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Stellungnahme der BARMER GEK zum Festlegungsentwurf der im
morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich fir das Ausgleichsjahr 2014 zu
berlcksichtigenden Krankheiten gemalR 8§ 31 Abs. 4 der RSAV
25. Januar 2013

1. Allgemeines

Mit Datum vom 18. Dezember 2012 hat das Bundesversicherungsamt (BVA) den Krankenkassen den
Festlegungsentwurf der im morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich (MRSA) fir das
Ausgleichsjahr 2014 zu bertcksichtigenden Krankheiten tibermittelt.

Die BARMER GEK begriiRt die weitgehende Stabilitat in diesem Festlegungsentwurf sowie die
Tatsache, den Auswahlprozess auf Basis der Vollerhebung durchzufihren. Hinsichtlich des
methodischen Vorgehens liegen inzwischen erhebliche Erkenntnisgewinne aus der viermaligen
Weiterentwicklung des Klassifikationsverfahrens vor. Zudem betragt der analysierbare Zeithorizont
gegenlber der Krankheits(erst-)auswahl funf Jahre. Hieraus ergibt sich aus Sicht der BARMER GEK
an zwei Stellen Verbesserungspotenzial fiir die Methodik bei der Krankheitsauswabhl, die in dieser
Stellungnahme dargelegt wird.

Unsere weiteren Anmerkungen zur konkreten Krankheitsauswahl betreffen ungewollte (und aus Sicht
der BARMER GEK zu vermeidende) Ruickwirkungen von Plausibilitatsprifungen und
Glltigkeitseinschrankungen auf die Krankheitsauswahl sowie einige Anmerkungen zur
Ausschlusskategorie 501.

Die BARMER GEK nimmt nachfolgend differenziert zum Festlegungsentwurf Stellung.

2. Berechnungsschritte

2.1 Ermittlung des Perzentils beim Kriterium ,kostenintensiv*
2.1.1. Bisherige Feststellungen
Bereits im Rahmen der Anhdrung zur Krankheitsauswahl 2013 haben wir auf folgendes hingewiesen:

§ Seit 2009 sind die ,erwarteten Mehrkosten* nur um einen Bruchteil desjenigen Wertes gestiegen,
um den gleichzeitig die durchschnittliche Krankheitspréavalenz gestiegen ist. Beide Werte sind Teil
der Berechnung des Kriteriums ,kostenintensiv®. In die Ermittlung des Perzentils gehen seit 2009
unverandert die erwarteten Mehrkosten ohne Anpassung, die Krankheitspravalenz nach
Anwendung der einfachen Wurzelfunktion ein.

§ Es gibt deutliche Hinweise darauf, dass das Phdnomen des ungleichgewichtigen Wachsens von
Mehrkosten und Préavalenz nicht bei allen Krankheiten &hnlich ablauft. Es ist vielmehr
festzustellen, dass ,billige* Krankheiten eine in der Regel sehr viel héhere Pravalenzentwicklung
zeigen als ,teure”.

Die Wahl der Wurzelfunktion zur Verknipfung von individuellen Kosten und Pravalenz bei der
Krankheitsauswahl 2009 ist vom BVA nicht beliebig vorgenommen worden, sondern nach
umfangreicher Abwagung extrem widerstreitender unterschiedlicher  Vorstellungen  (vgl.
Dokumentation der Berechnungsschritte vom 01.05.2008, S. 26f.). Die Wahl reflektiert dabei ein
Werturteil hinsichtlich der Gewichtung beider Elemente. Durch die Entwicklung der letzten Jahre
verschieben sich aber die Wahrscheinlichkeiten teurer* und ,billiger* Krankheiten in die
Krankheitsauswahl zu kommen, das Ergebnis weicht vom 2008 dokumentierten Werturteil ab.
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Vor diesem Hintergrund haben wir angeregt zu Uberprifen, ob es durch die ungleichgewichtige
Pravalenzentwicklung in den letzten Jahren zu Rangwechseln zwischen Krankheiten gekommen ist,
die sich auch auf die Liste der ausgewahlten Krankheiten ausgewirkt haben. Soweit dies festgestellt
werden kann, sollte man — will man die 2008 getroffene Grundsatzentscheidung aufrecht erhalten —
die verwendete Wurzelfunktion ,nachscharfen”, z.B. durch Wahl der 2,5ten statt der Quadratwurzel.

