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Weiterentwicklung des Versichertenklassifikationsmodells im Risikostrukturausgleich - Vor-
schlagsverfahren fiir das Modell im Jahresausgleich 2012

Sehr geehrter Herr Dr. Gopffarth,

gemdB § 31 Abs. 4 Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) legt das BVA das Klassifikations-
modell fiir das Ausgleichsjahr 2012 nach Anhérung des GKV-Spitzenverbandes bis zum 30. Sep-
tember 2011 fest. Im Vorfeld der Anpassung des Versichertenklassifikationsmodells im Risiko-
strukturausgleich hat das Bundesversicherungsamt mit Schreiben vom 17. Januar 2011 den GKV-
Spitzenverband gebeten, Vorschldge zur Anpassung des Klassifikationsmodells fiir das Aus-
gleichsjahr 2012 zu unterbreiten. Die entsprechenden Ausfiihrungen sollen sich dabei primar auf
die Zuordnung von ICD-Kodes zu DxGruppen (DxG), von DxGruppen zu (hierarchisierten) Morbi-
ditdtsgruppen (HMG) sowie auf die Zuordnung von Arzneimitteln beziehen.

Der GKV-Spitzenverband begriift ausdriicklich die frihzeitige Einbindung in den Weiterentwick-
lungsprozess zum Versichertenklassifikationsmodell fiir das Ausgleichsjahr 2012. Unsere Vor-
schldge zur Anpassung des bestehenden Klassifikationsmodells basieren auf der fir das Jahr 2011
gultigen Krankheitsauswahl,

1. Anderungen am Klassifikationsmodell

1.1 Hierarchie 2 - Neubildungen

Durch eine Schweregraddifferenzierung mit Arzneimitteln lassen sich die kostenintensiveren Fille
in der HMG 4 (Myeloische Leukdmie) selektieren. Die HMG 4 (Myeloische Leukdmie) enthilt in der
zugeordneten DXG 46 (Chronisch myeloische Leukdmie und andere niher bezeichnete nicht-akute
Leukdmien, exkl. chronisch lymphatische Leukdmie) u.a. Diagnosen der chronischen myeloischen
Leukdmie (CML). Durch den Einsatz einer Arzneimitteltherapie mit den Tyrosinkinasehemmern
Imitanib (LO1XEO1), Dasatinib (LO1XE06), Nilotinib (LO1XE08) bzw. Interferon alfa (LO3ABO04,
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LO3ABO5) ist ein Langzeitiiberleben mit CML mdglich. Eine solche Langzeittherapie ist jedoch mit
einem hoheren Versorgungsaufwand und entsprechenden Behandlungskosten verbunden.

Vor diesem Hintergrund schlagen wir vor, eine neue DXG ,Chronisch myeloischen Leukdmie (CML)
mit Dauertherapie" zu bilden und die Tyrosinkinasehemmstoffe zusatzlich zu den entsprechenden
Diagnosen als Aufgreifkritierien fiir diese DXG zu verwenden. Ob ergdnzend zu den Tyrosinkina-
sehemmstoffen Interferon alfa ebenfalls als Aufgreifkriterium flr die DXG beriicksichtigt werden
soll, ist zu prifen.

Diese DXG sollte einer entsprechenden HMG ,Chronisch myeloischen Leukdamie (CML) mit Dauer-
therapie” zugeordnet werden, deren Einordnung in die Hierarchie 2 als hierarchisierte oder additi-
ve HMG zu prifen jst.

Fir die in der Hierarchie Neubildungen zusammengefassten Erkrankungen ist generell festzustel-
len, dass Versicherte, die aufgrund ihrer Erkrankung eine Strahlen- und/oder Chemotherapie er-
halten haben, hdhere Folgekosten aufweisen als solche ohne eine vergleichbare Behandlung. Die-
ser Sachverhalt sollte aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes zukiinftig im Klassifikationsmodell
Berticksichtigung finden. Die im Entwurf zum Klassifikationsmodell des Ausgleichsjahres 2011
vorgeschlagene Verwendung von Diagnosen der Gruppe Z51.- als Aufgreifkriterium halten wir
jedoch fiir nicht zielfahrend. Wir verweisen hierzu auf unsere Stellungnahme zu den Festlegungen
nach § 31 Abs. 4 RSAV fiir das Ausgleichsjahr 2011 vom 27. August 2010.

