckung solcher Hochkostenflle einher, unabhangig davon, ob diese
Kosten in einem (zeitlichen) Zusammenhang mit dem Tod stehen.

Der hier vorgelegte Entwurf zur Berlicksichtigung der vollen Versicherungszeit auch
fur im Ausgleichsjahr Versterbende stellt nicht nur eine Beglinstigung einer einzelnen
Versichertengruppe dar (zulasten anderer - auch anderer Hochkostenfélle), sondern
verletzt in eklatanter Weise das Prinzip eines prospektiven Ausglei_chsmodelfs auf der
Basis dokumentierter Erkrankungen. Auch der Aspekt der Vermeidung von Selekti-
onsanreizen trifft nicht, da der Sterbezeitpunkt naturgeman nicht im vorhinein bekannt
ist. Vielmehr sollten Krankenkassen nicht aus dem ,friihzeitiges Ableben’ eines Versi-
cherten im Jahresverlauf monetére Vorteile ziehen. Dies wére der Fall, falls die Zuwei-
sungen fur einen im Januar Versterbenden dieselben waren wie fur einen im Dezem-
ber Versterbenden (bei ansonsten gleicher Klassifikation).
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Dariiber hinaus hat der Gesetzgeber die Krit’e,rien im § 268 SGB V klar definiert. Dem-
nach sollen neben den bekannten Kriterien des ,Alt-RSA" die weitere Effekte Uber hie-
rarchisierte Morbiditatsgruppen (HMG) ausgeglichen werden. Diese sollen:

1. die Morbiditat der Versicherten auf der Grundlage von Diagnosen, Diagnosegrup-
pen, Indikationen, Indikationengruppen, medizinischen Leistungen oder Kombina-
tionen dieser Merkmale unmittelbar beriicksichtigen, |

2. an der Hohe der durchschnittlichen krankheitsspezifischen Leistungsausgaben
der zugeordneten Versicherten orientiert sein,

3. Anreize zu Risikoselektion verringern,

4. keine Anreize zu medizinisch nicht gerechtfertigten Leistungsausweitungen set-
zen, : :

5. 50 bis 80 insbesondere kostenintensive chronische Krankheiten und Krankheiten
mit schwerwiegendem Verlauf der Auswahl der Morbiditatsgruppen zugrunde le-

gen.

!

Daraus lasst sich u. E. nicht ableiten, dass der Gesetzgeber das Problem der Sterb-
lichkeit, also ,Mortalitat”, in ein Ausgleichsmodell einbezogen wissen wollte. Auch eine
,Uminterpretation“ des Gesetzes anhand des zweiten Punktes ist unseren Augen nicht
zulassig. Der RSA weist den Krankenkassen standardisierte Leistungsausgaben zu.
Eine Standardisierung bedeutet in jedem Fall, dass die tatsédchlichen Leistungsausga-
ben der Versicherten nach oben und unten vom Standard abweichen kénnen. Unter-
deckungen bei bestimmten Versichertengruppen - wie beispielsweise Sterbefallen -
stehen also Uberdeckungen anderer Versichertengruppen gegeniiber.und werden ge-
gebenenfalls von diesen ausgeglichen.

Wiirde man der Interpretation des wissenschaftlichen Beirats im Bereich der HMG fol-
gen, so wirden sich weitere ,Sonderfalle®, wie zum Beispiel ein Hochrisikoausgleich
fiir besonders teure Leistungsfalle innerhalb der GKV, anschlieRen. Da der Gesetzge-
ber dies aber nicht vorgesehen hat, sehen wir diese Anpassung innerhalb des Klassi-
fikationsmodells als nicht rechtens an.

Zu 5. Pt
Dem Wegfall der Krankheit ,Aufmerksamkeitsstérung / attention deficit disorder / an-
dere hyperkinetische Stérungen” kdnnen wir aus unserer Sicht nicht zustimmen. Un-
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abhangig davon, dass es sich hierbei um eines der Kernkrankheitsbilder fur Kinder
innerhalb unserer Gesellschaft handelt, ist der Wegfall aufgrund der alleinigen Schwel-
lenwertprifung bei der Auswahl der Krankheiten in unseren Augen fraglich.

Wie bereits in der Stellungnahme des GKV-Spitzenverband am 14. August 2009 zur
Krankheitsauswahl ausgefuhrt, ist eine alleinig'e.Schwellenwertpr'ufung, ohne Prifung
der weiteren Kriterien nach der bekannten Sy'stematik, bedenklich. Das in der Krank-
heitsauswahl gewéhlte Verfahren fuhrt dazu, ‘d‘ass eine Erkrankung per Schwellenpri-
fung aus dem Modell entfernt wird, obwohl der vom BVA in der Kalibrierung ermittelte
prospektive Zuschlag keinesfalls zu den Bagatellzuschlagen gehdért. Immerhin weisen
in der Klassifikation 2009 38 HMGs geringere Zuschlage auf als die HMG066 ADHS.
Daraus lasst sich fblgern, dass das Unterschreiten des Schwellenwertes bei ADHS
nichts damit zu tun hat, dass es sich hierbei um eine "billige" Bagatellerkrankung han-
delt, sondern vielmehr die Gibrigen Kosten der von ADHS betroffenen Versicherten die
Schwellwertunterschreitung verursachen. Im Hinblick auf die Zielgenauigkeit des Aus-
gleichsverfahrens erscheint das auRerordentlich kritikwirdig. “

Zu 6.

