Weiterentwicklung des Versichertenklassifikationsmodells im Risikostruk-
turausgleich (RSA)

Hier:

Anhorung des Bundesversicherungsamtes zum Entwurf der Festlegung
von Morbiditatsgruppen, Zuordnungsalgorithmus, Regressionsverfahren
und Berechnungsverfahren gemaR § 31 Abs. 4 RSAV fur das Ausgleichs-
jahr 2017

0. Vorbemerkung
Die Betriebskrankenkassen begruf3en ausdricklich die strukturierte und fokus-
sierte Vorgehensweise des BVA bei der sukzessiven Abarbeitung der Vor-

schlagsliste sowie die weiteren Verbesserungen bei der Darstellung der Be-
rechnungsergebnisse.

A. Allgemeine Anmerkungen zum RSA-Verfahren

Gutachten zur Berlicksichtigung des Erwerbsminderungsstatus im RSA
Es liegt ein veroffentlichtes Gutachten des IGES-Instituts und von Prof. Dr.
Glaeske vor, das einen Verzicht auf die Berucksichtigung des Erwerbsminde-
rungsstatus im RSA empfiehlt. Dort wird ausgeflihrt, dass die Bertcksichtigung
des Erwerbsminderungsstatus mit EinfUhrung des morbiditatsorientierten Risi-
kostrukturausgleich Uberflissig geworden ist und im Grunde nur als Relikt des
Vorgangerverfahrens Eingang in den aktuellen RSA gefunden hat. Auch empiri-
sche Argumente sprechen fur einen Verzicht auf das Merkmal. Die Betriebs-
krankenkassen fordern das BVA bzw. den wissenschaftlichen Beirat beim BVA
daher auf, einen Verzicht auf den Erwerbsminderungsstatus im RSA zu prufen.

Abhangigkeit von Krankheitsauswahl und Klassifikation

Die Betriebskrankenkassen weisen erneut auf die nicht aufzuldsenden Wech-
selwirkungen und Abhangigkeiten zwischen Krankheitsauswahl und Kilassifika-
tionsmodell hin. Eine getrennte Festlegung, wie seit Einfuhrung des RSA durch
das Bundesversicherungsamt (BVA) praktiziert, wird dieser Situation nicht ge-
recht. Das BKK System spricht sich deshalb grundsatzlich fur eine Zusammen-
fuhrung beider Prozesse aus

Evaluation des RSA

Das BKK System erneuert seine Aufforderung zu einer begleitenden intensiven
gutachterlichen Prifung des RSA. Bisher gab es nur eine umfassende Evalua-
tion durch den Wissenschaftlichen Beirat beim BVA, diese bezog sich auf das
Ausgleichsjahr 2009. Seither sind eine Fiille von Anderungen am Verfahren vor-
genommen worden, die einer Bewertung ihrer Wirkungen bedurfen. Aus Sicht



des BKK-Systems ware eine regelmalige Evaluation des RSA auf breiter gut-
achterlicher Basis sinnvoll.

B. Anmerkungen zum Vorschlagsverfahren

Die zur besseren Ubersicht auf Seite 217 vorgenommene Auflistung der bear-
beiteten Vorschlage des GKV-SV der Jahre 2016 und 2017 wird von den Be-
triebskrankenkassen grundsatzlich begrufdt. Allerdings ist anzumerken, dass
nicht alle dort aufgelisteten vom BVA und/oder des wissenschaftlichen Beirats
bearbeitet, beziehungsweise einer Bewertung unterzogen wurden. Teilweise
wurde zu Vorschlagen zwar etwas ausgefihrt, doch nur, dass diese im nachs-
ten Anpassungsprozess bewertet wirden. Damit sind diese nach Meinung des
BKK-Systems als unerledigt zu betrachten und auch weiterhin in der Liste auf-
zufihren.

Da die Liste der Jahre 2016 und auch 2017 sicherlich bei einem fakultativen
Vorschlagsverfahren fur das Jahr 2018 genutzt und weiterverfolgt wird, schla-
gen die Betriebskrankenkassen folgendes gegenuber dem GKV-SV bezie-
hungsweise dem BVA vor:

1. Die Vorschlage sollten vom GKV-SV in einer Liste zusammengefuhrt
werden, indem das Vorschlagsjahr als weitere Spalte aufgenommen
wird. Damit ware ein Kontinuitat gewahrt und fir Vorschlage in einzelnen
Hierarchien auch eine bessere Ubersicht gewéhrleistet. Sofern zu dieser
Hierarchie neue Vorschlage aufgefihrt werden, kénnte diese dort ent-
sprechend eingruppiert werden. Dies hatte auch den Vorteil, das im Jahr
2018, da ja nicht alle Vorschlage abgearbeitet sind, drei Listen aufgefuhrt
werden mussen, was die Lesbarkeit und auch Nachvollziehbarkeit er-
schweren wurde.

