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Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes zur Auswahl der im Risikostrukturaus-
gleich zu beriicksichtigenden Krankheiten fiir das Ausgleichsjahr 2010

Sehr geehrter Herr Dr. Goépffarth, sehr geehrter Herr Otto

das BVA legt die im morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleich zu beriicksichti-
genden Krankheiten gemaR § 31 Abs. 4 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung
(RSAV) auf Grundlage der Empfehlung des Wissenschaftliches Beirates beim Bundes-
versicherungsamt und nach Anhérung des GKV-Spitzenverbandes bis zum 30. Sep-
tember 2009 fiir das Ausgleichsjahr 2010 fest. Im Rahmen des diesbeziiglichen
Anhdrungsverfahrens hat das Bundesversicherungsamt den Entwurf zur Festlegung
der Krankheitsauswahl fiir das Jahr 2010 mit Stand vom 16. Juli 2009 an den GKV-
Spitzenverband mit der Bitte um Stellungsnahme libermittelt.

Zu den einzelnen Aspekten des vorliegenden Entwurfes nehmen wir wie folgt Stel-

lung:

I. Rechtliche Grundiage und Verfahren

Gem. § 31 Abs. 2 Nr. 3 RSAV i.V.m. § 1 Abs. 2 Nr. 3 Errichtungserlass BMG vom
03.05.2007 hat der Wissenschaftliche Beirat die Krankheitsauswahl fir den Risiko-
strukturausgleich jahrlich zu Gberprifen. Die Auswahl der Krankheiten soll gem. §
31 Abs.1 Satz 2-4 RSAV insbesondere Krankheiten mit schwerwiegendem Verlauf
und kostenintensive chronische Krankheiten beinhalten, bei denen die durchschnitt-
lichen Leistungsausgaben je Versicherten die durchschnittlichen Leistungsausgaben
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aller Versicherten um das 1,5fache iibersteigen. Zudem sollen die Krankheiten eng

abgrenzbar sein.

Das BVA hat erstmalig mit seiner Anderungsbekanntgabe vom 29. Mai 2008 die im
Risikostrukturausgleich zu beriicksichtigenden Krankheiten festgelegt. Der Wissen-
schaftliche Beirat hat sich im Mai diesen Jahres mit der Uberpriifung der Krankheits-
auswahl befasst und aufgrund seiner spaten Berufung beschlossen, die aktuell giil-
tige Krankheitsauswahl nicht zu (iberarbeiten, sondern die Prioritdt auf die Weiter-
entwicklung des Klassifikationsmodells zu legen. Hiervon ausgenommen sind Ande-
rungen der Krankheitsabgrenzung aus medizinischen Griinden und eine erneute
Schwellenwertprifung. Der Wissenschaftliche Beirat beabsichtigt, eine grundlegende
Uberpriifung der Krankheitsauswahl ab September/Oktober 2009 vorzunehmen.
Dementsprechend hat fiir den vorliegenden Entwurf der beriicksichtigungsfdhigen
Krankheiten fiir den Risikostrukturausgleich 2010 keine dem Verfahren der Krank-
heitsauswahl fir das Jahr 2009 analoge, grundlegende Uberpriifung der Krankheits-
auswahl stattgefunden.

1. Neuabgrenzung einzelner Krankheiten

Der Wissenschaftliche Beirat schldgt aus medizinischen Griinden eine Reihe von An-
derungen an der Abgrenzung einzelner Krankheiten vor. Das hiermit verfolgte Ziel
einer engeren Abgrenzung der Krankheiten, die eine medizinisch plausible Zuord-
nung der Diagnosen zu den Krankheiten sicherstellen und gleichzeitig Fehlanreize
im Rahmen der Kodierung vermeiden soll, ist zu begriiRen.

