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Vorschlagsverfahren fiur das Klassifikationsmodell 2013

Vorschlage eingebracht durch
Institution: BARMER GEK Ansprechpartner: Pedro Ballesteros (Tel: 0202 5681 99-1335),
Claudia Schulte (DW 99-1569) oder Katja Tebarts (DW 99-4419)

Ausfillanleitung: Ein Vorschlag pro Zeile und bei Bedarf weitere Zeilen im entsprechenden Themenblock einfligen.

1 Allgemeines Aufgreifkriterien

Vorschlag Begriindung / Problembeschreibung
1.1 |Aufnahme des Registrierungskennzeichens zur Organtransplantation in die Im Rahmen der Festlegungen fir das Klassifikationsverfahren 2010 hatte das BVA im Jahr 2009
Dateniibermittlung vorgeschlagen, in der Hierarchie 25 ,Transplantationen” jene ICD- Codes, die auf erfolgte

Registrierungen zur Organtransplantation hinweisen kénnen (Z75.2 etc.), im Klassifikationsmodell zu
beriicksichtigen. Daraufhin hatte die BARMER GEK im Rahmen dieses Anhodrungsverfahrens auf die
grobe Unvollstéandigkeit und Fehlerhaftigkeit dieser Diagnosen hingewiesen und statt dessen
vorgeschlagen, fur den vom BVA verfolgten Zweck auf den bei den Kassen dokumentierten mit dem
Registrierungsvorgang verbundenen Zahlungsvorgang abzustellen (&hnlich dem
Dialysekennzeichen). Das BVA hatte diesen Vorschlag in der Sache begriif3t.

Auf erneuten Vorschlag unsererseits im Rahmen des Vorschlagsverfahrens fiir die Festlegung des
Klassifikationsverfahrens 2011 hat uns das BVA mitgeteilt, dass dem Vorschlag erst naher getreten
werden kénne, wenn die notwendige Rechtsgrundlage fiir die Ubermittiung des Kennzeichens
geschaffen sei. Da eine entsprechende Anderung von § 30 Abs. 1 RSAV bisher ausgeblieben ist und
wir auch von keinem entsprechenden Anderungsentwurf Kenntnis

haben, bringen wir unsere Forderung nochmals vor.

1.2 |Angleichung der Sonderregeln bei DxGruppen mit Schweregraddifferenzierung durch Bei der Definition der Sonderregeln in der Festlegung 2011 erfolgte eine unterschiedliche
Arzneimittel und die Berucksichtigung stationarer Diagnosen. Sonderregel ist mit Festlegung |Berlcksichtigung der stationdren Diagnosen bei der DxGruppe 225 (Hamophilie mit
2012 nicht mehr relevant. Dauermedikation) auf der einen Seite und der DxGruppen 813, 814, 826, 827, 836 und 840 auf der

anderen Seite.

Bei der DxGruppe 225 fiihrt auch eine stationdre Diagnose - seit der Festlegung 2012 eine stat.
Hauptdiagnose - zu einem Zuschlag, wenn sie zusatzlich das Arzneimittelkriterium erfullt. Bei den
oben aufgefuhrten DxG der restlichen Sonderregeln fihren die stationdren Diagnosen ausdriicklich
nicht zu einem Zuschlag, auch wenn die Arzneimittelkriterien erfullt wéren. Dies ist mit der Festlegung
2012 aber bereits geschwéacht worden, da stat. Nebendiagnosen sehr wohl zu einem Zuschlag
fuhren, nur die Hauptdiagnose nicht.

Aus Grunden der Vereinfachung schlagen wir daher vor, auch bei den DxGruppen 813, 814, 826,
827, 836 und 840 eine Zuordnung Uber stationdre Hauptdiagnosen zuzulassen, wenn zusétzlich die
Arzneimittel-Kriterien erfillt sind.
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1.3

Nebendiagnosen beim Kriterium ,Arzneimittel obligat, akut-rezidivierend:

Auch bei den DxGruppen mit dem Aufgreifkriterium , Arzneimittel obligat, akut-rezidivierendes
Krankheitsgeschehen® werden stationdre Nebendiagnosen den ambulanten Diagnosen
gleichgestellt.

In den Festlegungen 2012 wurde vorgesehen, das Gleichsetzen der stationdren Nebendiagnosen mit
ambulanten Diagnosen fir jene DxGs nicht vorzusehen, bei denen die ambulante Zuordnung nach
dem Kriterium ,Arzneimittel obligat, akut rezidivierend“ erfolgt. Nach dem genannten
Zuordnungskriterium reicht zum Auslésen einer DxGruppe das Vorliegen einer quartalsgleichen
Verordnung von mindestens 10 DDD eines entsprechenden Arzneimittels. Als Argument wurde
vorgetragen, dass der Nachweis einer so geringen Menge Arzneimittel bei einer stationaren
Nebendiagnose tatsachlich an den stationdren Abrechnungsregularien scheitern kénnte.

Es ist natirlich richtig, dass die stationaren Abrechnungsregularien dazu fihren kénnen, dass in den
in Rede stehenden DxG der Nachweis einer Arzneimittelgabe von 10 DDD bei Vorliegen einer
stationaren Nebendiagnose nicht erbracht werden kann. Aufgrunddessen aber - wie zur Zeit
praktiziert - auf die Gleichsetzung der stationdren Nebendiagnosen mit ambulanten Diagnosen zu
verzichten, kommt der Entscheidung gleich, eine entsprechende Arzneimittelgabe in 100% der Falle
zu unterstellen. Die Realisierung der Andersbewertung der Nebendiagnosen macht hingegen die
Erreichung der DxG nicht unmdglich. Ist die entsprechende Diagnose tatsachlich
behandlungsbeduirftig, ergibt sich bei einer durchschnittlichen stationéaren Falldauer von 8 Tagen in
den weitaus meisten Féallen noch gentigend Gelegenheit fur eine immer noch quartalsgleiche
ambulante Verordnung.

