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Weiterentwicklung des Versichertenklassifikationsmodells im Risikostrukturausgleich
Stellungnahme der DAK zur Anpassung des Modells fiir den Jahresausgleich 2012

Das Bundesversicherungsamt unterzieht auch in diesem Jahr in Zusammenarbeit mit seinem
wissenschaftlichen Beirat das bestehende Versichertenklassifikationsmodell gemai § 31 Abs. 4
Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) einer Uberpriifung und wird bis zum
30. September eine Uberarbeitete Gruppierungslogik fur das Ausgleichsjahr 2012 festlegen.

Im Vorfeld zu diesen Festlegungen hat das Bundesversicherungsamt mit Schreiben vom
17.01.2011 dazu aufgerufen, bis zum 1. April 2011 Verbesserungsvorschlage zum aktuellen
Versichertenklassifikationsmodell mitzuteilen.

Nachstehend nehmen wir die Gelegenheit einer Stellungnahme wahr und tUbersenden |hnen die
Vorschlage der DAK mit der Bitte, unsere Positionen bei der Festlegung des Klassifikations-
modells 2012 zu berlcksichtigen.

Allgemeines

Die Entwicklung des Klassifikationsmodells flir das Ausgleichsjahr 2012 erfolgt nach dem beste-
henden prospektiven Modell auf Basis der Morbiditat aus dem Jahr 2008 und den beriicksichti-
gungsfahigen Leistungsausgaben aus dem Jahr 2009. Uber die aus dem Vorjahr (ibernommene
und damit unveranderte Auswahl von 80 Krankheiten werden nach bisherigem Verfahren
Diagnosegruppen nach medizinisch-Okonomischen Kriterien gebildet, die im Weiteren zu
Morbiditatsgruppen zusammengefasst und innerhalb jeweiliger Krankheitsgruppen hierarchisiert
werden.

Dieses in der Festlegung nach § 31 Abs. 4 RSAV fir das Ausgleichsjahr 2012 endende Klassi-
fikationsmodell wird bis zum Jahresausgleich 2012 nicht angepasst. Die zum Ende 2013 durch-
gefuhrten abschlieRenden Berechnungen zum Jahresausgleich 2012 berlcksichtigen die
Morbiditat aus dem Jahr 2011 und die Ausgaben aus dem Jahr 2012.
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Kalkulationsgrundlage

Von der Entwicklung und Festlegung des Klassifikationsmodells (Grouperlogik) bis zur
abschliefenden Anwendung vergehen in der bisherigen Morbi-RSA-Systematik drei Jahre.
Ausgehend davon, dass sich Morbiditat in Pravalenz, Alters-/ Geschlechtsstruktur, Behandlung
und Kosten in einem Zeitraum von drei Jahren verandern, ist es eine unbefriedigende Lésung,
ein Klassifikationssystem, dass auf den Leistungsausgaben 2009 entwickelt wurde, fir Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds fur das Ausgleichsjahr 2012 anzuwenden.

Das Klassifikationsmodell fur das Ausgleichsjahr 2011, dass auf den Morbiditadtsdaten 2007 und
Ausgaben 2008 entwickelt wurde, zeigt in unseren Daten bereits bei den Ausgaben 2009
deutliche Inhomogenitaten. Dieses trifft besonders in den hierarchisierten Morbiditatsgruppen,
in denen viele einzelne Diagnosegruppen (DxG) zusammengefasst sind und in den Krankheits-
gruppen, deren Behandlungskosten durch den medizinischen Fortschritt besonders stark
beeinflusst werden, zu. Die Kostenentwicklung von 2008 bis 2011 bzw. von 2009 bis 2012 mit
den Auswirkungen auf den Jahresausgleich lasst sich zum Zeitpunkt der Entwicklung der
Klassifikation fur ein Ausgleichsjahr nicht oder nur unzureichend abschatzen.

Die Bedeutung dieses Sachverhaltes mit seinen Auswirkungen Uber die morbiditatsbezogenen
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds wird umso gréRer, je ungleicher die Krankheits-
verteilung zwischen den Krankenkassen ist.