Die Anderung der Krankheitsabgrenzungen erfordert u.E. jedoch eine Priifung der
Krankheitsauswahl anhand des im Rahmen der Festlegung der zu beriicksichtigen-
den Krankheiten fur das Ausgleichsjahr 2009 verwendeten Verfahrens. Dieses be-

stand aus folgenden grundlegenden Schritten:;

a. Definition der Krankheiten: Krankheiten wurden als eine Zusammenfassung von
ICD-Codes definiert, die untereinander eng abgrenzbar sind. Als Basis fungierten
die Diagnosegruppen (DXG) des fiir den Risikostrukturausgleich ausgewdhlten Klas-
sifikationsmodells. Die Zusammenfassung erfolgte unter medizinisch inhaltlichen

Aspekten.
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b. Uberpriifung der Kriterien ,chronisch", ,schwerwiegend” und ,kostenintensiv"
anhand der vom Wissenschaftlichen Beirat erarbeiteten Methodik
c. Schwellenwertpriifung

Nur wenn eine Krankheit die Kriterien fiir ,schwerwiegend” oder ,chronisch” und
gleichzeitig das Merkmal ,kostenintensiv" erfiillte und den Schwellenwert liber-
schritt, wurde sie in die Liste der im Risikostrukturausgleich zu beriicksichtigenden

Krankheiten aufgenommen.

Zwar kann vermutet werden, dass die Neuabgrenzung der einzelnen Krankheiten
hier zu keiner Verdnderung der Krankheitswahl fiihrt, jedoch kann eine gesicherte
Bewertung der Auswirkungen dieser Neuabgrenzungen nur unter Verwendung der
fur die Festlegung fur das Jahr 2009 erarbeiteten Methodik erfolgen. Um Anderun-
gen im Versorgungsgeschehen sowie der GKV-Morbiditdtsentwicklung auf Basis
aktueller Daten zu beriicksichtigen, sollte diese Prifung auch fiir die im Jahr 2009
nicht beriicksichtigten Krankheiten durchgefiihrt werden.

2. Schwellenwertpriifung

Die Schwellenwertpriifung stellt in der vom Wissenschaftlichen Beirat erarbeiteten
Methodik, wie oben beschrieben, den abschlieBenden Schritt im Prozess der Krank-
heitsauswahl dar. Fiir den vorliegenden Entwurf der Krankheitsauswahl wurde ledig-
lich eine isolierte Priifung des Schwellenwertes, unter Einbeziehung der durchge-
fihrten Neuabgrenzungen einzelnen Krankheiten, fiir die im Risikostrukturausgleich
2009 beriicksichtigten Krankheiten durchgefiihrt. Auch diese isolierte Priifung er-
fillt u.E. nicht die Anforderungen an eine regelmiRige Uberpriifung der Krankheits-
auswahl. Dieses Verfahren kann letztlich nur dazu fiihren, dass sich bei Unterschrei-
tung des Schwellenwertes durch eine bzw. mehrere Krankheiten die Zahl der zu be-
riicksichtigenden Krankheiten verringert. Die Neuberiicksichtigung von Krankheiten,
die aufgrund aktuellerer Daten den Schwellenwert (iberschreiten, ist im Gegensatz
dazu ausgeschlossen. Der Wissenschaftliche Beirat hat weder festgestellt, noch be-
griindet, dass es sachgerecht sei, die Zahl der zu beriicksichtigenden Krankheiten
zu verringern. Daher halten wir es fir grundsatzlich erforderlich, die Schwellenwert-
priifung fiir die auf Diagnosegruppen (DXG) basierenden Krankheiten unter Verwen-
dung des fiir die Krankheitsauswahl 2009 durchgefiihrten Verfahrens, d.h. inklusive
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der Parameter ,chronisch®, ,schwerwiegend“ und ,kostenintensiv“, zu wiederholen.
Sollte dies aus zeitlichen Griinden nicht méglich sein, ist nach Meinung des GKV-
Spitzenverbandes vollstindig auf die Schwellenwertpriifung zu verzichten.