2. Die so angepasste Liste sollte dann verkirzt am Ende vom BVA darge-
stellt werden. Dort konnte dann kurz der Vorschlag aufgelistet und eine
kurze Entscheidung des BVA eingetragen werden. Auch der Hinweis,
dass das BVA diesen Vorschlag auf einen spateren Zeitpunkt verscho-
ben hat, ware mdglich.

3. Fur Vorschlage in Hierarchien, die aufgrund einer neuen Krankheitsaus-
wahl aus dem Klassifikationsmodell herausfallen, sollte eine Kennzeich-
nung ,nicht relevant® erfolgen. Dies aus dem Grund, da bei einer Wie-
deraufnahme der Krankheit der Vorschlag entsprechend wieder relevant
und damit auch theoretisch wieder gepruft werden konnte.

Zudem weist das BKK-System darauf hin, dass die Wahl der Uberschrift ,unter-
stutzt durch® einen falschen Eindruck vermitteln kann, dass ein System oder
auch Kasse den Vorschlag beflrwortet. Dieses ist in der Ursprungsmitteilung
und ohne weitere Kommentierung irrefUhrend. Grundsatzlich wird mit der Un-



terstitzung nur signalisiert, dass einer Prufung des Vorschlages zugestimmt
wird.

Zur grundsatzlichen Gestaltung der Vorschlagsliste:

Als Anregung schlagt das BKK System vor, bei der konsolidierten Vorschlags-
liste neben den Spalten ,Wir unterstitzen die Prifung des Vorschlags durch
den Wissenschaftlichen Beirat® und ,Wir lehnen eine Prufung des Vorschlags
durch den wissenschaftlichen Beirat ab“ eine weitere Spalte einzufligen, die
zunachst lediglich eine ,Klarung zur Entscheidung notwendig® zulasst. Im engen
zeitlichen Rahmen ist eine umfassende medizinische, pharmakologische und
analytische Bewertung aller Vorschlage auf der Basis von GKV-Daten nicht
leistbar. Deshalb ist es fur die betroffenen Organisationen unmdglich die Vor-
schlage abschlieBend sachlich im Hinblick auf ,Unterstutzung” oder ,Ableh-
nung“ einzuordnen.

C. Anmerkung zum Stellungnahmeverfahren:

Die Referenzlisten zur Arzneimittelzuordnung im Festlegungsentwurf enthielten
Fehler, die erst am Mittwoch, den 20.07.2016 durch das BVA korrigiert wurden.
Dies hatte zur Folge, dass eigene Berechnungen und darauf aufbauende Be-
wertungen revidiert werden mussten. Innerhalb der ohnehin schon knappen
Frist zur Stellungnahme verkurzte sich so die zur Verfugung stehende Zeit zur
Bewertung des Festlegungsentwurfs weiter. Aus diesem Grund hatten die Be-
triebskrankenkassen eine Fristverlangerung zur Abgabe der Stellungnahme
begrufdt.

D. Anmerkungen zur Methodik

Zu 3.2.3 Verwendung der 30%-Stichprobe und Vollerhebung

Das Verfahren zur Festlegung des Klassifikationsmodells ist in den vergange-
nen Jahren transparenter geworden. Dies begruf3t das BKK System ausdruck-
lich. Insbesondere tragt die konsequente Mitteilung von Standardfehlern und
Gutemassen in den einzelnen Analyseschritten zum Verstandnis von Modellan-
derungen und zur einfacheren Bewertung bei. Daneben ware es hilfreich, einlei-
tend zu den einzelnen Analyseschritten eine kurze Begrindung anzufuhren,
wenn im Einzelfall von der 30% Stichprobe abgewichen wurde.

