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Entwurf der Festlegung von Morbiditatsgruppen, Zuordnungsalgorithmus, Re-
gressions- & Berechnungsverfahren fur das Ausgleichsjahr 2012 durch das BVA

Sehr geehrter Herr Dr. Gopffarth,
anbei Gbersende ich Ihnen die Stellungnahme des IKK e.V. zum Entwurf der Festlegung
von Morbiditatsgruppen, Zuordnungsalgorithmus, Regressions- & Berechnungsverfah-

ren fur das Ausgleichsjahr 2012.

Bei Fragen stehe ich Ihnen jederzeit gern zur Verfigung.
Mit freundlichen Grif3en

Stefan Grunder

Statistik und Finanzierung der GKV

Anlage: 1
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Stellungnahme des IKK e.V. zur Weiterentwicklung des Versichertenklassi-
fikationsmodells im Risikostrukturausgleich

Entwurf der Festlegung von Morbiditatsgruppen, Zuordnungsalgorithmus,

Regressionsverfahren und Berechnungsverfahren fir das Ausgleichsjahr
2012 durch das BVA

Vorbemerkungen

Das Bundesversicherungsamt hat gemdR 8§ 31 Abs. 4 der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung (RSAV) im Rahmen der Weiterentwicklung des RSA bis zum 30.
September 2011 nach Anhorung des GKV-Spitzenverbandes die dem RSA zuklnftig
zugrunde zu legenden Morbiditatsgruppen, den Zuordnungsalgorithmus von Versicher-
ten zu den Morbiditatsgruppen, das Regressionsverfahren zur Ermittlung der Gewich-
tungsfaktoren und das Berechnungsverfahren zur Ermittlung der Risikozuschlage fur
das Ausgleichsjahr 2012 festzulegen.

Allgemeine Anmerkungen

Der IKK e.V. begrufdt, dass die Erlauterungen zum Entwurf der Festlegungen und den
darin dargestellten Analyseprozessen noch einmal deutlich tbersichtlicher, transparen-
ter und nachvollziehbarer ausgestaltet wurden als in den Vorjahren.

Positiv hervorheben mdchten wir ganz besonders, dass im vorliegenden Entwurf das
Kriterium der Manipulationsanfalligkeit bei der Beurteilung von Anpassungsvorschlagen
eine deutlich groRere Rolle gespielt hat als in der Vergangenheit. Mit Blick auf zukinfti-
ge Weiterentwicklungen mdchten wir das BVA dahingehend ermutigen, der Manipulati-
onssicherheit eine noch viel starkere Bedeutung beizumessen.
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Spezifische Anmerkungen

Verwendung stationarer Nebendiagnosen

Der IKK e.V. begrif3t, dass die bekannt gewordenen vielfaltigen Manipulationsversuche
im Bereich der stationaren Nebendiagnosen das BVA dazu veranlasst haben, die Mani-
pulationsresistenz des Klassifikationsmodells zu erhéhen. Wir befirworten daher, dass
zukiinftig eine striktere Uberprifung stationarer Nebendiagnosen im Aufgreifalgorithmus
erfolgen soll. Die im Entwurf vorgesehene Anpassung, stationare Nebendiagnosen ab
2012 nur noch wie ambulante Diagnosen zu behandeln, so dass das M2Q-Kriterium und
etwaige Arzneimittelverordnungen erflllt sein missen, kann daher als Schritt in die rich-
tige Richtung betrachtet werden.

