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Gemeinsame Stellungnahme der Techniker Krankenkasse, der KKH-Allianz, der Han-

seatischen Krankenkasse und der Handelskrankenkasse

Zu den vom Bundesversicherungsamt beabsichtigten Veranderungen der Festlegung neh-
men wir wie folgt Stellung. Die Gliederung unserer Stellungnahme entspricht dabei der Glie-

derung in den Erlauterungen des BVA zur Festlegung.

In den Erlauterungen zum Festlegungsentwurf wird in Kapitel | 3 die Methodik erlautert, mit
der das Bundesversicherungsamt die eingegangenen Vorschlage geprift hat. Da es keine
anderslautende Erlauterung gibt, gehen wir davon aus, dass die zur Bewertung der Vorschla-
ge durchgefuhrten Berechnungen wie bisher ohne Annualisierung der Leistungsausgaben
verstorbener Versicherter erfolgt sind. Mit der geanderten Berticksichtigung der Leistungs-
ausgaben Verstorbener bzw. der Umstellung der Berechnung auf Pro-Tag-Werte wiirde die
Grundlage fur die Diskussion zur Ausgestaltung der Hierarchien allerdings verandert, so dass

die Vorschlage insgesamt nicht mehr konsistent sind.



Zu ll Anpassung der Aufgreifkriterien

Zu Il. 5 Beriicksichtigung von Arzneimitteln

Wir weisen darauf hin, dass die als Anlage 3 zur Festlegung vorgesehene ATC-Liste noch

ATCs enthalt, zu denen keine Arzneimittel auf dem Markt erhaltlich sind.

zu lll. Anpassung des Klassifikationsmodells

zu lll. 9 Hierarchie 04: "Metabolische Erkrankungen™

Wir unterstitzen den Vorschlag des BVA, Modell 2 umzusetzen.

Im Hierarchiestrang werden Endokrinopathien und Stoffwechselstérungen berlcksichtigt, die
eine Adipositas zur Folge haben konnen. Beispielsweise ist hier das Cushing Syndrom zu
nennen. Das Cushing-Syndrom ist ein Symptomenkomplex, der durch das Uberangebot von
Glukokortikoiden im Organismus gekennzeichnet ist. Eines der Symptome ist die Stammfett-
sucht. Die Stammfettsucht ist eine Form der Fettleibigkeit (Adipositas). Aufgrund dessen ist
wie vom BVA vorgesehen die Integrierung der Adipositas in Form des Modells 2 die ange-
zeigte Variante.

Zur Verbesserung der Manipulationsresistenz ware zu prifen, ob flir Adipositas gesonderte
Aufgreifkriterien wie etwa die ausschliel3liche Berilicksichtigung von stationdren Hauptdiagno-
sen sinnvoll sind. Diese Prifung kann nicht allein auf Basis von R?, CPM und MAPE erfolgen,

da dabei die dynamischen Effekte der Kodierung unberucksichtigt blieben.
zu lll. 10 Hierarchie 05: "Erkrankungen der Leber"

Abweichend zum Vorhaben des BVA ist es unverzichtbar, eine hierarchische Beziehung zwi-
schen der HMG 288 Chronische Virushepatitis mit Dauermedikation und der HMG 287 Oso-
phagusvarizen herzustellen. Eine chronische Hepatitis B und C geht in ca. 20 bis 30% der
Falle, meist nach jahrelangem Verlauf, in eine Leberzirrhose mit allen medizinischen Folgen
uber (siehe z.B. Caspary, W. / Leuschner, U. / Zeuzem, S.: Therapie von Leber- und Gallen-
krankheiten, Berlin 2000; Schmieg-Kurz, A.K. / Blum H.E: Leberzirrhose - Pravention, in: Der
Gastroenterologe 4/2007; Arnold, J.C. / Stremmel, W.: Chronische Hepatitiden - Neue thera-
peutische Strategien, in: Der Internist 4/2001). Osophagusvarizen entstehen bei schwergra-
diger portaler Hypertension, beispielsweise im Rahmen einer Leberzirrhose. Etwa die Halfte

der Betroffenen weisen Osophagusvarizen auf. Ohne eine Hierarchie zwischen der HMG 288



Chronische Virushepatitis mit Dauermedikation und der HMG 287 Osophagusvarizen kann es

zu ungerechtfertigten Doppelzuweisungen kommen.

zu lll. 12 Hierarchie 07: "Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems"

