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Berlin, 6. September 2011

Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes zum Entwurf der Festlegungen gem. § 31 Abs. 4 RSAV
fur das Ausgleichsjahr 2012

Sehr geehrter Herr Dr. Gopffarth,

das Bundesversicherungsamt (BVA) legt im Rahmen der Weiterentwicklung des Risikostruktur-
ausgleiches gem. § 31 Abs. 4 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) die im Ausgleichs-
jahr 2012 dem Risikostrukturausgleich zugrunde zu legenden Morbiditédtsgruppen, den Algorith-
mus fiir die Zuordnung der Versicherten zu den Morbidititsgruppen, das Regressionsverfahren
zur Ermittlung der Gewichtungsfaktoren und das Berechnungsverfahren zur Ermittlung der Risiko-
zuschlige nach Anhérung des GKV-Spitzenverbandes bis zum 30. September 2011 fest. Im Rah-
men dieses Anhorungsverfahrens hat das BVA den Entwurf der entsprechenden Festlegung inkl.
der Erliuterungen zum Festlegungsentwurf am 5. August 2011 mit der Bitte um Stellungnahme an
den GKV-Spitzenverband iibermittelt.

Zu den einzelnen Themenbereichen dieses Entwurfes nehmen wir wie folgt Stellung:
I. Methodisches Vorgehen und Beurteilungskriterien

Im Vorfeld der Anpassung des Klassifikationsmodells fiir das Ausgleichsjahr 2012 hat das BVA
verschiedene Institutionen aufgefordert, Vorschldge zur Verbesserung und Weiterentwicklung des
Klassifikationsmodells und des Berechnungsverfahren zur Ermittlung der Risikozuschldge zu un-
terbreiten. Da aufgrund des zeitlich engen Rahmens nicht alle dem BVA vorliegenden Vorschldge
iiberpriift werden konnten, hat das BVA nach Bewertung der Stellungnahmen gemeinsam mit dem
wissenschaftlichen Beirat eine Priorisierung der Vorschlige vorgenommen. In erster Linie wurden
offene Punkte aus den vorangegangenen Weiterentwicklungsschritten Uberpriift sowie diejenigen
Hierarchien iiberarbeitet, zu denen schwerpunktmaRig Vorschldge eingingen.
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Im Vergleich zu den eingegangenen Vorschligen ist die Zahl an Uberpriiften Vorschldgen gering.
Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes ist es aus diesem Grunde notwendig, den zeitlichen Rahmen
fur die Prifung von Vorschlidgen zur Weiterentwicklung des Klassifikationsmodells zu erweitern,
um so dem BVA bzw. dem Wissenschaftlichen Beirat die Méglichkeit zu geben, sich zukiinftig um-
fassend mit den im Vorfeld unterbreiteten Vorschldgen auseinandersetzen zu kénnen.

Der GKV-Spitzenverband geht davon aus, dass die in seinem Schreiben vom 04. April 2011 unter-
breiteten und im aktuellen Entwurf nicht beriicksichtigten Anpassungsvorschldge bei der Ausges-
taltung des Klassifikationsmodells des Ausgleichsjahres 2013 iiberpriift werden.

Grundsitzlich mochten wir zunichst feststellen, dass die dem Entwurf zur Festlegung nach § 31
Abs. 4 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) beigefiigten Erlduterungen des Bundes-
versicherungsamtes (BVA) zur Festlegung der Morbiditdtsgruppen, des Zuordnungsalgorithmus’,
des Regressionsverfahrens und des Berechnungsverfahrens dazu beitragen, den Entscheidungs-
findungsprozess des Wissenschaftlichen Beirates bzw. des BVA transparent zu gestalten.

Die Ausweitung der Bewertungskriterien um die Kennzahlen ,Mean Absolute Prediction Error® (MA-
PE) und ,Cumming’s Prediction Measure” (CPM) ist ausdriicklich zu begriiRen. Durch ihre Verwen-
dung wird eine differenziertere Bewertung der vorgenommenen Anderungen ermédglicht. Neben
der Erweiterung der Bewertungskriterien um CPM und MAPE wurde im Gutachten ,Statistische Be-
wertung unterschiedlicher Hierarchievarianten im Klassifikationssystem fiir den Risikostrukturaus-
gleich” ein Stichproben-Mikroskop-Design vorgeschlagen, um die Auswirkungen von Hierarchie-
verinderungen insbesondere bei einer kleinen Zahl von Betroffenen quantitativ besser bewerten
zu kénnen. Dies wurde aufgrund der vom BVA dargestellten Abgrenzungsproblematik noch nicht
umgesetzt und wird zunichst weiter analysiert. Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes ist diese
Entscheidung nachvollziehbar.

Il. Anpassung der Aufgreifkriterien
Verwendung stationdrer Nebendiagnosen

Da MRSA-relevante stationire Haupt- und Nebendiagnosen im derzeitigen Klassifikationsmodell
in der Regel ohne weitere Plausibilitdtspriifung zu einer Gruppierung in eine HMG fiihren und da-
mit eine entsprechende MRSA-Zuweisung auslosen, kommt der Validitat und Manipulationsresis-
tenz dieser Diagnosen eine hohe Bedeutung zu. Vor diesem Hintergrund hat das Bundesversiche-
rungsamt , wie u. a. vom GKV-Spitzenverband vorgeschlagen, gepriift, inwiefern die Beriicksichti-
gung zusdtzlicher Plausibilititskriterien bei der Verwendung stationdrer Nebendiagnosen zu einer
Verbesserung der Validitit dieser und der Manipulationsresistenz des MRSA-Klassifikations-
modells beitragen kann.
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Erwartbar verschlechtert sich die Erklirungskraft des Modells im Vergleich zum Status quo, sobald
die Aufgreifkriterien fiir stationdre Nebendiagnosen strikter gefasst werden bzw. keinerlei Beriick-
sichtigung im Gruppierungsprozess finden. Die deutlichen Unterschiede zu den entsprechenden
Analyseergebnissen aus dem Jahr 2009 weisen jedoch auf einen starken Rickgang des Erkla-
rungsgehalts der stationdren Nebendiagnosen hin.

Das Bundesversicherungsamt hat verschiedene Modelle zur Verbesserung der Manipulationsresis-
tenz gepriift. Seine Entscheidung fiir den zur Anhérung gestellten Anpassungsvorschlag - statio-
nire Nebendiagnosen nur dann wie Hauptdiagnosen zu werten, wenn das Aufgreifkriterium ,stati-
onir erforderlich” gefordert wird und sie in allen anderen Féllen den ambulanten Diagnosen
gleichzustellen - begriindet das BVA damit, dass bei dieser Modellvariante die Reduzierung der
Erklarungskraft des Modells im Vergleich zur dadurch erzielbaren Erhéhung der Manipulationsre-
sistenz noch hinnehmbar sei. Im empirisch feststellbaren Zielkonflikt zwischen Zielgenauigkeit
und Manipulationsresistenz des Klassifikationsverfahrens bleibt das BVA somit nachvollziehbar bei
seiner Grundhaltung, der Zielgenauigkeit eine hohe Prioritét einzurdumen. Es ist zu begrifen,
dass bei der Festlegung fiir das Klassifikationsverfahren 2012 auch dem Ziel, die Manipulationsre-
sistenz des Modells zu erhéhen, Rechnung getragen wird.

Das BVA schligt fir das Klassifikationsmodell des Ausgleichsjahres 2012 diesbeziglich vor, die
fiir ambulante Diagnosen definierten Aufgreifkriterien auf einen groRen Teil der stationdren Ne-
bendiagnosen anzuwenden. Mit der erstmaligen Einflihrung des Klassifikationsmodells fiir das
Ausgleichsjahr 2009 hatten sich der Wissenschaftliche Beirat und das BVA fur eine Verwendung
ambulanter Diagnosen im Klassifikationsprozess entschieden, obwohl die Datenqualitat der am-
bulanten Diagnosen umstritten war. Um die ambulanten Diagnosen zu verifizieren, wurden ver-
schiedene Aufgreifkriterien definiert, die erfillt sein missen, damit eine ambulante Diagnose im
Klassifikationsmodell zu einer Gruppierung in eine Morbidititsgruppe fihrt. Die Definition der
Aufgreifkriterien erfolgte ausschlieRlich mit Bezug zur ambulanten Versorgung, d. h., ambulante
Diagnosedaten werden mittels ambulanter Leistungsdaten plausibilisiert. Die Diagnose Jnsulin-
pflichtiger Diabetes mellitus" gilt bspw. nur dann als plausibel und fiihrt zu einer Gruppierung,
wenn fiir den Versicherten auch eine bestimmte Menge an Insulin verordnet wurde.

Ob die vom BVA vorgeschlagene vollstandige Ubertragung der fir ambulante Diagnosen definier-
ten Validierungskriterien auf stationire Nebendiagnosen angesichts bestehender Unterschiede in
der Kodierung und Abrechnung ambulanter und stationdrer Diagnosen ohne weiteres méglich ist,
wurde vom Wissenschaftlichen Beirat nicht ndher untersucht. Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes
sollte und kann diesen Unterschieden Rechnung getragen werden.

Arzneimittelvalidierung stationdrer Nebendiagnosen vs. ambulanter Diagnosen

Fuir das Aufgreifkriterium ,Arzneimittel erforderlich“ miissen neben der Diagnose in Abhdngigkeit
vom Verlauf der Erkrankung 10 (akut-rezidiv) bzw. 183 Behandlungstage (chronischer Verlauf) mit
beriicksichtigungsfahigen Arzneimitteln dokumentiert sein, damit eine Gruppierung erfolgt. Zwar
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ist insbesondere bei chronischen Krankheitsverlidufen davon auszugehen, dass den stationdren
Nebendiagnosen entsprechende ambulante Diagnosen voraus- oder nachgehen und - soweit fiir
die Therapie notwendig - entsprechende ambulante Arzneimittelinformationen dokumentiert sind.
Dennoch handelt es sich hierbei nicht in jedem Fall um redundante Informationen, worauf die un-
terschiedlichen Ergebnisse der Modelle zwei und fiinf hinweisen. Bei redundanten Informationen
wiren hier nahezu identische Kennzahlen zu erwarten. Deshalb ist zu beachten, dass fur Versi-
cherte mit chronischen Krankheitsverlaufen und entsprechender stationarer Nebendiagnose auf-
grund der Verweildauer im Krankenhaus die Wahrscheinlichkeit sinkt, die geforderte Anzahl an
Behandlungstagen zu erreichen.

Die Arzneimittelvalidierung stationdrer Nebendiagnosen sollte deshalb so erfolgen, dass die Ver-
sorgungsneutralitdt gewahrt bleibt und keine systematischen Verzerrungen entstehen. Hierzu
schlagen wir vor, dass fiir das Klassifikationsverfahren 2012 die Zahl der erforderlichen Behand-
lungstage bei chronischem Verlauf um die anlassunabhéngig festgestellte Verweildauer im Kran-
kenhaus von durchschnittlich 8 Tagen (Jahreswert 2009) reduziert und somit auf 175 Tage festge-
legt wird. Um eine dauerhafte Aufweichung des Validierungskriteriums fir Krankheiten mit typi-
scherweise kiirzerem Krankenhausaufenthalt zu vermeiden, ware flir spétere Festlegungen zu
prifen, ob nicht zukiinftig eine diagnosespezifische durchschnittliche Verweildauer zugrunde ge-
legt werden sollte. Damit kdnnten zugleich Erkrankungen mit weit hoherer Verweildauer addquat
berticksichtigt werden.

Fur Versicherte mit akut-rezidivem Verlauf der in stationdrer Nebendiagnose festgestellten Er-
krankung wire es bei Anwendung des fiir ambulante Diagnosen geltenden Validierungskriterium
nahezu unmaglich, die erforderliche Zahl an 10 Behandlungstagen zu erreichen. Daher ist es far
die entsprechenden DXGs unseres Erachtens notwendig, die stationdren Nebendiagnosen den sta-
tiondren Hauptdiagnosen gleichzustellen.