Dariiber hinaus ist aus der Dokumentation der Festlegung nicht ersichtlich, ob das
fur die Festlegung fiir das Jahr 2009 verwendete Verfahren zur Beriicksichtigung der
Leistungsausgaben Verstorbener (keine Annualisierung der Leistungsausgaben Ver-
storbener) bei der Schwellenwertpriifung beibehalten wurde.

Grundsatzlich ist anzumerken, dass dem Bundesversicherungsamt die Daten der
Jahre 2006/2007 zur Uberpriifung der Krankheitsauswahl seit dem August 2008
vorliegen. Die nun nur in Teilen durchgefihrte Uberpriifung der Krankheitsauswabhl,
die durch das Bundesversicherungsamt mit der spaten Berufung des Wissenschaftli-
chen Beirates begriindet wird, fihrt letztlich dazu, dass die gegeniiber dem Jahr
2006 in 2007 eingetretene tatsdchliche Morbiditatsentwicklung in der GKV unvoll-
stindig fir den Risikostrukturausgleich 2010 Beriicksichtigung findet. Dieses ist,
insbesondere vor dem Hintergrund der Notwendigkeit einer zielgenauen Ausgestal-
tung des morbidititsorientierten Risikostrukturausgleiches unter den Rahmenbe-
dingungen des Gesundheitsfonds, zu beméngeln.

Gleichwohl erkennen wir die durch die spite Berufung des Wissenschaftlichen Beira-
tes entstandene Problematik. Vor diesem Hintergrund schlagen wir daher vor, fir
die Festlegung der im Risikostrukturausgleich 2010 zu beriicksichtigenden Krank-
heiten lediglich aus medizinischen Griinden sinnvolle Neuabgrenzungen der im
Ausgleichsjahr 2009 berticksichtigten Krankheiten durchzufithren.

Da der Wissenschaftliche Beirat beabsichtigt, eine grundlegende Priifung der be-
riicksichtigungsfahigen Krankheiten ab September/Oktober 2009 vorzunehmen,
gehen wir davon aus, dass im Rahmen dieses Verfahrens auf der Basis der dann
vorliegenden Daten der Jahre 2007 und 2008 fir das Ausgleichsjahr 2011 eine voll-
standige Uberpriifung der Krankheitsabgrenzung und Krankheitsauswah| anhand
der in §31 Abs. 1 S. 3 u. 4 RSAV genannten Kriterien erfolgt. Sollte der Wissen-
schaftliche Beirat sich in diesem Zusammenhang fir eine erneute Prifung der zur
Krankheitsauswahl| erarbeiteten Methodik entscheiden, schlieft dies u.E auch die
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Prifung der etwaigen Annualisierung der Leistungsausgaben Verstorbener sowie die

Prifung der zeitgleichen Schwellenwertberechnung mit ein.

Il. Anderungen der Krankheitsabgrenzung

Es wird vorgeschlagen, aus medizinischen Griinden bei einigen Krankheiten Ande-
rungen an den ihnen zugeordneten ICD-Codes mit dem Ziel vorzunehmen, die

Krankheitsabgrenzung zu verbessern.

Unabhdngig von unseren bereits dargelegten Ausfilhrungen sind die vorgeschlage-
nen Anderungen an der Zuordnung von ICD-Codes zu Krankheiten aus medizini-
scher Sicht inhaltlich sinnvoll und nachvollziehbar. Sie sind dazu geeignet, die
Krankheitsabgrenzung zu verbessern und den Anreiz zu unspezifischem Kodieren

Zu verringern..