Auch wenn wir die geplante Anpassung begruf3en, so bleibt das BVA doch auf halbem
Wege stehen. Um Manipulationsanreize bei den stationdren Nebendiagnosen endgltig
und konsequent auszuschlieRen, ist es erforderlich, die Anforderungen noch strikter zu
fassen, als es im aktuellen Entwurf geplant ist. Das BVA hat in den Erlauterungen zum
Entwurf fiinf verschiedene Modelle einer strikteren Uberpriifung stationarer Nebendiag-
nosen geprift und sich am Ende fir das Modell entschieden, dass unter den analysier-
ten Anpassungsoptionen am wenigsten restriktiv ist. Aufgrund der Erfahrungen mit vie-
len Manipulationsversuchen im Bereich der stationaren Nebendiagnosen, sehen wir es
als notwendig an, der Manipulationssicherheit eine noch grol3ere Bedeutung beizumes-
sen. Eine geringe Abnahme der Zielgenauigkeit sollte dafiir in Kauf genommen werden.

Wir schlagen daher vor, den in den Erlauterungen als Modell 2 bezeichneten Anpas-
sungsvorschlag umzusetzen. Hier wirden stationdare Nebendiagnosen nur dann einen
Zuschlag auslésen, wenn das Klassifikationsmodell eine zwingende stationdre Behand-
lung der gestellten Nebendiagnosen voraussetzt. Manipulationsanreize wirden dadurch
nochmals signifikant gesenkt.

Verwendung ambulanter Diagnosen

Die geplante Abschaffung einheitlicher ambulanter Kodierrichtlinien im Rahmen des ge-
planten GKV-Versorgungsgesetzes nehmen wir zum Anlass, die Berlcksichtigung der
ambulanten Diagnosen im Klassifikationsmodell grundsatzlich zu hinterfragen. Die am-
bulanten Diagnosen bilden die zentrale Grundlage des Versichertenklassifikationsmo-
dells im Morbi-RSA. Die weit Gberwiegende Mehrzahl der Zuschlage erfolgt auf Basis
ambulanter Diagnosen. Der Grol3teil der ambulanten Diagnosen benétigt allerdings kei-
nerlei Validierung durch Arzneimittelverordnungen. Eine in zwei Quartalen gestellte Di-
agnose reicht beim Grof3teil der Krankheiten aus, um Zuschlage auszuldsen.
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Im Kontext der Diskussion um das geplante Versorgungsgesetz hat nun auch der GKV-
Spitzenverband auf die aulerst fragwirdige ambulante Diagnosequalitat hingewiesen.
Wenn die Qualitat der ambulanten Diagnosen aber nicht einmal als Grundlage fir die
Weiterentwicklung der ambulanten Vergutung ausreicht, stellt sich fir uns die Frage, mit
welcher Berechtigung die ambulanten Diagnosen noch als Grundlage fur die Verteilung
von knapp 180 Mrd. € dienen kdnnen.

Mit der Einfihrung einheitlicher ambulanter Kodierrichtlinien war bei vielen Akteuren in
der GKV die Hoffnung verbunden, nicht nur die unzweifelhaft bestehende Varianz in der
regionalen und arztgruppenspezifischen Kodierqualitat signifikant zu senken, sondern
auch Manipulationsanreize zu begrenzen:

e Eine regional und/oder zwischen Arzten oder Arztgruppen differierende Diagnose-
qualitdt bzw. Diagnosepraxis unterminiert die Zuweisungsgerechtigkeit des Morbi-
RSA. Nur durch verbindliche Kodierrichtlinien wird sichergestellt, dass in allen Bun-
deslandern, bei allen Arztgruppen und fir die Versicherten aller Krankenkassen bei
gleichem Gesundheitszustand auch identische Diagnosen gestellt werden. Kranken-
kassen mit vielen Versicherten in Regionen mit hoher Datenqualitat wirden andern-
falls hohere Fondszuweisungen erhalten als Krankenkassen, die maf3geblich in Re-
gionen mit niedrigerer Qualitat der ambulanten Diagnosen tétig sind. Es kann nicht
ausgeschlossen werden, dass Krankenkassen deshalb in finanzielle Schieflage gera-
ten, weil die ambulante Kodierqualitat in ihrer Region besonders schlecht ist.

e Jenseits der wettbewerbsverzerrenden Wirkung divergierender Diagnosequalitaten
war mit der Einfuhrung einheitlicher ambulanter Kodierrichtlinien die Hoffnung ver-
knupft, dass die auf vielfache Weise erfolgten — und noch immer erfolgenden — Ma-
nipulationsversuche, insbesondere durch das Einwirken von Krankenkassen auf das
Diagnoseverhalten ambulanter Arzte, signifikant reduziert werden.