Es ist nachvollziehbar, dass das BVA zur Erhéhung der Manipulationsresistenz des Modells
auf eine Verschiebung der arzneimittelinduzierten Knochennekrosen in die Hierarchie ,Kom-
plikationen® verzichtet. Die vom BVA angefihrte Begriindung gilt jedoch fir viele ICDs der
Hierarchie 24 "Medizinische Komplikationen" (und auch einzelne ICDs in anderen Hierar-
chien). Als notwendige Konsequenz der vom BVA genannten Zielsetzung einer Erhéhung der
Manipulationsresistenz sind dann allerdings auch Anpassungen an der Hierarchie 24 erfor-

derlich (siehe unten).

zu lll. 14 Hierarchie 10: "Drogen-/ Alkoholmissbrauch™

Die von uns im Vorschlagsverfahren vorgesehene Arzneimittelvalidierung mehrerer DXGs
sollte dazu fuhren, dass nur flr kostenrelevante Falle ein Zuschlag ausgelost wird. Mit der
Kodierung von Drogen- / Alkoholmissbrauch ist aber nicht zwangslaufig eine Therapie ver-
bunden. So ist z.B. die Kodierung einer Alkoholabhangigkeit nicht gleichzusetzen mit einer
Entgiftung. Die Alkoholabhangigkeit kann auch als Nebendiagnose kodiert werden. Das Klas-
sifikationssystem untergliedert die Hierarchie 10 derzeit nach den suchterzeugenden Stoffen
bzw. Substanzgruppen. Alle Schweregrade der Suchterkrankungen sind in einer DxG vereint.
Aus unserer Sicht ist diese Vorgehensweise nicht zielfhrend. Aufgrund dessen empfahlen
wir eine medizinisch-inhaltliche Unterteilung nach dem Schweregradprinzip. Wir schlagen

deshalb weiterhin eine Unterteilung in vier Gruppen vor:

e Das Abhangigkeits-/ Entzugssyndrom

Es umfasst die Merkmale der physischen und psychischen Abhangigkeit. Der Personenkreis,
der von einem Abhangigkeitssyndrom betroffen sein kann, ist ziemlich inhomogen, da es sich
um abstinent lebende Menschen, Menschen mit standigem Drogenkonsum und Menschen
mit episodenhaftem Drogenkonsum handelt. Das Abhangigkeitssyndrom kann sich auf eine
Droge, es kann sich aber auch auf eine Stoffgruppe, wie sie bei den verschiedenen Drogen-
typen genannt werden, beziehen. Prospektiv verursachen Versicherte aufgrund ihrer Abhan-
gigkeit nur dann Kosten, wenn sie sich therapieren lassen, denn die Folgeerkrankungen wie
z.B. die alkoholinduzierte Lebererkrankung werden anderweitig im Klassifikationssystem be-
rucksichtigt. Alle ICDs, die das Entzugssyndrom oder das Abhangigkeitssyndrom beinhalten,
beschreiben auch die psychischen Verhaltensstdérungen, die der Patient im Rahmen seines

Abhangigkeits-/ Entzugssyndroms durch entsprechende Substanzen aufweist.



Die Therapie der Alkoholkrankheit, aber auch bei Abhangigkeit anderer suchterzeugender
Substanzen, erfolgt in mehreren Stufen: Zunachst wird eine stationare Entziehung, auch Ent-
giftung genannt, durchgefiihrt. Dabei wird dem Patienten das Suchtmittel wie z.B. Alkohol
vorenthalten. Dies geschieht unter arztlicher Kontrolle, da es beim Entzug zu Krampfanfallen
oder Psychosen kommen kann, die in der Regel medikamentés behandelt werden missen.
Die zweite Phase der Entwdhnung erfolgt mit psychologischer, sozialer und medikamentoser

Unterstutzung mit dem Ziel, die Bindung an das Suchtmittel dauerhaft zu l6sen.

Fur die medikamentds gestitzte Entwohnung vom Alkohol stehen Wirkstoffe zur Verfligung,
die das Verlangen nach Alkohol reduzieren sollen. Dazu gehort zum Beispiel Acamprosat-
Calcium. Auch Clomethiazoledisilat sowie Antidepressiva wie beispielsweise Doxepin und
Antiepileptika wie Carbamazepin oder Diazepam kommen bei der Therapie zum Einsatz.
Diese Wirkstoffe sollen die psychischen und kérperlichen Entzugserscheinungen mildern.
Aus diesen Grinden erscheint eine ATC-Validierung sehr sinnvoll. Alternativ ist eine ATC-

Splittung zu diskutieren.