Im Ergebnis dieser Uberlegungen bitten wir das BVA folgende Lésungsmdglichkeiten zu priifen:

Schaffung der Grundlage fur eine schnellere Datenlieferung der Leistungserbringer an
die Kassen, damit wurde der zeitliche Versatz von der Entwicklung einer Klassifikation
bis zur Anwendung im Jahresausgleich auf zwei Jahre verkirzt werden

- jahrliche Prufung der Kostenhomogenitat unterhalb der HMG-Ebene, jeweils innerhalb
der zu einer HMG zusammengefassten Diagnosegruppen (DxG)

- Herauslésen von DxG aus der HMG und Schaffung neuer HMG, sofern die mittleren
Kosten und die Homogenitat der Fallgruppen einer Zusammenfassung entgegen
sprechen

- Uberpriifung und Anpassung der hierarchischen Einstufung

- Verzicht auf die Zusammenfassung von Diagnosegruppen (DxG) in hierarchisierte

Morbiditatsgruppen unter Beibehaltung einer Hierarchisierung auf DxG-Ebene

In Anlehnung an die genannten Punkte im derzeitigen prospektiven Ansatz ware auch denkbar,
zum Jahresausgleich eine Neuordnung von DxG und HMG nach der Methode zum Zeitpunkt
der Entwicklung der Klassifikation dann auf den fur den Jahresausgleich zugrundeliegenden
Leistungsausgaben durchzufiihren, um so zu einer Neujustierung des Klassifikationssystems zu
gelangen. Der Systemumbau soll so die Verteilungsgerechtigkeit der Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds erhdhen. Daruber hinaus ist die Abnahme gezielter Einflussnahme
(Manipulation) auf die Zuweisungen hervorzuheben.

Alter und Geschlecht

Ein weiteres grundséatzliches Problem in der derzeitigen Systematik des Morbiditatsorientierten
Risikostrukturausgleichs resultiert aus der — mit Ausnahme einzelner Diagnosen und HMG —
fehlenden Bertcksichtigung von Alter und Geschlecht bei den morbiditatsbezogenen Zuwei-
sungen.

Analysen unserer Daten zeigen unter Anwendung der Regression bei Betrachtung einzelner
HMG erhebliche Unterschiede bei der Kostenzuordnung in Abhangigkeit von Geschlecht und
Altersgruppe.
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Bei den bekannten unterschiedlichen Alters- und Geschlechtsstrukturen zwischen den
Krankenkassen scheint hierdurch bedingt eine nicht zweckorientierte Verteilung der Zuwei-
sungen moglich. Die Krankenkassen, deren Morbiditat, Alters- und Geschlechtsverteilung nicht
nahe an der Verteilung der GKV-Stichprobe in der Kalkulationsgrundlage liegt, werden syste-
matisch benachteiligt oder bevorteilt.

Auch hier bitten wir das BVA, den Sachverhalt zu prifen und eine Abbildung in der Klassifika-
tion zum Beispiel durch weitere Alters- und Geschlechtssplits von HMG zu entwickeln, die eine
gerechtere Verteilung der morbiditdtsbezogenen Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
ermaoglicht.

Prospektivitit des Morbi-RSA

Ein aus unserer Sicht groRes Problem fir eine gerechte Verteilung der Zuweisungen ist der
grundsatzliche prospektive Ansatz im Risikostrukturausgleich, der fur morbiditatsbezogene
Zuschlage nur die Kosten von Krankheiten im Folgejahr nach dokumentierter Morbiditat berick-
sichtigt.

Die zumeist hohen Kosten der Erstbehandlung einer akuten oder chronischen Erkrankung
werden so nicht Uber morbiditdtsbezogene Zuweisungen berucksichtigt, sondern flieen in die
Zuweisung Uber Alters- und Geschlechtsgruppen ein. In der Folge werden Kassen mit vorlie-
gender Uberdurchschnittlicher Haufigkeit bestimmter Krankheiten systematisch benachteiligt.
Besondere Bedeutung erfahrt diese Tatsache bei Veranderungen der Arzneimitteltherapie fir
bdsartige Neubildungen, wenn man die Pravalenzunterschiede zwischen den Krankenkassen
berlcksichtigt. Sofern Versicherte einer Krankenkasse haufiger bésartige Neubildungen haben
als die Kalkulationsstichprobe der GKV, muss zwangslaufig eine Unterdeckung in diesem
Bereich entstehen. Die vielfach sehr hohen Kosten gerade bei neu zugelassenen Chemothera-
peutika flieBen als mittlere Kosten in die jeweilige AGG, was bei Pravalenzunterschieden nicht
sachgerecht ist.

Auf der Grundlage der aktuellen Datenlage und inzwischen weiterentwickelter Klassifikation
bitten wir das BVA erneut zu prifen, ob die Berlicksichtigung zeitgleicher Morbiditat grundsatz-
lich zu einer Verbesserung im Morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich fihrt. Den grund-
satzlichen Zielen des Morbi-RSA steht dieser Ansatz nicht entgegen. Das Ziel der morbiditats-
bezogenen Zuweisung in Richtung vorliegender Morbiditat wirde bei zeitgleicher Betrachtung
von Morbiditat und Ausgaben deutlich besser erreicht werden. Daneben kdnnten auch andere
Effekte wie die Morbiditat Versicherter im Alter unter einem Jahr Berlcksichtigung finden.