Ob es richtiger ist, ein Vorliegen der notwendigen Arzneimittelgabe in 100% der Félle zu unterstellen
— wie zur Zeit — oder ob es richtiger ware, Krankenhaus- Nebendiagnosen auch in DxGruppen mit
dem Aufgreifkriterium ,Arzneimittel obligat, akut rezidivierend® nur bei gesondertem Nachweis einer
Verordnung wirken zu lassen, ist nicht positiv beweisbar. Einen sehr guten Hinweis gibt jedoch, wie
sich Zuschlagshéhe und Zuschlagshaufigkeit bei Verzicht auf die zZ bestehende Sonderregelung
entwickeln wirden.

AusschlieBlich aus DxG mit der Zuordnungsregel ,Arzneimittel obligat, akut rezidivierend* bestehen
die HMG 005, 152 und 201 (Infektionen durch opportunistische Erreger, Schwerwiegende bakterielle
Infektionen der Unterhaut und des Fettgewebes, Infektion der Lunge durch Mykobakterien oder Pilze
(inkl. disseminierte Formen)). Gerade in diesen HMG zeigt sich, dass bei Gleichsetzung stationarer
Nebendiagnosen mit ambulanten Diagnosen der sehr erhebliche Pravalenzriickgang fast vollstandig
oder sogar vollstandig von einer entsprechenden Steigerung des Zuschlags aufgefangen wird, das
Verteilungsvolumen in der HMG also gleich bleibt. Dies spricht dafir, dass durch Umsetzung der
+Abwertung“ der Nebendiagnosen die billigeren ,Verdlinner“-falle aus der Klassifikation herausfallen.
Dies ist wiederum gleichbedeutend mit der Annahme, dass eine zielgerichtete
Arzneimittelbehandlung im Krankenhaus bei Vorliegen der Nebendiagnose nicht unterstellt werden
kann. Die Gleichsetzung der stationdren Neben- mit ambulanten Diagnosen sollte auch in diesen
DxG erfolgen.
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1.4 [Korrektur bzw. Aussetzung der (AUSAGG-) Zuweisungen fir in Ausland wohnhafte In seinem Evaluationsbericht zum Jahresausgleich 2009 im RSA &ufert sich der Wissenschaftliche
Versicherte Beirat wie folgt:
"Der Wissenschaftliche Beirat fordert den GKV-Spitzenverband als Vertreter der Krankenkassen auf,
die Transparenz in diesem Bereich wesentlich zu verbessern. Dies ist die Voraussetzung fiir
Regelungen, die zu zielgenaueren Zuweisungen fihren. Der Wissenschaftliche Beirat regt an zu
Uberprufen, ob als erster Schritt zu zielgenaueren Zuweisungen Ubergangsweise die Summe der
Zuweisungen fur Auslandsversicherte an die Krankenkassen insgesamt auf die Summe der von
diesen verursachten Leistungsausgaben begrenzt werden kdnnten."
Aufgrund verschiedenster Probleme scheint die Herstellung der gewtinschten Transparenz auch
langerfristig nicht mdglich. Wegen der erwiesenen Fehlerhaftigkeit der zur Zeit errechneten
Zuweisungen, die It. genanntem Gutachten sechsmal hoher als die gebuchten Ausgaben sind,
pladiert die Barmer GEK fir voriibergehende Nichtbertcksichtigung des Kennzeichens, da die
daraus resultierende ausschlieRliche Ermittlung der Zuweisungen nach Alter und Geschlecht eine
geringere Fehlschatzung zur Folge héatte.
2 Berechnungsverfahren
Vorschlag Begrindung / Problembeschreibung

2.1

2.2

2.3

2.4

3 Mapping und spezifische Aufgreifkriterien
MG DXG ICD Vorschlag Begrindung / Problembeschreibung
3.1 004 046 Bildung einer zuséatzlichen HMGO0O04a fur Versicherte mit DxG  [Als Anpassung fur das Jahr 2012 schlug der AOK-BV im April 2011 vor, zusétzlich zur HMGO004 eine
46 und Arzneimitteln. HMGO004a zu bilden. Diese solle zur besseren Abbildung von Versicherten mit DxG 46 dienen,
insofern diesen in mindestens zwei Quartalen Arzneimittel mit ATC LO1XEO1, LO1XEO6 oder
LO1XEO8 verordnet wurden.
Nach einer Priifung auf den Daten der Barmer GEK unterstiitzen wir diesen Vorschlag.

3.2 009, 010, Neuzuordnung der enthaltenen DxG zu den HMG gemaR der |In der Hierarchie 2: Neubildungen werden Anderungen aufgrund der Aufnahme der Erkrankungen an
011, 012, durchschnittlichen Kosten und Umbenennung der HMG weiblichen Genitalorganen und des Tumorlyse-Syndroms notwendig. Wir empfehlen gleichzeitig auch
013,014 eine grundsétzliche Revision der Zusammensetzung der HMG bei der Abbildung der soliden Tumore.

3.3 250( 903 E88.3|Den Vorschlag des BVA die HMG250 Tumorlyse-Syndrom Insbesondere bei schnell wachsenden und chemotherapie-empfindlichen Tumoren besteht die

Uiber die HMG004 Myeloische Leukamie und HMG008 Gefahr eines Tumorlyse-Syndroms, z.B. akute myeloische Leukamien, akute lymphatische Leukamie,
Lungenmetastasen u. Metastasen der Verdauungsorgane in maligne Lymphome, nicht-kleinzelliges Bronchialkarzinom. Zudem erfolgt die Behandlung des
der Hierarchie 2: Neubildungen einzuordnen, befiirworten wir. |Tumorlyse-Syndroms in der Regel stationar. Daher ist das Aufgreifkriterium "stationar erforderlich"
Zudem sollte fur diese DxG 903 das Aufgreifkriterium "stationar |angebracht.
erforderlich" gelten.
3.4 013| 902 Die Erganzung der HMGO013 um die DxG902 ist
nachvollziehbar.
35 014]900, Die Erganzung der HMG014 um die DxG900 und DxG901 ist
901 nachvollziehbar.
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3.6

017

108

H36.0

Auflésung der Hierarchie 26: Erkrankungen des Auges und der
enthaltenen HMG. Zuordnung der ICD H36.0 zur DxG 108,
Ergénzung der zugehdrigen Arzneimittelliste um die Wirkstoffe
SO1LA und LO1XC.