Bereits im letzten Jahr hatten die Betriebskrankenkassen vorgeschlagen, eine
einheitliche Methodik (Stichprobe oder Vollerhebung) fur alle Analysen zu wah-
len. Dies aus dem Grund, um so die methodische Konsistenz der Analysen zu
starken und die Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu erhohen, Bei der Verwen-
dung einer Stichprobe, sollten vor Ziehung der Stichprobe in Abstimmung mit
dem GKV-SV Kiriterien fur deren Reprasentativitat definiert werden, ihre Einhal-
tung nach Ziehung der Stichprobe geprift und die Ergebnisse bekanntgegeben
werden. Zudem sollte bei Anwendung einer Stichprobe der GKV-



Spitzenverband in die Lage versetzt werden, die Stichprobe nachzubilden und
so die Berechnungen des BVA nachvollziehen zu kénnen.

Das BVA hat in der letztendlichen Festlegung des Jahres 2016 darauf hinge-
wiesen, dass es sich um eine einfache, nicht stratifizierte Zufallsstichprobe von
30% der Versicherten handelt, die aus der Grundgesamtheit der Vollerhebung
gezogen wurde. Es fuhrte weiter aus, dass die im Anhorungsverfahren kom-
mentierten Unterschiede im Bestimmtheitsmal® zwischen Stichprobe und Voll-
erhebung auf eine unterschiedliche Prasenz starker Kostenausrei3er zurtickzu-
fuhren sein durften. Das BVA selbst sieht in einer etwaigen Unterreprasentie-
rung von Kostenausreifern in der Stichprobe allerdings kein Problem, da dies
eher fur die Gute der Stichprobe sprache. Die verwendete Stichprobe wurde vor
ihrer Verwendung in Bezug auf die Verteilung wesentlicher Merkmale (Alter,
Geschlecht, Erwerbsminderung, Kostenerstattung, HMG etc.) auf ihre Repra-
sentativitat gepruft.

Daruber hinaus verwies das BVA auf seine Erlauterungen zum Festlegungsent-
wurf des Jahres 2016 und auf die Tatsache, dass die Konsistenz des so ent-
wickelten endgultigen Modells dann am Ende eines jeden Kapitels noch einmal
auf der Grundlage der Vollerhebung geprift wird.

Eine Antwort auf die Frage der Betriebskrankenkassen, wann eine Instabilitat
der Schatzer zu sehen ist, beziehungsweise nach welchen definierten Kriterien
ein Ausweichen auf die Vollerhebung notig erscheint, ist nach wie vor nicht er-
sichtlich. Ein Verweis auf die allgemeinen Formulierungen ist hier nach Meinung
der Betriebskrankenkassen nach wie vor nicht ausreichend.

Im letzten Jahr stieg das R? um 2,0 Prozent von der Vollerhebung zur Stichpro-
be. Dieses Jahr liegt der Anstieg bei 0,46 Prozent. Daruber hinaus ware bei ei-
ner BerUcksichtigung des Vorschlages, einer zweite Stelle in diesem Verfahren
die Mdoglichkeit zu geben, die umfassenden Berechnungen der Modelle im
Zweifel auf Basis der so einheitlichen Stichprobe besser nachzuvollziehen zu
konnen. Dies wurde zur Transparenz des Verfahrens beitragen.

Die Betriebskrankenkassen konnen grundsatzlich nachvollziehen und begrifien
dies auch ausdrticklich, dass die mit der Stichprobe berechneten favorisierten
Modelle auf Basis der Vollerhebung erneut berechnet werden. Es ist damit na-
turlich auch fur den GKV-Spitzenverband méglich, die Berechnungen auf Basis
der ihm vorliegenden und mit dem BVA im Rahmen des normalen Berech-
nungs- und Meldeverfahren abgestimmten Daten nachzuvollziehen.

Dennoch entstehen bei der Durchsicht des Festlegungsentwurfs Fragen bezlig-
lich der Stichprobe und auch der Berechnungen, die ad hoc nicht zu beantwor-
ten sind und Fehler vermuten lassen. So verandern sich zum Beispiel in der Un-
tersuchung der Hierarchie 2 in der Tabelle 16 auf Seite 70 die HMG 261 und
262 weder in der Zuordnung, in der Stellung im Hierarchiebaum, den Versicher-
tenzahlen und der Standardabweichung. Dennoch sind die Jahreswerte, wenn



auch im Cent-Bereich, unterschiedlich. Auch in der Tabelle 15 fallt auf, dass die
hochste HMG Unterschiede im Jahreswert aufweist. Dies ist ad hoc und ohne
weitere Ausfuhrungen nicht erklarbar.

Die Betriebskrankenkassen wirden es aus dieser Sicht nach wie vor begruf3en,
eine Umsetzung des oben genannten Vorschlags in Erwagung zu ziehen.