Fiir zukiinftige Festlegungen ist aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes zu tberprifen, welche Aus-
wirkungen die Einfilhrung der Arzneimittelvalidierung fir stationare Nebendiagnosen auf Morbidi-
titsgruppen mit einer Schweregraddifferenzierung durch Arzneimittel haben. Bisher waren bei
diesen, mit Ausnahme der DXG 225, alle stationdren Diagnosen ausgeschlossen.

M2Q-Kriterium

Im Unterschied zum ambulanten Bereich kennt das fallbezogene Abrechnungsverfahren der stati-
oniren Behandlung keine quartalsweise Abrechnung (Ausnahme: Teilstationdre Krankenhausbe-
handlung). Die Diagnosen eines Krankenhausfalles kénnen lediglich anhand des Entlassungsda-
tums einem Quartal zugeordnet werden, obwohl sich die Krankenhausbehandlung evtl. tatsdchlich
auf mehrere Quartale bezieht. Wurde die Nebendiagnose im Quartal vor der Entlassung aus dem
Krankenhaus gestellt und wird diese Diagnose im Quartal der Entlassung ambulant bestatigt, gilt
das M2Q-Kriterium als nicht erfillt, obwohl eine bestitigende zweite Diagnose vorliegt. Da die
Zahl der hiervon betroffenen Fille vermutlich nicht allzu groR ist, halten wir es fiir hinnehmbar,
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dies zunichst in der Festlegung fur 2012 auRer acht zu lassen. Eine spétere Priifung wird ohnehin
erst moglich sein, nachdem dem Wissenschaftlichen Beirat auch das Beginndatum eines Kranken-
hausaufenthalts zur Auswertung vorliegt. Bislang sind nur der Entlassungsmonat und die Zahl der
Fille im Monat und damit im Quartal bekannt. Beziiglich letzterem sollte dann auch gepruft wer-

den, ob bei Bestitigung der Nebendiagnose durch einen weiteren Krankenhausaufenthalt im sel-

ben Quartal das M2Q-Kriterium erfiillt sein soll.

Kodierrichtlinien

Weiterhin miisste zumindest zu einem spiteren Zeitpunkt gepriift werden, inwieweit und in wel-
chem Umfang die Kodierpraxis bzw. die Kodiervorgaben durch die Deutschen Kodierrichtlinien far
den stationiren Bereich weiteren Anpassungsbedarf durch Einfiihrung von Ausnahmen in jedem
Fall zu beriicksichtigender Nebendiagnosen erforderlich machen. Zu beachten ist dabei insbeson-
dere, dass eine Dokumentation von Sterndiagnosen als Hauptdiagnosen nicht zuldssig ist. Hier sei
beispielhaft auf Pathologische Frakturen hingewiesen. Bei Pathologischen Frakturen bei andernorts
klassifizierten Krankheiten und bei Neubildungen (M90.7x), Wirbelkérper-Kompression bei an-
dernorts klassifizierten Krankheiten (M49.5x) handelt es sich um Frakturen, die in der Regel stati-
onir behandelt werden. Als Sterndiagnosen ist ihre Dokumentation als Hauptdiagnosen jedoch
unzulissig, sie werden deshalb als Nebendiagnosen kodiert. Durch die beabsichtigte Neuregelung
werden diese Diagnosen nicht mehr beriicksichtigt, wenn die Operation und knécherne Durchbau-
ung innerhalb eines Quartals abgeschlossen ist, was bei einer durchschnittlichen Durchbauungs-
zeit von sechs Wochen bei der Hélfte der Betroffenen wahrscheinlich wére.

Ein weiteres Beispiel, dass aufgrund der bestehenden Kodierrichtlinien das Krankheits- bzw. Ver-
sorgungsgeschehen im Klassifikationsmodell weniger genau abgebildet werden kann, ist die DxG
350 Herzstillstand/ Schock. Durch die Validierung der stationidren Nebendiagnosen wird ein im
Krankenhaus auftretender Herzstillstand nicht mehr zu einer Gruppierung im Modeli fiihren, wenn
er als Nebendiagnose kodiert ist. Dies ist die Regel, da die zugrunde liegende Ursache als Haupt-
diagnose zu kodieren ist. In vielen Fillen treten die in der DXG 350 zusammengefassten Krank-
heitszustinde als Komplikationen zu anderen Erkrankungen oder chirurgischen Eingriffen auf, die
einen maximalen Behandlungsaufwand verursachen und zu langfristigen Folgekosten fithren kon-
nen. Fiir eine Schweregraddifferenzierung bleibt die Nebendiagnose Herzstilistand/ Schock des-
halb von Bedeutung.

Auch die vom Behandlungsgeschehen abhingige Kodierung von Primédrtumor und Metastasen als
Haupt- und Nebendiagnosen (vgl. Deutsche Kodierrichtlinien S. 83 ff) kann als weiteres Beispiel
fiir die Auswirkung der Kodierrichtlinien auf die Zuschlagsberechnung angefiihrt werden, die eine
nachfolgende Uberpriifung durch den Wissenschaftlichen Beirat erforderlich erscheinen ldsst.

AbschlieRend stellen wir fest, dass aus unserer Sicht die Einfihrung des in kleinen Teilbereichen
zu modifizierenden Anderungsvorschlages des BVA geeignet ist, die Manipulationsresistenz des
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MRSA-Verfahrens im Bereich der stationiren Nebendiagnosen zu erhdhen. Ergénzend empfehlen
wir, dass der Wissenschaftliche Beirat - soweit dies bereits fiir die Festlegung des Klassifikations-
verfahrens 2012 maéglich ist - stationdre Nebendiagnosen prift und identifiziert, die ggf. von ei-
ner Anwendung der angepassten ambulanten Aufgreifkriterien ausgenommen sein sollten.

Aufgreifkriterium Arzneimittel

Werden Arzneimittelwirkstoffe zur Schweregraddifferenzierung verwendet, geschieht das bisher in

Form von drei unterschiedlichen Varianten:

a) Unabhingig vom Alter miissen mindestens 183 Behandlungstage beriicksichtigungsfahi-
ger Arzneimittelwirkstoffe dokumentiert sein. Zudem muss mindestens eine Verordnung
aus dem gleichen Quartal wie eine entsprechende Diagnose dokumentiert sein. Stationdre
Hauptdiagnosen sind ausgeschlossen.

b) Unabhingig vom Alter miissen mindestens zwei Verordnungen aus unterschiedlichen
Quartalen dokumentiert sein. Stationdre Hauptdiagnosen sind nur fir Himophilie mit Dau-
ermedikation zugelassen.

¢) In Abhéngigkeit vom Alter miissen mindestens 183 bzw. 50 Behandlungstage dokumen-
tiert sein. Stationdre Hauptdiagnosen sind ausgeschlossen (HIV/AIDS).

In den Erlauterungen zu den Festlegungen hat das BVA angekiindigt, bei der Verwendung von
Arzneimitteln als Aufgreifkriterium die Mindestmenge grundsatzlich auf Basis von Behandlungsta-
gen festzulegen (vgl. S. 99 und S. 110 ff. der Erlduterungen). Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes
sollte die Festlegung der Mindestmenge an Behandlungstagen empirisch erfolgen. Zu bericksich-
tigen ist hierbei auch - wie bei den DXG fiir HIV/AIDS mit Dauermedikation bereits geschehen -
das Alter der Versicherten, da die definierte Tagesdosis (DDD) eines Arzneimittels als ,angenom-
mene mittlere tigliche Erhaltungsdosis fiir einen Erwachsenen in der Hauptindikation® festgelegt

ist.

Zudem sollte iiberpriift werden, welche Diagnosen zu einer Gruppierung in die entsprechende
HMG fithren sollen. Waren bisher bis auf die DXG 225 (Himophilie mit Dauermedikation) sowohl
stationdren Haupt- als auch Nebendiagnosen ausgeschlossen, kénnen zukunftig mit der vorge-
schlagenen Anderung der Aufgreifkriterien auch stationdre Nebendiagnosen bei gleichzeitigem
Nachweis der festgelegten Menge an Behandlungstagen beriicksichtigungsfahiger Arzneimittel-
wirkstoffe zu einer Gruppierung fithren.

IIl. Anpassung des Klassifikationsmodells

Die vorgeschlagenen Hierarchieinderungen sind mehrheitlich nachvollziehbar und fihren zu einer
verbesserten Kostenhomogenitit in den betroffenen hierarchisierten Morbiditédtsgruppen (HMG).
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Gleichzeitig erfolgt eine bessere Abbildung der Kodierpraxis. Die Voriiberlegungen sowie der Ent-
scheidungsfindungsprozess der jeweiligen Anpassungen sind nachvollziehbar dokumentiert.

Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes besteht jedoch in folgenden Bereichen Anderungsbedarf:
Hierarchie 7 ,Erkrankungen des Muskel- und Skelettsystems*

Die Anderungen im Bereich der Zuordnung von ICD-Codes, Diagnosegruppen (DXG) und (hierar-
chisierten) Morbidititsgruppen ((H)MG) sind ebenso zu begriiken wie die Einfihrung einer Schwe-
regraddifferenzierung durch Arzneimittel.

Die Ausgliederung der ICD-Codes der Juvenilen ideopathischen Arthritis (JIA) ist nachvollziehbar.
Uberpruft werden sollte hier jedoch, ob die weiterhin der DXG 188 zugeordneten ICD-Codes
MO6.1- nicht ebenfalls in die DXG 841 verschoben werden miissen, da der Morbus Still in Ganze
medizinisch der JIA zuzuordnen ist.

Eine Differenzierung der chronischen Polyarthritis wird in der neugestalteten Hierarchie nicht be-
riicksichtigt, verkomplizierende Krankheitsverliufe mit Organ- oder GefaRbeteiligung sind weiter-
hin mit reguldren Krankheitsbildern zusammengefasst. Hier gibt es jedoch deutliche Behand-
lungsunterschiede, die sich auch in den Versorgungskosten widerspiegeln. Vor diesem Hinter-
grund schlagen wir vor, zu iiberpriifen, ob eine Verschiebung der ICD-Codes M05.1- (chronische
Polyarthritis mit Lungenmanifestation), M05.2- (chronische Polyarthritis mit GefidRbeteiligung) und
MO05.3- (Seropositive chronische Polyarthritis mit Beteiligung sonstiger Organe und Organsysteme)
von der HMG228 in héherwertige HMGs zu einer Verbesserung des Klassifikationsmodells fiihren.

Bei der Ausgestaltung einer HMG zur Abgrenzung besonders schwerer Fdlle hat das BVA vier Mo-
dellausgestaltungen iiberprift, die sich hinsichtlich der beriicksichtigungsféhigen Arzneimittel-
wirkstoffe unterscheiden. Des Weiteren wurde in den jeweiligen Modellen eine unterschiedliche
Einbindung der neuen HMG in den Hierarchiestrang tiberpriift: Als alle anderen Morbiditatsgruppe
(MG) dominierende MG (b) oder als additive Morbiditdtsgruppe (a).