Anderungen des Klassifikationsmodells

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung und Asthma bronchiale

Bei den Erkrankungen der Lunge sind Asthma bronchiale, Status asthmaticus und chronisch
obstruktive Lungenerkrankung in der Klassifikation 2011 in der HMG 109 abgebildet. Die
Diagnosegruppen und Aufgreifkriterien flr 2011 sind in folgender Tabelle gegenubergestellt:
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DxG | Beschreibung Aufgreifkriterien
451 | Emphysem / Chronische Bronchitis (Alter > | Stationar: nein
17 Jahre) Ambulantes Arzneimittel: nicht relevant
Alter > 17 Jahre
460 | Asthma bronchiale Stationar: nein

Ambulantes Arzneimittel: ja, klinisch
relevant, chronisch

461 | Status asthmaticus Stationar: ja

(Alter < 18 Jahre) Ambulantes Arzneimittel: nicht relevant

Die Entwicklung dieser Klassifikation erfolgte auf Basis der Morbiditat 2007 und der Kosten
2008. Nach unserer Einschatzung sind Asthma bronchiale und COPD weder kostenhomogen
noch kassenubergreifend gleich verteilt. Dariber hinaus sind vom Asthma bronchiale tUberwie-
gend junge Menschen episodisch, von COPD Uberwiegend altere Menschen chronisch
betroffen. Von daher schlagen wir vor, die DxG 451 aus der bisherigen HMG109 herauszulésen
und in einer eigenen HMG abzubilden. Wir bitten das BVA, dieses mit den notwendigen
Berechnungen zu prufen, ob diese differenzierte Abbildung zu einer Verbesserung der
morbiditatsbezogenen Verteilung aus dem Gesundheitsfonds fir diese Erkrankungen und zu
einer Verbesserung des Gesamtsystems fuhrt.

Rheumatoide Arthritis und entziindliche Bindegewebserkrankungen

Die HMGO038 Rheumatoide Arthritis und entziindliche Bindegewebserkrankungen enthalt in der
Klassifikation 2011 flnf Diagnosegruppen mit einheitlichem Aufgreifkriterium:

DxG | Beschreibung Aufgreifkriterien

186 | Morbus Behcet Stationar: nein

187 | Systemischer Lupus erythematodes (SLE)/ | Ambulantes Arzneimittel: nicht relevant
Riesenzellarteriitis / andere Erkrankung des
Bindegewebes

188 | Rheumatoide Arthritis und andere
entzindliche Polyarthropathien

189 | Entzdndliche Wirbelerkrankungen

190 | Polymyalgia rheumatica

In allen DxG zeigen sich besonders grofle Inhomogenitaten bei den Arzneimitteln. Nahere
Untersuchungen bestatigten, dass ein groRerer Anteil der Falle der HMGO038 uber das Aufgreif-
kriterium Arzneimittel mit chronisch, obligat, mehr als 183 arzneimittelspezifische Behand-
lungstage gut abgrenzbar ist, wobei diese Gruppe ein Vielfaches der Kosten im Vergleich zur
Fallgruppe ohne Arzneimittelvalidierung hat. Darlber hinaus sind die Kosten auch deutlich
héher als bei den hierarchisch tbergeordneten HMG 206 und HMG 207.

Weitere Untersuchungen unter Anwendung des gleichen Kriteriums auf die HMG 206 Arthritis
psoriatica und HMG 207 Nicht néher bezeichnete Psoriasis-Arthropathie zeigen ahnliche
Ergebnisse. Dabei wurde die neue HMG mit Arzneimittel der bisherigen HMG immer hierar-
chisch ubergeordnet.

Die bereits angesprochene unzureichende Abschatzbarkeit der Kostenentwicklung zum Zeit-
punkt der Entwicklung des Systems auf Basis vorhandener Ausgaben findet hier mit der Zulas-
sung des Wirkstoffs Golimumab zur Behandlung der rheumatoiden Arthritis ab November 2009
ein konkretes Beispiel.
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In der Gesamtbetrachtung scheint aus unserer Sicht die Schaffung einer neuen HMG durch
Arzneimittelvalidierung und Zusammenfassung der verbleibenden Falle in einer weiteren HMG
sinnvoll. Wir bitten das BVA zu prifen, ob der in folgender Tabelle zusammengefasste Anpas-
sungsvorschlag fur Diagnosen aus der vertragsarztlichen Versorgung zu einer Verbesserung
der morbiditatsbezogenen Verteilung aus dem Gesundheitsfonds fiir diese Erkrankungen und

zu einer Verbesserung des Gesamtsystems flhrt.