Nachdem als einzige Augenerkrankung die ICD H36.0 nach der Krankheitsauswahl 2013 Bestandteil
des RSA bleibt, gibt es keinen Grund, die Hierarchie beizubehalten. Zur Abbildung der diabetischen
Retinopathie steht mit der DxG 108, die z.B. auch die E14: Nicht n&her bezeichneter Diabetes
mellitus mit Augenkomplikationen enthélt, eine sehr gut geeignete DxG bereits zur Verfligung. Diese
DxG unterliegt dem Aufgreifkriterium "obligate Arzneimittelverordnung". Die ICD H36.0: diabetische
Retinopathie umfasst auch das diabetische Makuladdem. Dieses wird ua durch Gabe der Wirkstoffe
SO01LA (Ranibizumab) und LO1XC (Bevacizumab) behandelt. Die Wirkstoffe werden zwar auch fur
nicht diabetische Retinopathien eingesetzt, im Rahmen der Diabetes- Hierarchie - wo das Vorliegen
diabetischer Diagnosen vorausgesetzt ist - sind die beiden Wirkstoffe aber gut zur Validierung der
DxG 108 geeignet. Die mit der DxG 108 assoziierte Arzneimittelliste sollte daher um die Wirkstoffe
SO01LA (Ranibizumab) und LO1XC (Bevacizumab) erganzt werden.

3.7

251

904

Hauptvorschlag "Adipositas":

Die Adipositas sollte mit dem Aufgreifkriterium ,stationar
erforderlich” abgebildet werden. Da bei diesem
Abgrenzungskriterium auch Nebendiagnosen zu Zuordnungen
fuhren (also nicht nur die seit einigen Jahren deutlich
zunehmenden bariatrischen Eingriffe), ist der
Manipulationsanreiz zwar nicht ausgeschlossen, aber
gegenuber allen anderen Aufgreifkriterien stark gemindert. Die
Einordnung in die Hierarchie der metabolischen Erkrankungen
sollte dann unter Bertcksichtigung des erreichten
Relativgewichtes untersucht werden.

Adipositas, auch eine solche mit einem BMI > 35 und ,Krankheitswert®, zieht ihnren Krankheitswert
daraus, dass sie einen Risikofaktor fur andere Krankheiten darstellt. Kodiert wird die Adipositas bei
einer ambulanten Behandlung daher meist im Zusammenhang mit der Behandlung einer Krankheit,
fur die sie als Risikofaktor gilt (Diabetes, Herzkrankheiten, Arthrose, Depression). Da keineswegs
jeder krankhaft adipése Mensch (schon) an einer Adipositas- korrelierten Krankheit leidet, ist die
Anzahl der Menschen, fur welche entsprechende Kodierungen festzustellen sind und die
epidemiologisch festgestellte Verbreitung der krankhaften Adipositas nicht vergleichbar (vgl. Hauner,
Marschall, Lex, Wolik, Schwandrau: Adipositaschirurgie: notwendige Therapie oder Lifestyle in:
BARMER GEK Gesundheitswesen aktuell 2010 oder Stellungnahme des GKVSV zur
Influenzaschutzimpfungsverordnung vom 15.07.2009).

Bei einer extrem unterkodierten ambulanten Diagnose ist bei der Einordnung in den Morbi- RSA ein
besonderer Wert auf die Manipulationsresistenz zu legen. Es ist sonst mit sehr massiven
MaRnahmen seitens einiger Krankenkassen und Leistungserbringer zu rechnen, die Unterkodierung
aufgrund des Wunsches nach zusatzlichen Zuschlagen bzw. einer anscheinend héheren Morbiditéat
maoglichst schnell abzubauen. Gleichzeitig ziehen unterkodierte Diagnosen ihre statistische Relevanz
fur die Kosten des Folgejahres haufig gerade aus ihrer Unterkodierung, d.h. aus der Tatsache, dass
sie nur in schweren, auffélligen Fallen verschliisselt werden. Der Abbau der Unterkodierung fuhrt
dann zu einem Verlust statistischer Relevanz, so dass die in solche Aktivitaten investierten
Beitragsmittel in jeder Hinsicht verschwendet sind.

Eine ausreichende Validierung der Adipositas durch Arzneimittel ist nicht moglich, die hierfir zur
Verfligung stehenden Arzneimittel Sibutramin und Orlistat sind entweder nicht mehr im Handel oder
nicht GKV- erstattungsfahig.
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3.8

251

904

Alternative zum Hauptvorschlag "Adipositas" (3.5):
Die neue DxG 904 ist nur durch eine stationare Hauptdiagnose
zu erreichen.

Die Verwendung des Aufgreifkriteriums "stationér erforderlich" entsprechend Nr. 3.5 mindert die
Manipulationsanreize deutlich. Da die Nebendiagnose "Adipositas mit Krankheitswert" jedoch keine
DRG- Relevanz besitzt (d.h. die Zahllast der Krankenkasse in keiner DRG erhéht), besteht auch im
stationdren Sektor ein Anreiz zum zusétzlichen bzw. zum Nachkodieren dieser Nebendiagnose.
Ergénzend zu Nr. 3.5 halten wir fiir die Adipositas daher eine Sonderregelung fiir sinnvoll, bei der
ausschlieBlich stationare Hauptdiagnosen zum Zuschlag fiihren. Auch gesundheitsékonomisch
halten wir das fur sinnvoll: Wie unter 3.5 ausgefiihrt, verursacht die Adipositas "nur" indirekte Kosten
durch die von ihr (mit) ausgeldsten Folgeerkrankungen, die selbst zum weitaus gré3ten Teil bereits
Bestandteil des RSA sind. Direkte Kosten verursacht die Adipositas nur dann, wenn sie selbst der
Anlass der Behandlung ist. Anlass der Behandlung ist sie nur bei den (zunehmenden) bariatrischen
Eingriffen, die nur stationar moglich sind. Diese wirden durch die neue Sonderregel ausreichend gut
abgebildet.