Ohne die Einfihrung bundesweit einheitlicher Kodierrichtlinien steht zu beflirchten, dass
die ambulante Diagnosequalitat sich noch stérker als heute schon zu einem Wettbe-
werbsfeld zwischen den Krankenkassen entwickelt. Das &uf3ert sich nicht nur in weiter-
hin vielfaltigen Manipulationsversuchen. Mit Blick auf den selektivvertraglichen Bereich
ist beispielsweise verstarkt zu erwarten, dass die exklusive Lieferung qualitativ hochwer-
tiger Diagnosen einen noch héheren Stellenwert erlangen wird. Die Varianz der ambu-
lanten Diagnosestellung und damit der Grad der Wettbewerbsverzerrung zwischen den
Krankenkassen wird dadurch weiter ansteigen.

Der IKK e.V. regt daher an, grundsatzlich in Erwagung zu ziehen, die qualitativ minder-
wertigen und manipulationsanféalligen ambulanten Diagnosen zukinftig nicht mehr als
Grundlage fur die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds zu nutzen. Es ist zu Uberle-
gen, inwieweit der Morbi-RSA nur noch auf Basis stationdrer Diagnosen, fur die bereits
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bundesweit einheitliche Kodierrichtlinien gelten, und Arzneimittelverordnungen durchge-
fuhrt werden sollte.

Schweregraddifferenzierung nach Arzneimitteln

Bislang erfolgt eine Schweregraddifferenzierung nach Arzneimitteln in einigen Hierar-
chien des Klassifikationsmodells dergestalt, dass bei Vorliegen derselben Grunderkran-
kung chronisch Kranke mit Arzneimittelverordnung in eine hdhere Zuschlagsgruppe
gruppiert werden als Versicherte ohne Arzneimittelverordnung.

Im Vorschlagsverfahren wurde nun angeregt, in der Hierarchie 7 ,Erkrankungen des
Muskel-Skelettsystems” und in der Hierarchie 19 , Erkrankungen der Lunge® eine
Schweregraddifferenzierung entsprechend verschiedener Arzneimittelverordnungen
vorzunehmen. Chronisch Kranke mit kostenintensiven Arzneimitteln wirden dement-
sprechend in héhere Zuschlagsgruppen eingruppiert als chronisch Kranke mit weniger
kostenintensiven Arzneimitteln.

Der IKK e.V. unterstitzt die ablehnende Haltung des BVA gegenulber arzneimittelbasier-
ten Schweregraddifferenzierungen. Sicherlich wirde durch diese Mal3nahme die Zielge-
nauigkeit des Klassifikationsmodells erhdht. Wir teilen aber die Auffassung des BVA,
dass der Zugewinn an Zielgenauigkeit mit einer héheren Manipulationsanfalligkeit er-
kauft werden wirde. Der Vorschlag hatte zur Folge, dass fur ein und dieselbe Grunder-
krankung mit identischer Kodierung mehrere versorgungs- bzw. therapieabhéngige Zu-
schlage nebeneinander existieren. Die Wahl eines Arzneimittels innerhalb einer Klasse
von grundsétzlich ,passenden” Therapeutika wirde damit gleichzeitig auch die HOhe
des Zuschlags determinieren. Hierdurch wird nicht nur die Versorgungsneutralitat ver-
letzt, sondern auch unerwiinschten Anreizwirkungen im Sinne einer signifikant héheren
Strategieanfalligkeit Vorschub geleistet.