Dennoch méchten wir einige Anmerkungen hinsichtlich der Krankheit , Status nach
Organtransplantation inkl. Komplikationen" machen:

Es wird vom Wissenschaftlichen Beirat vorgeschlagen, die der Krankheit zugeordne-
ten ICD-Codes um Diagnosen zu erweitern, die eine Registrierung zur Organtrans-
plantation dokumentieren, und die Krankheit in ,Organtransplantation (inkl. Regist-
rierung und Status nach)” umzubenennen. Begriindet wird dies damit, dass Versi-
cherte mit diesen Morbiditdtsinformationen hohe prospektive Kosten aufweisen (ca.
50.000 € im Jahr). Aus unserer Sicht ist dieser Vorschlag grundsatzlich dazu geeig-
net, Risikoselektion zu vermeiden. Fiir eine Organtransplantation registrierte Versi-
cherte stellen in hohem Male schlechte Risiken dar und sind als solche identifizier-
bar. Insofern entspricht es der Zielsetzung des morbiditdtsorientierten Risikostruk-
turausgleichs, diese ICD-Codes zu berlicksichtigen. lhre Zuordnung zur Krankheit
,Zustand nach Organtransplantation® ist jedoch kritisch zu bewerten: Sowohl die
Krankheitshilder als auch die therapeutischen Maknahmen und Behandlungskosten
eines Zustands vor Organtransplantation, also zum Zeitpunkt der Registrierung, und
eines Zustands nach erfolgter Transplantation unterscheiden sich deutlich. So ent-
spricht das Krankheitsbild eines Versicherten, der sich z.B. aufgrund einer dialyse-
pflichtigen Niereninsuffizienz zu einer Nierentransplantation hat registrieren lassen,
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nicht dem eines Versicherten mit erfolgter Nierentransplantation, der einer dauer-
haften Arzneimitteltherapie bedarf. Auf Grund dessen ist es aus unserer Sicht sinn-
voller, die eine Registrierung zur Organtransplantation dokumentierenden ICD-
Codes bei den entsprechenden Organerkrankungen zu berlicksichtigen, wodurch
hier eine Schweregraddifferenzierung maéglich ware. Eine Vermischung unterschied-

licher Krankheitsbilder wiirde so vermieden.

Damit die Gruppierung eines Versicherten mit einer Registrierung zur Organtrans-
plantation erfolgt, muss sichergestellt sein, dass die ICD-Codes auch tatsdchlich im
RSA-Verfahren beriicksichtigungsfahig dokumentiert werden. Zudem machten wir
darauf hinweisen, dass eine Registrierung zur Organtransplantation nur einmalig
erfolgt, weshalb die Aufgreifkriterien im Klassifikationsmodell evtl. angepasst wer-
den missen. Sollte es bei der vorgeschlagenen Zuordnung der ICD-Codes zur
Krankheit ,Zustand nach Organtransplantation” bleiben, miissen bei der Ausgestal-
tung des Klassifikationsmodells die unterschiedlichen Kostenstrukturen der beiden
Krankheitsbilder Berlicksichtigung finden. Wie oben bereits dargestellt besteht eine
Abhdngigkeit zwischen Organfunktionsstérungen und der Registrierung zur Organ-
transplantation. Diese Abhdngigkeiten miissen untersucht werden und sich gegebe-
nenfalls in der Ausgestaltung des Klassifikationsmodells z.B. durch hierarchieiiber-
greifende Dominanzbeziehungen widerspiegeln. Hierauf werden wir in unserer Stel-
lungnahme zur vorgeschlagenen Weiterentwicklung des Klassifikationsmodells Be-

zug nehmen.

Zur grundlegenden Priifung der Krankheitsauswahl durch den Wissenschaftlichen
Beirat anhand der Daten fiir die Jahre 2007 und 2008 ab September/ Oktober 2009
regen wir abschliefend an, die fir die Krankheitsauswahl betreffend das Aus-
gleichsjahr 2011 gewonnene Uberpriifungszeit auch fur eine zeitlich friihere Anho-
rung des GKV-Spitzenverbandes zu nutzen. Eine frilhere Klarheit Gber die Krank-
heitsauswahl trdagt zur Planungssicherheit fiir die Krankenkassen bei.

Mit freundlichen GriiRen

P lesrep

Dr. Pekka Helsteld
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