Eine Beschaftigung mit dieser Anregung fand 2013 nicht statt, da BVA und Beirat die
Krankheitsabgrenzung in den Vordergrund gestellt haben und eine jahrliche Auseinandersetzung mit
den Auswahlkriterien auch nicht zwingend sei (vgl. Erlauterungen zur Krankheitsabgrenzung vom
09.03.2012, S. 44f.).

2.1.2. Datenbasis Krankheitsauswahl 2014

Es ist festzustellen, dass sich die von uns im letzten Jahr vorgenommene Analyse auch 2014
bestatigt. Bei einem Blick auf die Gesamtliste scheinen zwar Pravalenz, Schwellenwert und
durchschnittliche Mehrkosten (unter Beriicksichtigung der Umstellung auf die Vollerhebung) ziemlich
einheitlich um jeweils ca. 1% gestiegen zu sein. Dies gilt jedoch nicht flr die tatsachlich auswahlbaren
Krankheiten (positive Mehrkosten, Schwerwiegendheit und/oder Chronizitat sowie Schwellenwert
erfullt).

Hier steigt die Pravalenz um uber 4% an, die durchschnittlichen Mehrkosten gehen um ca. 3,5%
zuriick. Auch die Ungleichgewichtigkeit dieser Entwicklung ist feststellbar; insbesondere die 30
hinsichtlich ihrer Folgekosten teuersten Krankheiten bleiben hinsichtlich ihres Pravalenzwachstums
deutlich hinter dem Durchschnitt zurtick. Da sich die von der Krankheitsauswahl 2009 bis zur
Krankheitsauswahl 2013 festzustellenden Entwicklungen also auch 2014 widerspiegeln, ist nicht
davon auszugehen, dass es sich um einen Effekt des Ubergangs von der Stichprobe zur Vollerhebung
handelt.

Die Auswirkungen einer Nachscharfung der Wourzelfunktion zur Berlcksichtigung der stark
gestiegenen Pravalenz bei gleichzeitig zurickgehenden Mehrkosten hatte durchaus erhebliche
Wirkungen. Bereits bei Wahl der 2,2ten Wurzel statt der einfachen Quadratwurzel ergédben sich
Rangwechsel mit Auswirkungen auf die Krankheitsauswahl:

Hinzutretende Krankheit Mehrkosten Pravalenz
Angeborene Anomalie der Lunge / des 4.434,06 € 7.941
respiratorischen Systems (317)

Akute schwere Lebererkrankung (221) 1.106,34 € 129.919
Entfallende Krankheit

Sekundarer Parkinsonismus und ... (101) 498,77 € 647.456

Wirbelkorperfraktur (330) 711,13 € 321.243

2.1.3. Folgerungen

Die im letzten Jahr festgestellte ungleichgewichtige Pravalenzentwicklung zwischen ,teuren* und
Lbilligen* Krankheiten setzt sich fort. Wir regen daher auch dieses Jahr an, den Zusammenhang
zwischen Mehrkosten und Pravalenz intensiv zu Uberprifen und die Wurzelfunktion ggf.
nachzuscharfen.

Die BARMER GEK hat keinerlei Préferenzen hinsichtlich der Krankheiten, die durch eine solche
Nachscharfung hinzu- oder wegtreten. Ohne eine Nachscharfung der Wurzelfunktion hielten wir es
aber fur erforderlich, die Grunde fir die gegeniiber der Krankheitsauswahl 2009 implizit sichtbar
starkere Bewertung der Pravalenz durch Hinnahme des o.s. Effektes zu dokumentieren.