3.9

021, 022,
023, 024

Neuzuordnung der enthaltenen DxG zu den HMG gemaR der
durchschnittlichen Kosten und Umbenennung der HMG

Die HMG024 (DxG122) enthalt nur noch die ICD E79.1 und ist sehr schwach besetzt. Zudem spiegelt
die aktuelle Zuordnung der DxG zu HMG nicht die unterschiedlichen Behandlungsaufwénde wider.
Die BARMER GEK hatte in der Anhérung fir 2012 den Vorschlag gemacht, die HMG 22 auf die HMG
21 und 23 aufzuteilen. Der AOK-BV hatte vorgeschlagen, die HMG 21 in zwei HMG aufzuteilen.
Dieser Vorschlag ist nun die Symbiose der beiden Vorschlage des Vorjahres. Eine Uberarbeitung der
Hierarchie 4: metabolische Erkrankungen ist aufgrund der Einordnung der Adipositas ohnehin
notwendig.

3.10

259

913

Fir die neue DxG913 sollte zwingend das Aufgreifkriterium
"stationar erforderlich" gelten.

Die vorgeschlagene Hierarchisierung des BVA hélt auf unseren
Daten nicht stand. Deshalb empfehlen wir, auf eine
Hierarchisierung der Peritonitis zu verzichten. Stattdessen
empfehlen wir eine Zusammenlegung der neuen HMG
Peritonitis mit der HMGO031 lleus und ggf. auch mit der
HMGO002 Sepsis.

Hinsichtlich ihrer Behandlung ist die akute Phase der Peritonitis nur operativ mit erheblicher
intensivmedizinischer Nachbetreuung behandelbar, daher muss eine Krankenhausdiagnose
vorliegen. Daruber hinaus handelt es sich bei einer Peritonitis um einen septischen Vorgang, d.h.
eine schwere und komplexe Entziindungsreaktion des Kérpers, die in ihrer akuten Phase meist mit
einem paralytischen (gelahmten) lleus verbunden ist. Entsprechend der bei den Krankheiten lleus
und Sepsis vorgenommenen Grundentscheidung zum Umgang mit diesen Krankheitsbildern sollte
auch die Peritonitis das Aufgreifkriterium ,stationar erforderlich* erhalten. Eine nur ambulant
diagnostizierte Peritonitis in mindestens zwei Quartalen ist medizinisch nicht plausibel.

Auf Daten der BARMER GEK ergeben sich (entsprechend dem soeben ausgefiihrten) erhebliche
Komorbiditaten zwischen der Peritonitis und dem lleus sowie der Sepsis und insbesondere im
Vergleich zum lleus sehr &hnliche Folgekosten. Soweit sich dies bestatigt, erscheint aus
Vereinfachungsgrinden eine Zusammenlegung der Peritonitis- HMG zumindest mit der HMG031
lleus und ggf. der HMGO002 Sepsis sinnvoll.

Weiterhin ist die Peritonitis nur selten eine eigenstandige Erkrankung. Sie kennzeichnet ein Symptom
einer Komplikation dahinterliegender Krankheiten, insbesondere einer schweren
Blinddarmentziindung (Appendizitis) oder einer Darmverschlingung (Divertikulitis). Die weiteren im
Morbi- RSA berticksichtigten Darmerkrankungen Morbus Crohn und Colitis Ulcerosa, welche in
HMGO033: Chronisch entziindliche Darmerkrankungen abgebildet werden, stellen zwar haufig
Ursachen von mechanischen Darmverschliissen (lleus) dar. Als eigensténdige Ursache einer
Peritonitis sind die chronisch entziindlichen Darmerkrankungen allerdings seltener dokumentiert, eine
entsprechende Analyse der Komorbiditaten auf Daten der BARMER GEK war wenig erfolgreich. Eine
hierarchische Darstellung der HMG in der gastrointestinalen Hierarchie ist durch den Zutritt der
Peritonitis daher sachlich nicht geboten.
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3.11 047249, Fir die DXG249 sollte das Aufgreifkriterium "Arzneimittel Aufgrund des Wegfalls der Krankheit Demenz entfallen die fur die Arzneimittelvalidierung relevanten
250 obligat” in "stationar erforderlich" geéandert werden. Zudem ICD der DxG249. In der DxG249 ist lediglich das Reye-Syndrom enthalten. Die Behandlung des Reye-
sollte die derzeitige Festlegung der Altersgrenze (1-17 Jahre) [Syndrom erfolgt jedoch zwingend stationar. Zudem kann das Reye-Syndrom auch bei alteren
Uberpruft werden. Versicherten auftreten, so dass das fir den ICD-Code festgelegte maximale Alter im bei der n&chsten
Krankheitsauswahl geprtift werden sollte.
Verschiebung der verbliebenen DXG249 und 250 der
HMGO047: Normativer Hydrozephalus, Morbus Alzheimer in die |Aus der ehemaligen HMGO047 bleiben aufgrund der ausgeschlossenen Krankheit Demenz nur noch
Hierarchie2: Neurologische Erkrankungen und die Diagnosen zum Normativen Hydrozephalus brig. Diese restlichten ICDs gehdren zur Krankheit
zusammenfassen mit HMGO75. "Hydrozephalus und andere schwerwiegende Hirnschadigungen". Die HMGO047 ist dadurch nur noch
Die Hierarchie 9: Kognitive Erkrankungen wird aufgeldst. relativ schwach besetzt, zéhlt medizinisch im engeren Sinne nicht mehr zu den kognitiven
Erkrankungen und 16st Anreize zur Kodierbeeinflussung durch Krankenkassen aus. Aus diesem
Grund sollten die DXG249 und 250 der HMGO047 in die Hierarchie Neurologische Erkrankungen
eingruppiert werden und dort der HMGO75 zugeordnet werden. Die HMGO75 und die HMG047
(Normativer Hydrozephalus) gehdren zur gleichen Krankheit.
3.12 052|neue 751.83|Zuordnung der ICD Z51.83- Opiatsubstitution zu einer neuen  [Entsprechend den Ausfihrungen der BARMER GEK im Rahmen der Krankheitsauswahl wird die
DXG DxG mit Arzneimittelvalidierung. Einordnung dieser DxG in die [Diagnose Z51.83 in erheblichem Umfang fehlkodiert, d.h. es ist keine zeitgleiche passende
HMGO052 - Alkohol- und Drogenabhé&ngigkeit. Medikation nachweisbar. Sie erscheint unplausiblerweise in erheblichem Umfang auch ohne
Arzneimittelvalidierung mit den Wirkstoffen NO7BCO1, Diagnosen aus der Hierarchie Alkohol- und Drogensucht. Durch den Vorschlag wird das hierin
NO7BC02, NO7BC51 sowie den PZN 9999086, 2567107, liegende Fehlerpotenzial erheblich gemindert. Die ICD Z51.83 kann eine andere DxG aus diesem
2567113, 2567136 und 2567656. Da fur die Pseudo-PZNs Hierarchiebereich nur validieren, wenn im selben Jahr zumindest eine weitere "passende" Diagnose
keine DDD zur Verfligung stehen, sollte die vorliegt. Alleine kann die ICD Z51.83 nur dann einen Zuschlag auslésen, wenn entsprechende
Arzneimittelvalidierung tiber 2 Verordnungen in Arzneimittel nachweisbar sind. Damit geht diese sehr fehlerbehaftete ICD niemals véllig unvalidiert in
unterschiedlichen Quartalen erfolgen. die Zuschlagsermittlung ein.
Die Zuordnung der neuen DxG zur HMGO052 erscheint hinsichtlich der Héhe der Folgekosten und
auch medizinisch richtig, da eine Substutionsbehandlung genauso haufig bei Suchtkranken mit und
ohne Psychosen, daher absolut haufiger bei solchen ohne Psychosen erfolgt.
3.13 057| 905 Wir empfehlen die Einsortierung der Zwangsstérungen gemafn
BVA-Vorschlag in die HMGO057.
3.14 1252, 253 906, Eine Einordnung der HMGs zum Chronischem Schmerz in die [Der Chronische Schmerz ist eine eigensténdige Erkrankung, um dieser Tatsache gerechnet zu
907 Hierarchie "Psychische Erkrankungen" lehnen wir ausdriicklich [werden, wurde beispielsweise im Jahr 2009 die ICD F45.41 neu in den ICD-Katalog aufgenommen.