Ein sog. kalter Entzug ist in der Regel ohne arztliche Begleitung oder wird bei nicht kdrperlich
abhangig-machenden Substanzen wie z.B. dem Nikotinabusus durchgefihrt, da die Rickfall-

quoten sonst sehr hoch sind.

o Akute Intoxikation [akuter Rausch]
Unter dem Konsum psychotroper Substanzen sind Verhaltensstérungen nicht ungewohnlich.
Als akute Intoxikation (Vergiftung) wird ein Zustand bezeichnet, in den Betroffene nach dem
Konsum von Drogen geraten. Er beinhaltet Bewusstseinsstdérungen, Stérungen der Wahr-
nehmung, der kognitiven Fahigkeiten, der Gefuhle und des Verhaltens. Dabei ist wichtig,
dass die auftretenden Stérungen in einem direkten Zusammenhang mit der Wirkung der Sub-
stanz stehen. Die Wirkung lasst mit der Zeit nach, bis sich der ursprungliche korperliche und
geistige Zustand wieder hergestellt hat.
Um zu validieren, dass es sich um einen hohen Schweregrad handelt, schlagen wir die Ein-
fuhrung des Aufgreifkriteriums stationar erforderlich vor. Eine ATC-Validierung ist bei der

akuten Intoxikation nicht sinnvoll.

e Schadlicher Gebrauch von Substanzen
Sucht entwickelt sich allmahlich. Wenn Betroffene noch keine Anzeichen fur ein Abhangig-
keitssyndrom zeigen, dann wird ein Konsumverhalten von Suchtmitteln, das zu einer Schadi-
gung fur die kérperliche oder geistige Gesundheit fihrt, als "schadlicher Gebrauch von

Suchtmitteln" bezeichnet. Auch hier ist eine ATC Validierung nicht zielfiihrend.



o Sonstige und nicht ndher bezeichnete psychische und Verhaltensstérungen
Hierbei handelt es sich um eine héchst unspezifische Gruppe, die keinen Rickschluss auf die
Auspragung oder den Schweregrad zulasst. Aufgrund dessen halten wir eine gesonderte

Darstellung dieser Gruppe fir sinnvoll.

zu lll. 15 Hierarchie 11: "Psychische Erkrankungen™

Aufgrund der vom BVA explizit genannten Zielsetzung der Vermeidung von Doppelzuweisun-
gen, weisen wir nochmals auf unsere Stellungnahme zum Festlegungsentwurf fir das Jahr
2012 hin. Dort haben wir die Mdglichkeit der ungerechtfertigten Doppelzuweisung bei der
Depression aufgezeigt, das BVA hat diesen Vorschlag aber unvollstandig gepruft. In der
HMG 056 befinden sich Diagnosen der Depression. Ein Patient mit einem primar bipolaren
Krankheitsgeschehen und einer unspezifischen Kodierung kann im Rahmen einer depressi-
ven Episode durch die Diagnosen der HMG 058 Doppelzuweisungen generieren. Um dies zu

vermeiden, ist eine Hierarchiebeziehung zwischen HMG 058 und HMG 056 erforderlich.

zu lll. 16 Hierarchie 12: "Entwicklungsstérungen”

Fir diese Hierarchie haben wir im Rahmen des Vorschlagsverfahrens eine Umstrukturierung
vorgeschlagen, die vom BVA verworfen wurde. Mit der von uns vorgeschlagenen Umstruktu-
rierung war ein Alterssplit bei den Diagnosen F 91.- und F98.- verbunden. Nach unseren Da-
ten ergeben sich nach Anwendung des Alterssplits deutlich unterschiedliche Schatzer. Daher

schlagen wir flir das vom BVA nun vorgesehene Modell die Priifung eines Alterssplits vor.

zu lll. 18 Hierarchie 14: "Neurologische Erkrankungen"

Die fur diese Hierarchie u.a. vorgeschlagene Ausgliederung des Guillain-Barré-Syndroms
(ICD G61.0), einer idiopathischen Polyneuritis, in die Hierarchie 8 ,Hamatologische Erkran-
kungen® wird vom BVA aus medizinischen Grinden verworfen. Hier halten wir eine nochmali-

ge Prafung fur erforderlich.