Zur Darstellung der Modellrechnungen:

Die Darstellung der Standardabweichung in den Modellberechnungen begruf3en
die Betriebskrankenkassen ausdricklich. Darlber hinaus schlagen die Be-
triebskrankenkassen vor, rein aus besserer Lesbarkeit und Nachvollziehbarkeit,
wenn der Begriff ,Modell“ fur wirkliche Veranderungen in dem Modell genutzt
wird und Vergleiche zwischen der 30-Prozent Stichprobe und der Vollerhebung
unter dem gleichen Modell aufgefthrt werden.

Darlber hinaus sollte, sofern in einer Analyse eines Modells aus etwaigen
Grinden die Vollerhebung genutzt wird, die anderen zu prifenden Modelle
auch auf Basis der Vollerhebung berechnet werden. Auch in der Darstellung
sollten nach Moglichkeit nur gleiche Datenbasen miteinander vergleichen wer-
den. In der Analyse der Hierarchie 2 Neubildungen (S. 64 ff. im Entwurf) ist dies
teilweise unterblieben, was eine Bewertung erschwert.

E. Anmerkungen zum hierarchieiibergreifenden Anpassungsbedarf

Zu 6 Berucksichtigung von nach § 129 Abs. 1 SGB V austauschfahigen
Arzneimitteln in Anlage 3 der Festlegung

Das BKK System begruf3t es, dass das BVA und der Wissenschaftliche Beirat
die Austauschfahigkeit von Arzneimitteln nach § 129 Abs. 1 SGB V im aktuellen
Festlegungsverfahren aufgegriffen und die Relevanz der bereits eingebrachten
Hinweise gesehen haben. Es ist verstandlich, dass eine systematische Prufung
aller ca. 5.000 Falle mit einer notwendigen medizinisch- inhaltlichen Einzelbe-
wertung durch das BVA bei gegebenen Ressourcen nur schwerlich zu leisten
ist. Die Vermutung, dass es sich bei den vorzunehmenden Anpassungen um
Einzelfalle handelt, konnen wir auf Basis der bisher vorliegenden Erkenntnisse
nicht bestatigen aber auch nicht widerlegen. Wir sehen, bestarkt durch das Bei-
spiel ,Methotrexat”, die Relevanz und Notwendigkeit, alle verfligbaren Ressour-
cen und Kompetenzen von BVA, GKV- SV und Krankenkassen zu bindeln und
zu strukturieren, um dieses Themengebiet weiter zu erschlieffen und moglichst
vollstandige Arzneimittelzuordnungen zu erreichen.

Der Wirkstoff Duloxetin wird als Antidepressivum und zur Behandlung von In-
kontinenz eingesetzt. Fur die Wirkstarken 20mg und 40mg ist dem Wirkstoff der
ATC-Code G04BX18 (Urologikum) zugeordnet, fur Wirkstarken 30mg und 60mg
gilt der ATC-Code NOB6AX21 (Antidepressivum). Da in der Praxis Arzte die
Wirkstarke patientenindividuell festlegen, kann es durchaus vorkommen, dass
psychisch kranke Patienten Arzneimittel erhalten, die aufgrund ihrer Wirkstarke



dem ATC-Code G04BX18 zugeordnet sind. Dies betrifft die PZN 10953936,
10953959, 10953965 und 10953971. Die Betriebskrankenkassen schlagen da-
her vor den ATC- Code G04BX18 den DXG 263 Naher bezeichnete bipolare
affektive Storungen, DXG 843 Sonstige manische und bipolare affektive Sto-
rungen und DXG 907 Chronischer Schmerz mit Dauermedikation zuzuordnen.

Zu 7. Berucksichtigung von Homoopathika, Anthroposophika und Phyto-
pharmaka
Das BKK-System hatte sich gegen eine Ausweitung der Berlcksichtigung der

genannten Arzneimittel als Aufgreifkriterien ausgesprochen. Dass das BVA an
dieser Stelle keine Ausweitung vorgenommen hat, wird daher ausdrucklich be-
grufdt.

Arzneimitteldifferenzierung

Die Betriebskrankenkassen begrufien grundsatzlich das Angebot des wissen-
schaftlichen Beirats, im Bereich der Arzneimitteldifferenzierung einen vertieften
fachlichen Austausch mit dem GKV-SV durchzufuhren. Dies auch vor dem Hin-
tergrund, dass eine Bewertung bereits definierter ATC-Codes in ein Klassifikati-
onsmodell, wie aktuell zur Identifizierung von Versicherten mit Alpha-1-
Antitrypsin-Mangel (ATC B02AB02), mit dem Hinweis, dass hierfur keine Daten
vorliegen, abgelehnt wird.