ab. Der Chronische Schmerz sollte in einer eigenstandigen
Hierarchie gefihrt werden.

Die Trennung in eine HMG mit und ohne Dauermedikation ist
sinnvoll, es sollte eine Dominanzbeziehung zwischen der HMG
mit und ohne Arzneimittel bestehen. Zur Arzneimittelvalidierung
sollten die ATC NO2AA, NO2AB, NO2AE, NO2AG, NO2AX
herangezogen werden.

Der Chronische Schmerz sollte daher auch in einer eigenstandigen Hierarchie abgebildet werden.

Der Chronische Schmerz hat zudem keine priméare seelische Ursache, in einigen Fallen sind
seelische Probleme eine Folge des Chronischen Schmerzes. Der Chronische Schmerz ist
demzufolge nicht mit einer Personlichkeitsstdrung gleichzusetzen, wie sie im Hierarchiestrang in den
HMG HMGO060 - HMG230 - HMG231 abgebildet wird.
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Mit Hilfe einer Arzneimittelvalidierung kénnen kostenintensive Félle besser identifiziert und abgebildet
werden. Dies zeigt sich nach eigenen Berechnungen auch in deutlich unterschiedlichen
Regressionskoeffizienten. Fir eine bessere Abbildung sollte eine zweistufige Arzneimittelvaliderung
(HMG253 - HMG253b - HMG252) Uberpriift werden. Am relevantesten und teuersten sind die Opiode
der Wirkstoffgruppen NO2AA, NO2AB, NO2AE, NO2AG, NO2AX (WHO-Stufen Il und II, vgl.
Arzneiverordnungsreport 2011). In einer zweiten HMG253b mit Dauermedikation kénnten die
Arzneimittel NSAR, Antidepressiva, Antiepileptika abgebildet werden, welche von der HMG253 mit
Dauermedikation Opioide dominiert wird. Die HMG252 ohne Dauermedikation wird von den beiden
HMGs mit Dauermedikation dominiert.

3.15 257 911 Die Ticstérungen sollten in der Hierarchie 12: Ticstoérungen treten Uiberwiegend im Kindes- und frihen Erwachsenenalter auf und gehdren daher
Entwicklungsstérungen unterhalb der ADHS angeordnet eher in diese Hierarchie. Ein erheblicher Teil der Betroffenen leidet gleichzeitig unter ADHS, nur in
werden. geringerem MaR bestehen Uberschneidungen mit den Zwangsstérungen.

Eine Zusammenlegung mit der ADHS scheidet aufgrund der unterschiedlich hohen Folgekosten aber
aus.

3.16 254, 256,|908, Die Anordnung der neuen HMG zu den Entwicklungsstérungen

255|910, in die neue Hierarchie 12: Entwicklungsstérungen erscheint
909 uns sachgerecht.
Wie bereits bei der HMG - Ticstérung erwahnt, empfehlen wir
eine Eingruppierung der Ticstérung in diese Hierarchie.
3.17 067, 068, In der Hierarchie 13: Erkrankungen / Verletzungen des Die genannten HMG beschreiben Léhmungen sowie Verletzungen und Erkrankungen des
069, 157, Ruckenmarks empfehlen wir die Neuzuordnung der Ruckenmarks. Sie enthalten sowohl progressive Erkrankungen wie ALS als auch traumatische
203 enthaltenen DxG zu den HMG gemaR der durchschnittlichen  |L&sionen. AuBerdem sind vollstdndige und inkomplette Beeintrachtigungen erfasst. Die HMG 203
Kosten und Umbenennung der HMG. umfasst sonstige Frakturen. Die Durchschnittskosten der DxGruppen innerhalb der genannten HMG
variieren sehr stark. Wir regen daher an, die Zuordnung der beteiligten DxGruppen zu den HMG zu
Uberarbeiten. Dabei sollte der ausgeldste Behandlungsbedarf im Vordergrund stehen. (Fiir nédhere
Erlauterungen s. Vorschlage aus 2011)
3.18 075(249, Aufgrund der Anderung in der Krankheitsauswahl wird die Vergleiche Anmerkungen zu Punkt 3.11.
250 Zuordnung der DxG249 und DxG250 in die HMGO075
vorgeschlagen.
3.19 258 912 Eine Dominanzbeziehung zwischen der HMGO75 und der Die HMG258 - Schlafapnoe weist keine Komorbiditaten zur HMGO75 auf. Statt dessen scheinen