Mit Modellvariante 1, in der ausschlieRlich Immunsupressiva zur Abgrenzung kostenintensiver
Krankheitsverliufe herangezogen werden, verbessern sich die Bewertungskriterien am deutlich-
sten. Deutlich wird aber in Modellvariante 3 mit dem zweitbesten Ergebnis auch, dass die Beriick-
sichtigung spezifischer Antirheumatika, Glucocortikoide und Cortikosteroide zur systemischen
Anwendung ebenfalls geeignet zu sein scheinen, Krankheitsverldufe mit einem erh6hten Ressour-
cenverbrauch abzugrenzen. An der deutlichen Zunahme der Betroffenen bei gleichzeitigem Riick-
gang des Regressionsgewichts im Vergleich zu Modell 1 Idsst sich ableiten, dass es sich hierbei
eher um Krankheitsverliufe zu handeln scheint, die mit einem geringeren Ressourcenverbrauch
verbunden sind als jene, die sich mit Inmunsupressiva abgrenzen lassen. Naheliegend ware es
also, die in Modell 3 verwendeten Arzneimittelwirkstoffe aufzusplitten und zwei unterschiedliche

-
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HMG einzurichten (Modell 5a/5b). Hierbei sollte die HMG mit Inmunsupressiva die HMG mit den
restlichen Basistherapeutika dominieren. So wire es moglich, die kostenintensiveren Krankheits-
verliufe durch Immunsupressiva zu selektieren, wahrend die Verldufe mit mittleren Kosten durch
die restlichen Arzneimittelwirkstoffe identifiziert werden kénnten. Diese Hierarchievariante wurde
It. Erlduterungen zu den Festlegungen vom Wissenschaftlichen Beirat kontrovers diskutiert und
aufgrund daraus resultierender Fehlanreize in der Arzneimittelversorgung verworfen und nicht
weiter verfolgt.

Diese Argumentation ist fiir den GKV-Spitzenverband nicht nachvollziehbar, da die Verwendung
einer ,breiten Arzneimittelauswahl* dazu fiihrt, dass Krankenkassen fiir Versicherte mit deutlich
unterschiedlichen Behandlungskosten denselben Zuweisungsbetrag erhalten. Hieraus resultiert
somit zum einen eine Uberdeckung bei Versicherten, die einen geringeren Versorgungsaufwand
verursachen, wihrend die Ausgaben von Versicherten mit einem deutlich héheren Versorgungs-
aufwand nicht gedeckt sind. Mit einer ,breiten Arzneimittelauswahl" wird das eigentliche Ziel der
Modellanpassung, die Folgekosten zielgenauer abzubilden, nicht in dem MaRe erreicht, wie es
moglich wdre.

Bei den in Modell 1 beriicksichtigten Wirkstoffen handelt es sich i. d. R um solche, die erst als
_Zweitlinientherapeutika” eingesetzt werden, weshalb sie geeignet sind, besonders kostenintensive
Krankheitsverldufe zu identifizieren. Ihre Verordnung ist durch zahlreiche Regelungen nicht nur
des SGB V stark reglementiert. Wir verweisen diesbeziiglich zudem auf die von Prof. Glaeske im
Gutachten ,Anpassung des Klassifikationsmodells RxGroups an die speziellen Voraussetzungen in
der GKV* dargestellte Argumentation zu denkbaren Anreizwirkungen, die sich auf diesen Sachver-
halt iibertragen lasst. Die Hiirde, diese Arzneimittel zu verordnen, ist somit sehr hoch.

Eine Abwigung zwischen méglichen Anreizwirkungen und einer deutlichen Verbesserung des
Klassifikationsmodells ldsst sich jedoch nur auf Basis einer empirischen Untersuchung treffen. Aus
diesem Grund schlagt der GKV-Spitzenverband vor, die Auftrennung der in Modell 3 untersuchten
Modellausgestaltung wie oben als Modell 5(a/b) beschrieben mit unterschiedlicher Hierarchieein-
bindungen (dominant/additiv) zu untersuchen.

Hierarchie 8 ,Himatologische Erkrankungen®

Die vom BVA vorgeschlagenen Anderungen sind nachvollziehbar und zu begriiRen. Die Abgren-
zung kostenintensiver Krankheitsverldufe der HMG 046 mit Hamophilieprodukten wurde aufgrund
der geringen betroffenen Fallzahlen, die die Mindestanforderung fur die Schaffung einer eigenen
HMG nicht erreicht sowie aus zeitlichen Griinden nicht weiter verfolgt.

Die Ergebnisse der Voruntersuchung legen nahe, dass die Verwendung von Hamophilieprodukten

zur Abgrenzung kostenintensiver Krankheitsverldufe durchaus geeignet ist. Auch hat der Wissen-
schaftliche Beirat im Anpassungsprozess fiir das Klassifikationsmodell 2011 bereits Kriterien for-
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muliert, die ein Abweichen von der Mindestbesetzungszahl rechtfertigen wiirden. Diese wurden

jedoch vom BVA nicht iiberpriift. Der GKV-Spitzenverband geht davon aus, dass der Vorschlag

zukinftig weiter analysiert wird.

Die Einordnung der nicht niher bezeichneten Thrombozytopenie in die DXG 232 und damit in die

HMG 046 ,sonstige Gerinnungsstérungen® ist sachgerecht. Dennoch bleibt festzustellen, dass die
in den DXGs 232/ HMG 046 bzw. DXG 233/ HMG 210 zusammengefassten ICD-Codes sowohl
inhaltlich inhomogen sind als auch Krankheitsbilder beschreiben, die sich in ihrem Versorgungs-

aufwand deutlich unterscheiden. Vor diesem Hintergrund schlagen wir vor, die folgende ICD-

Code-Zuordnung zu iberpriifen. Die vorgeschlagenen Anderungen zur bisherigen Zuordnung sind

farblich hinterlegt:

ICD ICD Bezeichnung DXG Bezeichnung HMG_alt | HMG_neu

D65.2 | Erworbene Fibrinolyseblutung Erworbene Gerinnungsstérungen 46 210

D68.3 |Hamorrhagische Diathese durch | Erworbene Gerinnungsstdrungen 46 210
Antikoagulanzien und Antikérper

D65.0 | Erworbene Afibrinogenamie Erworbene Gerinnungsstdrungen 46 210

D65.1 | Disseminierte intravasale Gerin- | Erworbene Gerinnungsstérungen 46 210
nung [DIG, DIC]

D65.9 | Defibrinationssyndrom, nicht Erworbene Gerinnungsstérungen 46 210
naher bezeichnet

D68.0 | Willebrand-Jiirgens-Syndrom Angeborene Himophilie 46 46

D68.1 | Hereditarer Faktor-XI-Mangel Angeborene Hamophilie 46 46

D68.2 |[Hereditiarer Mangel an sonstigen | Angeborene Hamophilie 46 46
Gerinnungsfaktoren

D68.8 | Sonstige naher bezeichnete Koa- | Koagulopathie 46 210
gulopathien

D68.9 |Koagulopathie, nicht ndher be- | Koagulopathie 46 210
zeichnet

D69.6 | Thrombozytopenie, nicht ndher | nicht ndher bezeichnete Throm- 46 210
bezeichnet bozytopenie

D69.60 | Thrombozytopenie, nicht ndher | nicht ndher bezeichnete Throm- 46 210
bezeichnet: Als transfusionsre- | bozytopenie
fraktar bezeichnet

D69.61 | Thrombozytopenie, nicht ndher | nicht naher bezeichnete Throm- 46 46
bezeichnet: Nicht als transfusi- | bozytopenie
onsrefraktdr bezeichnet

D68.4 | Erworbener Mangel an Gerin- Erworbener Mangel an Gerin- 210 210
nungsfaktoren nungsfaktoren

D69.0 | Purpura anaphylactoides Purpura anaphylactoides 210 46

D69.2 |Sonstige nichtthrombozytopeni- | primdre Thrombozytopenie 210 46
sche Purpura

D69.3 |Idiopathische thrombozytopeni- | primdre Thrombozytopenie 210 46
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ICD ICD Bezeichnung DXG Bezelchnung HMG_alt | HMG_neu
sche Purpura

D69.30 | Idiopathische thrombozytopeni- | primdre Thrombozytopenie 210 46
sche Purpura: Als transfusions-
refraktdr bezeichnet

D69.31 | Idiopathische thrombozytopeni- | primare Thrombozytopenie 210 46
sche Purpura: Nicht als transfu-
sionsrefraktar bezeichnet

D69.4 | Sonstige primdre Thrombozyto- | primdre Thrombozytopenie 210 46
penie

D69.40 | Sonstige primdre Thrombozyto- | primare Thrombozytopenie 210 46
penie: Als transfusionsrefraktar
bezeichnet

D69.41 | Sonstige primire Thrombozyto- | primdre Thrombozytopenie 210 46
penie: Nicht als transfusionsre-
fraktar bezeichnet

D69.5 |Sekundire Thrombozytopenie sekundire Thrombozytopenie 210 210

D69.52 | Heparin-induzierte Thrombozy- |sekundare Thrombozytopenie 210 210
topenie Typ |

D69.53 | Heparin-induzierte Thrombozy- | sekunddre Thrombozytopenie 210 210
topenie Typ I

D69.57 | Sonstige sekundidre Thrombozy- | sekunddre Thrombozytopenie 210 210
topenien, als transfusionsrefrak-
tar bezeichnet

D69.58 | Sonstige sekundire Thrombozy- | sekundare Thrombozytopenie 210 210
topenien, nicht als transfusions-
refraktdr bezeichnet

D69.59 | Sekundadre Thrombozytopenie, sekunddre Thrombozytopenie 210 210
nicht ndher bezeichnet

D69.8 |Sonstige niher bezeichnete ha- |Hamorrhagische Diathese 210 210
morrhagische Diathesen

D69.9 | Hamorrhagische Diathese, nicht | Himorrhagische Diathese 210 210
ndher bezeichnet

D69.1 | Qualitative Thrombozytendefek- | Qualitative Thrombozytendefek- 210 46

te

te

Hierarchie 11 ,Psychische Erkrankungen®

Das BVA hat die Hierarchie 11 ,Psychische Erkrankungen vollstindig iiberarbeitet. Die Anderun-

gen fithren zu einer deutlichen Verbesserung bei der Zielgenauigkeit der Zuweisungen und sind

daher zu begriiRen.
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der Krankenkassen

Problematisch ist jedoch die fehlende Dominanzbeziehung zwischen der HMG 055 (ndher be-
zeichnete bipolare affektive Stérung) bzw. der in HMG 056 (Wahn, Psychosen nicht ndher bezeich-
nete manische und bipolare affektive Stérungen) enthaltenen DXG 843 (Sonstige manische und
bipolare affektive Stérungen) sowie der HMG 058 (Depression).

Das Krankheitsbild der bipolaren affektiven Stérung ist durch manische und depressive Phasen
gekennzeichnet. Zur Dokumentation einer depressiven Phase ist der ICD-Code F31.5 zu verwen-
den. Auch wenn es medizinisch nicht richtig ist, die depressive Phase einer bipolaren Storung mit
dem ICD-Code F32.- bzw. F33.- als depressive bzw. rezidivierende depressive Episode zu ver-
schliisseln, ist eine solche Kodierpraxis jedoch nicht auszuschlieRen. Fehlkodierungen sollten je-

doch nicht zu weiteren Zuschldgen fithren.

Vor diesem Hintergrund und um Manipulationen vorzubeugen ist es u. E. notwendig, eine Hierar-
chisierung der HMG 055 (naher bezeichnete bipolare affektive Storung) und der HMG 058 (De-
pression) einzufiihren, in der die HMG 055 die HMG 058 dominiert. Da die oben beschriebene
Problematik nicht in Ginze auf die in der HMG 056 zusammengefassten DXG zutrifft, kann das
Problem durch eine Hierarchisierung der HMG 056 und HMG 058 nicht gelést werden. Hier sollte
eine Verschiebung der betroffenen DXG 843 in die HMG 058 iiberpriift werden.

Hierarchie 14 ,Neurologische Erkrankungen®

Die vorgeschlagenen Anderungen fithren zu einer Verbesserung des Klassifikationsmodells und
sind zu beflirworten.

Hierarchie 16 ,Herzerkrankungen*

Die Argumentation des BVA ist aus Sicht des GKV Spitzenverbandes nachvollziehbar. Wir verweisen
auf unsere Ausfithrungen zur DXG 350 unter Punkt Il.