Die Deutsche Gesellschaft der Neurologen bezeichnet das Guillain-Barré-Syndrom als chro-
nische immunvermittelte Neuropathie/Neuritis. Bezugnehmend auf eine bereits 2004 verof-
fentlichte Studie (Kieseier BC et al. Advances in understanding and treatment of immune-
mediated disorders of the peripheral nervous system. Muscle Nerve 2004; 30:131-156)
schreibt das Paul-Ehrlich Institut in der PEI-Studie 'Epidemiologische Untersuchung zum Guil-

lain-Barré-Syndrom/Miller-Fisher-Syndrom': "Die Erkrankung wird wahrscheinlich durch einen



immunpathologischen Mechanismus hervorgerufen. Bei zwei Drittel der Patienten mit GBS
lasst sich eine vorausgegangene virale oder bakterielle Infektion nachweisen. Ublicherweise
handelt es sich um Infektionen des Gastrointestinal- oder Respirationstraktes. Haufig nach-
gewiesene Erreger sind z.B. Campylobacter jejuni, Epstein-Barr-Virus, Zytomegalievirus oder
das Varizella-Zoster-Virus." Demnach handelt es sich hier um eine parainfektidse Komplikati-
on auf immunologischer Basis, die in die Hierarchie 8 ,Hamatologische Erkrankungen® einzu-
gliedern ist.

Unter Gliederungspunkt 111.18.6 hat das BVA die vorgeschlagene Ausgliederung der diabeti-
schen Polyneuropathie aus medizinischen Grinden abgelehnt, um Grunderkrankung und
Organmanifestation in jeweils separaten und zueinander komplementaren Zuschlagsgruppen
abzubilden. Ein solches Vorgehen ist jedoch auch bei anderen Folgeerkrankungen des Dia-
betes nicht erfolgt. Insofern ware es aus unserer Sicht auch bei der diabetischen Polyneuro-
pathie sinnvoll, dies aus der Hierarchie 14 auszugrenzen. Dadurch durfte dann auch die vom
BVA festgestellte Hierarchieverletzung verschwinden, da die diabetische Polyneuropathie das

Beta in der gepriften HMG 066_neu stark senkt.

zu lll. 19 Hierarchie 16: "Herzerkrankungen"

Eine Arzneimittelvalidierung fur die DxG391 (Vorhofarrhythmie) als auch die in der DxG392
(Paroxysmale ventrikulare Tachykardie) wurde vom BVA mit dem Hinweis abgelehnt, dass
bei den zugehdrigen ICD-Kodes nicht zwingend dauerhaft eine Arzneimitteltherapie notwen-
dig sei. Unabhangig davon zeigen sich jedoch bei Berechnungen mit unseren Daten erhebli-
che Kostenunterschiede zwischen Versicherten mit und ohne Arzneimitteltherapie. Zur Ver-
besserung der Modellgute schlagen wir deshalb vor, die Einflihrung einer Arzneimittelvalidie-

rung oder alternativ eine ATC-Splittung zu tberprifen.

zu lll. 20 Hierarchie 19: "Erkrankungen der Lunge"

Das BVA hat bei der Uberarbeitung der Hierarchie 19 zwar den Vorschlag aufgegriffen, "spe-
zielle Pneumonien" abzugrenzen und mit einer Arzneimittelvalidierung zu versehen, dabei
allerdings ICDs der "viralen Pneumonie" separiert und ohne Arzneimittelvalidierung belassen.
Bei diesen ICDs handelt es sich wie vom BVA dargestellt "um viral bedingte Krankheitsbilder
(Pneumonien durch das humane Metapneumovirus und das Hantavirus-Lungensyndrom)
bzw. um solche, bei denen ein viraler Erreger als Ausldser einer vorliegenden Superinfektion
bei einer primaren Viruserkrankung nicht ausgeschlossen ist (Varizellen-Pneumonie, Pneu-

monie bei Masern)."



Bei dem klinischen Bild einer Pneumonie wird eine unspezifische Antibiotikatherapie bald-
moglichst begonnen. Liefern die Untersuchungsergebnisse einen eindeutigen Hinweis auf
den Erreger, so wird das Antibiotikum entsprechend angepasst. Dieses Vorgehen schlief3t die
Moglichkeit mit ein, dass in manchen Fallen ein Antibiotikum unnétig verschrieben wird. Ist
die Lungenentziindung von Viren verursacht, wirken wie vom BVA ausgefiihrt, Antibiotika
nicht. Zunachst massen allerdings entsprechende Untersuchungen folgen, um den Erreger
identifizieren zu kdnnen. Das Abwarten mit der Therapie bis zum Ergebnis der Identifikation
kann mit erheblichen Komplikationen einhergehen. Aufgrund dessen wird zunachst "blind"
therapiert. Des Weiteren kommen Antibiotika im Rahmen bzw. zur Vermeidung einer bakteri-
ellen Superinfektion, bei viralen Pneumonien zum Einsatz. Daher ist auch bei diesen Codes
eine Arzneimittelvalidierung sinnvoll. Das Gleiche gilt fiir die DxG 469 Influenza mit Pneumo-

nie.