HMG 2011 | Anpassung HMG 2012
HMG 038 Ambulantes Arzneimittel: ja, obligat HMG 250
keine HMG 251
HMG 206 Ambulantes Arzneimittel: ja, obligat HMG 250
keine HMG 251
HMG 207 Ambulantes Arzneimittel: ja, obligat HMG 250
keine HMG 251

Zur Berechnung arzneimittelspezifischer Behandlungstage schlagen wir nach der ATC-Klassifi-

kation 07/2010 folgende ATC-Funf- und ATC-Siebensteller vor:

Nr. | ATC Beschreibung
1 | AO7ECO01 | Sulfasalazin
2 | HO2AB Glucocorticoide
3 | HO2BX Corticosteroide zur systemischen Anwendung, Kombination
4 | LO1BAO1 | Methotrexat
5 | LO1XC02 | Rituximab
6 | LO4AA13 | Leflunomid
7 | LO4AAA24 | Abatacept
8 | LO4AAB Tumornekrosefaktor alpha(TNF-alpha)-Inhibitoren
9 | LO4ACO3 | Anakinra
10 | LO4ACO7 | Tocilizumab
11 | LO4AX01 | Azathioprin
12 | MO1AA Butylpyrazolidine
13 | MO1AB Essigsauer-Derivate und verwandte Substanzen
14 | MO1AC Oxicame
15 | MO1AE Propionsaure-Derivate
18 | MO1AG Fenamate
19 | MO1AH Coxibe
20 | MO1AX Andere nichtsteroidale Antiphlogistika und Antirheumatika
21 | MO1CCO01 | Penicillamin

Unabhangig des genannten Vorschlags zur Berucksichtigung von Arzneimitteln zeigen unsere
Analysen mit den Ausgaben 2009 Inhomogenitaten zwischen den einzelnen DxG der HMG 038,

was einer Zusammenfassung in einer HMG entgegen spricht.

Als Alternative schlagen wir hier eine Uberpriifung und Herausldésen von DxG aus der derzeiti-

gen HMG 038 und Abbildung in eigenen HMG vor.
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Multiple Sklerose

Die Multiple Sklerose ist bisher in der HMG 072 abgebildet. Die HMG-Zuweisung erfolgt bei
Vorliegen einer Krankenhausdiagnose oder mindestens zwei gesicherter Diagnosen in zwei
unterschiedlichen Quartalen aus der vertragsarztlichen Versorgung.

Analysen zu dieser Erkrankung zeigen deutliche Unterschiede bei der medikamentdsen Thera-
pie, dartber hinaus unterscheiden sich die Ausgaben in der HMG 072 in Abhangigkeit von Alter
und Geschlecht um ein Vielfaches. Mit Fingolimod (ATC LO4AA27) kommt mit Zulassung im
Marz 2011 ein weiteres Arzneimittel auf den Markt, was zunehmende Kosten bei der Behand-
lung der Multiplen Sklerose erwarten lasst.

Aus den genannten Grinden bitten wir das BVA zu prifen, ob eine eigene HMG fur Multiple
Sklerose mit Arzneimittelvalidierung unter den Kriterien chronisch, obligat, mehr als 183
arzneimittelspezifische Behandlungstage fiir Diagnosen aus der vertragsarztlichen Versorgung
zu einer Verbesserung der morbiditatsbezogenen Verteilung aus dem Gesundheitsfonds fir
diese Erkrankung und zu einer Verbesserung des Gesamtsystems fuhrt. Die bisherige HMG
072 soll — hierarchisch den neuen HMG untergeordnet — im System verbleiben.

Zur Berechnung arzneimittelspezifischer Behandlungstage schlagen wir nach der ATC-Klassifi-
kation 07/2010 folgende ATC-Funf- und ATC-Siebensteller vor. Die Hierarchie in Spalte HMG
2012 ist absteigend.