Hierarchie 19 ,Erkrankungen der Lunge*

Ziel der Uberpriifung im Bereich der chronisch-obstruktiven Lungenerkrankungen (HMG 109/110)
ist es, durch eine Schweregraddifferenzierung die heterogenen Krankheitsverldufe und Behand-
lungsbedarfe zielgenauer abzubilden. Die zunéchst naheliegende Mdglichkeit, eine Differenzie-
rung Uber das Alter vorzunehmen, brachte weniger gute Ergebnisse als die ICD-Code basierte
Differenzierung, bei der die Dokumentation des ICD-Codes in Abhdngigkeit des FEV,-Wertes er-
folgt. Im ICD-Verzeichnis wird der Schweregrad mit der 5. Stelle angegeben. Eine arzneimittelba-
sierte Abgrenzung der Krankheitsverldufe wurde nicht tiberpriift.
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Voraussetzung fiir die vom BVA vorgeschlagene Schweregraddifferenzierung auf Basis der ICD-
Codes ist die endstellige Verschliisselung der Erkrankung. Die Zielgenauigkeit des Modells ist da-
mit stark von der Kodierqualitit abhingig. Eine 5-stellige Kodierung ist im Gegensatz zur fach-
irztlichen Versorgung im Bereich der hausdrztlichen jedoch nicht verpflichtend. In der Folge fiih-
ren Facharztdiagnosen mit einer gréReren Wahrscheinlichkeit zu einer Gruppierung als hausarztli-
che Diagnosen, der Vorschlag ist somit nicht versorgungsneutral. Kritisch ist an dieser Art der
Schwergraddifferenzierung auch, dass die Bestimmung des FEV,-Wertes maRgeblich von der Mit-
arbeit des Patienten und von der Kompetenz des Untersuchenden abhdngt.

Der GKV-Spitzenverband schlidgt daher vor, eine arzneimittelbasierte Schweregraddifferenzierung,
wie unter Punkt 1.3.2.4.6 als ,Schweregraddifferenzierung im Regelfall" bei chronischem Krank-
heitsverlauf definiert, zu priifen. Hierbei sollten die folgenden Arzneimittelwirkstoffe beriicksich-
tigt werden:

ATC ATC Bezelchnung

HO2AB Glucocorticoide

RO3AA Alpha- und Beta-Adrenozeptor-Agonisten

RO3AC Selektive Beta2-Adrenozeptor-Agonisten

RO3AK Sympathomimetika und andere Mittel bei obstruktiven Atemwegserkrankungen

RO3BA Glucocorticoide

RO3BB Anticholinergika

RO3BC Antiallergika, exkl. Corticosteroide

RO3CB Nichtselektive Beta-Adrenozeptor-Agonisten

RO3CC Selektive Beta2-Adrenozeptor-Agonisten

RO3DA Xanthine

RO3DH Homoopathische und anthroposophische Mittel bei obstruktiven Atemwegserkrankungen zur
systemischen Anwendung

RO3DX Andere Mittel bei obstruktiven Atemwegserkrankungen zur systemischen Anwendung

Hierarchie Erkrankungen der Harnwege

Die Einfihrung des Nachweises von erbrachten Leistungen der extrakorporalen Blutreinigungen
fur die HMG 130 (Dialysestatus) ist ebenso zu begriiRen wie die Vereinheitlichung der beriicksich-
tigungsfahigen Arzneimittelwirkstoffe bei der Arzneimittelvalidierung.

Aufgrund der anhaltenden Hierarchieverletzungen zwischen der HMG 132 (Nephritis) und HMG
136 (Nierenfunktionsstérungen) wurden diese beiden HMG zusammengelegt. Alternativen, die
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Hierarchieverletzung auf dem Wege einer Umgruppierung von ICD-Codes bzw. DXGs zu beseiti-
gen, wurden nicht untersucht.

Durch die Zusammenlegung der HMGs 132 und 136 entsteht eine unter medizinischen Gesichts-
punkten und hinsichtlich des Versorgungsaufwandes vergleichsweise heterogene Morbiditdts-
gruppe. Alternativ zur Zusammenlegung der HMGs sollte folgende Neugliederung gepruft werden:

ICD |ICD Bezeichnung DXG Bezelchnung HMG_neu
N27.0 | Kleine Niere unbekannter Ursache, einseitig kleine Niere 136
N27.9 | Kleine Niere unbekannter Ursache, nicht néher be- kleine Niere 136
zeichnet
N27.1 | Kleine Niere unbekannter Ursache, beidseitig kleine Niere 136
N14.0 | Analgetika-Nephropathie Sekundare und sonstige Nie- 132
renerkrankungen
N14.1 [ Nephropathie durch sonstige Arzneimittel, Drogen Sekundare und sonstige Nie- 132
und biologisch aktive Substanzen renerkrankungen
N14.2 | Nephropathie durch nicht ndher bezeichnete(s) Arz- | Sekundére und sonstige Nie- 132
neimittel, Droge oder biologisch aktive Substanz renerkrankungen
N14.3 | Nephropathie durch Schwermetalle Sekundére und sonstige Nie- 132
renerkrankungen
N14.4 | Toxische Nephropathie, anderenorts nicht klassifiziert | Sekundare und sonstige Nie- 132
renerkrankungen
N25.0 | Renale Osteodystrophie Sekundére und sonstige Nie- 132
renerkrankungen
N25.1 | Renaler Diabetes insipidus Sekundére und sonstige Nie- 132
renerkrankungen
N25.8 | Sonstige Krankheiten infolge Schadigung der tubuld- | Sekundare und sonstige Nie- 132
ren Nierenfunktion renerkrankungen
N25.9 | Krankheit infolge Schadigung der tubuléren Nieren- | Sekundére und sonstige Nie- 132
funktion, nicht naher bezeichnet renerkrankungen
N26 | Schrumpfniere, nicht ndher bezeichnet Sekundére und sonstige Nie- 132
renerkrankungen
NO00.0 | Akutes nephritisches Syndrom: Minimale glomerulére | Akutes nephritisches Syndrom 136
Lasion
NO0O.1 | Akutes nephritisches Syndrom: Fokale und segmen- | Akutes nephritisches Syndrom 136
tale glomeruldre Lasionen
NOO.2 | Akutes nephritisches Syndrom: Diffuse membranose | Akutes nephritisches Syndrom 136
Glomerulonephritis
N00.3 | Akutes nephritisches Syndrom: Diffuse mesangiopro- | Akutes nephritisches Syndrom 136
liferative Glomerulonephritis
NO00.4 | Akutes nephritisches Syndrom: Diffuse endokapillar- | Akutes nephritisches Syndrom 136
proliferative Glomerulonephritis
NOO.5 | Akutes nephritisches Syndrom: Diffuse mesangioka- | Akutes nephritisches Syndrom 136
pillare Glomerulonephritis
NOO.6 | Akutes nephritisches Syndrom: Dense-deposit- Akutes nephritisches Syndrom 136

Krankheit
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ICD [ICD Bezelchnung DXG Bezeichnung HMG_neu

NO00.7 | Akutes nephritisches Syndrom: Glomerulonephritis Akutes nephritisches Syndrom 136
mit diffuser Halbmondbildung

N00.8 | Akutes nephritisches Syndrom: Sonstige morphologi- | Akutes nephritisches Syndrom 136
sche Veranderungen

NO00.9 | Akutes nephritisches Syndrom: Art der morphologi- Akutes nephritisches Syndrom 136
schen Veranderung nicht néher bezeichnet

N01.0 | Rapid-progressives nephritisches Syndrom: Minimale | Rapid-progressives nephriti- 132
glomerulére Lasion sches Syndrom

NO01.1 | Rapid-progressives nephritisches Syndrom: Fokale Rapid-progressives nephriti- 132
und segmentale glomerulére Lasionen sches Syndrom

NO1.2 | Rapid-progressives nephritisches Syndrom: Diffuse | Rapid-progressives nephriti- 132
membrandse Glomerulonephritis sches Syndrom

NO1.3 | Rapid-progressives nephritisches Syndrom: Diffuse Rapid-progressives nephriti- 132
mesangioproliferative Glomerulonephritis sches Syndrom

NO1.4 | Rapid-progressives nephritisches Syndrom: Diffuse Rapid-progressives nephriti- 132
endokapillar-proliferative Glomerulonephritis sches Syndrom

NO1.5 | Rapid-progressives nephritisches Syndrom: Diffuse Rapid-progressives nephriti- 132
mesangiokapillare Glomerulonephritis sches Syndrom

NO1.6 | Rapid-progressives nephritisches Syndrom: Dense- | Rapid-progressives nephriti- 132
deposit-Krankheit sches Syndrom

NO01.7 | Rapid-progressives nephritisches Syndrom: Glomeru- | Rapid-progressives nephriti- 132
lonephritis mit diffuser Halbmondbildung sches Syndrom

NO1.8 | Rapid-progressives nephritisches Syndrom: Sonstige | Rapid-progressives nephriti- 132
morphologische Veranderungen sches Syndrom

NO1.9 | Rapid-progressives nephritisches Syndrom: Art der Rapid-progressives nephriti- 132
morphologischen Verdnderung nicht ndher bezeich- | sches Syndrom
net

NO03.0 | Chronisches nephritisches Syndrom: Minimale glo- Chronisches nephritisches 132
merulare Lasion Syndrom

N03.1 | Chronisches nephritisches Syndrom: Fokale und Chronisches nephritisches 132
segmentale glomerulére Lasionen Syndrom

NO03.2 | Chronisches nephritisches Syndrom: Diffuse Chronisches nephritisches 132
membranose Glomerulonephritis Syndrom

N03.3 | Chronisches nephritisches Syndrom: Diffuse mesan- | Chronisches nephritisches 132
gioproliferative Glomerulonephritis Syndrom

N03.4 | Chronisches nephritisches Syndrom: Diffuse endoka- | Chronisches nephritisches 132
pillar-proliferative Glomerulonephritis Syndrom

N03.5 | Chronisches nephritisches Syndrom: Diffuse mesan- | Chronisches nephritisches 132
giokapilidre Glomerulonephritis Syndrom

N03.6 | Chronisches nephritisches Syndrom: Dense-deposit- | Chronisches nephritisches 132

Krankheit

Syndrom
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Dense-deposit-Krankheit

nephritisches Syndrom

ICD [ICD Bezelchnung DXG Bezeichnung HMG_neu

N03.7 | Chronisches nephritisches Syndrom: Glomeruloneph- | Chronisches nephritisches 132
ritis mit diffuser Halbmondbildung Syndrom

N03.8 | Chronisches nephritisches Syndrom: Sonstige mor- | Chronisches nephritisches 132
phologische Veranderungen Syndrom

N03.9 | Chronisches nephritisches Syndrom: Art der morpho- | Chronisches nephritisches 132
logischen Veranderung nicht ndher bezeichnet Syndrom

N04.0 | Nephrotisches Syndrom: Minimale glomeruldre Lasi- | Nephrotisches Syndrom 132
on

NO4.1 [ Nephrotisches Syndrom: Fokale und segmentale Nephrotisches Syndrom 132
glomerulére Lasionen

NO04.2 | Nephrotisches Syndrom: Diffuse membrandse Glo- Nephrotisches Syndrom 132
merulonephritis

N04.3 | Nephrotisches Syndrom: Diffuse mesangioproliferati- | Nephrotisches Syndrom 132
ve Glomerulonephritis

N04.4 | Nephrotisches Syndrom: Diffuse endokapillér- Nephrotisches Syndrom 132
proliferative Glomerulonephritis

NO04.5 | Nephrotisches Syndrom: Diffuse mesangiokapillére Nephrotisches Syndrom 132
Glomerulonephritis

NO04.6 | Nephrotisches Syndrom: Dense-deposit-Krankheit Nephrotisches Syndrom 132

NO04.7 [ Nephrotisches Syndrom: Glomerulonephritis mit Nephrotisches Syndrom 132
diffuser Halbmondbildung

NO4.8 [ Nephrotisches Syndrom: Sonstige morphologische Nephrotisches Syndrom 132
Veranderungen

NO04.9 [ Nephrotisches Syndrom: Art der morphologischen Nephrotisches Syndrom 132
Veranderung nicht naher bezeichnet