Bei der Analyse ist auffallig, dass die DxG 468 Andere und nicht naher bezeichnete Pneumo-
nie nicht ATC validiert wurde. Diese Gruppe beinhaltet Pneumonien bakterieller oder nicht
naher bezeichneter Genese. Aus unserer Sicht sollte diese Gruppe ebenfalls mit diesen
ATCs validiert werden. Zur Therapie der bakteriell hervorgerufenen Pneumonien ist der Ein-
satz von Antibiotika sinnvoll. Hierbei ist wichtig auf Grundlage des zu erwartenden Erregers
frihzeitig eine breit wirksame kalkulierte Chemotherapie mit den wahrscheinlich wirksamsten
Antibiotika einzuleiten. Wird keine Validierung vorgenommen, besteht ein erhéhtes Manipula-
tionsrisiko. Jede akute Bronchitis kdnnte dann als Pneumonie kodiert werden und ungerecht-

fertigter Weise Zuschlage generieren.

zu lll. 21 Hierarchie 20: "Erkrankungen der Harnwege™

Im Vorschlagsverfahren wurde explizit auf unseren Vorschlag aus dem Jahr 2011 verwiesen.
Dieser Vorschlag wurde damals verworfen mit dem Hinweis, dass ICDs, die in der Krank-
heitsauswahl enthalten seien, nicht durch die (gezielte) Bildung von HMGs mit insignifikantem
Schatzer faktisch aus der Klassifikation ausgeschlossen werden sollten. Gleichzeitig wurde in
den Erlauterungen zur Festlegung fir das Jahr 2012 im Rahmen der nachsten Krankheits-
auswahl eine Uberarbeitung des ICD-Komplexes HMG 132/HMG 136 avisiert.

Mittlerweile wurde die Diagnose N27.0 Kleine Niere unbekannter Ursache im Rahmen der
Krankheitsauswahl ausgeschlossen. Demnach wére jetzt auch unser Anderungsvorschlag

aus dem letztjahrigen Verfahren zu prifen.



zu lll. 23 Hierarchie 24: "Medizinische Komplikationen™

In den Erlduterungen zur Hierarchie 24 fuhrt das BVA aus, dass es nicht zielfUhrend er-
scheint, weitere Komplikationen nach medizinischen MaRnahmen (z.B. M87.1 Knochen-
nekrose durch Arzneimittel) in die Hierarchie "Medizinische Komplikationen" aufzunehmen.
Begrindet wird dies mit moglichen doppelten Zuschlagsauslésungen, wenn Kodiervariationen
(z.B. M87.1 und M87.9 Knochennekrose nicht ndher bezeichnet) in unterschiedlichen Hierar-

chien Zuschlage auslésen kénnen. Diese Argumentation des BVA wird von uns unterstitzt.

Ahnlich gelagerte Beispiele fir mogliche Doppelzuweisungen gibt es auch in anderen Hierar-
chien, so dass auch dort entsprechende Anderungen erforderlich sind, um das Klassifikati-
onsmodell in sich konsistent zu gestalten. Beispiele flir eine andere Hierarchie sind die ICDs
E74.8 Sonstige naher bezeichnete Stérungen des Kohlenhydratstoffwechsels und E74.9 St6-
rung des Kohlenhydratstoffwechsels, nicht naher bezeichnet, aus der Hierarchie 04 (Metabo-
lische Erkrankungen). Diese ICDs beschreiben eine Stérung des Zuckerstoffwechsels. Unter
den Aspekten der Manipulation kénnte jeder Diabetiker auch diese Diagnose erhalten, denn
die Ursache des Diabetes mellitus ist immer ein Ausfall des glucotropen Regelkreises, der
durch Stoérungen an verschiedenen Stellen bedingt sein kann. Somit kbnnte man parallel Zu-
weisungen aus der Hierarchie 04 und der Hierarchie 03 generieren. Auch dies ist im Klassifi-

kationsmodell zu bereinigen.

