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HANSEATISCHE KRANKENKASSE Erste Gesundheit.

Weiterentwicklung des Versichertenklassifikationsmodells im Risikostrukturausgleich

Vorschlagsverfahren zur Anpassung des Modells fiir den Jahresausgleich 2012
BVA AZ VII2 - 5572.11 - 128/2011

Vorschlage der Techniker Krankenkasse, der KKH | Allianz, der Hanseatischen Kran-

kenkasse und der Handelskrankenkasse

Das Bundesversicherungsamt legt gemaf § 31 Abs. 4 Risikostruktur-Ausgleichsverordnung
(RSAV) neben den zu bertlicksichtigenden Krankheiten auch die Morbiditatsgruppen, den
Zuordnungsalgorithmus sowie das Regressionsverfahren zur Ermittlung der Gewichtungs-
faktoren und das Berechnungsverfahren zur Ermittlung der Risikozuschlage fiir das Aus-
gleichsjahr 2012 bis zum 30. September 2011 fest. Der Festlegung wurde ein Vorschlagsver-
fahren vorgeschaltet, in dem Krankenkassen, Leistungserbringer und Organisationen betrof-
fener Versicherter Vorschlage zur Weiterentwicklung des Klassifikationsmodells einbringen
kénnen. Nachfolgend sind die gemeinsamen Vorschlage der Techniker Krankenkasse, der

KKH|Allianz, der Hanseatischen Krankenkasse und der Handelskrankenkasse aufgefuhrt.



1. Zuordnung von ICD-Diagnoseschlisseln zu Dx-Gruppen und hierarchisierten Mor-

biditatsgruppen

1.1 Neuzuordnung von Dx-Gruppen

Innerhalb der Hierarchie 5 / Erkrankungen der Leber wird eine Neuzuordnung der DxG149
vorgeschlagen. Im bestehenden Klassifikationssystem wird die HMG028 aus den DxG148
(Akute Lebererkrankung, einschlief3lich akuten Leberversagens, Leberabszess, Leberinfarkte
(Zahnsche Infarkte) und DxG149 (Virale Hepatitis, akut oder nicht naher bezeichnet, mit Le-
berkoma) gebildet. Die DxG149 beinhaltet ausschliel3lich die Virushepatitiden A und B. Im
Gegensatz dazu umfasst die DxG148 das Leberversagen bzw. Lebererkrankungen, deren
Ursachen multifaktoriell sein kénnen. Die Erkrankung kann sowohl solitér als auch als Folge
anderer Erkrankungen auftreten. Bei Versicherten, die der DxG148 zugeordnet werden, ist
mit Komorbiditaten zu rechnen. Eine Virushepatitis tritt in der Regel solitar auf und entsteht
durch einen viralen Infektionsweg (z.B. Blutkontakt, fakal-oral). In der Regel heilt eine Hepati-
tis A folgenlos aus. In Fachkreisen wird diese Erkrankung auch als "Leberschnupfen" be-
zeichnet. Ein Leberkoma nach einer Hepatitis B-Infektion ist jedoch selten, da die therapeuti-
schen Mdglichkeiten sehr weit ausgereift sind. Das Entstehen eines Leberabszesse kann
bakteriell, als auch traumatisch oder tumords bedingt sein. Dadurch entsteht bei der DxG148
ein erhohter Ressourcenverbrauch im Vergleich zur DxG149. Damit ist sowohl aus medizini-

scher, als auch 6konomischer Sicht keine Homogenitat der HMG028 gegeben.

Es wird daher vorgeschlagen, die DxG149 in die HMGO029 (Sonstige virale Hepatitis (ohne

HAV), akut oder nicht ndher bezeichneter Verlauf ohne Leberkoma) zu verschieben.

1.2 Vereinigung von HMGs

Im Klassifikationssystem 2011 werden die fiir dieses Jahr festgelegten 80 Krankheiten in 128
hierarchisierte Morbiditatsgruppen (HMG) unterteilt. Diese Differenzierung erscheint nicht in
allen Fallen sinnvoll und erforderlich. Bei einigen medizinisch verwandten HMGs sind die Un-
terschiede in der Zuschlagshéhe so gering, dass eine Zusammenfassung vorgenommen und

damit eine Vereinfachung des Klassifikationssystems erreicht werden sollte.



