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(i

Stellungnahme des IKK e.V. zum Entwurf der Festlegung von Morbiditats-
gruppen, Zuordnungsalgorithmus, Regressions- & Berechnungsverfahren
fur das Ausgleichsjahr 2011 durch das BVA

Allgemeine Anmerkungen

1. Es ist begrufRen, dass das BVA unsere Anmerkungen aus dem letzten Anhoérungs-
verfahren aufgenommen hat und die Erlauterung und Darstellung des Analysepro-
zesses der jeweils zur Anpassung der Morbiditatsgruppen und Hierarchien im Klassi-
fikationsmodell gefuhrt hat, deutlich ausfuhrlicher, tGbersichtlicher und transparenter
als im letzten Jahr erfolgt ist.

2. Im Rahmen des Vorschlagsverfahrens zum Kilassifikationsmodell hat der IKK e.V.
unter anderem auf die Manipulationsgefahr bei unspezifischen affektiven Stérungen
hingewiesen. Wir bedauern, dass dieser Vorschlag vom wissenschaftlichen Beirat
nicht gepriift werden konnte und fordern daher, diesen Vorschlag in die Uberpriifung
des Klassifikationsmodells fur das Jahr 2012 mit einzubeziehen. Dies gilt auch fur die
vorgeschlagene Anpassung des Aufgreifkriteriums Arzneimittel bei mittelgradigen
und schweren akuten Depressionen gemal3 der S3-Leitlinie.

3. Der IKK e.V. befurwortet eine starkere Hierarchisierung der Morbiditatsgruppen, um
Manipulationsanreize und mehrfache Zuschlage bei verwandten Krankheitszustan-
den zu vermindern. Vor diesem Hintergrund sind die starkeren Hierarchisierungen
der Hierarchien 7 ,Erkrankungen des Muskel-Skelettsystems* und 16 ,Herzerkran-
kungen“ grundsatzlich zu begrifRen. Wir schlagen jedoch vor, diese Anpassungen
auch noch fur weitere Hierarchien vorzunehmen.

4. Eine Vielzahl an DxGruppen weist in den dargestellten Modellen negative Schatzer
auf, was bedeutet, dass diese Diagnosen keine prospektiven Mehrkosten verursa-
chen. Mit Blick auf die nachste Krankheitsauswahl im Jahr 2011 ist deshalb zu emp-
fehlen, die diesen Diagnosegruppen Ubergeordneten Krankheiten enger abzugren-
zen. Es widerspricht dem grundlegenden Funktionsprinzip eines morbiditatsorientier-
ten Risikostrukturausgleiches, wenn (hohe) Zuschlage fur Krankheiten ausgezahlt
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werden, die Uberhaupt keine Mehrkosten verursachen (vgl. DxG 648, S. 60; DxG
184, S. 70).

5. Das BVA ist bestrebt, eine zunehmend starkere Ausdifferenzierung der HMGs nach
Alter und Geschlecht vorzunehmen. Beispielsweise sei hierbei auf die Analyse und
Neugliederung der HMG107 ,Mukoviszidose® (S. 137ff) verwiesen. Da anzunehmen
ist, dass in einer Vielzahl an Morbiditatsgruppen altersspezifische Kostenunterschie-
de bestehen, musste bei einer ganzheitlichen und systematischen Weiterentwicklung
des Morbi-RSA konsequenterweise mittel- bis langfristig eine massive Ausdifferen-
zierung eines Grofteils der Morbiditatsgruppen erfolgen. Die Folge ware, dass sich
die Anzahl der heute bereits Gber 100 HMGs vervielfachen wirde. Der Gesetzgeber
hat mit der Einfihrung des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleiches jedoch
nicht das Ziel verfolgt, im Rahmen eines maximal ausdifferenzierten Morbi-RSA ei-
nen annahernden Realkostenausgleich herbeizufiihren, sondern er hatte lediglich
angestrebt, Anreize zur Risikoselektion wirksam einzuschranken. Deshalb wurde die
Anzahl der im Morbi-RSA berlcksichtigungsfahigen Krankheiten gesetzlich auf ma-
ximal 80 Krankheiten beschrankt.

Dem Kriterium der ,Einfachheit“ wird im Ubrigen auch vom BVA an mehrfacher Stelle
im Entwurf als wichtiges Kriterium fir die Weiterentwicklung des Morbi-RSA ange-
fuhrt (vgl. z.B. S. 104). Um also die Komplexitat des Morbi-RSA nicht noch weiter
unndtig zu erhdhen, lehnen wir eine weitergehende Ausdifferenzierung der Morbidi-
tatsgruppen nach Geschlecht und Alter ab.