Das Problem der Doppelzuweisungen besteht insbesondere in der Hierarchie 24. Zur Ver-
meidung von Doppelzuweisungen missen aus der Hierarchie 24 die ICDs der DxG 686 An-
dere und nicht ndher bezeichnete Komplikationen von Eingriffen und medizinischer Versor-
gung, der DxG 763 Strahlenproktitis/Strahlenkolitis und einzelne ICDs der DxG 934 Sonstige
naher bezeichnete Komplikationen nach medizinischen MalRnahmen, wie z.B. die ICD M96.0
Pseudarthrose nach Fusion oder Arthrodese, ausgegliedert und in die anderen Hierarchien

des Klassifikationssystems integriert werden.

Die Hierarchie 24 "Medizinische Komplikationen" bilden dann die DxG 681 Mechanische /
andere Komplikation durch ein implantiertes Gerat / Implantat / Transplantat, exkl. Komplika-
tionen durch orthopadische Implantate / Transplantate, die DxG 683 Mechanische Komplika-
tionen durch implantiertes orthopadisches Gerat / orthopadisches Implantat / orthopadisches
Transplantat, die DxG 684 Infektion / Entzindung durch implantiertes Gerat / Implantat /
Transplantat, die DxG 685Komplikationen am Nervensystem / am Herzen / am respiratori-
schen System / an der Leber / an der Niere / andere Komplikationen von Eingriffen, die DxG
689 Postoperative Infektion, die DxG 916 Unerwiinschte Wirkung von Medikamenten sowie

die verbleibenden ICDs der 934 Sonstige naher bezeichnete Komplikationen nach medizini-



schen Malinahmen. Des Weiteren sollten die DxG 916 Unerwiinschte Wirkung von Medika-
menten und die Ubrig gebliebenen ICDs der DxG 934 Sonstige ndher bezeichnete Komplika-
tionen nach medizinischen MalRnahmen ebenfalls mit dem Aufgreifkriterium stationar erfor-

derlich versehen werden.

zu lll. 24 Hierarchie 26: "Erkrankungen des Auges"

Durch das vom BVA vorgesehene Verbleiben der ICD H36.0 diabetische Retinopathie als
Sterndiagnose fiihrt diese Diagnose bei korrekter Codierung immer zu einer Doppelzuwei-
sung. In der Hierarchie 3 Diabetes sind die verschiedenen Komplikationen des Diabetes
ebenfalls berlcksichtigt (Diabetes mit ophthalmologischen Komplikationen). Zwar fuhrt die
Integration nicht zu einer Modellverbesserung, aber auch nicht zu einer deutlichen Ver-
schlechterung. Zur Vermeidung von Manipulationen und ungerechtfertigter Generierung von
Doppelzuweisungen, wie vom BVA bei Hierarchie 7 und 24 explizit gefordert, sollte diese
Diagnose in den Hierarchiestrang 3 integriert werden. Analoges gilt fir die Diagnosen G63.2
Diabetische Polyneuropathie und G59.0 Diabetische Mononeuropathie. Auch hier handelt es
sich um Stern-Diagnosen. Eine alleinige Kodierung ist auch hier nicht méglich, sondern muss
mit der entsprechenden Kreuzdiagnose kodiert werden, so dass es beim vorgesehenen Mo-

dell zu Doppelzuweisungen kommt.

zu lll. 26 Hierarchie 28: "Chronischer Schmerz"

Sowohl bei der HMG 252 als auch bei der HMG 253 besteht bei der Umsetzung des BVA-
Vorhabens erhebliches Manipulationspotential, so dass die Entscheidung flr eines der vor-
geschlagenen und auch vom BVA untersuchten Modelle nicht nur anhand einer komparativ-
statischen Analyse der statistischen Parameter im Vergleich zum BVA-Ausgangsmodell ge-

fallt werden darf.

In der HMG 252 kénnen Zuweisungen ohne ATC-Validierung generiert werden. Auch das fur
diese HMG geltende M2Q-Kriterium kann Fehlzuweisungen nicht eindammen. Uber eine Ko-
dierung als unspezifische Diagnose kénnen im Rahmen der Krankheitsauswahl nicht bertck-
sichtigte Krankheiten wie etwa 105 Migrane (dann kodiert als R52.2 Sonstiger chronischer
Schmerz) letztlich doch Zuweisungen auslésen. Gleiches gilt fur die Krankheiten 106 Cluster-
Kopfschmerz, Krankheit 107 Sonstige naher bezeichnete Kopfschmerzsyndrome, Krankheit
255 Gelenkerkrankungen, Verrenkungen, Gelenkschmerzen / -steifigkeit, exkl. Gicht und die
Krankheit 263 Nicht naher bezeichneter Rickenschmerz und andere Schmerzzustande / Er-

krankungen des Riickens / Nackens. Nur durch eine geeignete enge ATC-Validierung kdnnen



Versicherte, die die medizinischen Kriterien flir chronischen Schmerz erflllen, abgegrenzt

werden.