HMG 2011 | ATC-Code HMG 2012
HMG 072 LO1DBO0O7 Mitoxantron HMG 255
LO3ABO7 Interferon beta-1a

LO3AB08 Interferon beta-1b

LO3AX13 Glatirameracetat

LO4AA23 Natalizumab

LO4AX01 Azathioprin

LO4AA27 Fingolimod (Zulassung Marz 2011)

HMG 072 HO2AB Glucocortocoide HMG 256
HO2BX Corticosteroide zur systemischen Anwendung,
Kombination
HMG 072 ohne HMG 072

Ideopathische thrombozytopenische Purpura

Die Diagnose Ideopathische thrombozytopenische Purpura (ICD-10 D69.3) ist in der Klassifi-
kation 2011 in der HMG 210 Purpura / Thrombozytenfunktionsstérungen / Blutungsneigung
abgebildet. Die HMG-Zuweisung erfolgt bei Vorliegen einer Krankenhausdiagnose oder
mindestens zwei gesicherter Diagnosen in zwei unterschiedlichen Quartalen aus der vertrags-
arztlichen Versorgung.

Von den Arzneimittelkosten hebt sich diese Erkrankung von den Anderen in dieser HMG deut-
lich ab. Das lasst sich in unseren Daten bereits in den Ausgaben 2009 mit dem Regressions-
verfahren nachweisen. Darlber hinaus ist erkennbar, dass zwei ab 2010 fir die ITP zugelas-
sene Arzneimittel (Eltrombopag — Revolade® und Romiplostim — Nplate®) zu steigenden
Kosten fuhren.

Aus den genannten Grunden schlagen wir vor die ldeopathische thrombozytopenische Purpura
mit Arzneimitteltherapie in einer eigenen HMG abzubilden. Die bisherige HMG 210 soll —
hierarchisch der neuen HMG untergeordnet — im System verbleiben.



Blatt 7 zum Schreiben vom 01.04.2011

Zur Berechnung arzneimittelspezifischer Behandlungstage schlagen wir nach der ATC-
Klassifikation 07/2010 folgende ATC-Funf- und ATC-Siebensteller vor:

Nr. | ATC Beschreibung
1| HO2AB Glucocortocoide
2 | JO6BA02 | Immunglobuline, normal human, zur intravasalen Anwendung
3 | LO4AX01 | Azathioprin
4 | LO1CAO02 | Vincristin
5 | B02BX05 | Eltrombopag
6 | B02BX04 | Romiplostim

Fir die ITP bitten wir das BVA zu prifen, ob eine ambulante Arzneimittelvalidierung unter den
Kriterien chronisch, obligat, mehr als 183 arzneimittelspezifischen Behandlungstage flr Diagno-
sen aus der vertragsarztlichen Versorgung zu einer Verbesserung der morbiditatsbezogenen
Verteilung aus dem Gesundheitsfonds fur diese Erkrankung und zu einer Verbesserung des
Gesamtsystems fuhrt.

Psoriasis

Die Psoriasis ist seit der Klassifikation 2011 mit den HMG 219 Psoriasis und Parapsoriasis mit
Dauermedikation und HMG 220 Psoriasis und Parapsoriasis ohne Dauermedikation im Morbi-
RSA abgebildet.

Die Zuweisung zur HMG 219 erfolgt bei Vorliegen mindestens einer gesicherten Diagnose aus
der vertragsarztlichen Versorgung, mindestens einer zeitgleichen Verordnung von relevanten
Arzneimitteln und mehr als 183 arzneimittelspezifischen Behandlungstagen.

Die Zuweisung zur HMG 220 erfolgt bei Vorliegen einer Krankenhausdiagnose oder mindestens
zwei gesicherter Diagnosen in zwei unterschiedlichen Quartalen aus der vertragsarztlichen
Versorgung.

Die medikamentése Therapie bei der Psoriasis umfasst im Wesentlichen topische und
systemische Antipsoriatika und Immunsuppressiva. In der HMG 219 werden bisher die
systemischen Antipsoriatika und Immunsuppressiva bertcksichtigt. Die Behandlung mit Immun-
suppressiva verursacht im direkten Vergleich héhere Kosten. Daruber hinaus deutet sich an,
dass der Einsatz und damit die Ausgaben von Immunsuppressiva im Verhaltnis zu
systemischen Antipsoriatika zuklnftig steigen werden.

In der HMG 220 hebt sich die Fallgruppe mit Behandlung topischer Antipsoriatika (ATC D05A)
hinsichtlich ihrer Kosten deutlich ab.

Im Ergebnis bitten wir das BVA zu prufen, ob die in folgender Tabelle dargestellten maximal vier
Gruppen zu einer Verbesserung der morbiditdtsbezogenen Verteilung aus dem Gesundheits-
fonds fur diese Erkrankung und zu einer Verbesserung des Gesamtsystems fihren. Die
Arzneimittelvalidierung soll dabei mit den ublichen Kriterien chronisch, obligat, mehr als 183
arzneimittelspezifische Behandlungstage erfolgen. Die Hierarchie in Spalte HMG 2012 ist
absteigend.