Anpassungen in der Hierarchie 10 ,Drogen-/Alkoholmissbrauch”

Der IKK e.V. hat im Rahmen des Vorschlagsverfahrens zum aktuellen Entwurf einen
detaillierten und vollstandig ausgearbeiteten Anpassungsvorschlag fur die Hierarchie 10
,Drogen-/Alkoholmissbrauch” vorgelegt. Dieser Vorschlag wurde durch die Stellung-
nahme des GKV-SV unterstitzt. Der Vorschlag ist geeignet, die Zielgenauigkeit der Zu-
weisungen in der Hierarchie 10 signifikant zu erhéhen. Zu unserem Bedauern hat das
BVA diesen detailliert ausgearbeiteten Vorschlag leider nicht aufgegriffen.

Die Begrindung des BVA hinsichtlich einer notwendigen Vorauswahl der zu analysie-
renden Vorschlage ist jedoch nur partiell nachvollziehbar. So wird als Begrindung fur
das Vorauswahlverfahren auf S. 28 der Erlauterungen zum Entwurf der Festlegungen
vom BVA ausgefiihrt: ,Die vorgenommenen Uberpriifungen bezogen sich somit beson-
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ders auf offene Punkte aus den vorangegangenen Weiterentwicklungsschritten sowie
auf Hierarchien, zu denen viele Vorschlage eingegangen sind“. Eine Orientierung an der
Zahl der je Hierarchie eingegangenen Vorschlage hat jedoch zur Folge, dass gréfRere
Institutionen mehr Chancen haben, dass deren Vorschlage aufgegriffen werden. Auf-
grund ihrer umfangreichen Ressourcen kénnen diese zu einer weitaus gré3eren Zahl an
Hierarchien Vorschlage einreichen als es kleineren Akteuren maoglich ist. Des Weiteren
ist die Menge der Vorschlage zu einer Hierarchie unseres Erachtens kein ausreichendes
Kriterium flr dessen Qualitat.

Wir mdchten das BVA daher bitten, die Vorauswahl der Vorschlage zur Weiterentwick-
lung zu Uberdenken und die vorgeschlagenen Anpassungen des IKK e.V. und des GKV-
Spitzenverbandes fur die Hierarchie 10 ,Drogen-/Alkoholmissbrauch” aufzugreifen.

Beriicksichtigung der Leistungsausgaben Verstorbener

Der IKK e.V. begriiRt ausdriicklich, dass das BVA keine Anderungen am Verfahren der
Berlcksichtigung der Leistungsausgaben Verstorbener vornehmen wird. Der IKK e.V.
lehnt eine Anpassung des derzeitigen Verfahrens der Bertcksichtigung der Ausgaben
Verstorbener rigoros ab.

Die Annualisierung der Leistungsausgaben bei Versicherten mit unvollstandigen Versi-
chertenepisoden ist deshalb méglich und sinnvoll, weil die Leistungsausgaben tber das
gesamte Jahr gleichmaliig verteilt sind. Anders sieht dies hingegen bei den Verstorbe-
nen aus: Die hohen Leistungsausgaben fir diese Gruppe fallen hauptsachlich in den
letzten 2-3 Monaten vor dem Tod an. Eine Hochrechnung dieser Ausgaben auf das ge-
samte Jahr ist daher inhaltlich abwegig und hétte eine massive kinstliche Uberh6hung
aller Krankheitszuschlage zur Folge. Dieser Effekt ware noch umso starker, je friher die
Versicherten im Jahr versterben wirden.