Auch in der HMG 253 besteht Manipulationspotenzial. Die zur Validierung zugelassenen
ATCs sind nicht eng genug auf den chronischen Schmerz ausgerichtet, um die Validierung
falschlicherweise dokumentierter ICDs zu verhindern. Antiepileptika und Antidepressiva kén-
nen keine sinnvolle Validierung des chronischen Schmerzes darstellen, da diese Medikamen-
te bereits fur andere spezifische Krankheitsbilder als ATC-Validierung zugelassen sind. Im
Rahmen eines Upcodings ist es moglich durch Falschkodierung weitere Zuschlage zu gene-
rieren. Zudem sind zur Validierung homéopathische und anthroposophische Mittel zugelas-
sen, die fir eine Validierung des Chronischen Schmerzes ungeeignet sind (z.B. ATC-Code
NO2CP02: atherische Ole zur Migranebehandlung, ATC-Code NO2CH: eine Vielzahl an Ho-
moopathischen Migranemitteln; ATC-Code NO2BH: homo&opathische und anthroposophische
Analgetika und Antipyretika).

Uber diesen Weg kann dann wiederum die im Rahmen der Krankheitsauswahl nicht bertick-
sichtigte Krankheit 105 Migrane in Form einer unspezifischen Diagnose (z.B. R52.2 Sonstiger
chronischer Schmerz) und die Verordnung eines dieser Migranemittel doch zu einer Zuwei-
sung fuhren. Letztlich wird damit der Ausschluss von Krankheiten bei der Krankheitsauswahl
durch die Ausgestaltung des Klassifikationsmodells unterlaufen. Wie bereits fur die HMG 252
angefuhrt gilt dies analog fur die Krankheiten 106 Cluster-Kopfschmerz, Krankheit 107 Sons-
tige naher bezeichnete Kopfschmerzsyndrome, Krankheit 255 Gelenkerkrankungen, Verren-
kungen, Gelenkschmerzen / -steifigkeit, exkl. Gicht und die Krankheit 263 Nicht naher be-
zeichneter Rickenschmerz und andere Schmerzzustande / Erkrankungen des Riickens /
Nackens. Wir halten daher an unserem Vorschlag fest, nur die Opioide zur Validierung zuzu-
lassen (NO2A-Gruppe).

Zudem ist unverstandlich, dass Uber die Sonderregel bei den Aufgreifkriterien fur die HMG
253 / DXG 907 das M2Q-Kriterium aulBer Kraft gesetzt wird, sondern lediglich eine Diagnose
und eine Verordnung eines zugeordneten Arzneimittels (mit entsprechender Zahl an Behand-
lungstagen) ausreichend ist. Der chronische Schmerz wird definiert Uber mindestens drei
Monate andauernde und immer wiederkehrende Schmerzzustande. Da also erst nach einem
dreimonatigen Krankheitsgeschehen chronischer Schmerz vorliegt, ist die Glltigkeit des
M2Q-Kriteriums zu Validierung unverzichtbar. Insgesamt ist es daher erforderlich, als Auf-
greifkriterium "Ja, wegen klinischer Relevanz" (also mind. 1 zeitgleiche Verordnung und M2Q)

Zu setzen.
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zu IV. Anderung des Berechnungsverfahrens

zu IV. 27 Umgang mit unvollstindigen Versichertenepisoden

In den Erlduterungen zum Klassifikationssystem 2009 hat das BVA ausgeflhrt, dass die Aus-
gaben Verstorbener nicht annualisiert werden, da es ansonsten zu einer Uberschatzung der
von ihnen verursachten Ausgaben kame. Nun sieht das Bundesversicherungsamt vor, beim
Regressionsverfahren als abhangige Variable nicht mehr die Jahresausgaben der Versicher-
ten anzusetzen, sondern Pro-Tag-Werte heranzuziehen. Damit entfallt zwar methodisch die
Annualisierung, rechnerisch werden aber dieselben Ergebnisse erzielt. Die in der Diskussion

zur Annualisierung geltenden Argumente bleiben daher im Grundsatz weiter bestehen.