HMG258 Schlafapnoe scheint nicht erforderlich zu sein.

einige HMG aus der Hierarchie 19: Erkrankungen der Lunge haufige Komorbiditaten der Schlafapnoe
zu sein, insb. die HMG 216: respiratorische Insuffizienz und HMG 215 bzw. 237: COPD oder
Emphysem mit bzw. ohne Dauermedikation. Dariiber hinaus leiden ca. 15% der Versicherten mit
Adipositas zusatzlich unter Schlafapnoe.
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3.20

234,72

846,
325

Herauslassung der unspezifischen Glucocorticoide aus dem
Arzneimittelkritierum der Multiplen Sklerose mit
Dauermedikation oder Vorsehung von zwei hierarchisch
verkniUpften Arzneimittelzuschlagen (unspezifische
Glucocorticoide auf der einen, Betaferon, Glatirameracetat auf
der anderen Seite).

Im Rahmen der Festlegung des Klassifikationsmodells 2012 wurde begriiRenswerterweise eine
Arzneimitteldifferenzierung fur die HMG 72 (Multiple Sklerose) eingefihrt. Bereits in der
Stellungnahme der BARMER GEK im Rahmen der Anhérung 2012 hatten wir darauf hingewiesen,
dass die verwendete Arzneimittelliste nicht nur tatséchlich MS- spezifische Arzneimittel enthalt,
sondern auch (zwar leitliniengerechte) aber relativ preisgiinstige und unspezifische Glucocorticoide
zum Einsatz in Schubphasen. Wir hatten vorgeschlagen, das Arzneimittelkriterium zu verschlanken
und eine etwas andere Abgrenzung durchzufiihren, die DAK hatte zwei hierarchisch Ubereinander
stehende Arzneimitteldifferenzierungen vorgeschlagen. Die ablehnenden Uberlegungen unter Ziffer
6.3. der Erlauterung sind uns nicht verstandlich.

Aus Sicht der BARMER GEK besteht ein normativer Anspruch an das Klassifikationsverfahren — wie
unter 6.3. der o.s. Erlauterungen ausgefiihrt — in dessen Versorgungsneutralitdt. Das heilt, dass
Uberlegungen einer Krankenkasse hinsichtlich verschiedener Zuschlagshéhen im Morbi- RSA keine
Grundlage bilden sollen, auf die konkrete Behandlung eines Versicherten Einfluss zu nehmen.
Relevant fir das Handeln einer Krankenkasse ist jedoch nicht die absolute Zuschlagshohe, sondern
die Differenz zwischen dieser Zuschlagshéhe und den aufgewendeten Mitteln. Ist der Erwartungswert
dieser Differenz bei zwei Therapien, welche unterschiedliche Aufwendungen verursachen, gleich, ist
kein Anreiz fur die Krankenkasse gegeben, sich in die Versorgung des Versicherten einzumischen
(wie auch immer sie dies bewerkstelligen sollte).

Dies hat zur Konsequenz, dass das Ziel der Versorgungsneutralitdt dann am besten (und nicht am
schlechtesten) erreicht ist, wenn Arzneimitteltherapien mit unterschiedlichen Aufwendungen zu
unterschiedlichen Zuschlagen fiihren. Die Uberlegung spricht also fiir und nicht gegen den Vorschlag
der DAK. Diese Ausdifferenzierung von Zuschlagen findet inre natirliche Grenze im Ubrigen dort, wo
sich durch weitere Differenzierungen keine systematischen und relevanten Unterschiede in den
Folgekosten mehr darstellen kann. Bei einer so (relativ) seltenen Krankheit wie der MS durfte dieses
Ergebnis bei zwei unterschiedlichen Arzneimittelzuschlagen bereits erreicht sein. Alternativ halten wir
auch unseren Vorschlag aufrecht, da er zumindest eine Diskriminierung der teureren
Versorgungsform vermeidet. Der Wunsch auf Sonderregeln zu verzichten wird von uns geteilt, er
findet aber seine Grenze, wo Sonderregeln zu einer deutlichen Verbesserung des
Verfahrensergebnisses fuhren.

3.21

088

914,
915

Die Einordnung der DxG914 und 915 in die HMGO088 st
nachvollziehbar.

3.22

089, 091

In Fortfuhrung der Zusammenlegung der Krankheiten 178 und
187 sollten auch die HMGO089 und 091 zusammen gelegt
werden und an der Stelle der heutigen HMG 91 in der
Hierarchie platziert werden.