NO05.0 | Nicht niher bezeichnetes nephritisches Syndrom: Nicht néher bezeichnetes 136
Minimale glomerulare Lasion nephritisches Syndrom

NO05.1 | Nicht naher bezeichnetes nephritisches Syndrom: Nicht ndher bezeichnetes 136
Fokale und segmentale glomerulére Lasionen nephritisches Syndrom

NO05.2 | Nicht ndher bezeichnetes nephritisches Syndrom: Nicht ndher bezeichnetes 136
Diffuse membrandse Glomerulonephritis nephritisches Syndrom

NO05.3 | Nicht naher bezeichnetes nephritisches Syndrom: Nicht ndher bezeichnetes 136
Diffuse mesangioproliferative Glomerulonephritis nephritisches Syndrom

NO5.4 | Nicht ndher bezeichnetes nephritisches Syndrom: Nicht ndher bezeichnetes 136
Diffuse endokapilldr-proliferative Glomerulonephritis | nephritisches Syndrom

NO05.5 | Nicht ndher bezeichnetes nephritisches Syndrom: Nicht ndher bezeichnetes 136
Diffuse mesangiokapillare Glomerulonephritis nephritisches Syndrom

NO05.6 [ Nicht ndher bezeichnetes nephritisches Syndrom: Nicht naher bezeichnetes 136
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ICD |ICD Bezeichnung DXG Bezelchnung HMG_neu

NO5.7 | Nicht ndher bezeichnetes nephritisches Syndrom: Nicht néher bezeichnetes 136
Glomerulonephritis mit diffuser Halbmondbildung nephritisches Syndrom

NO5.8 | Nicht naher bezeichnetes nephritisches Syndrom: Nicht néher bezeichnetes 136
Sonstige morphologische Verénderungen nephritisches Syndrom

N05.9 | Nicht ndher bezeichnetes nephritisches Syndrom: Art | Nicht naher bezeichnetes 136
der morphologischen Verénderung nicht néher be- nephritisches Syndrom
zeichnet

N06.2 | Isolierte Proteinurie mit Angabe morphologischer Isolierte Proteinurie mit Anga- 136
Veranderungen: Diffuse membrantse Glomerulo- be morphologischer Verénde-
nephritis rungen

NO06.3 | Isolierte Proteinurie mit Angabe morphologischer Isolierte Proteinurie mit Anga- 136
Verianderungen: Diffuse mesangioproliferative Glo- be morphologischer Verdnde-
merulonephritis rungen

NO06.4 | Isolierte Proteinurie mit Angabe morphologischer Isolierte Proteinurie mit Anga- 136
Veranderungen: Diffuse endokapillar-proliferative be morphologischer Verdnde-
Glomerulonephritis rungen

NO06.5 | Isolierte Proteinurie mit Angabe morphologischer Isolierte Proteinurie mit Anga- 136
Veranderungen: Diffuse mesangiokapillare Glomeru- | be morphologischer Verande-
lonephritis rungen

N06.7 | Isolierte Proteinurie mit Angabe morphologischer Isolierte Proteinurie mit Anga- 136
Veranderungen: Glomerulonephritis mit diffuser be morphologischer Verande-
Halbmondbildung rungen

NO7.0 | Hereditsre Nephropathie, anderenorts nicht klassifi- | Hereditare Nephropathie 136
ziert: Minimale glomeruldre L&sion

N07.1 | Hereditdre Nephropathie, anderenorts nicht klassifi- | Hereditire Nephropathie 136
ziert: Fokale und segmentale glomeruldre L&sionen

NO7.2 | Hereditsre Nephropathie, anderenorts nicht klassifi- | Hereditére Nephropathie 136
ziert; Diffuse membrandse Glomerulonephritis

N07.3 | Hereditire Nephropathie, anderenorts nicht klassifi- | Hereditdre Nephropathie 136
ziert: Diffuse mesangioproliferative Glomerulonephri-
tis

NO7.4 | Hereditare Nephropathie, anderenorts nicht klassifi- | Hereditdre Nephropathie 136
ziert: Diffuse endokapillar-proliferative Glomerulo-
nephritis

NO7.5 | Hereditére Nephropathie, anderenorts nicht klassifi- | Hereditare Nephropathie 136
ziert: Diffuse mesangiokapillare Glomerulonephritis

N07.6 | Hereditire Nephropathie, anderenorts nicht klassifi- | Hereditdre Nephropathie 136
ziert: Dense-deposit-Krankheit

N07.7 | Hereditire Nephropathie, anderenorts nicht klassifi- | Hereditdre Nephropathie 136

ziert: Glomerulonephritis mit diffuser Halbmondbil-
dung
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ICD |ICD Bezelchnung DXG Bezeichnung HMG_neu
NO7.8 | Hereditzire Nephropathie, anderenorts nicht klassifi- | Hereditére Nephropathie 136
ziert: Sonstige morphologische Veranderungen
N07.9 | Hereditdre Nephropathie, anderenorts nicht klassifi- | Hereditdre Nephropathie 136
ziert: Art der morphologischen Veranderung nicht
naher bezeichnet
N08.0 | Glomerulére Krankheiten bei anderenorts klassifizier- | Sekundére Glomerulére 132
ten infektidsen und parasitaren Krankheiten Krankheiten
N08.1 | Glomerulére Krankheiten bei Neubildungen Sekundére Glomerulére 132
Krankheiten
NO08.2 | Glomerulére Krankheiten bei Blutkrankheiten und Sekundére Glomerulédre 132
Stérungen mit Beteiligung des Immunsystems Krankheiten
NO08.3 | Glomeruldre Krankheiten bei Diabetes mellitus Sekundare Glomerulare 132
Krankheiten
N08.4 | Glomeruldre Krankheiten bei sonstigen endokrinen, Sekundére Glomerulare 132
Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten Krankheiten
N08.5 | Glomerulare Krankheiten bei Systemkrankheiten des | Sekundére Glomerulére 132
Bindegewebes Krankheiten
N08.8 | Glomeruldre Krankheiten bei sonstigen anderenorts | Sekundare Glomerulare 132
klassifizierten Krankheiten Krankheiten
N10 | Akute tubulointerstitielle Nephritis Akute tubulointerstitielle Neph- 136
ritis
N11.0 | Nichtobstruktive, mit Reflux verbundene chronische Obstruktive Nephritis 136
Pyelonephritis
N11.1 | Chronische obstruktive Pyelonephritis Obstruktive Nephritis 136
N15.0 | Balkan-Nephropathie Balkan-Nephropathie 132
N11.8 | Sonstige chronische tubulointerstitielle Nephritis chronische interstitielle Nephri- 132
tis
N11.9 | Chronische tubulointerstitielle Nephritis, nicht ndher | chronische interstitielle Nephri- 132
bezeichnet tis
N12 | Tubulointerstitielle Nephritis, nicht als akut oder chro- | Sonstige Interstitielle Nephritis 136
nisch bezeichnet
N15.8 | Sonstige naher bezeichnete tubulointerstitielle Nie- Sonstige Interstitielle Nephritis 136
renkrankheiten
N15.9 | Tubulointerstitielie Nierenkrankheit, nicht néher be- Sonstige Interstitielle Nephritis 136
zeichnet
N16.0 | Tubulointerstitielle Nierenkrankheiten bei anderenorts | Sekundére Tubulointerstitielle 132
klassifizierten infektiosen und parasitiren Krankhei- | Nierenkrankheiten
ten
N16.1 | Tubulointerstitielle Nierenkrankheiten bei Neubildun- | Sekundére Tubulointerstitielle 132
gen Nierenkrankheiten
N16.2 | Tubulointerstitielle Nierenkrankheiten bei Blutkrank- | Sekundére Tubulointerstitielle 132

heiten und Stérungen mit Beteiligung des Immunsys-
tems

Nierenkrankheiten
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[ICD [ ICD Bezeichnung DXG Bezeichnung HMG_neu
N16.3 | Tubulointerstitielle Nierenkrankheiten bei Stoffwech- | Sekundére Tubulointerstitielle 132
selkrankheiten Nierenkrankheiten
N16.4 | Tubulointerstitielle Nierenkrankheiten bei systemi- Sekundére Tubulointerstitielle 132
schen Krankheiten des Bindegewebes Nierenkrankheiten
N16.8 | Tubulointerstitielle Nierenkrankheiten bei sonstigen | Sekundére Tubulointerstitielle 132
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Kostenerstatter

Das BVA hat nunmehr auf Basis der Datenmeldungen der Berichtsjahre 2008 und 2009 eine Uber-
prifung der méglichen Differenzierung der Kostenerstattergruppe nach § 31 Abs. 5 Satz 2 bzw.
Satz 3 RSAV vorgenommen. Der GKV-Spitzenverband begrift die diesbeziiglich vom BVA durch-
gefuihrten umfangreichen Analysen.

Die vom BVA aus sachlichen Griinden vorgeschlagene grundsétzliche Differenzierung der Kosten-
erstattergruppe in eine Gruppe fiir Kostenerstatter nach § 13 Abs. 2 SGB V (Kostenerstattung) und
eine weitere fiir Kostenerstatter nach § 53 Abs. 4 SGB V (Wahltarife) ist aus Sicht des GKV-

Spitzenverbandes zur Vermeidung von Quersubventionierungen zwischen beiden Bereichen nach-

vollziehbar und wird beflrwortet.

Fiir die Untersuchung der moglichen Differenzierung dieser beiden Kostenerstattergruppen nach
Alter und Geschlecht der jeweiligen Versicherten wurden die in der MRSA-Stichprobe entspre-
chend identifizierten Versicherten mit mindestens 183 Tagen Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2
SGB V bzw. § 53 Abs. 4 SGB V zugrunde gelegt. Hierbei handelt es sich um 5.071 bzw. 210. Versi-
cherte. Die auf dieser Basis durchgefiihrten Analysen zeigen, dass weitere Differenzierungen der
Gruppe fiir Kostenerstatter nach § 13 Abs. 2 SGB V zu einer Verbesserung der statistischen Gute-
maRe fuhren kdnnen. ErwartungsgemiR ergeben sich dabei aufgrund der geringen Besetzungs-
zahlen in einzelnen Alters-/Geschlechtsgruppen keine signifikanten Regressionskoeffizienten, so
dass einem Teil der Kostenerstatter nach § 13 Abs. 2 SGB V kein entsprechender Kostenerstatter-

Zuschlag zugeordnet wird.

Aufgrund der insgesamt geringen Fallzahl der Kostenerstatter nach § 13 Abs. 2 SGB V in der
MRSA-Stichprobe und der marginalen Unterschiede der GuitemaRe der vom BVA untersuchten Mo-
delle schlagt der GKV-Spitzenverband ergénzend vor, eine Berechnung der Regressionsergebnisse
bei Differenzierung der Kostenerstattergruppe in Kostenerstatter nach § 13 Abs. 2 SGB V und Kos-
tenerstatter nach § 53 Abs. 4 SGB V ohne weitere Alters-/Geschlechtsdifferenzierungen durchzu-
fiihren. Vom Ergebnis dieser zusdtzlichen Berechnung kann es abhadngen, wie sich weitere Teile
der GKV zur Alters- und Geschlechtsdifferenzierung positionieren werden.
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IV. Anderung des Berechnungsverfahrens
Auslandsversicherte

Das derzeit implementierte Verfahren zur Ermittlung der Zuweisungen fiir Auslandsversicherte
entspricht den Vorgaben des § 31 Abs. 5 Satz 1 RSAV. Daher ist auch der GKV-Spitzenverband der
Ansicht, dass eine Anderung dieses Verfahrens im Rahmen der Festlegungen nach § 1 Abs. 4 RSAV

nicht moglich ist.

Eine erweiterte Plausibilisierung der Datenmeldungen fiir Auslandsversicherte ist auch nach An-
sicht des GKV-Spitzenverbandes im Rahmen der Bestimmung nach § 267 Abs. 7 Nr.1 und 2 SGB V

Zu erortern.