Damit die in unserer Stellungnahme vorgeschlagene Verwendung von entsprechenden Arzneimit-
telkennzeichen bzw. Prozedurenschliisseln als zusatzliches Aufgreifkriterium zur Kostendifferen-
zierung fir zukiinftige Klassifikationsmodelle gepriift werden kann, spricht sich der GKV-
Spitzenverband dafir aus, eine entsprechende Datengrundlage zu schaffen. Dies kénnte bei-
spielsweise durch die Einfiihrung eines Kennzeichens ,Strahlen- bzw. Chemotherapietherapie” in
der Satzart 100 erfolgen. Hiermit lieRen sich Versicherte kennzeichnen, fiir die ein entsprechen-
der Prozedurenschliissel dokumentiert wurde.

1.2 Hierarchie 4 - Metabolische Erkrankungen

In der HMC 21 (Hypopituitaritismus, alpha-1-Antitrypsinmangel sowie Glykogenspeicherkrank-
heit, Gangliosidosen, Mukopolysaccharidosen und Sphingolipidosen ohne ERT/SRT) sind 4 Diag-
nosegruppen zusammengefasst, deren Erkrankungen sich deutlich im Versorgungsaufwand unter-
scheiden. Eine Analyse der durchschnittlichen Brutto-Leistungsausgaben im Folgejahr ergibt fiir
die DXG der HMG 21 folgendes Bild (siehe Tabelle1):



Seite 3 / 9 des Schreibens vom 11. April 2011

Spitzenverband

Tabelle 1:Durchschnittliche Leistungsausgaben der HMG 21 nach DXG*

HMG |DXG Anzahl Versicherte | Anzahl Versicherte in | durchschnittliche
in Stichprobe der GKV Brutto-LA

21 118 2.010 32.488 10.484 €

21 124 183 2.490 59.120 €

21 137 992 18.603 15.824 €

21 825 166 2.609 58.838 €

*Verwendung des Klassifikationsmodells 2011 und Daten der Jahre 2008/2009

Vor diesem Hintergrund schlagen wir vor, eine Aufteilung der HMG 21 zu iiberpriifen, um den
unterschiedlichen Versorgungsaufwand im Klassifikationsmodell besser zu berlcksichtigen.

1.3 Hierarchie 5 - Erkrankungen der Leber

Die HMG 28 (Leberversagen, akute Lebererkrankung) umfasst mit der DXG 148 (Akute Leberer-
krankung, einschlieBlich akuten Leberversagens, Leberabszess, Leberinfarkte (Zahnsche Infarkte))
und der DXG 149 (Virushepatiden mit Leberkoma) Leberversagen bzw. akute Lebererkrankungen,
die auf unterschiedlichen Grunderkrankungen beruhen, welche sich deutlich im Versorgungsauf-
wand unterscheiden (siehe Tabelle 2).

Tabelle 2:Duche Leistungsausgaben der HMG 28 nach DXG*

HMG DXG Anzahl Versicherte  Anzahl Versicherte durchschnittliche Brut-
in Stichprobe in der GKV to-LA

28 148 440 18.761 30.135 €

28 149 3 85 9.863 €

29 150 6.051 100.244 7.655 €

*Verwendung des Klassifikationsmodells 2011 und Daten der Jahre 2008/2009

Aufgrund der deutlichen Unterschiede hinsichtlich der durchschnittlichen Brutto-
Leistungsausgaben schlagen wir vor, eine Verschiebung der DXG 149 in die HMG 29 (Sonstige
virale Hepatitis (ohne HAV)) akut oder nicht ndher bezeichneter Verlauf ohne Leberkoma) zu prii-
fen.

1.4 Hierarchie 7 - Erkrankungen des Muskel- Skelettsystems

Seitens des GKV-Spitzenverbandes wurde die Notwendigkeit einer Differenzierung der HMG 038
(Rheumatoide Arthritis und entziindliche Bindegewebserkrankungen) sowie deren Hierarchisierung
in der Hierarchie 7 bereits in der Stellungnahme zum Entwurf des Klassifikationsmodells fiir das
Ausgleichsjahr 2011 vom 27. August 2010 thematisiert.