HMG 2011 | ATC-Code HMG 2012
HMG 219 LO4AA Selektive Immunsuppressiva HMG 260
LO4AB Tumornekrosefaktor alpha(TNF-alpha)-Inhibitoren
LO4AC Interleukin-Rezeptor-Inhibitoren

LO4AD Calcineurin-Inhibitoren
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LO4AX Andere Immunsuppressiva
HMG 219 DO5BA Psoralene zur systemischen Anwendung HMG 261
D0O5BB Retinoide zur Behandlung der Psoriasis
D05BX Andere Antipsoriatika zur systemischen
Anwendung
HMG 220 DO5AA Teere HMG 262
DO5AC Anthracen-Derivate
DO5AD Psoralene zur topischen Anwendung
D0O5AX Andere Antipsoriatika zur topischen Anwendung
HMG 220 ohne HMG 220

Sonstige Gerinnungsstorungen

Die Gerinnungsstérungen haben seit der Einfiihrung des Morbiditatsorientierten Risikostruktur-
ausgleiches umfangreiche positiv zu bewertende Anpassungen erfahren. In der Klassifikation
verbleiben einige Diagnosen in der HMG 046 Sonstige Gerinnungsstérungen. Die Zuweisung
erfolgt bei Vorliegen einer Krankenhausdiagnose oder mindestens zwei gesicherter Diagnosen
in zwei unterschiedlichen Quartalen aus der vertragsarztlichen Versorgung.

Bei den Diagnosen handelt es sich um eine heterogene Gruppe intravasaler Gerinnungs-
stérungen und sonstiger Koagulopathien, die eine ebenso heterogene Kostenstruktur haben
und teilweise sehr hohe Arzneimittelkosten aufweisen. Das Willebrand-Jirgens-Syndrom war in
der Vergangenheit mehrfach im Fokus von Anpassungsvorschlagen, ohne dass eine geson-
derte Berucksichtigung im derzeitigen System erreicht werden konnte.

Auffallig hinsichtlich hoher Arzneimittelkosten in der HMG 046 sind Faktorpraparate zu nennen.
Wir bitten das BVA zu prifen, ob ein Split der HMG 046 auf Faktorpraparate (ATC B02BD) und
Schaffung einer neuen HMG, die hierarchisch tber der verbleibenden HMG 046 stehen soll, zu
einer Verbesserung der morbiditatsbezogenen Verteilung aus dem Gesundheitsfonds fur diese
Erkrankungen und zu einer Verbesserung des Gesamtsystems flihrt.

Hamophilie

Die Hamophilie mit Dauermedikation ist seit der Klassifikation 2010 in der HMG 035 abgebildet.
Fur die Zuweisung mussen neben einer Krankenhausdiagnose oder mindestens einer gesi-
cherten Diagnosen aus der vertragsarztlichen Versorgung altersunabhangig mindestens zwei
spezifische Arzneimittelverordnungen in unterschiedlichen Quartalen vorliegen.

Ein seltener und gefirchteter Verlauf ist die Entwicklung von Hemmkdrpern, also Antikdrpern
gegen Faktor VIl oder IX. An den Arzneimitteln erkennbar sind solche Falle an der zusatzlich
Gabe von Faktor-VllI-Inhibitor-bypass-Aktivitat (ATC B02BD03) und Eptcog alfa (ATC
BD02BD08) bzw. einem erhdhten Bedarf an Faktor VIII / IX. Gerade der letzte Punkt macht eine
Abgrenzung bzw. Identifizierung schwierig.

Die insgesamt von niedriger Fallzahl betroffene, aber mit extremen Kosten verbundene Erkran-
kung ist in der HMG 035 weiterhin nicht ausreichend differenziert abgebildet. Bertcksichtigt
man den unterschiedlichen Bedarf an Faktorpraparaten mit extremen und nicht steuerbaren
Ausgabenschwankungen innerhalb der Fallgruppe, scheint eine pauschalierte Abbildung in
einer HMG nicht das geeignete Mittel fir eine morbiditdtsbezogene Zuweisung zu sein.

Nach unserer Einschatzung sind fir die Hamophilie ein Risikopool oder die Etablierung von
Zusatzentgelten analog der Abbildung im stationaren DRG-System geeignete Instrumente, um
eine gerechtere morbiditadtsbezogene Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds zu erreichen.
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Bosartige Neubildungen

Die Diagnosen bdsartiger Neubildungen sind alle im Morbi-RSA enthalten. Problematisch sind
aus unserer Sicht folgende grundlegenden Sachverhalte:

Die hdchsten Kosten entstehen meist in den ersten Wochen nach Feststellung der
Diagnose. Mit dem prospektiven Ansatz des Morbi-RSA werden diese Ausgaben — mit
Ausnahme um den Jahreswechsel — nicht morbiditdtsbezogen berlcksichtigt. Die
Kosten flieBen in die Zuweisungen nach Alter und Geschlecht.