2.2. Gleichstellung der stationdren Nebendiagnosen mit ambulanten Diagnosen
Die BARMER GEK ist weiterhin der Auffassung, dass die Anderung aus dem Klassifikationsverfahren

2012, stationdre Nebendiagnosen den ambulanten Diagnosen grundsétzlich gleichzustellen, auf die
Krankheitsauswahl (bertragen werden sollte. Dieser Vorschlag war im Rahmen des
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Vorschlagsverfahrens fir die Krankheitsauswahl 2013 mit derselben Begriindung wie der unter 2.1.
dargestellten, nicht Gberprift worden.

Gerade jingste Analysen zeigen, dass im Krankenhaus gestellte Diagnosen im ambulanten Bereich
selbst kurz nach der Entlassung nicht mehr weitergefihrt werden. Bei verschiedenen chronischen
kardiologischen Krankheiten lag der Anteil der nicht weitergefiihrten Diagnosen zwischen 14 und 74%
(IGES: Bewertung der Kodierqualitdt von ambulanten Diagnosen, Dezember 2012, S. 118). Selbst
wenn die Antwort auf die Frage, wer hier im Einzelnen richtig oder falsch kodiert hat, offen bleibt,
sollte die Berlicksichtigung der betroffenen Versicherten auch in der Krankheitsauswahl nur dann
erfolgen, wenn die Information aus gleichgiiltig welcher Quelle eine Validierung erfahrt.

Wie aus den Diskussionen um das Klassifikationsverfahren 2012 bekannt, kann auf eine solche
Validierung nur bei den stationaren Hauptdiagnosen verzichtet werden, da diese — im Gegensatz zu
den meisten Nebendiagnosen — auf jeden Fall direkt fur die Vergitung des Krankenhausfalles
herangezogen wird und damit einer potenziellen oder tatsachlichen Priifung durch den MDK
unterliegt.

Gerade bei alteren Versicherten, die haufiger im Krankenhaus liegen und haufig eine Vielzahl von
Krankheitszuordnungen durch Nebendiagnosen erhalten, die in der Folge nicht behandelt werden,
erhoffen wir uns eine bessere Darstellung der tatsachlichen erwartbaren Folgekosten jener
Krankheiten, die nach der weitergehenden Validierung noch verbleiben.

3. Anderung der Krankheitsabgrenzung

3.1. Grundsaétzliches

Die Anderungen des BVA zur Krankheitsabgrenzung und die Ausfiihrungen erscheinen groRtenteils
medizinisch und fachlich gut nachvollziehbar. Einige Ausnahmen hiervon zur Ausschlusskategorie 501
werden unter 3.3. benannt. Die groRRe Stabilitat in der Krankheitsabgrenzung zwischen 2013 und 2014
wird von der BARMER GEK auch insgesamt begriit. Sie wird die Analyse von Anderungen im
Klassifikationsverfahren zwischen 2013 und 2014 gegenuber friheren Jahren bedeutend erleichtern.

Allerdings halten wir einige Hinweise auf negative Rickwirkungen von nicht sachgerechten Daten-
I6schungen aufgrund von Plausibilitdtsprifungen bzw. Beschrankungen der Beriicksichtigung von
Diagnosen fuir erforderlich.

3.2. Auswirkungen des Datenbereinigungskonzeptes auf die Krankheitsauswabhl

Laut dem bisherigen Datenbereinigungskonzept und verstarkt im Entwurf fir 2013 I6scht das BVA
Datensatze der Stammdaten (Satzart 100, 111, 110) und zugehdrige Morbiditatsdaten, wenn sich
Geburtsjahr oder Geschlecht von einer friheren Meldung desselben Pseudonyms im selben
Schlusseljahr unterscheiden. In den Datenbereinigungskonzepten bis 2012 waren einzelne
Datenmeldungen hiervon teilweise ausgenommen, im Entwurf des Datenbereinigungskonzeptes 2013
nicht mehr.