6. Wir begriif3en, dass das BVA an der bisherigen Regelung zur Beriicksichtigung der
Leistungsausgaben von Verstorbenen festhalt.

Spezifische Anmerkungen

Zur Anpassung der Hierarchie 04 ,Metabolische Erkrankungen®

Aufgrund der hohen Kostenheterogenitat der HMGs dieser Hierarchie schlagt das BVA
vor, die HMGs neu abzugrenzen. Es ist nunmehr auf Basis von Arzneimitteln eine
Schweregraddifferenzierung vorgesehen, in dessen Folge eine neue HMG entsteht, die
die Hochkostenfalle starker abgrenzt. Bislang hat das BVA die Regel befolgt, dass eine
HMG eine Mindestbesetzung von 100 Fallen aufweisen muss. Die neue gebildete
HMG202 hat jedoch nur 29 Stichproben-Versicherte und liegt damit deutlich unter der
vom BVA definierten Grenze. Der wissenschaftliche Beirat des BVA hat drei Kriterien
definiert, bei dessen Einhaltung die Verletzung des Mindestbesetzungsprinzips zuklnftig
erlaubt sein soll.
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Der IKK e.V. lehnt jedoch die Bildung von HMGs mit weniger als 100 Stichprobenversi-
cherten ab. Um die Zielgenauigkeit des Morbi-RSA zu erhdhen ist es fraglos notwendig,
die Kostenheterogenitat der Morbiditatsgruppen zu vermindern. Allerdings darf die Aus-
differenzierung der HMGs nicht soweit gehen, dass die aus gutem Grund bislang vom
BVA befolgte Regel der Mindestbesetzung verletzt wird und durch die Hintertlr ein Re-
alkostenausgleich fur bestimmte Hochkostengruppen eingefuhrt wird.

Hochproblematisch ist, dass bei HMG-Besetzungen mit wenigen Versicherten einzelne
Kassen ein unerwinscht hohes Gewicht bei der Berechnung der Hohe der Zuschlage
erhalten kdénnen. Dieser Einfluss kénnte sogar so stark ausfallen, dass bei seltenen Er-
krankungen eine einzelne Kasse die Zuschlagshéhe dominiert. Dies widerspricht unse-
res Erachtens jedoch zentralen Intentionen des Gesetzgebers bei der Ausgestaltung
des Morbi-RSA: Erstens dem Prinzip der Standardisierung und zweitens der bewussten
Abschaffung des Risikopools mit dem GKV-WSG.

1. Die Verletzung des Prinzips der Standardisierung (8 268 Abs. 2 SGB V) rickt den
Morbi-RSA naher in Richtung Realkostenausgleich. Dieses Prinzip besagt, dass die
Kassen nur die GKV-durchschnittlichen Leistungsausgaben einer Morbiditatsgruppe
zugewiesen bekommen. Ziel dieser Regelung ist es, ausreichend hohe Anreize fur
die Kassen zu setzen, damit diese die Betreuung der Versicherten wirtschaftlicher
gestalten. Wenn eine einzelne Krankenkasse nunmehr die Zuschlagshéhe dominie-
ren kann, erhélt sie einen Ausgleich ihrer realen Kosten, infolgedessen die Anreize
fur eine wirtschaftliche Versorgung verloren gehen.

2. Der Risikopool wurde mit dem GKV-WSG abgeschafft, weil dieser bei Einflihrung
eines direkten morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleiches nur einen unwesent-
lichen Beitrag zur Einschrankung der Risikoselektion und zum Ausgleich von Risiko-
strukturunterschieden leisten wirde (vgl. Gesetzentwurf GKV-WSG, S. 169). Mit der
Unterschreitung der Mindestbesetzung der HMGs von 100 Versicherten und der Bil-
dung von HMGs mit nur aulRerst wenigen Versicherten wird indirekt wieder ein Hoch-
kostenausgleich eingefihrt, der einer gesetzlichen Grundlage entbehrt.

DarlUber hinaus ist zu befiirchten, dass durch die Bildung der HMG202 mit lediglich 29
Stichprobenversicherten ein Prazedenzfall geschaffen wird, in dessen Folge die zukunf-
tigen Vorschlags- und Anhérungsverfahren des BVA zur Weiterentwicklung des Klassifi-
kationsmodells von einem Wettbewerb der Kassen um die grofstmogliche Berucksichti-
gung kassenspezifischer Hochkostengruppen gepragt sein werden.