Der Pravalenzunterschied zwischen den Krankenkassen bewirkt besonders bei den
bdésartigen Neubildungen eine ungerechte Verteilung der Mittel aus dem Gesund-
heitsfonds. Kassen mit einer im Vergleich zur Kalkulationsstichprobe Uberdurch-
schnittlichen Erkrankungshaufigkeit bekommen Uber die Alters- und Geschlechts-
gruppen zu niedrige Zuweisungen und umgekehrt.

Neue auf dem Markt zugelassene Arzneimittel sind bei den bésartigen Neubildungen mit
besonders hohen Kosten verbunden.

Ein sehr hoher Anteil an Arzneimittelausgaben entsteht durch patienten- bzw. behand-
lungsspezifische Zubereitungen, die durch die bisherige Verwendung der ATC-
Systematik im Morbi-RSA nicht abgreifbar sind.

In der Klassifikation 2011 sind die hamatologischen Tumore in den HMG 004, HMG 006 und
HMG 007, die soliden Tumore in den HMG 008 bis HMG 014 abgebildet. Die HMG-Zuweisung
erfolgt bei Vorliegen einer Krankenhausdiagnose oder mindestens zwei gesicherter Diagnosen
in zwei unterschiedlichen Quartalen aus der vertragsarztlichen Versorgung.

Die Zuordnung von Diagnosegruppen in der Klassifikation 2011 ist in folgender Tabelle
zusammengestellt:

HMG/DxG | HMG / DxG-Bezeichnung
Hématolgische Neubildungen
HMG 004 | Myeloische Leukamie

38 | Akute myeloische Leukamie

Chronisch myeloische Leukamie und andere naher bezeichnete nicht-akute

46 Leukamien, exkl. Chronisch lymphatische Leukamie
HMG 006 Multiples Myelom, akute lymphatische Leukamie, Erythroleukamie, Mastzellen-
leukamie und akute Leukamien, nicht ndher bezeichneten Zelltyps
Akute lymphatische Leukamie, Erythroleukdmie, Mastzellenleukdmie und akute
37 S 2. . e .
Leukdmien, nicht ndher bezeichneten Zelltyps
45 | Multiples Myelom / Plasmozytom
Non-Hodgkin-Lymphom, Morbus Hodgkin, chronisch lymphatische Leukamie,
HMG 007 , . : ;
chronisch myeloproliferative Krankheit
57 | Non-Hodgkin-Lymphom
58 | Morbus Hodgkin
59 Chronisch lymphatische Leukamie und Leukamie durch unspezifizierte Zellen,
exkl. akute Leukamien
824 | Chronisch myeloproliferative Krankheit

Solide Neubildungen

HMG 008 | Lungenmetastasen und Metastasen der Verdauungsorgane
34 | Lungenmetastasen und Metastasen der Verdauungsorgane
HMG 009 | Metastasten sonstiger Lokalisation, Kaposi-Sarkom
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35 | Metastasen sonstiger Lokalisation
53 | Kaposi-Sarkom
HMG 010 | Lymphknotenmetastasen
33 | Lymphknotenmetastasen
Bdsartige Neubildung des Dunndarms, Peritoneums, Gallenblase, Leber,
HMG 011
Pankreas
41 Bdsartige Neubildung des Dinndarms (Duodenum, Jejunum, lleum) / des
Peritoneums und Retroperitoneums / der Gallenblase/ der Gallengange
42 | Bosartige Neubildung der Leber
43 | Bosartige Neubildung des Pankreas
HMG 012 | Andere schwerwiegende bosartige Neubildungen
39 | Bésartige Neubildung des Osophagus
52 | Bosartige Neubildung des Bindegewebes / Weichteiltumor
55 Hirntumor / Tumor des Zentralnervensystems / Hypophysentumoren /
Epiphysentumoren (Pinealom)
56 | Bosartige Neubildung der Nebennieren
78 | Bosartige Neubildung der Mamma (Alter < 45 Jahre)
HMG 013 | Sonstige ernste bosartige Neubildungen
36 Bosartige Neubildungen ohne Angabe der Lokalisation oder als Primartumoren
an mehreren Lokalisationen
40 | Bosartige Neubildung des Magens
44 | Bosartige Neubildung der Luftréhre, der Bronchien, der Lunge, der Pleura
47 | Bosartige Neubildung des Mundes / der Zunge
48 | Bosartige Neubildung des Pharynx
49 Andere bosartige Neubildung der Atemwege / intrathorakale bosartige Neubil-
dung
50 | Bosartige Neubildung des Kehlkopfs
51 | Bosartige Neubildung des Knochen und des Gelenkknorpels
60 | Bosartige Neubildung des Kolons
61 | Bosartige Neubildung des Rektums
62 Andere, nicht naher bezeichnete bdésartige Neubildung der Verdauungsorgane /
des Peritoneums
64 | Bosartige Neubildung der Mamma (Alter > 44 Jahre)
67 | Bosartige Neubildung der Prostata
69 Bdsartige Neubildung der Harnblasen, Urether, Harnréhre, der ableitenden
Harnwege
Neubildung unklarer Dignitat / nicht naher bezeichnete Neubildung des Gehirns /
75 . .
des Nervensystems / der Hypophyse / der Pinealis
Duktales Karzinoma in situ (vormals Karzinoma in situ nicht des respiratorischen
91 | Systems, des Verdauungssystems, der Niere, des Harnleiters, der Blase oder
der Harnréhre oder der Haut)
HMG 014 | Andere Neubildungen
68 Bdsartige Neubildung des Hodens / Bosartige Neubildung der mannlichen