Die Prufung findet damit satzarten-, kassen- und jahresubergreifend statt. Sie bewirkt, dass Alter und
Geschlecht eines Versicherten z.B. aus der Austauschmeldung 2011 in insgesamt 6 Datenmeldungen
fur drei Berichtsjahre und bei Kassenwechsler ggf. einer Mehrheit von meldenden Kassen
gleichbleiben muss, um durchgéangig beriicksichtigt zu werden. 90% aller Fehler betreffen dabei
Geschlechtswechsel.

Dies hat Auswirkungen auf die Krankheitsauswahl:

Deutschlandweit finden jahrlich ca. 700 Operationen zur Geschlechtsumwandlung statt (OPS-
Schlussel 5-646.0 bzw. 5-646.1 in DeStatis DRG-Statistik 2011). Die Anzahl der betroffenen Personen
darfte nach Auswertung unserer eigenen Daten ca. 20% darunter liegen (ca. 550). Die Pravalenz der
Transsexualitat insgesamt (ICD F64.-) liegt GKV-weit bei ca. 15.000. Die Anzahl der gerichtlich
verfiigten Namensanderungen, die dann zwangslaufig auch zu einer Anderung der
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Geschlechtszuordnung im Bestand einer Krankenkasse fihren, dirfte sehr deutlich unterhalb der
Pravalenz von 15.000, aber auch sehr deutlich oberhalb der Anzahl der Menschen mit
geschlechtsangleichenden Operationen von ca. 550 liegen. Ein solcher Antrag setzt nach dem
Transsexuellengesetz in seiner aktuellen Fassung keine operative Angleichung mehr voraus, sondern
.hur® ein gutachterlich bestéatigtes Leben im anderen Geschlecht seit mindestens drei Jahren. Die
Eintragung des neuen Geschlechtes gilt dann flr Zukunft wie Vergangenheit, da es sonst mdglich
ware, eine frihere Geschlechtszugehorigkeit auszuspahen, was das Transsexuellengesetz ebenfalls
ausschlief3t.

Geschlechtsangleichende Maflnahmen sind KV- Leistung und sehr kostentrachtig. Hierbei sind die
Kosten der OP, der Nachsorge, der psychologischen Betreuung im Vorfeld, aber auch nach der OP zu
beriicksichtigen. Dasselbe gilt fiir die unterstiitzende medikative Versorgung z.B. mit Hormonen oder
Kosten flr eine logopadische Stimmangleichung. Alleine eine vollstandig umwandelnde OP verursacht
Kosten zwischen 5.000 und 15.000 Euro und erreicht bis zu 50.000 Euro.

Aufgrund des Datenbereinigungskonzeptes wird der/die Betroffene im Jahr des Vollzuges seiner
Geschlechtsumwandlung - und damit des kostenintensivsten Jahres seiner Krankheit (ausdricklich
nicht wertend gemeint) - aus einer Mehrzahl von Datenmeldungen eliminiert. Es ist offensichtlich, dass
das Kostenrisiko der Krankheit "Transsexualitat" trotz ihrer steigenden finanziellen Bedeutung auf
diese Weise im deutschen MRSA nicht korrekt abgebildet werden kann.

Ob eine eigenstandige Krankheit "Transsexualitat" (durch eine Verschiebung des ICD F64.- aus der
Krankheit 94 ,Andere psychische Krankheiten“ in eine eigene Krankheit ,Transsexualitat”) ggf. MRSA-
relevant werden kdnnte, kann die BARMER GEK naturgemaf nicht feststellen. Heute kdnnte eine
Krankheit Transsexualitat®, fir deren Eigensténdigkeit medizinisch durchaus einiges spricht, auf gar
keinen Fall MRSA-relevant werden. Das Bereinigungskonzept fiihrt dazu, dass keines der vom
BVA/vom Beirat aufgestellten Kriterien sinnvoll angewendet werden kann, da die notwendigen Daten
gerade fir die Ileistungsintensivste Phase der betroffenen Versicherten im Vorfeld der
Krankheitsauswahl geléscht werden. Das Datenbereinigungskonzept sollte daher geéndert werden
und die Streichung nicht mehr erfolgen.