Wir stimmen dem GKV-Spitzenverband zu, dass einem Teil der nicht versichertenbe-
zogen erfassten Kosten (in der Satzart 700) durc'haus ein Morbiditatsbezug unterstellt
werden kann, jedoch trifft dies auf den gréBtéﬁ.Teil der nicht versichertenbezogen er-
fassten Kosten nicht zu bzw. deren Morbiditétsbezug unterliegt anderen Strukturen als
denen, die im Morbi-RSA abgebildet werden. Dartber hinaus resultiert der Hochrech-
nungsbedarf nicht nur aus Kosten, die nicht versichertenbezogen erfasst werden.

Im wesentlichen lassen sich folgende Hochrechnungserfordernisse identifizieren:

1. In den Daten zur Berechnung der Kostengewichte fiir die Morbiditatsgruppen sind
_nicht sémtliche Ausgaben des Berichtsjahres vollstandig personenbeziehbar ab-
gebildet, weil ' v

- der Leistungsbereich Zahnarzte bislang vollstandig fehlt. Es gibt derzeit keine
fur den Zweck des Morbi-RSA geeignete Datenbasis. Die Bestrebungen fur ei-
ne Verbesserung der Datenlage fur das Berichtsjahr 2009 kénnen im Moment
nur als bedingt erfolgreich bezeichnet werden, weswegen verfriiht erscheint
dies flir 2010 bereits als gegeben zu betrachten,
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- in allen Gbrigen Leistungsbereichen Erfassungslicken in unterschiedlichem
Maf auftreten. Die Griinde dafiir sind vielfaltig und zum Teil unsystematisch.

2. Die Daten zur Berechnung der Kostengewichte enthalten naturgeman das Aus-
gabenniveau des Berichtsjahres. Konkret bilden die Daten fiir das Ausgleichsjahr
2010 derzeit die Ausgaben des Berichtsjahres 2008 ab. Dieser Zeitraum ist durch
geeignete Hochrechnungsverfahren zu tberbriicken.

3. Das gleiche time lag gilt fiir die in den Daten abgebildeten Strukturinformationen.
Hier ist zu unterscheiden zwischen
- der Alterung der Bevoélkerung, die vom BVA bereits in angemessener Weise be-
riicksichtigt wird, und '
- der Zunahme der dokumentierten Morbiditat durch die fortschreitende Verbes-
serung der Datenqualitat.

Zur Behandlung der o. g. Datenllicken hat das BVA im Entwurf des Klassifikationsmo-
dells einen nach unserer Auffassung sachgerechten Vorschlag unterbreitet.

ZuT. , .
Es liegt in der Natur des gewahlten prospektiven Ausgleichsmodells, dass die sich aus

der festzulegenden Kilassifikation ergebenden Relationen zwischen HMG, EMG und
AGG einer Periode vor dem Ausgleichsjahr entsprechen. Man wiirde die prospektive
Ausrichtung des Systems in Teilen aufheben, wenn nachtraglich andere Relationen
angewendet wiirden. | 3

Die zwischen 1. und 2. Grundlagenbescheid festzustellende Steigerung Morbiditat
(Umstieg von Datenbasis 2006 auf 2007) hatte ohne Anpassung zu einer Ausweitung
des Zuweisungsvolumens gefihrt. Im gleichen Zeitraum bleib jedoch der Anteil der
Versicherten mit HMG-Zuschldgen nahezu konstant. Daraus l&sst sich schliefen, dass
zwischen- 2006 und 2007 nicht die tatsachliche Morbiditat angewachsen ist, sondern
lediglich eine bessere, vollstandigere Dokumentation erfolgt ist. Eben weil diesen Ver-
schiebungen gréRtenteils keine reale Morbiditétssteigerung zugrunde liegt, sondern
eine Anderung in der Dokumentation von Morbiditét, kann man davon ausgehen, dass
bei der Neukalibrierung fiir den Jahresausgleich diese Verschiebung wieder ausgegli-
chen wird. :
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Es ist deshalb konsequent und richtig, wenn das BVA in seinem Vorschlag abwei-
chend von 2009 nun einen Weg zu gehen beabsichtigt, der in den Strukturanpassun-
gen die urspringlichen Relationen der Klassifikation erhalt.

Sehr geehrter Herr Dr. Gépffahrt, wir hoffen, dass diese Anmerkungen lhnen bei den
anstehenden Festlegungen eine Hilfe sind und Berlicksichtigung finden. Fur Rickfra-
gen stehen lhnen die fir das Thema RSA zustandigen BKK Fachkoordinatoren, Herr
Abrill (Tel. 0511 34844 226) und Herr Rogalski (Tel. 0201 179 1489) gern zur Verfl-

gung.

Mit freundlichen Griifien

p Da A7

Dr. Rildegand Demmer '

Kopie:
BVA, Frau Dorothee Schmidt
BKK Fachkoordinatoren RSA