Vereinigung der HMGO083 Angina Pectoris / Zustand nach altem Myokardinfarkt und
HMGO084 Koronare Herzkrankheit / andere chronisch-ischamische Erkrankungen des

Herzens

Die Koronare Herzkrankheit ist Hauptursache fur Angina Pectoris und auch fir Herzinfarkte
bzw. den Zustand nach Myokardinfarkt. Die Angina Pectoris ist das Leitsymptom, also das
haufigste Beschwerdebild, der Koronaren Herzkrankheit und beruht auf der zugrundeliegen-
den Verkalkung der Herzkranzgefal3e. Aufgrund der engen Zusammenhange zwischen den
Krankheiten ist eine Zusammenfassung in einer HMG z.B. unter der Bezeichnung "Koronare
Herzkrankheit und Angina Pectoris" medizinisch gerechtfertigt. Die Differenz der Zuschlags-
hohen betragt aktuell lediglich 10 Euro pro Monat. Die Kostenhomogenitat des betrachteten
Versichertenkollektivs ist daher inshesondere auch im Vergleich zu Disparitdten in anderen
HMGs auch bei einer Vereinigung der HMGs gewahrleistet. Daher wird vorgeschlagen, die
HMGO083 mit der HMGO084 zu vereinigen.

Vereinigung der HMG222 Netzhautblutung und andere schwere Netzhauterkrankun-
gen und HMG223 Diabetische Retinopathie

Die beiden HMG, die der Krankheit 67 zugeordnet sind, umfassen diverse Augenerkrankun-
gen. Es handelt sich jeweils um Affektionen der Netzhaut (Retina). Auch wenn die Pathoge-
nese nicht einheitlich ist, da im einen Fall die retinalen Gefalle und im anderen Fall die Retina
unmittelbar betroffen sind, handelt es sich bei den zugeordneten ICD-Kodes um Netzhauter-
krankungen. Diese werden auch im DIMDI-Katalog als "Affektionen der Netzhaut" zusam-
mengefasst. Daher ist eine Zusammenlegung medizinisch begriindbar. Auch eine Kostenho-
mogenitat der beiden HMGs ist gegeben, da der Unterschied in der Zuschlagshdhe aktuell
lediglich 8 Euro pro Monat betragt. Daher wird vorgeschlagen, die HMG222 und die HMG223

Zu vereinigen.

2. Anpassung der Aufgreifkriterien: Nebendiagnosen aus dem stationaren Sektor

Angesichts diverser Aktivitdten von Krankenkassen zur Erhéhung der in der Satzart 500 ge-
meldeten Nebendiagnosen sehen wir die dringende Notwendigkeit, das Thema, das bereits in
den vergangenen Jahren diskutiert wurde, erneut aufzugreifen. Das BVA als Aufsichtsbehor-
de aller bundesunmittelbaren Krankenkassen hat erhebliches Manipulationspotential bei Ne-
bendiagnosen aus dem Krankenhaus erkannt. Es sah sich veranlasst, mit Schreiben vom
7.12.2010 allen bundesunmittelbaren Krankenkassen eine Kooperation mit externen Dienst-

leistern zum Zweck der Kodieroptimierung im Krankenhaus zu untersagen. Allerdings kann



auch dies Manipulationen in diesem Bereich nicht ausreichend verhindern. Auch das Klassifi-

kationsmodell selbst muss robust gegen solche Manipulationen ausgestaltet werden.