Gerade im letztgenannten Fall muss nach Meinung des BKK-Systems eine Dis-
kussion erfolgen, da es rein sachlich unlogisch ist, ICD-Codes, die in den zur
Bewertung des kommenden Kilassifikationsmodells genutzten Daten nicht vor-
handen sind, in die Klassifikation einzubinden und bereits definierte ATC-Codes
nicht.

Allerdings sehen die Betriebskrankenkassen auch, dass ein solcher Austausch
nur dann sinnvoll durchgefuhrt werden kann, wenn eine einheitliche Meinung
innerhalb der GKV besteht oder aber die in der Vergangenheit bereits kontrar
geflhrten Diskussionen in diesem Thema in den Austausch einflieRen. Dies
konnte entweder dadurch erreicht werden, dass weitere Personen von Kran-
kenkassen und/oder Verbanden in diesen Austausch einbezogen werden oder
aber dass die Fragen durch den Beirat in die GKV transportiert und dort intern
diskutiert und abgestimmt werden.

Hierzu sei auch nochmals auf die in der GKV abgestimmte Kommentierung des
GKV-SV zum Klassifikationsmodell des Jahres 2014 zu diesem Thema verwie-
sen.

Zu 8.2 Arzneimittelprufung fur Kinder bei akut-rezidivierendem Krank-
heitsgeschehen

Die Betriebskrankenkassen hatten fur eine Anpassung des M2Q-Kriteriums und
eine Herabsetzung der erforderlichen Behandlungstage auf O pladiert. Auch der
GKV-Spitzenverband hatte in ganz ahnlicher Weise eine Herabsetzung der er-



forderlichen Behandlungstage auf 1 vorgeschlagen. Das BVA hat u.a. den Vor-
schlag des GKV-Spitzenverbandes empirisch geprift, was die Betriebskranken-
kassen ausdrucklich begruRen. Das BVA hat dabei festgestellt, dass das R-
Quadrat der Regression im Bereich der dritten Nachkommastelle sinkt und aus
diesem Grund entschieden, das M2Q-Kriterium unverandert beizubehalten.
Diese Entscheidung bedauern wir. Erstens erscheint uns keineswegs als sicher,
dass die minimale Verschlechterung des R-Quadrats nicht auf einen Stichpro-
beneffekt zurtickzufihren ist. Vgl. dazu auch die Ausfuhrungen zur 30-Prozent-
Stichprobe. Zweitens weisen wir darauf hin, dass die Validierung einer Diagno-
se durch eine Arzneimittelverordnung der Validierung durch eine zweite ambu-
lante Diagnose aus einem anderen Quartal vorzuziehen ist. Nicht zuletzt auf-
grund ihrer direkten Finanzwirkung gelten Arzneimittelverordnungen als mani-
pulationsresistenter Indikator und werden entsprechend bereits im Klassifikati-
onsmodell eingesetzt. Deshalb sollte der Steigerung der Manipulationsresis-
tenz, wie unter 13.6 bei der Einfuhrung einer ,Leberdominanz®, mehr Gewicht
beigemessen werden als der aulRerst geringfugigen und evtl. zufallig verursach-
ten Verschlechterung der statistischen Kennzahlen.

Zu 8.3 Prufung der Differenzierungsmoglichkeiten je Krankheit nach Me-
dikationstyp

Die Betriebskrankenkassen hatten eine Prifung von Differenzierungsmoglich-
keiten je Krankheit nach HMGs "mit Dauermedikation", "Bedarfsmedikation/ ab-
gesenkte BT" und "ohne Dauermedikation" (analog Hamophilie) zwecks Anglei-
chung der Krankheitsauswahl an das Regelwerk der Klassifikation sowie Be-
rucksichtigung einer alters- und krankheitsspezifischen Arzneimittel-dosierung
angeregt.

Dieser weitgefasste Vorschlag bezog sich auf eine Analyse mdglicher Erkran-
kungen, bei denen die Arzneimittel eine entsprechende tragende Rolle, wie zum
Beispiel im Bereich der Bluter, bei der Behandlung spielen kénnten. Auch vor
dem Hintergrund der austauschfahigen Arzneimittel (vgl. Punkt 6) konnen die
Betriebskrankenkassen die Entscheidung des wissenschaftlichen Beirats und
dem BVA nachvollziehen, diesen Bereich ohne konkreten Vorschlag nicht wei-
ter zu prufen.