In seinen Erlauterungen zu den Festlegungen fiir das Klassifikationsmodell des Ausgleichsjahres
2011 fuhrt das BVA aus, dass aufgrund der Breite der Zuschlagsgruppen eine tiefgreifende Uber-
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arbeitung angebracht sei. Angesichts der komplexen Gruppenzusammensetzung seien hierfiir
jedoch umfassende Auswertungen notwendig, weshalb sich der wissenschaftliche Beirat und das
BVA fiir eine Verschiebung der Anpassungen auf den nichsten Uberarbeitungszyklus ausgespro-
chen haben.

In die Uberpriifung des Hierarchiestrangs sollte aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes die Verwen-
dung von Arzneimittelwirkstoffen als zusatzliches erklarendes Kriterium einbezogen werden. In
der Hierarchie ,Erkrankungen der Haut" findet eine zusatzliche Beriicksichtigung von Arzneimit-
telwirkstoffen fiir Psoriasis bzw. Parapsoriasis bereits statt. Da Versicherte mit Psoriasis unabhan-
gig von der Ausprigung der Erkrankung (Haut/Gelenke) die gleiche Basismedikation erhalten und
diese ein entscheidendes Kriterium fir den Versorgungsaufwand darstellt, sollte die zusdtzliche
Beriicksichtigung von Medikamenten auch fir Versicherte der DXG 207 bzw. 208 zu einer verbes-
serten Zielgenauigkeit des Modells fithren. Fir eine Gruppierung in eine entsprechende HMG soll-
ten aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes die ATC-Gruppen Selektive Inmunsuppressiva (LO4AA),
Tumornekrosefaktor alpha (TNF-alpha)-Inhibitoren (LO4AB), Interleukin-Rezeptor-Inhibitoren
(LO4AC), Calcineurin-Inhibitoren (L04AD), Andere Immunsuppressiva (LO4AX) ausschlaggebend
sein.

Auch an rheumatoider Arthritis Erkrankte erhalten eine nahezu identische Basismedikation, die
nach Ansicht des GKV-Spitzenverbandes als kostenerklarendes Kriterium im Klassifikationsmodell
genutzt werden sollte.

Um die Komplexitit des Klassifikationsmodells moglichst gering zu halten, wére aus Sicht des
GKV-Spitzenverbandes abweichend von der bisherigen Systematik der Schweregraddifferenzierung
durch Arzneimittel zu Uberpriifen, ob Krankenkassen fiir Versicherte des Hierarchiestrangs neben
den bisherigen Zuschldgen dann einen zuséitzlichen Zuschlag erhalten, wenn diese eine definierte
Mindestmenge von 183 DDD der oben benannten Arzneimittel erhalten haben.

1.5 Hierarchie 10 - Alkohol- und Drogenmissbrauch

In der Hierachie 10 erfolgt die Zusammenfassung von ICD-Codes zu DXG unabhangig von der
suchtauslésenden Substanz. Das AusmaRk gesundheitlicher Schdden wie auch therapeutischer
Mafnahmen ist jedoch durchaus von der suchtauslosenden Substanz abhdngig. Die nachfolgende
Auswertung legt nahe, dass die Substitutionstherapie Opiatabhdngiger kostenerkldrend fiir den
Versorgungsaufwand sein darfte (siehe Tabelle3). Hierbei wurden Versicherte mit einer Substituti-
onstherapie selektiert, die neben einer Diagnose der DXG 256, 258 bzw. 259 zusdtzlich mindes-
tens 2 relevante Verordnungen aus unterschiedlichen Quartalen aufwiesen (Sonderkennzeichen
9999086 fiir Methadon-Zubereitungen, ATC NO7BC ,Mittel zur Behandlung der Opiatabhdngig-
keit").
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Tabelle 3:Durchschnittliche Leistungsausgaben der DXG der Hierarchie 10 unter Beriicksichtigung
einer Substitutionstherapie®

HMG DXG Substitutionstherapie  Anzahl Versicherte  durchschnittliche
in Stichprobe Brutto-LA