Regressionsanteile / Zuweisungsanteile

Das BVA beabsichtigt, zukiinftig bei der Ermittlung der Regressions- bzw. Zuweisungsanteile die
MRSA-Stichprobe ohne Kassenausschliisse zugrunde zu legen. Zudem plant das BVA der Berech-
nung der Zuweisungsanteile fiir das Ausgleichsjahr 2012 statt der Zahl der Versicherten, die Zahl
der Versichertentage zugrunde zu legen. Diese, den Vorschldgen des GKV-Spitzenverbandes ent-
sprechenden Anderungen, werden ausdriicklich begriift.

Die Ausfiihrungen des BVA zur Anniherung der Zielgenauigkeit des MRSA-Abschlagsverfahrens an
den Jahresausgleich durch eine unterjahrige Neuermittlung der Zuweisungsanteile sind aus Sicht
des GKV-Spitzenverbandes nachvollziehbar. Der GKV-Spitzenverband teilt die vom BVA dargeleg-
ten rechtlichen Bedenken, die einer Anderung des bisherigen Verfahrens entgegenstehen.

Angleichungsfaktoren

Der GKV-Spitzenverband begriift die vom BVA beabsichtigte Anderung des bisherigen Verfahrens
zur Berechnung der Angleichungsfaktoren fiir die AGG und AusAGG.

Nicht-morbidititsbezogene Ausgaben
Fur den Bereich der sogenannten ,nicht-morbiditidtshezogenen Ausgaben” wurde durch das BVA

eine Uberpriifung des Morbidititsbezuges der Ausgaben fiir Schutzimpfungen (Konten 5186-
5188), der Ausgaben zur Férderung von Selbsthilfegruppen (Konten 5130 und 5140) sowie der
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Ausgaben der Betrieblichen Gesundheitsférderung (5155) durchgefiihrt. Hierfur wurde fir die ein-
zelnen Ausgabenbereiche untersucht, in welchem MaRe sich die Zielgenauigkeit der jeweiligen
Zuweisungen, gemessen an der Summe der quadrierten Abweichungen zwischen entsprechenden
Ausgaben und Zuweisungen, verindert, wenn die Zuweisungen zu einem Teil pauschal anhand der
Versichertentage und zum verbleibenden Teil entsprechend der standardisierten Leistungsausga-
ben ohne Krankengeld erfolgen. Die vom BVA verwendete Analysemethodik orientiert sich damit
an der zur Untersuchung dieser Ausgaben fiir das Ausgleichsjahr 2010 verwendeten Methodik.

Aus den Analysen des BVA ergibt sich, dass eine Minimierung der quadrierten Abweichungen zwi-
schen Zuweisungen und Ausgaben fiir Schutzimpfungen festzustellen ist, wenn 60 % dieser Aus-
gaben je Versichertentag und 40 % nach standardisierten Leistungsausgaben ohne Krankengeld
erfolgen.

Demgegeniiber stellt das BVA fest, dass die Zuweisung fiir Ausgaben zur Férderung von Selbsthil-
fegruppen zu einer Minimierung der entsprechenden Abweichungen fiihrt, wenn diese vollstandig
je Versichertentag zugewiesen werden.

Fur die Ausgaben zur betrieblichen Gesundheitsforderung wird schlieBlich festgestellt, dass diese
aufgrund der Analyseergebnisse zu 100 % den bertcksichtigungsfihigen Leistungsausgaben ohne
Krankengeld zuzuordnen waren.

Die Bewertung des GKV-Spitzenverbandes geht von der Feststellung aus, dass es unméglich ist,
fur die in Rede stehenden Ausgaben einen Morbiditdtsbezug in einem multivariaten Regressions-
verfahren - zum Ausschluss moglicher Scheinkorrelationen - nachzuweisen, weil diese Ausgaben
nicht versichertenbezogen erfasst werden. Es gibt zudem nach den geltenden Rahmenbedingun-
gen nur zwei Moglichkeiten der Verteilung dieser Aufgaben auf Zuweisungen: Zum einen iber
gleiche Betrdge je Versicherten, zum anderen als Bestandteil der Zuweisungen fir standardisierte
Leistungsausgaben ohne Krankengeld. Bei letzterem fihrt das Hochrechnungsverfahren dazu,
dass die Ausgaben iiber einen Hochrechnungsfaktor in die Berechnung einflieBen und sich deshalb
je nach AGG und HMG in unterschiedlichen absoluten Erh6hungsbetrdgen niederschlagen. Das
Hochrechnungsverfahren beriicksichtigt bei der Zuordnung in keiner Weise einen aus der Ausga-
benart sachlogisch ableitbaren Morbidititsbezug. Die vom BVA verwendete Methodik zur Analyse
dieser drei Ausgabenbereiche zielt allein darauf ab, festzustellen, inwieweit sich die Zielgenauig-
keit der Zuweisungen durch Anwendung der untersuchten Varianten zur Beriicksichtigung der
jeweiligen Ausgaben verbessert. Die Untersuchungsergebnisse erlauben Riickschliisse darauf, ob
die Summe der Uber- und Unterdeckungen fiir die jeweilige Ausgabenart bei pauschaler Vertei-
lung je Versichertentag geringer oder héher ist als bei einer Verteilung auf Grundlage einer Hoch-
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rechnung der Zuweisungen fiir standardisierte Leistungssaugaben ohne Krankengeld. Aus dem
empirischen Ergebnis selbst kann mangels Versichertenbezug der Ausgaben ein echter Morbidi-
titsbezug in keinem Fall unmittelbar abgeleitet werden. Der GKV-Spitzenverband versteht den
empirischen Befund des BVA deshalb dahingehend, dass mit der Unterscheidung zwischen morbi-
dititsbezogenen Ausgaben einerseits und nicht-morbidititsbezogenen Ausgaben andererseits
nicht die Begrifflichkeit ,Morbidititsbezug’ im semantisch engen Sinne den Ausschlag fiir die
Empfehlung des BVA gibt, sondern die Grundidee, dass die Zuweisungen empirisch festgesteliten
standardisierten Ausgaben folgen sollen - womit ex definitionem ein Ausgabenausgleich als Ziel
ausgeschlossen ist. Soweit dieses Verstindnis der tatsdchlichen Intention des BVA entspricht,
kommt der GKV-Spitzenverband zu dem Ergebnis, dass die vom BVA verwendete Methodik grund-
sitzlich geeignet ist, die Zielgenauigkeit der Zuweisungen durch Anwendung der untersuchten
Varianten zu verbessern. Wir stellen jedoch auch fest, dass die Ergebnisse zum Teil im Wider-
spruch zu stehen scheinen mit sachlogischen Begriindungen und der Intuition.

Zwar kann ein direkter oder indirekter Morbiditdtsbezug fiir einen Teil der Ausgaben fiir Schutz-
impfungen unmittelbar sachlich nachvollzogen werden (z. B. empfohlene Grippeschutzimpfungen
fur dltere Versicherte). Uberraschend ist hingegen, dass das empirische Ergebnis bei Ausgaben der
betrieblichen Gesundheitsférderung einen Morbidititsbezug suggeriert. MaRnahmen der betriebli-
chen Gesundheitsforderung kommen schlieBlich allen Beschéftigen eines Betriebes unabhéngig
von ihrer Morbiditdt zugute. Die Ausgaben der beteiligten Krankenkassen richten sich nach der
Zahl ihrer Mitglieder bzw. Versicherten in den jeweiligen Betrieben. Demgegeniiber ist eine Férde-
rung der Selbsthilfe fiir die Pravention oder Rehabilitation nach § 20c Abs. 1 Satz 2 SGB V nur fur
die vom GKV-Spitzenverband festgelegten Krankheitsbilder méglich. Dementsprechend wiirde
man hier ein Ergebnis erwarten, das fiir einen Morbidititsbezug dieser Ausgaben spricht. Aller-
dings ist hierbei zu beachten, dass in § 20c Abs. 3 SGB V auch Festlegungen zur Hohe und Art
dieser Ausgaben der Krankenkassen getroffen werden. Werden die festgelegten Soll-Ausgaben fir
den Bereich der Férderung der Selbsthilfe von einer Krankenkasse unterschritten, sind die nicht
verausgabten Fordermittel im Folgejahr zusitzlich der kassenarteniibergreifenden Gemeinschafts-
forderung zur Verfiigung zu stellen. Diese Gemeinschaftsférderung soll mindestens 50 % der zur
Forderung der Selbsthilfe bestimmten Mittel einer Krankenkasse ausmachen. Es ist méglich, dass
die gesetzlichen Vorgaben zur Férderung der Selbsthilfe letztendlich dazu fiihren, dass deren Be-
riicksichtigung im Rahmen der Hochrechnung der Zuweisungen fiir standardisierte Leistungsaus-
gaben zu einer vergleichsweise schlechteren Zielgenauigkeit der Zuweisungen fihrt. Dies bedeutet
jedoch nicht, dass fir diese Ausgaben grundsitzlich kein Morbiditdtsbezug besteht. Der empiri-
sche Befund besagt vielmehr, dass die konkrete Beriicksichtigung dieser Ausgaben im Rahmen der
Hochrechnung der standardisierten Leistungsausgaben (ohne Krankengeld) zu einer geringeren
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Zielgenauigkeit der Zuweisungen fiihrt als eine Verteilung nach Versichertenkdpfen.

Das Bundesversicherungsamt ist bei seinen bisherigen Festlegungen zu den nicht-morbiditdts-
bezogenen Ausgaben ausschlieRlich sachlogischen Uberlegungen gefolgt. Es ist zu begriiBen, dass
das BVA die Empfehlung des GKV-Spitzenverbandes aufgegriffen hat, die friiheren Festlegungen
einer empirischen Uberpriifung zu unterziehen. Der GKV-Spitzenverband hélt die vom BVA ange-
wandte Methodik, zur Beurteilung der Art und Weise der Berlicksichtigung der untersuchten Aus-
gabenbereiche die Verbesserung der Zielgenauigkeit des MRSA-Verfahrens als wesentliches Krite-
rium heranzuziehen, fiir zielfihrend und sachgerecht. Dass die Ergebnisse in zwei von drei Fillen
jedoch kontra-intuitiv sind, erfordert eine umso stabilere empirische Basis fiir die Begriindung der
iberraschend abweichenden Ergebnisse. Da die Untersuchung zum gegenwdrtigen Zeitpunkt nur
auf der Grundlage der Daten aus dem Schlussausgleich 2009 erfolgen konnte, ist nicht auszu-
schlieRen, dass die Ergebnisse zufilliger Natur sind. Der GKV-Spitzenverband empfiehlt daher,
iiber eine gednderte Zuordnung der Ausgaben fir betriebliche Gesundheitsférderung und zur For-
derung der Selbsthilfe erst auf der Basis einer erneuten empirischen Uberpriifung, spitestens aber
nach Vorliegen der Daten fiir drei Jahre, zu entscheiden.

Anrechnungs- und Erstattungsfaktoren

Die Ausfiihrungen des BVA zu diesem Thema sind aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes nachvoll-
ziehbar. Eine Anderung des Verfahrens ist auch unseres Erachtens zum derzeitigen Zeitpunkt auf-

grund fehlender differenzierter Analysen nicht moglich.
Nivellierungsfaktor

Der GKV-Spitzenverband stimmt den Ausfiihrungen des BVA und der Streichung des Nivellie-

rungsfaktors zu.
Verwaltungssausgaben

Die Vorgaben des § 37 Abs. 1 RSAV regeln das Verfahren zur Berechnung der Zuweisungen fiir
Verwaltungsausgaben. Sowohl die dort getroffenen Ausfithrungen zur Beriicksichtigung von Er-
stattungen als auch der festgelegte Verteilungsschliissel der Zuweisungen erlauben keine Ande-
rung des derzeitigen Verfahrens. Der GKV-Spitzenverband stimmt daher den Ausfiihrungen des
BVA zu.
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Berechnung der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds - Anlage 4 der Festlegungen

Die in Anlage 4 der Festlegungen dargestellte Berechnung der Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds wurde (iberarbeitet und transparenter gestaltet. Der GKV-Spitzenverband schldgt vor,
zukiinftig neben der Beschreibung der jeweiligen Rechenwege eine formelbasierte Darstellung der

Berechnung zu erganzen.