Da Diagnosen aus dem stationdren Sektor mit wenigen Ausnahmen ohne weitere Validie-
rungsschritte HMG-Zuschlage auslosen, ist das Klassifikationssystem hier besonders an-
greifbar. Bei der Meldung der stationaren Diagnosen in der RSA-Satzart 500 wird zwischen
Haupt- und Nebendiagnosen unterschieden. Hauptdiagnosen beziehen sich auf den eigentli-
chen Behandlungsanlass und lassen sich klar feststellen. Die Kodierung von Nebendiagno-
sen dagegen unterliegt verschiedenen Einflussfaktoren und ist nicht nur auf die DRG-
relevanten Diagnosen beschrankt. Eine verbindliche Vorgabe fiir das Krankenhaus, in wel-
chen Fallen Nebendiagnosen zu kodieren sind und in welchen nicht, ist nicht vorhanden. Ent-
sprechend groR sind auch die Einflussmaoglichkeiten von Krankenkassen, liber eine Koopera-
tion mit dem Krankenhaus RSA-Optimierung zu betreiben. Gerade Nebendiagnosen aus dem
Krankenhaus sind im RSA besonders attraktiv, da sie - anders als Diagnosen aus dem ambu-
lanten Sektor - ohne weitere Validierungsschritte RSA-Zuweisungen auslosen. Da die gemel-
deten Hauptdiagnosen regelmafig als valide angesehen werden kdnnen, sollten auch nur
noch Hauptdiagnosen im Klassifikationssystem unmittelbar berticksichtigt werden. Nebendi-
agnosen dagegen sollten nur Zuschlage auslésen, wenn fir die betreffende ICD das Auf-
greifkriterium "stationar erforderlich" gilt. Bei den tibrigen Nebendiagnosen ist davon auszu-
gehen, dass sie - sofern sich die Krankheit tatsachlich manifestiert - auch im ambulanten
Sektor kodiert werden und dann, bei Erfullen der fir Diagnosen aus der Satzart 600 gelten-

den Aufgreifkriterien, auch in einen Morbiditatszuschlag miinden.

Beispiel: Latenter Hypertonus mit Bedarfsmedikation wahrend des stationaren Aufenthal-
tes durch Stress oder "Weil3kittel-Effekt"

Der Hypertonus wird im Krankenhaus als Nebendiagnose kodiert und im Entlassungsbe-
richt wird um Kontrolle und ggf. fortflihrende Therapie gebeten. Wenn sich im weiteren
Verlauf kein Anhaltspunkt fiir einen Hypertonus zeigt, erfolgt bisher die Zuweisung aus
dem MRSA unbegriindet, da es sich zwar um eine dokumentierte, nicht aber um eine rea-
le chronische Morbiditat handelt.

Eigene Analysen haben gezeigt, dass bei ca. 15% der Versicherten, fir die bei einem
Krankenhausaufenthalt Hypertonie als Nebendiagnose kodiert wurde, keine entsprechen-
de Folgediagnose aus dem ambulanten Sektor vorliegt bzw. bei Vorliegen einer solchen
Diagnose die sonstigen Validierungskriterien nicht erfillt wurden. Daher war der Zuschlag
fur die HMGO091 (Hypertonie) nicht gerechtfertigt.

Im Rahmen des Anhdrungsverfahrens zum Klassifikationsmodell fir den Jahresausgleich

2010 wurde ein Modellvergleich durchgefihrt, in dem auch fiir verschiedene Varianten einer



eingeschréankten Beriicksichtigung von Nebendiagnosen aus dem stationdren Sektor das R?
berechnet wurde. Das nun vorgeschlagene Modell wurde damals nicht untersucht. Zudem
sind Modellvergleiche, die sich auf das resultierende R? konzentrieren, ohnehin problema-
tisch. Da durch eine undifferenzierte Berlicksichtigung von Nebendiagnosen falsche Anreize
gesetzt werden (die wiederum aufsichtsrechtlich nur schwer korrigiert werden kénnen), muss
auch dieser Aspekt in die Beurteilung der Modelle einflieBen. Insgesamt ist daher festzuhal-
ten, dass Nebendiagnosen aus dem stationdaren Sektor im Morbi-RSA nur dann Zuschlage
auslosen sollten, wenn fir diese Diagnosen im Rahmen des Klassifikationssystems das Krite-

rium "stationar erforderlich" gesetzt wurde.