51 256 nein 743 5.350 €

51 256 ja 3.484 11.377 €

52 258 nein 5.330 5.089 €

52 258 ja 8.918 8.923 €

53 259 nein 3.293 4,367 €

53 259 ja 5.773 9.007 €

*Verwendung des Klassifikationsmodells 2011 und Daten der Jahre 2008/2009

Aus diesem Grund schldgt der GKV-Spitzenverband vor zu prifen, zusatzlich zu den vorhandenen
HMG eine HMG einzufiihren, denen Versicherte mit ICD-Codes aus der Gruppe F11.-( Psychische
und Verhaltensstérungen durch Opioide) bzw. F19.- (Psychische und Verhaltensstérungen durch
multiplen Substanzgebrauch und Konsum anderer psychotroper Substanzen) zugeordnet werden
und eine Substitutionstherapie erhalten. Als Aufgreifkriterien wéren die entsprechenden Sonder-
kennzeichen der Technischen Anlage 1 zum Datenaustausch nach § 300 SGB V fir Methadonzu-
bereitungen, Suboxone Einzeldosen, L-Polamidon Einzeldosen, Subutex Einzeldosen, Abrechnung
von Diamorphin, (9999086, 2567136, 2567107, 2567113, 2567656) sowie die ATC-Codes von
Diamorphin (NO1AA09) und Mittel zur Behandlung der Opiatabhédngigkeit (NO7BC) zu verwenden.
Zu beachten ist, dass bis auf das Sonderkennzeichen 9999086 die weiteren genannten Sonder-
kennzeichen erst ab dem Berichtsjahr 2009/2010 in der Dateniibermittlung vorgesehen sind.

Mit der Einfithrung einer Schweregraddifferenzierung tiber Substitutionsarzneimittel lieRe sich
zukiinftig auch die kostenintensive Substitutionsbehandlung von Schwerstabhdngigen mit Dia-
morphin abbilden, die seit 1. Oktober 2010 Bestandteil des Leistungskataloges der GKV ist.

1.6 Hierarchie 14 - Erkrankungen/Verletzungen des Riickenmarks

Die Uberprifung der HMGs 067 (Quadriplegie, andere ausgepragte Ldhmungen), 068 (Quer-
schnittslahmung), 069 (Erkrankungen / Verletzungen des Rickenmarks) der Hierarchie 14 wurde
vom GKV-Spitzenverband bereits fiir das Klassifikationsmodell des Ausgleichsjahres 2011 vorge-
schlagen. Aus zeitlichen Griinden wurde diese jedoch nicht vorgenommen und auf den ndchsten
Uberpriifungszyklius verschoben. Hintergrund ist, dass die aufgefiihrten HMGs ICD-Codes fiir
Lihmungen sowie Verletzungen und Erkrankungen des Rickenmarks umfassen, die sowohl pro-
gressive Erkrankungen, wie z.B. ALS, als auch traumatische Lasionen sowie vollstindige und in-
komplette Beeintrachtigungen dokumentieren.

Der GKV-Spitzenverband geht davon aus, dass die Hierarchie 14 Gegenstand der Uberarbeitung
des Klassifikationsmodells fir das Ausgleichsjahr 2012 sein wird.

E— R—
| i
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1.7 Hierarchie 15 - Neurologische Erkrankungen

Durch die Einfiihrung einer HMG ,Multiple Sklerose mit Immuntherapie”, der Versicherte mit Mul-
tipler Sklerose zugeordnet werden, wenn sie eine Behandlung mit Immunmodulatoren erhalten,
lieRe sich die Erkldarungskraft des Klassifikationsmodells voraussichtlich verbessern. Zu berlick-
sichtigen wiren die Arzneimittelwirkstoffe Interferon-beta-1b (LO3AB08) Interferon beta-1la
(LO3ABO7) Glatirameracetat (LO3AX13) Natalizumab (L04AA23) Fingolimod (LO4AA27) und evtl.
Azathioprin (LO4AX01).