Geschlechtsorgane
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70 | Bosartige Neubildung der Niere und des Nierenbeckens

71 | Bosartige Neubildung des Auges

73 | Bosartige Neubildung anderer / ungeniigend bezeichneter Lokalisation

76 | Neurofibromatosis generalisata

Tuberdse Sklerose und andere Hamartosen (Peutz-Jeghers-Syndrom / Sturge-
Weber-Krabbe-Krankheit etc.)

Neubildung unklarer Dignitat / nicht naher bezeichnete Neubildung des
respiratorischen Systems

Neubildung unklarer Dignitat / nicht naher bezeichnete Neubildung der
Verdauungsorgane

Neubildung unklarer Dignitat / nicht ndher bezeichnete Neubildung der Niere,
des Harnleiters, der Blase oder der Harnrohre

89 | Bosartige Neubildung der Haut

Neubildung unklarer Dignitat, nicht des respiratorischen Systems, des
92 | Verdauungssystems, der Niere, des Harnleiters, der Blase oder der Harnréhre,
der Haut oder des Zentralnervensystems

97 | Neubildung unklarer Dignitat der Haut

77

82

87

88

Besonders in den HMG 013 und HMG 014 aber auch in einigen anderen HMG sind viele
Diagnosegruppen zusammengefasst. Nach unserer Analyse deuten mittlere Kosten und Homo-
genitat vielfach an, eine derartige Zusammenfassung von DxG nicht vorzunehmen. Auch hier
kénnen Effekte wie neue Arzneimittel die Homogenitat weiter verschlechtern. In der HMG 004
zeigen unsere Daten je nach DxG bzw. Erkrankung akut/chronisch deutliche Unterschiede
sowohl bei den mittleren Kosten insgesamt als auch bei den Arzneimittelkosten. Gro3e Unter-
schiede bestehen in gleicher Weise in den bereits genannten HMG 013 und HMG 014.

Aus diesen Grinden schlagen wir flir das Modell 2012 vor, bei den bésartigen Neubildungen
eine differenziertere Abbildung maximal auf Ebene der derzeitigen DxG zu etablieren. So
kénnen veranderte Kosten von Entwicklung des Modells bis zum Jahresausgleich besser abge-
bildet werden. Wir bitten das BVA zu prifen, ob dieser Vorschlag zu einer Verbesserung der
morbiditatsbezogenen Verteilung aus dem Gesundheitsfonds fur diese Erkrankungen und zu
einer Verbesserung des Gesamtsystems fuhrt.

Dartber hinaus bitten wir zu prifen, ob besonders bei den bdsartigen Neubildungen aus den
genannten Grinden hoher Kosten zu Beginn der Erkrankung und Ungleichverteilung tber
Alters- und Geschlechtszuweisungen ein zeitgleicher Ansatz von Morbiditat und Kosten zu einer
Verbesserung der morbiditdtsbezogenen Verteilung aus dem Gesundheitsfonds und zu einer
Verbesserung des Gesamtsystems fuhrt.

Wir bitten Sie unsere Vorschlage zu priufen und bei den Festlegungen des Klassifikations-
modells 2012 zu berlcksichtigen.

Freundliche GriiRe

gez. Dieter Kaske

Leiter der Abteilung Finanzplanung
und -steuerung