Seitens des AOK-BV wurde die Anregung vorgebracht, die Krankheiten 178 Hypertensive Herz- /
Nierenerkrankung / Enzephalopathie bzw. Krankheit 187 Hypertonie zusammenzulegen, da es sich
hierbei um die Krankheit Hypertonie handele. Laut den Erlauterungen zur Festlegung der
Krankheitsauswahl beschreiben die Diagnosen I111.- bis 113.- bzw. 167.4 Folgezustande der
Diagnosen 110.- bzw. 115.-. Von daher ist eine Zusammenlegung aus pathogenetischen
Gesichtspunkten gerechtfertigt. Dies zeigt sich auch bei der Kodierung: Uber 85% der Patienten mit
einer Diagnose der Krankheit 178 weisen auch mindestens eine Diagnose aus der Krankheit 187 auf.
Bei der Umsetzung im Klassifikationsverfahren bis 2012 fuhrten Diagnosen der Krankheit Hypertonie
immer in die HMG 91, Diagnosen der Krankheit 178 in die HMGs 89, 91 und 131 (Nierenversagen).
Daher ist es folgerichtig, nun auch die HMG 89 und 91 zusammen zu legen. Die neue HMG sollte von
allen anderen HMG der Hierarchie dominiert werden.
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3.23

260

916

Durch die Anderung der Krankheitsauswahl gibt es in der
Hierarchie 24 neue und weggefallene ICD-Codes. Daher
empfehlen wir eine Uberpriifung der DxG - HMG Zuordnung.
Nach eigenen Berechnungen wiirden wir folgende
Neuzuordnung vorschlagen:

HMG164: DxGs 681 und 684

HMG165: DxGs 683, 685, 689, 763 und die neuen ICDs aus
der Krankheit 79, die der DxG686 zugeordnet werden sollten
HMG260: DxG686 (alt), DxG916.

3.24

223

488

Verschiebung des ICD-Codes H36.0 in die DXG108.

Vergleich dazu Anmerkungen zu Punkt 3.6.

3.25

169, 170

Da die Risikogeburt nicht mehr zu den ausgleichsfahigen
Krankheiten zahlt, kommt es zu Anderungen in der Hierarchie
27: Erkrankungen des Neugeborenen. Die HMG170 verbleibt
mit wenigen kostenintensiven Versicherten. Dies fuhrt nach
unseren Berechnungen zu einer Hierarchieverletzung mit der
HMG169. Wir beflirworten daher eine Zusammenlegung der
HMG169 mit der HMG170.

Sonstiges

Vorschlag

Begrindung / Problembeschreibung

4.1

Verwendung der Vollerhebung zur differenzierteren Bildung von Kostenerstattergruppen

Auf Basis der Stichprobe liel3en sich durch das BVA keine validen alters- und
geschlechtsdifferenzierten Zuschlége zur besseren Abbildung der Kostenerstatter bilden. Wir gehen
davon aus, dass das BVA nach Erhalt der ersten Vollerhebung im August 2012 die Bildung alters-
und geschlechtsabhéngiger Zuschlage erneut priifen wird.

4.2

Einfuihrung eines Hochrisikopools

Trotz der hohen Zielgenauigkeit des MRSA stehen den Kosten insbesondere fur sehr teure
Versicherte keine vergleichbaren Zuweisungen gegenuber. In Simulationen auf Daten der BARMER
GEK sind z.B. die Kosten der 100 teuersten Versicherten auch durch das Klassifikationsverfahren
2011 nur zu ca. 9% gedeckt, die der 1000 Teuersten zu ca. 16%. Andere Kassen berichten von
vergleichbaren Werten.

Zur Behebung dieses Mangels sollte dem Klassifikationsverfahren ein Verfahren erganzend zur Seite
gestellt werden, das den Deckungsgrad der Ausgaben fir Extremfélle verbessert. Ein geeignetes
Verfahren ist die Bildung eines Hochrisikopools. Mehrfach haben wir bereits darauf hingewiesen,
dass sich das R2 durch die Einfiihrung eines Hochrisikopools sehr stark verbessert. Darliber hinaus
ist ein ergdnzender Spitzenausgleich internationaler Standard und wird beispielsweise auch in den
Niederlanden praktiziert. Fir nédhere Erlauterungen verweisen wir auf frihere Stellungnahmen.

4.3

Eindeutige und belastbare Festlegung der Regeln zur Zuordnung von teilstationaren Dialyse-
Behandlungen zur Kontenart 466 auf Grundlage der Regelungen zur Vereinbarung nach §
301 SGB V. Neben dem gemeldeten Entgeltschlissel ist der Krankenhausaufnahmegrund zu
berticksichtigen. Dieser muss mit "03" (teilstationar) beginnen.

Das Kennzeichen fiir extrakorporale Blutreinigung speist sich aus Buchungen auf verschiedenen
Kontenarten. Mit ca. 95 % hat dabei die ambulante Dialyse auf der Kontenart 402 das gréte
Gewicht. Von erheblicher Bedeutung ist insbesondere im Zusammenhang mit den im
Klassifikationsverfahren 2012 vorgenommenen Anderungen aber auch die Kontenart 466
(teilstationare Dialyse).
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Eine in einem Krankenhaus durchgefiihrte Dialyse ist nach dem Kontenrahmen nur dann auf 466 zu
buchen, wenn sie NICHT im Zusammenhang mit einem stationaren Krankenhausaufenthalt steht.
Stationare Dialyseentgelte sind hingegen auf Kontenart 460 zu buchen. Hinsichtlich der verwendeten
Entgeltschliissel ist dabei festzustellen, dass dieselben Schliissel zunehmend fir Dialysen im
Rahmen stationarer wie teilstationarer Krankenhausaufenthalte verwendet werden. Um die Vorgabe
des Kontenrahmen (und damit die des Morbi- RSA) korrekt zu erfullen, ist es daher notwendig, bei
Zuordnung von Meldungen im Rahmen des Datenaustauschs nach 8 301 SGB V neben dem
gemeldeten Entgeltschliissel auch den Krankenhausaufnahmegrund zu bertcksichtigen. Dieser
muss teilstationar (erste beiden Stellen = ,03“) sein. Das Buchungsvolumen je Versicherten ist
zwischen den Kassen und Kassenarten sehr unterschiedlich und in vielen Féllen nicht mit einer
unterschiedlichen Anzahl von Dialysepflichtigen zu erkléren. Es besteht daher der Verdacht einer
unterschiedlichen Handhabung.