Dabei ist uns bewusst, dass fachlich ,richtige* Geschlechtswechsel in Folge von
Geschlechtsumwandlungen nicht die Mehrheit der vom Datenbereinigungskonzept betroffenen
Datensatze ausmachen durften, sondern dass die Korrektur von friheren Erfassungsfehlern in
spateren Jahren Uberwiegt. Da hier aber rechtlich korrektes Verhalten ,bestraft* wird (eine
Krankenkasse muss Sozialdaten in ihren operativen Systemen korrigieren) und da eine bestimmte
Kasse bei einer kassenibergreifenden Prufung auf eine Fehlerfassung bei einer anderen Kasse und
die hierdurch ausgeldste Streichung ggf. gar keinen Einfluss hat, gilt fiir diese Fallgestaltungen nichts
anderes als fur fachlich richtige Geschlechtswechsel. Das Datenbereinigungskonzept sollte geandert
werden.

3.3. ICD-Kode G93.7 ,Reye-Syndrom*

Die Aufhebung der Altersbeschrankung fir den ICD-Kode G93.7 — Reye-Syndrom — wurde bereits in
den Erlauterungen zum BVA-Entwurf 2013 diskutiert (S.199-201). Das BVA verwies folgerichtig
darauf, dass eine Anderung im Rahmen des Klassifikationsverfahrens ausgeschlossen ist und eine
Bewertung bei der Auswahl der Krankheiten erfolgen muss.

Als weiteres Argument gegen die Aufhebung der Altersbeschrankung wurde angefiihrt, dass das
Reye-Syndrom vorwiegend im Kindes- und Jugendalter auftritt und fiir Erwachsene jegliche Evidenz
fehle. Es ist richtig, dass das Reye-Syndrom zwar Uberwiegend im Kindesalter auftritt, jedoch kann es
auch bei Erwachsenen kodiert sein. Recherchen haben ergeben, dass die Anzahl der Erkrankungen
im Kindesalter seit Mitte der 1980er Jahre deutlich zuriickgegangen ist. Die Mortalitatsrate betragt im
Durchschnitt 21%. Die hohen Fallzahlen des Reye-Syndroms im Erwachsenenalter (Uber 40
Jahrigen), welche auch das BVA in seinem Entwurf fiir das Klassifikationsverfahren 2013 festgestellt
hat (s. S. 200), kénnen Erwachsene sein, die die akute Erkrankung (im Kindesalter) tiberlebt haben
und in der Folge an einem Residualsyndrom mit (teilweise) schweren Folgeerscheinungen (kognitive
Defizite, ...) leiden.
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Eigene Analysen stiitzen oben genannte Rechercheergebnisse. Der (berwiegende Teil der
Versicherten mit einer Diagnose Reye-Syndrom ist alter als die fir den ICD-Kode G93.7 vorgegebene
Altersobergrenze und auch die Kosten dieser Versicherten sind Uberdurchschnittlich hoch. Hier von
einer Fehlkodierung auszugehen, erscheint zweifelhaft.

Wir bitten daher die Aufhebung der Altersobergrenze von 17 Jahren fir den ICD-Kode G93.7 auf
Basis der Vollerhebung zu tberpriifen.

3.4. Ausschlusskategorie 501: , Symptom, Zustand, ..."

Die BARMER GEK begrifit ausdriicklich, dass das BVA die Ausschlusskategorie 501 noch weiter als
bereits in der Krankheitsabgrenzung fiir 2013 einer Untersuchung unterzogen hat.