Standardisierte Verfahren wie der Morbi-RSA erzeugen zwangslaufig Uber- und Unter-
deckungen bei einzelnen Personengruppen. Ob nun Verstorbene, Versicherte in Bal-
lungsraumen, Versicherte mit schweren Unfallen oder sonstige akute Krankheiten und
Ereignisse: Das SGB V sieht keine Ausgleichsfahigkeit selektiver Versichertengruppen
und Ereignisse vor. Die Kritik an der bestehenden Unterdeckung der Ausgaben fir Ver-
storbene lasst zudem unbericksichtigt, dass diese Versicherten bereits viele Jahre vor-
her an chronischen Krankheiten gelitten haben. In dieser Zeit erhalten die Krankenkas-
sen deutlich mehr Zuweisungen als tatséachlich an Ausgaben anfallen. Eine Analyse des
Deckungsgrades, die sich ausschlie3lich auf das Sterbejahr bezieht, greift daher zu
kurz: Vielmehr gilt es neben der Unterdeckung im Sterbejahr auch die Uberdeckung in
den Vorjahren zu beriicksichtigen.
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Zudem hat der Gesetzgeber den Morbi-RSA als prospektives Verfahren ausgestaltet.
Dadurch soll sichergestellt werden, dass lediglich die Folgekosten chronischer Erkran-
kungen und keine akuten Ereignisse ausgeglichen werden. Eine fiktive Hochrechnung
der Leistungsausgaben von Verstorbenen wirde die Intention des Gesetzgebers kon-
terkarieren. Der Tod ist ein akutes Ereignis und keine chronische Erkrankung und unter-
liegt wie alle akuten Unfélle und Ereignisse dem Versicherungsrisiko einer Krankenkas-
se. Jenseits der fehlenden gesetzlichen Grundlage wirde eine Sonderbehandlung der
Verstorbenen auch die Frage aufwerfen, weshalb gerade diese Hochkostengruppe sei-
tens des BVA eine Sonderbehandlung erfahren sollte, wahrend andere Gruppen unbe-
ricksichtigt blieben.

Nicht-morbiditatsbezogene Ausgaben

Im Klassifikationssystem fir das Ausgleichsjahr 2010 wurde festgelegt, dass die Zuwei-
sung der Ausgaben ohne Morbiditatsbezug tber einen pauschalen Betrag je Versicher-
tentag erfolgt. Nun plant das BVA, diese Regelung partiell wieder zurtickzunehmen:
60% der Ausgaben fur Schutzimpfungen sollen den nicht-morbiditatsbezogenen Aus-
gaben zugeordnet und die Ausgaben fir betriebliche Gesundheitsférderung dariber
hinaus aus der Liste der nicht-morbiditatsbezogenen Ausgaben gestrichen werden. Die
entsprechenden Zuweisungen erfolgen dann nicht mehr pauschal, sondern implizit als
Zuweisungen fur standardisierte Leistungsausgaben ohne Krankengeld, also morbidi-
tatsorientiert. Als empirische Begrindung stellt das BVA auf die Analyse der quadrierten
Abweichungen zwischen Ausgaben und Zuweisungen ab, die sich entsprechend eines
Verteilungsschlissels nach Versichertenzeiten oder Morbiditat ergeben wirden.

Der IKK e.V. lehnt diese Anpassungen ab. Erstens ist methodisch anhand von quadrier-
ten Abweichungsbetrdgen zwischen Zuweisungen und Ausgaben kein Zusammenhang
zwischen Morbiditat und Ausgaben belegbar. Die Validierung dieses Zusammenhangs
ist nur bei einer versichertenbezogenen Erfassung der Ausgaben und anschlieBender
Prufung in einem multivariaten Regressionsmodell — zum Ausschluss etwaiger Schein-
korrelationen — moglich.

Zweitens lasst auch eine inhaltliche Betrachtung der beiden Leistungsbereiche keine
Ruckschlisse auf einen Zusammenhang zwischen tatsachlichen Ausgaben und Morbidi-
tat zu. Die Abrechnung von Impfstoffen erfolgt in vielen Fallen auf Basis von regionalen
Vereinbarungen, bei denen die entstandenen Kosten auf die Kassen umgelegt werden.
Die Umlage erfolgt in der Regel in Anlehnung an die Umlage fir Sprechstundenbedarf.
Je nach KV-Bezirk wird diese jedoch unterschiedlich ausgestaltet. In KV-Bezirken mit
Umlage nach Mitgliedern kann zweifellos nicht von einer Morbiditdtsabh&ngigkeit der
Impfstoffausgaben ausgegangen werden. Selbst in KV-Bezirken mit Umlage nach Fall-
zahlen ist ein Zusammenhang zwischen Umlagehdhe und Morbiditat nicht zwangslaufig
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gegeben, da von den ambulanten Fallzahlen nicht automatisch auf die Morbiditat ge-
schlossen werden kann.