Dieser Vorschlag war bereits Bestandteil des Vorschlagsverfahrens zur Anpassung des Klassifikati-
onsmodells fiir das Ausgleichsjahr 2011 und wurde aus zeitlichen Griinden nicht untersucht. Der
GKV Spitzenverband geht davon aus, dass eine Uberpriifung des Vorschlags im Rahmen der An-
passung des Klassifikationsmodells fir das Ausgleichsjahr 2012 erfolgt.

1.8 Hierarchie 16 - Herzerkrankungen

In der DXG 350 (Herzstillstand / Schock) enthélt ICD-Codes 146.0 (Herzstillstand mit erfolgreicher
Wiederbelebung) sowie 149.0 (Kammerflattern und Kammerflimmern). Die Behandlung dieser
Krankheitszustande erfordert zwingend einen stationiren Aufenthalt. Aus diesem Grund schlégt
der GKV-Spitzenverband vor, fiir die DXG 350 das Aufgreifkriterium in ,Stationdr erforderlich” zu
dndern.

1.9 Hierarchie 19 Erkrankungen der Lunge

Die HMG 109 (Chronische obstruktive Bronchitis / Emphysem (Alter > 17 Jahre), Asthma bronchia-
le, Status asthmaticus (Alter < 18 Jahre)) der Hierarchie enthdlt u. a. die DXG 451 (Emphysem /
Chronische Bronchitis (Alter > 17 Jahre). Der Behandlungsbedarf von Versicherten mit COPD im
Erwachsenenalter unterscheidet sich deutlich vom therapeutischen Geschehen der anderen in der
HMG zusammengefassten Diagnosegruppen. Dieses spiegelt sich in den unterschiedlichen Leis-
tungsausgaben der Versicherten im Folgejahr wider (siehe Tabelle 4).

Tabelle 4:Durchschnittliche Leistungsausgaben der HMG 109 nach DXG*

HMG DXG Anzahl Versicherte  Anzahl Versicherte durchschnittliche Brut-
in Stichprobe in der GKV to-LA

109 451 146.186 2.417.340 7.989 €

109 460 83.767 1.365.014 4,788 €

109 461 133 2.130 2.244 €

*Verwendung des Klassifikationsmodells 2017 und Daten der Jahre 2008/2009

Zudem wurde in einer ersten Analyse zur Kostenverteilung in der DXG 451 festgestellt, dass sich
die Leistungsausgaben von Versicherten der DXG 451 im Folgejahr deutlich voneinander unter-
scheiden.
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Vor diesem Hintergrund schlagt der GKV-Spitzenverband vor, die Ausgliederung der DXG 451 aus
der HMG 109 bzw. alternativ die Mdglichkeit einer Schweregraddifferenzierung der Versicherten in
der DXG 451 zu Uberpriifen.

Eine Auswertung zur DXG 449 (Mukoviszidose Alter >11) hat gezeigt, dass Versicherte, deren
Diagnosen/ Arzneimittel zu einer Gruppierung in die DXG 449 (Mukoviszidose Alter >11) fihren
deutlich hohere Leistungsausgaben im Folgejahr aufweisen, wenn sie die Arzneimittelwirkstoffe
Dornase alpha (RO5CB13), Tobramycin (JO1GB01) bzw. Colistin (J01XB01) erhalten haben (siehe
Tabelle 5).

Tabelle 5:Durchschnittliche Leistungsausgaben der HMG 217 nach DXG unter Beriicksichtigung
der Arzneimittelwirkstoffe Dornase alfa, Tobramycin bzw. Colistin*

HMG DXG Arzneimittelpriifung Anzahl Versicherte  durchschnittliche
in Stichprobe Brutto-LA
2 VO in unterschiedl.
217 449 Quartalen 207 41.067 €
217 449 ohne Arzneimittel 77 16.254 €
Ist-Zustand
217 449 ohne Priifung 284 34.339 €

*Verwendung des Klassifikationsmodells 2011 und Daten der Jahre 2008/2009

Die Auswertung legt nahe, dass die benannten Arzneimittelwirkstoffe dazu geeignet sind, die
Schdtzgenauigkeit des Klassifikationsmodells zu verbessern. Die Berlicksichtigung dieser Arznei-
mittelwirkstoffe als zusdtzliches Aufgreifkriterium fir eine separate HMG sollte aus Sicht des GKV-
Spitzenverbandes Gegenstand der Anpassungsuntersuchungen fir das Klassfikationsmodell des
Ausgleichsjahres 2012 sein.