Der IKK e.V. hélt eine Verbesserung der Zielgenauigkeit des Morbi-RSA fur notwendig,
lehnt allerdings eine Verletzung des vom BVA aus guten Grinden bislang verfolgten
Prinzips der Mindestbesetzung von HMGs in H6he von 100 Versicherten ab. Eine Opti-
mierung der Zielgenauigkeit darf nicht so weit gehen, dass andere wichtige Funktions-
prinzipien des Morbi-RSA verletzt werden.
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Zur Anpassung der Hierarchisierung der Arthritiden in der Hierarchie 7

Das BVA testete verschiedene Hierarchisierungsmaoglichkeiten der Arthritiden und
schlagt u.a. in Modell 2 eine vollstéandige Hierarchisierung der vier HMGs mit der Be-
grindung vor, die Manipulationsresistenz des Klassifikationsmodells dadurch erhéhen
zu konnen. Schlussendlich entscheidet sich das BVA jedoch fir Modell 1, bei dem die
HMGO040 parallel zum Hierarchiestrang der Arthritiden gesetzt wird. Das BVA begrindet
dieses Vorgehen damit, dass Modell 1 ein hoheres R2 als Modell 2 aufweist.

Der IKK e.V. pladiert daftr, Modell 2 umzusetzen und der Manipulationsresistenz eine
grol3ere Bedeutung beizumessen als einem marginalen Anstieg des Bestimmtheitsma-
Res. Dies ware auch vor dem Hintergrund zu rechtfertigen, dass dem Bestimmtheitsmalf3
auch an anderen Stellen nicht immer die ausschlaggebende Rolle beigemessen wird.
So wird beispielsweise in der Hierarchie 10 ,Psychische Erkrankungen“ das Modell mit
einem geringeren R2 gewahlt, um das Modell durch Auflosung einer HMG zu vereinfa-
chen (vgl. S. 104). An dieser Stelle wird dem Kriterium ,Einfachheit* also eine gréRere
Bedeutung als dem Kriterium ,Zielgenauigkeit* beigemessen. Es wére also gerechtfer-
tigt, dem Kriterium der Manipulationssicherheit ebenso eine héhere Bedeutung beizu-
messen und Modell 2 umzusetzen.

Zur Anpassung der Hierarchie 26 , Erkrankungen des Auges®

Die HMG224 weist in Modell 4.4, das umgesetzt werden soll, einen insignifikanten
Schatzer auf (vgl. Tabelle 55). Es muss also davon ausgegangen werden, dass fur die-
se HMG kein signifikanter Zuschlag berechnet werden kann. Das BVA sollte daher eine
andere Abgrenzung der HMGs in Erwagung ziehen.

Zur Anpassung der Angleichungsfaktoren

Das BVA beabsichtigt, den Grundlagenbescheid 1/2011 bereits auf der Erstmeldung
2009 zu basieren und den Grundlagenbescheid 111/2011 auf der Erstmeldung 2010. Das
BVA geht davon aus, dass die anfanglichen Schwierigkeiten, die zu den terminlichen
Verzdgerungen gefuhrt haben, inzwischen abgestellt sind.

Grundsatzlich ware eine Erhéhung der Zielgenauigkeit durch eine friihere Bertcksichti-
gung der nach § 30 Abs. 1 Satz 1 RSAV zu meldenden Morbiditatsdaten im Abschlags-
verfahren winschenswert. Allerdings sind die Krankenkassen hinsichtlich der Erstellung
ihrer Daten nach 8 30 Abs. 1 Satz 1 RSAV auf die Datenlieferungen der Leistungserb-
ringer angewiesen. Die vertragsarztlichen und vertragszahnéarztlichen Daten beispiels-
weise werden jedoch frilhestens sechs Monate nach Quartalsende an die Krankenkas-
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sen geliefert, so dass ein viel zu knapper Zeitraum flr eine angemessene Verarbeitung,
Qualitatssicherung und Lieferung dieser Daten an das BVA zur Verfigung steht. Vor-
aussetzung fur die vom BVA beabsichtigte Regelung ist demnach eine zeitlich frihere
Lieferung der Daten durch die Leistungserbringer. Solange hier keine Anpassung vor-
genommen wird, kann das BVA nicht voraussetzen, dass zukiinftig eine hdhere Termin-
treue bei den Datenmeldungen seitens der Krankenkassen zu erwarten ist.

Vor diesem Hintergrund lehnen wir die grundsatzlich begriRenswerte Absicht des BVA,
den Grundlagenbescheid 1/2011 bereits auf der Erstmeldung 2009 zu basieren, ab.
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