Der wissenschaftliche Beirat hat im Evaluationsbericht zum RSA 2009 dargestellt, dass der
Morbi-RSA zielgerichteter wirkt als das vorherige RSA-System. Gleichzeitig hat der Beirat
dargestellt, dass an einigen Stellen im RSA noch Unscharfen bestehen. Dazu gehdrt ent-
sprechend dem Beiratsbericht die vielfach diskutierte alternative Bertcksichtigung der Leis-
tungsausgaben verstorbener Versicherter, aber auch die Bertcksichtigung von Auslandsver-
sicherten sowie die Berechnung der Zuweisungen fir Krankengeld. Wissenschaftlich unter-
mauerte Ldsungsvorschlage, die der Gesamtsystematik des RSA gerecht werden, liegen
jedoch noch nicht vor. Eine isolierte Umsetzung des Vorschlags zu Verstorbenen ist daher

systematisch nicht sinnvoll und wird von uns klar abgelehnt.

Auch die finanziellen Auswirkungen der geplanten Veranderung, die der wissenschaftliche
Beirat in seiner Evaluation des RSA 2009 bereits aufgezeigt hat, sprechen gegen die Umset-
zung des BVA-Vorhabens. Im Evaluationsbericht wurde u.a. dargestellt, dass die geplante
Neuregelung bei Kassen mit sehr schlechtem Deckungsgrad zu einer weiteren Verschlechte-
rung der Finanzsituation fihrt, die fir diese Kassen letztlich zu existenziellen Problemen
fuhrt. Dieser Effekt kann nicht gewollt sein. Auch wenn mittlerweile eine oder mehrere der
betroffenen Kassen durch Fusion nicht mehr bestehen und der Effekt fur diese Kassen nicht
mehr isoliert sichtbar ist, andert das nichts am kontraintuitiven Ergebnis, das der Beirat fest-
gestellt hat. Insgesamt sprechen wir uns daher klar gegen das Vorhaben des Bundesversi-
cherungsamtes aus, die Berechnung auf Pro-Tag-Werte umzustellen. Das bisherige Verfah-

ren sollte beibehalten werden.

11



zu IV. 31 Nicht-morbiditatsbezogene Ausgaben

Wir teilen die Bewertung des BVA, wonach die gesonderte Behandlung von nicht morbidi-
tatsbezogenen Leistungsausgaben geboten ist und auch mit den Vorgaben der RSAV in Ein-
klang steht.

Mit Vorliegen der Vollerhebung der Satzart 700 kann der Sachverhalt zwar theoretisch erneut
geprift werden. Allerdings Iasst sich aus der auf Hauptleistungsbereiche bezogenen Meldung
der Satzart 700 nicht entnehmen, zu welchem Anteil die Ausgaben auf den als nicht morbidi-
tatsbezogen klassifizierten Konten mittlerweile versichertenbezogen vorliegen. Z.B. kann die
weiterhin bestehende versichertenbezogene Untererfassung auf den Konten 5186-5188 auch
mit der Vollerhebung nicht erkannt werden. Zur Methode, die das BVA im Rahmen des Fest-
legungsprozesses fiir das Jahr 2012 zu Uberpriifung des Morbiditatsbezugs angewandt hat,
haben wir bereits im damaligen Festlegungsprozess kritisch Stellung genommen. Nach wie
vor gehen wir davon aus, dass mit der damals angewandten Methode allenfalls Scheinkorre-

lationen aufgezeigt werden kénnen.

zu IV. 32 Geanderte Berucksichtigung von DMP-Ausgaben im Regressionsverfahren

Das vom BVA vorgeschlagene Verfahren, auf den DMP-Konten gebuchte Leistungsausgaben
im Rahmen der Bestimmung des GKV-Spitzenverbandes als nicht berlcksichtigungsfahig
einzustufen, ware zwar grundsatzlich maoglich. Allerdings ist es zielfuhrender, im Berech-
nungsverfahren den Leistungsausgaben-Anteil an der DMP-Pauschale von den versicherten-
bezogenen Leistungsausgaben der DMP-Teilnehmer abzuziehen. So kann gewahrleistet
werden, dass insgesamt die Summe der Uber DMP-Pauschalen zugewiesenen Leistungs-
ausgaben und die Abzugsbetrage vor Regression identisch sind. Wir halten daher die Umset-

zung des Vorschlags des BKK-BYV fir sinnvoll.
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