1.10 Hierarchie 23 Erkrankungen des Auges

Aufgrund der gednderten Krankheitsauswahl fiir den Jahresausgleich 2011 wurde die Hierarchie
23 Bestandteil des Klassifikationsmodells. Das BVA hat zur Anpassung der Hierarchie zahlreiche
Hierarchievarianten berechnet, die zur derzeitigen Ausgestaltung der Hierarchie gefithrt haben.
Die Analysen auf Ebene der ICD Codes haben gezeigt, dass es hier einige insignifikante Schatzer
gab. Diese wurden in der HMG 224 (Andere vaskuldre Retinopathien und Netzhauterkrankungen)
als ,Restegruppe"” zusammengefasst und den anderen HMG der Hierarchie untergeordnet. Bei der
Berechnung der Regressionsgewichte war der Schitzer der HMG 224 insignifikant.

Der GKV-Spitzenverband schlidgt vor, auf der aktuellen Datenbasis die Ausgestaltung der Hierar-
chie mit dem Ziel signifikanter HMG zu tberprifen. Aufgrund der bestehenden Komorbiditdt der
HMG 224 mit der Diabeteshierarchie sollte eine Verschiebung des ICD-Codes H35.2 (Sonstige
proliferative Retinopathie) zur HMG 223 (Diabetische Retinopathie) in die Uberpriifung einbezogen
werden, da mit diesem [CD-Code eine Retinopathie dokumentiert wird, wenn eine Diabeteserkran-
kung des Versicherten nicht bekannt ist.
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1.11  Zuordnung zur Kostenerstattergruppe (KEG)

Gem. § 31 Abs. 5 Satz 2 RSAV werden bei Versicherten, die wihrend des {iberwiegenden Teils des
dem Ausgleichsjahr vorangegangenen Jahres Kostenerstattung fiir den Bereich der drztlichen Ver-
sorgung nach § 13 Absatz 2 oder § 53 Absatz 4 SGB V gewahlt haben, die Risikogruppen nach §
29 Nr. 1 RSAV durch eine gesonderte Risikogruppe ersetzt. Im aktuellen Klassifikationsverfahren
werden diesen Versicherten dementsprechend keine hierarchisierten Morbidititsgruppen, sondern
eine Kostenerstattergruppe zugeordnet. Diesbeziiglich verweisen wir auf unsere Stellungnahme
vom 11. Juni 2010 zur Anderung der Festlegungen fiir die Ausgleichsjahre 2009 und 2010 sowie
unsere Stellungnahme vom 27. August 2010 zu den Festlegungen fiir das Ausgleichsjahr 2011.

Wir halten es nach wie vor fiir erforderlich, eine weitere Differenzierung der Kostenerstattergruppe
auf Basis der aktuell vorliegenden Datenmeldung zu priifen. Die sich hieraus ergebenden Erkennt-
nisse sollten dementsprechend in den Festlegungen fiir das Ausgleichsjahr 2012 Beriicksichtigung
finden.

1.12  Stationdre Nebendiagnosen

Mit Schreiben vom 07. Dezember 2010 hat das BVA nochmals die Thematik méglicher Manipulati-
onen im Bereich der Datenmeldungen nach § 301 SGB V aufgegriffen. Das BVA fiihrte insbesonde-
re aus, dass die nachtragliche Korrektur dieser Datenmeldungen zum Zwecke der Optimierung der
MRSA-Zuweisungen rechtlich unzuldssig ist.

Da MRSA-relevante stationdre Haupt- und Nebendiagnosen im derzeitigen Klassifikationsmodell
in der Regel ohne weitere Plausibilitatspriifung zu einer Gruppierung in eine HMG fithren und da-
mit eine entsprechende MRSA-Zuweisung auslosen, kommt der Validitat und Manipulationsresis-
tenz dieser Diagnosen eine hohe Bedeutung zu. Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes ist daher zu
prufen, inwiefern die Beriicksichtigung zusatzlicher Plausibilititskriterien insbesondere bei der
Verwendung stationdrer Nebendiagnosen zu einer Verbesserung der Validitit und Manipulations-
resistenz des MRSA-Klassifikationsmodells beitragen kann.