Hierbei ist der weitaus grofite Teil der Begrindung fiir eine Zuordnung oder eine Nichtzuordnung zu
einer Krankheit gut nachvollziehbar bzw. unmittelbar einleuchtend, da der zugrunde liegende ICD-
Kode Uberhaupt gar keine konkrete Krankheit abbildet, sondern sich der Krankheitsbezug ggf. nur
statistisch erschlieRen kdnnte.

Schwer nachvollziehbar erscheinen tatséchlich nur zwei Argumente:

§ Das an einigen Stellen verwendete Argument der mangelnden Abgrenzbarkeit zu Zustdanden ohne
Krankheitswert oder des mangelnden Krankheitswertes (E65, E66ff., F17ff., G47ff.) ist bedenklich.
Diagnosen, die nicht der Beschreibung eines behandlungswirdigen Zustands dienen oder
zumindest Auswirkungen auf die Art / Durchfiihrung der Behandlung haben, sind It. DIMDI nicht zu
melden. Regelgerechte Korperzustande sind von Arzten wiederum nicht zu behandeln. Es ist
daher schon definitionsgemafl davon auszugehen, dass der dokumentierende Arzt bei Angabe
einer der genannten Diagnosen einen regelwidrigen / krankheitswertigen Zustand erkannt hat, der
entweder in der Diagnose selbst liegt oder auf dessen Behandlung die Diagnose einen Einfluss
hat.

§ Das Argument der Vermeidung nicht intendierter Versorgungseffekte beim ICD-Kode F55.-
(schadlicher Gebrauch nicht abhangigkeitserzeugender Substanzen) ist nicht verstandlich. Zu
welchem Tun oder zu welchem Lassen eine Krankenkasse berhaupt angereizt werden kénnte,
wenn der ICD-Kode F55.- in der Krankheitsauswahl berticksichtigt wird, ist bereits unklar, erst
recht, warum dieser Anreiz ein Fehlanreiz sein sollte.

Die BARMER GEK ist hinsichtlich eines Verbleibs der genannten ICD-Kodes in der
Ausschlusskategorie 501 noch unentschieden. Wir regen daher an, die Begrindungen fiir den
Ausschluss so anzupassen, dass sie den oben ausgefiihrten Punkten Rechnung tragen und uns als
Grundlage fur eine Meinungsbildung dienen kann.

Ebenfalls ausdriicklich begriRt die BARMER GEK, dass die Kategorien 501 bis 503 zum Teil in die
Berechnungsdatei aufgenommen wurden. Die Tatsache, dass die Ausschlusskategorien 501 und 502
gleichzeitige absolute Kosten oberhalb des Schwellenwerts bewirken und dass beide Kategorien
entweder die Anforderung der Schwerwiegendheit oder der Chronizitat erfillen wiirden, ist von hohem
Interesse fiir den weiteren Umgang mit diesen Diagnosen, die immerhin ca. 11% der gesamten GKV-
Pravalenz ausmachen.

Wir regen daher warmstens an, fur diese Ausschlusskategorien 501 bis 503 zumindest die erwarteten
Mehrkosten zu ermitteln und dies soweit méglich getrennt nach z.B. ICD-Kapiteln. Es ist nach den
Ergebnissen des jetzigen Entwurfs gerade nicht auszuschlieRen, dass einzelne oder eine Vielzahl der
betreffenden ICD-Kodes noch bisher nicht erkanntes Potenzial zur Weiterentwicklung des
Klassifikationsverfahrens enthalten. So kénnte sich erweisen, dass ICD-Kodes, die eine medizinische
MaRnahme oder eine medizinische Reaktion des Korpers oder eine medizinische Komplikation
beschreiben ohne die Grunderkrankung zu nennen, die Abbildungskraft des Modells verstarken, wenn
sie z.B. als Schweregradindikator zwingend mit der ICD einer mdglichen atiologischen
Grunderkrankung verkniipft werden.
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