Nach § 20a SGB V orientiert sich auch die betriebliche Gesundheitspravention nicht an
den Versicherten, sondern an den Betrieben. Die von einer Krankenkasse finanzierten
Maflinahmen bleiben zudem nicht auf die eigenen Versicherten beschrankt und kénnen
von allen Arbeitnehmern des Betriebs in Anspruch genommen werden. Nach § 20a Abs.
2 SGB V werden die Krankenkassen daher aufgefordert, bei der betrieblichen Gesund-
heitspravention zu kooperieren. Die gesetzlichen Richtwerte fir Ausgaben in diesem
Bereich beziehen sich auf die Versichertenzahl und nicht auf die Morbiditat der Versi-
cherten. Dartber hinaus ist darauf hinzuweisen, dass die Malihahmen auf Arbeithehmer
beschrankt sind. Fir Rentner, die eine weit Gberdurchschnittliche Morbiditat aufweisen,
konnen diese Leistungen logischerweise nicht erbracht werden. Auch deshalb ist eine
Hochrechnung anhand der Morbiditat nicht zielfihrend.

Es lasst sich zusammenfassen, dass sowohl methodisch als auch inhaltlich kein Zu-
sammenhang zwischen der Morbiditat der Versicherten und den Ausgaben fir Schutz-
impfungen bzw. fur betriebliche Gesundheitspravention hergestellt werden kann.

Zusammenfassung

Die vom Bundesversicherungsamt vorgesehenen Malinahmen zur Erhéhung der Mani-
pulationssicherheit bewerten wir als einen ersten begrifRenswerten Schritt in die richtige
Richtung. Dennoch hatten wir uns noch weitergehende und konsequentere MalRnahmen
auf diesem Weg gewulnscht. Daher sollten stationdre Nebendiagnosen nur dann einen
Zuschlag auslésen, wenn zwingend eine stationédre Behandlung vorausgesetzt wird.

Die vorgesehene Abschaffung der einheitlichen ambulanten Kodierrichtlinien bewerten
wir mit Blick auf die schlechte ambulante Diagnosequalitdt und die darunter leidende
Zuweisungsgerechtigkeit im Morbi-RSA als aul3erst problematisch. Ohne adaquate
Malnahmen wird die ,Diagnoseoptimierung” als Wettbewerbsfeld der Krankenkassen
kunftig massiv an Bedeutung gewinnen. Um eine weiter wachsende Manipulations- und
Strategieanfalligkeit des Morbi-RSA zu verhindern, regen wir daher an, die ambulanten
Diagnosen bei der Zuschlagsermittlung nicht mehr zu bertcksichtigen.

Wir kénnen nachvollziehen, dass nicht alle eingereichten Vorschlage vom BVA Uberprift
werden konnen. Dennoch mdchten wir das BVA bitten, die von uns und vom GKV-SV
bereits sehr detailliert ausformulierten Vorschlage fur eine Anpassung der Hierarchie 10
»+Alkohol- und Drogenmissbrauch* aufzugreifen.

Wir begrufRen es, dass das BVA auch zukilnftig keine fiktive Hochrechnung der Leis-
tungsausgaben Verstorbener vornehmen wird, die den Grundsatzen und Prinzipien des
morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs widersprechen wirde.
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Der IKK e.V. lehnt die Anpassungen bei den nicht-morbiditdtsbezogenen Ausgaben ab.
ab. Sowohl methodisch als auch inhaltlich lasst sich kein Zusammenhang zwischen
Morbiditat und Ausgaben fir die untersuchten Leistungsbereiche belegen.
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