Die in Anlage 4 aufgefiihrten Berechnungen der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds beinhal-
ten bislang nicht das Korrekturverfahren des Jahresausgleiches. Wir halten es fiir erforderlich, dass
die Festlegungen nach § 31 Abs. 4 RSAV auch eine Beschreibung des fiir das jeweilige Ausgleichs-
jahr implementierten Korrekturverfahrens enthalten. Daher schldgt der GKV-Spitzenverband fol-
gende Ergdnzung der Anlage 4 vor:

Nach dem Abschnitt ,VII. Berechnung des Jahresausgleiches® ist folgender Abschnitt ,VIIi. Berech-
nung des Korrekturverfahrens* anzufiigen:

VIli. Korrekturverfahren des Jahresausgleichs 2012
w. Datengrundlagen

W.0 Kenngr6éRen aus dem Jahresausgleich 2012

Die Grundpauschale je Versichertentag aus A.1 (Berechnung in B.1.b.iii) sowie alle
weiteren Pauschalen sowie Zu- und Abschlige werden im Rahmen des Korrekturver-
fahrens nicht neu berechnet, sondern aus den Berechnungen zum Jahresausgleich
2012 iibernommen und werden somit im Folgenden nicht weiter aufgefiihrt.

W.1 Zuordnungsprinzipien

W.1.a Zuordnung der Versicherungszeiten der Krankenkassen zu den Risikogruppen
und AusAGG

Die Zuordnung der Versicherungszeiten der Krankenkassen erfolgt fiir jeden Versi-

cherten, der von einer Krankenkasse in der Satzart 110 fiir das Jahr 2012 gemeldet

wurde, mit seinen Versicherungszeiten bei der meldenden Krankenkasse. Grundlage

fir die Bildung und Zuordnung zu den Risikogruppen ist die Festlegung des Bundes-

versicherungsamtes vom XX.XX 2011.

e Die Zuordnung zu den AGG erfolgt anhand des Alters im Jahr 2012, das sich
auf Basis des in der Satzart 110 des Jahres 2012 gemeldeten Geburtsjahres
ergibt.

e Die Zuordnung zu den EMG erfolgt anhand der Tage mit Bezug einer Erwerbs-
minderungsrente in der Satzart 110 des Jahres 2011.



Seite 25 / 32 des Schreibens vom 6. September 2011

Spitzenverband
der Krankenlkassen

e Die Zuordnung zu den HMG erfolgt anhand der Morbiditdtsinformationen aus
dem Jahr 2011.

e Die Zuordnung zu den KEG erfolgt anhand des Geschlechts, des Alters und der
Tage mit Kostenerstattung in der Satzart 110 des Jahres 2011. Versicherte, die
einer KEG zugeordnet werden, werden keiner HMG zugeordnet.

e Die Zuordnung zu den AusAGG erfolgt anhand der Tage mit Wohnsitz im Aus-
land in der SA 110 des Jahres 2011. Versicherte, die einer AusAGG zugeordnet
werden, werden keinem der vorig genannten Risikomerkmalen zugeordnet.

W.1.b Zuordnung der Versicherungszeiten mit Krankengeldanspruch der Kranken-
kassen

Die Zuordnung der Versicherungszeiten mit Krankengeldanspruch der Krankenkassen

erfolgt fiir jeden Versicherten, der von einer Krankenkasse in der Satzart 110 fiir das

Jahr 2012 gemeldet wurde und Versicherungszeiten mit Krankengeldanspruch auf-

weist, mit seinen Versicherungszeiten mit Krankengeldanspruch bei der meldenden

Krankenkasse.

e Die Zuordnung zu den K-AGG erfolgt anhand des Alters im Jahr 2012, das sich
auf Basis des in der Satzart 110 des Jahres 2012 gemeldeten Geburtjahres er-
gibt.

e Die Zuordnung zu den K-EMG erfolgt anhand der Tage mit Bezug einer Er-
werbsminderungsrente in der Satzart 110 des Jahres 2012. Eine Zuordnung
erfolgt dann, wenn der Versicherte mindestens 183 Tage mit Bezug einer Er-
werbsminderungsrente aufweist.

W.1.c Zuordnung der DMP-Versicherungszeiten der Krankenkassen

Die Zuordnung der DMP-Versicherungszeiten der Krankenkassen erfolgt fiir jeden
Versicherten, der von einer Krankenkasse in der Satzart 110 fur das Jahr 2012 gemel-
det wurde, mit seinen DMP-Versicherungszeiten bei der meldenden Krankenkasse.

W.1.d Zahl der Mitglieder der Krankenkassen
Die anzusetzende Zahl der Mitglieder der Krankenkassen wird der amtlichen jahres-
durchschnittlichen Statistik KM1/13 enthommen.

W.1l.e Landesspezifische Zuordnung der Versicherungszeiten der Krankenkasse

Die landesspezifische Zuordnung der Versicherungszeiten der Krankenkasse erfolgt,
indem die Versicherungszeiten nach W.1.a dem Bundesland gemaR der Angabe in der
Satzart 110 fur das Jahr 2012 zugeordnet werden. Hierbei werden die Versichertenta-
ge bzw. Versicherten (s.0.) dem Bundesland zugeordnet, das in der Satzart 110 des
Jahres 2012 von derselben Krankenkasse (unter Berticksichtigung zwischenzeitlicher
Fusionen) gemeldet wurde. Versicherte, fiir die keine Meldung in der Satzart 110 der-
selben Krankenkasse vorliegt, werden dem von einer anderen Krankenkasse in der
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Satzart 110 gemeldeten Bundesland zugeordnet, wenn diese Zuordnung eindeutig ist;
ansonsten erfolgt die Zuordnung zu ,99 - nicht zugeordnet®.

W.2  Fusionsstand
Die Bescheidung erfolgt auf dem Fusionsstand 01. Januar 2014.

X. Berechnung der Zuweisungen, Korrekturfaktoren und Korrekturbetrdgen
X.1 Zuweisungen und Korrekturbetrag fiir strukturierte Behandlungsprogramme

X.1.a Zuweisungen fiir strukturierte Behandlungsprogramme

Die Zuweisungen fir strukturierte Behandlungsprogramme einer Krankenkasse erge-
ben sich aus der Multiplikation der Summe der DMP-Versicherungszeiten der Kran-
kenkasse nach W.1.c mit der DMP-Programmbkostenpauschale je Versichertentag nach
A.2.a.iii.

X.1.b Korrekturbetrag fiir strukturierte Behandlungsprogramme im Korrekturverfah-
ren

Der Korrekturbetrag fiir strukturierte Behandlungsprogramme im Korrekturverfahren

einer Kasse ergibt sich aus dem Saldo der Zuweisungen fiir die strukturierten Behand-

lungsprogramme im Korrekturverfahren aus X.1.a und den Zuweisungen fiir die

strukturierten Behandlungsprogramme im Jahresausgleich nach V.4.

X.2 Vorldufige Zuweisungen, Korrekturfaktoren und Korrekturbetrag fir standar-
disierte Leistungsausgaben

X.2.a Vorliufige Zuweisungen fiir standardisierte Leistungsausgaben ohne Kranken-
geld

Die vorlidufigen Zuweisungen fiir standardisierte Leistungsausgaben ohne Kranken-

geld einer Krankenkasse ergeben sich aus der Multiplikation der Versicherungszeiten

der Krankenkasse mit der Grundpauschalen je Versichertentag nach B.1.b.iii zuziiglich

der Summe der Produkte der Zu- und Abschldge nach S.5.d mit den nach W.1.a zuge-

ordneten Versicherungszeiten iiber alle Risikomerkmale und AusAGG.

X.2.b Vorldufige Zuweisungen fiir Krankengeld

Die vorlidufigen Zuweisungen fiir Krankengeld einer Krankenkasse ergeben sich aus
der Summe der Produkte der Zuschlige nach S.6.c mit den nach W.1.b zugeordneten
Versicherungszeiten mit Krankengeldanspruch.

X.2.c Korrekturfaktor fir die standardisierten Leistungsausgaben ohne Krankengeld

Die vorldufigen Zuweisungen fiir die standardisierten Leistungsausgaben ohne Kran-
kengeld aus X.2.a iiber alle Krankenkassen aufsummiert ergibt das vorldufige Zuwei-
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sungsvolumen fiir standardisierte Leistungsausgaben ohne Krankengeld. Die Zuwei-
sungen der standardisierten Leistungsausgaben im Jahresausgleich nach V.1 abziig-
lich des Nettokrankengeldes nach Q.2.a abziglich des bLA-Anteils des lber alle Kas-
sen aufsummierten Korrekturbetrages fiir strukturierte Behandlungsprogramme im
Korrekturverfahren (X.1.b) werden durch das vorldufige Zuweisungsvolumen fir stan-
dardisierte Leistungsausgaben ohne Krankengeld dividiert. Das Ergebnis ist der Kor-
rekturfaktor fir die standardisierten Leistungsausgaben ohne Krankengeld.

X.2.d Korrekturfaktor fiir das Krankengeld

Die vorldaufigen Zuweisungen fiir das Krankengeld aus X.2.b Uber alle Krankenkassen
aufsummiert ergibt das vorldufige Zuweisungsvolumen fiir das Krankengeld. Die Sum-
me der Produkte der Zuschlidge nach S.6.c mit den nach U.1.b zugeordneten Versiche-
rungszeiten mit Krankengeldanspruch wird durch das vorldufige Zuweisungsvolumen
fiir das Krankengeld dividiert. Das Ergebnis ist der Korrekturfaktor fiir das Kranken-
geld.

X.2.e Zuweisungen fiir standardisierte Leistungsausgaben ohne Krankengeld im
Korrekturverfahren

Die vorldufigen Zuweisungen fiir standardisierte Leistungsausgaben ohne Kranken-

geld einer Krankenkasse nach X.2.a werden mit dem Korrekturfaktor nach X.2.c fiir

die standardisierten Leistungsausgaben ohne Krankengeld multipliziert. Das Ergebnis

sind die Zuweisungen fiir standardisierte Leistungsausgaben ohne Krankengeld im

Korrekturverfahren.

X.2.f Zuweisungen fiir das Krankengeld im Korrekturverfahren

Die vorldufigen Zuweisungen fiir das Krankengeld einer Krankenkasse nach X.2.b
werden mit dem Korrekturfaktor fiir das Krankengeld nach X.2.d multipliziert. Das Er-
gebnis sind die Zuweisungen fir das Krankengeld im Korrekturverfahren.

X.2.g Korrekturbetrag fiir standardisierte Leistungsausgaben einschlieBlich Kranken-
geld im Korrekturverfahren
Der Korrekturbetrag einer Kasse fiir standardisierte Leistungsausgaben einschlieRlich
Krankengeld im Korrekturverfahren ergibt sich aus dem Saldo der Summe der Zuwei-
sungen fiir die standardisierten Leistungsausgaben ohne Krankengeld im Korrektur-
verfahren aus X.2.e zuziiglich den Zuweisungen fiir das Krankengeld im Korrekturver-
fahren aus X.2.f und den Zuweisungen fiir die standardisierten Leistungsausgaben im
Jahresausgleich nach V.1.
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X.3 Vorldufige Zuweisungen, Korrekturfaktoren und Korrekturbetrag fiir standar-
disierte Verwaltungsausgaben

X.3.a Vorldufige Zuweisungen fiir Verwaltungsausgaben nach Versicherungstag

Die vorliufigen Zuweisungen fir Verwaltungsausgaben nach Versicherungstag einer
Krankenkasse ergeben sich aus der Multiplikation der Summe der Versicherungszeiten
der Krankenkasse mit dem Wert nach Q.2.b.