Die Betriebskrankenkassen beabsichtigen deshalb, etwaige ausgewahlte Vor-
schlage, wo es unter dem medizinischen Gesichtspunkt Sinn ergibt, eine ent-
sprechende Anpassung zu prufen, in ein spateres Klassifikationsverfahren ein-
zubringen.

Bezlglich der Ausfuhrungen auf die Krankheitsauswahl bei diesem Vorschlag
sei der Hinweis erlaubt, dass nach Meinung der Betriebskrankenkassen in jun-
gen Jahren die medizinische Behandlung von Krankheiten oftmals grundlegend
von denen eines Erwachsenen unterscheidet.

Kommt dann noch der gegenteilige Effekt hinzu, dass die Folgekosten der Er-
krankung in jungeren Jahren Uber dem Kriterium ,kostenintensiv® liegen, aber in



alteren Jahrgangen sich dieser Grenze nahert, so ist die Wahrscheinlichkeit
hoch, dass diese Krankheit nicht im Klassifikationsmodell zu finden ist. Dies aus
dem Grund, da dann die Kosten entsprechend verwassert werden. Hierzu sei
nochmals auf die Ausfihrungen der Betriebskrankenkassen verwiesen, dass
die Trennung der Krankheitsauswahl und des Klassifikationsmodells kritisch
gesehen wird.

F: Anmerkungen zur Anpassung der Hierarchien

Zu Hierarchie 3: Diabetes, Kinder mit Diabetes Typ 1 — Altersgrenze

Die Betriebskrankenkassen hatten sich fur eine Anhebung der Altersgrenze fur
eine DDD-Zuordnung von 11 auf 15 Jahre ausgesprochen. Das BVA belasst die
Altersgrenze im Festlegungsentwurf bei 11 Jahren. Dies wird aus unserer Sicht
der realen Versorgungssituation nicht gerecht.

Zu Hierarchie 3: Diabetes, Ketoazidose bei Diabetes Typ 1 — Aufgreifkrite-
rium ,,stationar“

Die Betriebskrankenkassen hatten sich gegen einen Verzicht auf das Aufgreif-
kriterium ,stationar” ausgesprochen, da wir eine hohe Manipulationsanfalligkeit
die Diagnose ,Ketoazidose“ sehen. Auch hatten wir die Gefahr erhdhter Intrans-
parenz und vermehrter Komplexitat gesehen, insbesondere nach entsprechen-
der Anpassung bei Diabetes Typ 2. Das BVA hat sich im Festlegungsentwurf
gegen eine Anderung und fiir den Beibehalt der Altregelung ausgesprochen.
Diese Entscheidung wird von Seiten des BKK-Systems daher begrif3t.

Zu Hierarchie 4: Metabolische Erkrankungen, Wirkstoff: Elosulfase alfa
Die Betriebskrankenkassen hatten vorgeschlagen, den Wirkstoffs Elosulfase
alpha noch vor dem AJ 2018 als Aufgreifkriterium zuzulassen. Das BVA lehnte
dies ab, mit der Begrindung, dass erst im Rahmen der Festlegungen flir das
Ausgleichsjahr 2018 eine empirische Bewertung mdglich sei. Die Betriebskran-
kenkassen vertreten die Auffassung, dass eine empirische Analyse erfolgen
sollte, sobald dies maoglich ist. Bis dahin sprechen aus Sicht der Betriebskran-
kenkassen jedoch die genannten medizinischen Argumente fur eine Beruck-
sichtigung bereits im Ausgleichsjahr 2017.

Zu Hierarchie 14: Neurologische Erkrankungen

Fiar das Medikament Zinbryta (Hersteller Biogen) mit dem Wirkstoff Daclizumab
wird die Zulassung in Deutschland noch flur dieses Jahr erwartet. Das Medika-
ment wird voraussichtlich als Basistherapeutikum zur Behandlung der Multiplen
Sklerose eingesetzt werden. Der dazugehoérige ATC-Code LO4ACO01 steht far
Interleukin —Inhibitoren und ist der DXG 846 (= Multiple Sklerose mit Dauerme-
dikation) bislang nicht zugeordnet. Wir sind uns bewusst, dass das BVA erst
nach der Zulassung eines Arzneimittels Anpassungen in den Arzneimittelzuord-
nungstabellen des Klassifikationsmodells vornehmen kann, moéchten aber be-
reits zum jetzigen Zeitpunkt auf das Arzneimittel hinweisen.
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