2. Berechnungsverfahren

2.1 Berechnung der Zuweisungsanteile und Angleichungsfaktoren

GemaR Anlage 4 der Festlegungen nach § 31 Abs. 4 RSAV fiir das Ausgleichsjahr 2011 werden die
Zuweisungsanteile der standardisierten Leistungsausgaben fiir AGG-, EMG-,HMG-, KEG und
AusAGG-Zuweisungen im Rahmen der Strukturanpassungen unter Verwendung von Anglei-
chungsfaktoren auf die urspriinglichen Zuweisungsanteile, die sich aus der fiir das Regressions-
verfahren nach Anlage 4 Abschnitt B.1 verwendeten Stichprobe ergeben haben, normiert. Diese
Stichprobe enthélt gemdR Anlage 4, Punkt B.1.b jedoch nur die Daten der Stichprobenversicherten
von Krankenkassen, deren in der Satzart 700 gemeldeten Leistungsausgaben im Vergleich zur KJ1
plausible Ausschépfungsquoten aufweisen. Der Ausschluss unplausibler Datenmeldungen zur
Durchfiihrung des Regressionsverfahrens ist sachgerecht und dient der Vermeidung einer Verzer-
rung der zu ermittelnden Gewichtungsfaktoren durch unplausible Leistungsausgaben. Die Mel-
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dung unplausibler Leistungsausgaben ldsst jedoch keinen Riickschluss auf die Plausibilitit der
gemeldeten Morbiditdtsinformationen zu. GleichermaRen ist festzustellen, dass die Verwendung
der um Kassenausschliisse reduzierten im Vergleich zur nicht-reduzierten MRSA-Stichprobe zu
Verzerrungen der Zuweisungsanteile fihren kann.

Ferner erfolgt die Berechnung der Zuweisungsanteile und in Folge der Angleichungsfaktoren auf
Basis der Zahl der Versicherten mit entsprechender Zuordnung von Risikomerkmalen. Da zum
Zeitpunkt der Berechnung der Zuweisungsanteile bzw. der Angleichungsfaktoren die Versicherten-
tage je Versicherten vorliegen, sollte u. E. das bestehende Berechnungsverfahren zur Verbesse-
rung der Genauigkeit der zu ermittelnden Zuweisungsanteile und Angleichungsfaktoren auf Basis
von Versichertentagen durchgefiihrt werden.

Dementsprechend schlagen wir vor, die Berechnung der Zuweisungsanteile gem. Abschnitt D.2 der
Anlage 4 zu den Festlegungen nach § 31 Abs. 4 RSAV zukinftig auf Basis der Zuordnung der Reg-
ressionskoeffizienten der einzelnen Risikogruppen zu der Zahl der Versichertentage der der jewei-
ligen Risikogruppe zugeordneten Stichprobenversicherten ohne Beriicksichtigung der Kassenaus-
schlisse nach Abschnitt B.1 durchzufiihren.

Darlber hinaus ist festzustellen, dass bei der Berechnung der Angleichungsfaktoren gem. Ab-
schnitt D.3 der Anlage 4 die Zuweisungen fur Alters- und Geschlechtsgruppen (AGG und AusAGG)
um den enthaltenen Anteil der Grundpauschale reduziert werden. Dieses Verfahren entspricht
jedoch nicht der Ermittlung der Zuweisungsanteile gem. Abschnitt D.2. Folgerichtig ist es u. E.
daher, die Anteile der Grundpauschale, die Gber AGGs bzw. AusAGG zugewiesen werden, bei der
Berechnung der Angleichungsfaktoren zu beriicksichtigen.

Dementsprechend schlagen wir vor, die Berechnung der Angleichungsfaktoren zukiinftig analog
zur Berechnung der Zuweisungsanteile durchzufiihren und die entsprechenden Anteile der Grund-
pauschale bei der Berechnung der Angleichungsfaktoren entsprechend zu beriicksichtigen.

Mit freundlichen GriuRen

P dectiRy

Dr. Pekka Helsteld