X.3.b Vorliufige Zuweisungen fiir Verwaltungsausgaben nach standardisierten Leis-
tungsausgaben

Die vorliufigen Zuweisungen fir Verwaltungsausgaben nach standardisierten Leis-

tungsausgaben einer Krankenkasse ergeben sich aus der Multiplikation der Summe

der Zuweisungen nach X.2.a und X.2.b mit dem Wert nach Q.2.c.

X.3.c Korrekturfaktor fiir die Verwaltungsausgaben nach Versichertentag

Die vorldufigen Zuweisungen fir die Verwaltungsausgaben aus X.3.a lber alle Kran-
kenkassen aufsummiert ergibt das vorldufige Zuweisungsvolumen fiir Verwaltungs-
ausgaben nach Versichertentag. Die Zuweisungen fir Verwaltungsausgaben im Jah-
resausgleich nach V.2 werden um den Verwaltungskostenanteil des tber alle Kassen
aufsummierten Korrekturbetrages fur strukturierte Behandlungsprogramme im Kor-
rekturverfahren (X.1.b) gekiirzt, halbiert und durch das vorldufige Zuweisungsvolu-
men fiir Verwaltungsausgaben nach Versichertentag dividiert. Das Ergebnis ist der
Korrekturfaktor fiir die Verwaltungsausgaben nach Versichertentag.

X.3.d Korrekturfaktor fiir die Verwaltungsausgaben nach standardisierten Leistungs-
ausgaben
Die vorldufigen Zuweisungen fiir die Verwaltungsausgaben aus X.3.b {ber alle Kran-
kenkassen aufsummiert ergibt das vorldufige Zuweisungsvolumen fiir Verwaltungs-
ausgaben nach standardisierten Leistungsausgaben. Die Zuweisungen fiir Verwal-
tungsausgaben im Jahresausgleich nach V.2 werden um den Verwaltungskostenanteil
des Korrekturbetrages fiir strukturierte Behandlungsprogramme im Korrekturverfah-
ren (X.1.b) gekiirzt, halbiert und durch das vorldufige Zuweisungsvolumen fiir Verwal-
tungskosten nach standardisierten Leistungsausgaben dividiert. Das Ergebnis ist der
Korrekturfaktor fiir die Verwaltungsausgaben nach standardisierten Leistungsausga-
ben.

X.3.e Zuweisungen fiir Verwaltungskosten nach Versichertentag im Korrekturverfah-
ren

Die vorliufigen Zuweisungen fir Verwaltungsausgaben nach Versichertentag einer

Krankenkasse nach X.3.a werden mit dem Korrekturfaktor fiir die Verwaltungskosten

nach Versichertentag X.3.c multipliziert. Das Ergebnis sind die Zuweisungen fur Ver-

waltungskosten nach Versichertentag im Korrekturverfahren.
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X.3.f Zuweisungen fiir Verwaltungskosten nach standardisierten Leistungsausgaben
im Korrekturverfahren

Die vorldufigen Zuweisungen fiir Verwaltungsausgaben nach standardisierten Leis-

tungsausgaben einer Krankenkasse nach X.3.b werden mit dem Korrekturfaktor fur

die Verwaltungskosten nach standardisierten Leistungsausgaben nach X.3.d multipli-

ziert. Das Ergebnis sind die Zuweisungen fiir Verwaltungskosten nach standardisier-

ten Leistungsausgaben im Korrekturverfahren.

X.3.g Korrekturbetrag fiir Verwaltungskosten im Korrekturverfahren

Der Korrekturbetrag einer Kasse fiir Verwaltungskosten im Korrekturverfahren ergibt
sich aus dem Saldo der Summe der Zuweisungen fiir die Verwaltungsausgaben nach
Versichertentag im Korrekturverfahren aus X.3.e, zuziiglich den Zuweisungen fiir die
Verwaltungsausgaben nach standardisierten Leistungsausgaben aus X.3.f und den
Zuweisungen fiir die Verwaltungskosten im Jahresausgleich nach V.2.

X.4  Vorliufige Zuweisungen, Korrekturfaktor und Korrekturbetrag fir Satzungs-
und Ermessensleistungen

X.4.a Vorlidufige Zuweisungen fir Satzungs- und Ermessensleistungen

Die vorldufigen Zuweisungen fiir Satzungs- und Ermessensleistungen einer Kranken-
kasse ergeben sich aus der Multiplikation der Summe der Versicherungszeiten der
Krankenkasse mit dem Wert nach Q.3.a.

X.4.b Korrekturfaktor fiir Satzungs- und Ermessensleistungen

Die vorldufigen Zuweisungen fiir Satzungs- und Ermessensleistungen aus X.4.a iliber
alle Krankenkassen aufsummiert ergeben das vorldufige Zuweisungsvolumen fiir Sat-
zungs- und Ermessensleistungen. Die Summe der Zuweisungen fiir Satzungs- und
Ermessensleistungen iiber alle Krankenkassen aus dem Jahresausgleich nach V.3 wird
durch das vorlidufige Zuweisungsvolumen fiir Satzungs- und Ermessensleistungen di-
vidiert. Das Ergebnis ist der Korrekturfaktor fiir Satzungs- und Ermessensleistungen.

X.4.c Zuweisungen fiir Satzungs- und Ermessensleistungen im Korrekturverfahren
Die vorldufigen Zuweisungen fiir Satzungs- und Ermessensleistungen einer Kranken-
kasse nach X.4.a werden mit dem Korrekturfaktor fiir die Satzungs- und Ermessens-
leistungen nach X.4.b multipliziert. Das Ergebnis sind die Zuweisungen fiir Satzungs-
und Ermessensleistungen im Korrekturverfahren.

X.4.d Korrekturbetrag fiir Satzungs- und Ermessensleistungen im Korrekturverfah-
ren

Der Korrekturbetrag einer Kasse fiir Satzungs- und Ermessensleistungen im Korrek-

turverfahren ergibt sich aus dem Saldo der Zuweisungen fir die Satzungs- und Er-
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messensleistungen im Korrekturverfahren aus X.4.c und den Zuweisungen fiir die Sat-
zungs- und Ermessensleistungen im Jahresausgleich nach V.3.

X.5 Mitgliederbezogene Anpassung der Zuweisungen nach § 41 Abs. 2 i.V.m. § 40
RSAV

Die mitgliederbezogene Anpassung der Zuweisungen nach § 41 Abs. 2 i.V.m. § 40

RSAV einer Krankenkasse wird aus den Berechnungen fir den Jahresausgleich in V.5

tibernommen.

X.6  Vorldufige Zuweisungen, Korrekturfaktor und Korrekturbetrag fiir die Zuwei-
sung nach § 272 SGBV

X.6.a Vorliufige Anpassung der Zuweisung nach § 272 SGB V

Die vorldufige Anpassung der Zuweisung nach § 272 SGB V ergibt sich aus der Multi-
plikation der landesbezogenen Versicherungszeiten der Krankenkasse nach W.1.e mit
den Werten nach T.1.j.

X.6.b Korrekturfaktor fiir die Zuweisung nach § 272 SGB V

Die vorldufige Anpassung der Zuweisung nach § 272 SGB V aus X.6.a aufsummiert
tiber alle Krankenkassen ergibt das vorldufige Zuweisungsvolumen nach § 272 SGB V.
Die Summe der Produkte aus den landesbezogenen Versicherungszeiten aller Kran-
kenkassen nach U.1.e und den Werten nach T.1.j wird durch das vorldufige Zuwei-
sungsvolumen nach § 272 SGB V dividiert. Das Ergebnis ist der Korrekturfaktor fiir die
Zuweisung nach § 272 SGB V.

X.6.c Zuweisung nach § 272 SGB V im Korrekturverfahren

Die vorldufige Anpassung der Zuweisung nach § 272 SGB V nach X.6.a wird mit dem
Korrekturfaktor fiir die Zuweisung nach § 272 SGB V aus X.6.b multipliziert. Das Er-
gebnis ist die Zuweisung einer Kasse nach § 272 SGB V im Korrekturverfahren.

X.6.d Korrekturbetrag fiir die Zuweisung nach § 272 SGB V im Korrekturverfahren
Der Korrekturbetrag fiir die Zuweisung nach § 272 SGB V im Korrekturverfahren ergibt
sich aus dem Saldo der Zuweisung nach § 272 SGB V im Korrekturverfahren aus X.6.c
und der Zuweisungen einer Kasse nach § 272 SGB V im Jahresausgleich nach V.6.
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V. Redaktionelle Anmerkungen zu den einzelnen Dokumenten

Bei der Durchsicht der zur Verfiigung gestellten Dokumente bitten wir folgende redaktionellen
Ergdnzungen bzw. Anderungen vorzunehmen:

Im Entwurf der Festlegung wird unter 2.1.2 ,Nicht-morbidititsbezogene Ausgaben” nur
das Konto 5186 genannt. Wir gehen davon aus, dass es sich hierbei um einen redaktionel-
len Fehler handelt. Die Konten fiir Familienversicherte und Rentner (Konto 5187 und 5188)
sind zu ergédnzen.

In der Festlegung ist unter Punkt 1.3.2.3 darzustellen, dass das Entlassdatum bei stationd-
ren Nebendiagnosen in Quartale umgewandelt werden muss.

In den Erlduterungen zu den Anlagen 1 und 2 sind unter Punkt 24.2 folgende ICD-Codes
doppelt aufgefithrt: K 51.1, N18.0, N18.84

In der Anlage 1c fiir die ICD-Version 2010(pdf) sowie in der entsprechenden Exceltabelle
der Anlagel, Tabellenblatt ,Zuordnung ICD2010 DXG HMG" ist die Bezeichnung des ICD-
Codes 198.3 nicht korrekt. Diese muss in ,Osophagus und Magenvarizen bei andernorts
klassifizierten Krankheiten mit Blutung“ gedndert werden.

In der Anlage 2 ,Aufgreifkriterien" muss es in der neu formatierten Version bei den Erldu-
terungen unter Verlauf ,14“ nicht ,Sa 500" sondern ,Hauptdiagnosen” heiRen.

In Anlage 4 der Festlegungen sind folgende Anderungen bzw. Ergdnzungen vorzunehmen:
B.5 Der Verweis auf ,A.1"“ muss ,A.3" lauten.

C.4  Die Berechnung des Faktors fiir die Arzneimittelrabatte fehlt in den Unter-
punkten und ist zu ergdnzen.

M.3  Nach ,gemeldet hat" ist ein Punkt falsch gesetzt.

0.2  An folgenden Stellen wurde das falsche Jahr ,2011" anstatt ,2012"“ aufgefiihrt:
e Uberschrift 0.2
e 3. Unterpunktin O.2.a
e 5. Unterpunktin O.2.a
e Uberschrift 0.2.b
1.Satz in 0.2.b




Seite 32 / 32 des Schreibens vom 6. September 2011

Spitzenverband
der Krankenkassen

Q.5 Im letzten Satz fehlt beim letzten Gesetzesverweis die Angabe des Absatzes:
.§ 270 Abs. 1 Ziffer a und c SGB V*“.

Q.7.c In der ersten Zeile muss es ,Nettokrankengeldes” statt ,Nettokrankengel hei-
Ren.

S.5.a Inder 2. Zeile muss auf ,S.1.d" anstatt ,S.1.c.iii* verwiesen werden.

S.5.c In der vorletzten Zeile muss auf ,Q.7.b" anstatt ,Q.7.a“ verwiesen werden,
S.6.b Hier fehit am Satzende der technische Verweis ,S.6.a".

S.7 In der Uberschrift ist hinter ,Versicherten-, ein Leerzeichen zu viel.

T.1 Es soll auf Abschnitt ,F* anstatt auf Abschnitt ,C* verwiesen werden.

V.3 Am Ende der 2. Zeile ist der Artikel ,der" in ,der dem Wert" zu viel.

Mit freundlichen GruRen

P Jeres=ly

Dr. Pekka Helstela