Diese Feststellung ist finanziell von erheblicher Relevanz. Durch die Veréanderungen im
Klassifikationsverfahren 2012 wurden Félle grundsétzlich von der Beriicksichtigungsféhigkeit beim
Zuschlag der HMG 130 Dialysestatus ausgeschlossen, bei denen eine oder wenige stationare
Dialysen aus anderen Grunden als einer dauerhaften terminalen Niereninsuffizienz erfolgen. Anlasse
hierfur sind z.B. Vergiftungen, welche die Blutreinigungsfahigkeit der gesunden Niere zeitweise
Uberfordern. Nach Uiberstandener Vergiftung finden keine weiteren ambulanten, stationaren oder
sonstwie gearteten Dialysen mehr statt. In diesen Fallen wird die Dialyse- Verrichtungsdiagnose
(Z49.X bzw. 799.2) als Haupt-, haufig auch als Nebendiagnose gemeldet, die Verbuchung erfolgt auf
der Kontenart 460, das Kennzeichen fiir extrakoroporale Blutreinigung wird nicht gesetzt. Die
Kombination aus der Gleichsetzung der stationéren Neben- mit ambulanten Diagnosen und
obligatorischer Vorsehung des Dialysekennzeichens macht eine Auslésung der HMG 130 unmdéglich.
Da diese Falle mit viel geringeren Folgekosten

einhergehen als ein dauerhafter Dialysestatus war diese Anderung auch folgerichtig.

Durch eine Buchung stationéarer Dialysen auf der Kontenart 466 wird dieser Ausschluss umgangen. In
ca. einem Dirittel der betroffenen Félle bewirkt schon die Fehlbuchung alleine die fehlerhafte
Zuweisung der HMG 130 (Z249.X bzw. Z299.2 wird als Hauptdiagnose gemeldet). In allen anderen
Féallen bewirkt die Fehlbuchung einen erheblichen Manipulationsanreiz zum Austausch einer
Nebendiagnose Z249.X bzw. 299.2 gegen die Hauptdiagnose. Die in den meisten Fallen erhohte
Fallschwere bleibt in ihrer Bedeutung weit hinter einem zusétzlichen Zuschlag der HMG 130 zuriick.
Durch eine eindeutige Festlegung fiir die Bebuchung der Kontenart 466 wird dem ein wirksamer
Riegel vorgeschoben.
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4.3

Gleichsetzung aller teilstationaren Diagnosen mit ambulanten Diagnosen. Veranderung der
zeitlichen Zuordnung (die Diagnosen aus teilstationaren Zwischenabrechnungen werden
jedem Quartal der teilstationdren Behandlung zugeordnet). Die Zuordnung von Zuschlagen
erfolgt bei teilstationdren Diagnosen ausschlief3lich nach dem Kriterium M2Q. Die Zuordnung
zu HMG mit dem Kriterium stationar erforderlich ist ausgeschlossen.

Die teilstationare Krankenhausbehandlung unterscheidet sich von der stationaren dadurch, dass sie
stundenweise, im Sinne einer Tagesklinik oder ausschlie3lich nachts stattfindet, ein durchgehender
stationarer Aufenthalt erfolgt nicht. Diesbezlglich unterscheidet sich die teilstationare
Krankenhausbehandlung kaum von ambulanter Krankenhausbehandlung, sondern stellt ein
deutsches Spezifikum dar (Naheres hierzu: http://www.gkv-
spitzenverband.de/KH_SpaeV_Rechtsformen_39.gkvnet, abgerufen am 27.03.2012).

Diesem Spezifikum wird die Darstellung der Diagnosen aus teilstationarer Behandlung im Morbi-
RSA nicht gerecht. Bei teilstationaren Behandlungen handelt es sich i.d.R. um die laufende
tagesklinische Behandlung psychisch/geriatrisch Kranker (90 % aller Anlasse), die intervallmafige
Dialyse oder Chemotherapie sowie die Behandlung in Schlaflaboren. Da teilstationédre Behandlungen
im Klassifikationsverfahren vollstationaren Behandlungen gleichgesetzt werden, werden fir die
Satzart 500 ausschlieRlich die Diagnosen der Entlassdiagnose zum Entlasszeitpunkt herangezogen.

Der Entlasszeitpunkt ist bei einer teilstationaren Behandlung im Gegensatz zu einer vollstationaren
nicht physisch feststellbar. Vielmehr ist in der technischen Anlage (TA) 5 - Durchfiihrungshinweise
zum § 301 SGB V unter Punkt 1.2.1. (Aufnahmesatz) geregelt, dass dem Krankenhaus bei
teilstationaren Fallen ,die wegen derselben Erkrankung regelmaRig oder mehrfach behandelt
werden* das Recht offensteht, jedes Quartal eine Schlussrechnung mit Entlassmitteilung zu erstellen
oder den Fall nach Erteilung einer Zwischenrechnung fortzufiihren.

Die Anzahl der teilstationéaren Falle, im Rahmen derer im Jahr 2010 Behandlungen vorgenommen
und Rechnungen erstellt wurden, liegt daher um ca. 10 % hoéher als die der Félle, die tatsachlich in
die Satzart 500 aufgenommen wurden. Dies liegt um etwa das zehnfache hoéher als die bekannte
,Uberliegerproblematik® bei vollstationéren Fallen. Da tatséchlich physische Entlassungen in mehr als
einem Jahr stattgefunden haben, verringert die erstgenannte Feststellung unzulassigerweise die
Bedeutung der teilstationdr gemeldeten Hauptdiagnosen.

Feststellbar ist auch, dass sich im Durchschnitt aller teilstationdren Félle eine durchschnittliche
,Falldauer” (gerechnet von Aufnahme- bis Entlassdatum) von tber 100 Tagen ergibt, was bei mehr
als dem Zwodlffachen der vollstationaren Vergleichzahl liegt. Dies vermindert gleichzeitig die
Bedeutung der teilstationér gemeldeten Nebendiagnosen (Verhéltnis Neben- zu Hauptdiagnosen
teilstationar etwa 2:1). Teilstationare (Serien-) behandlung verdréangt typischerweise eine
gleichzeitige ambulante Behandlung, wodurch die Diagnosen in den durch Fallfortfiihrung
L2uberbriickten“ Quartalen fehlen. Damit haben Nebendiagnosen aus teilstationarer Behandlung eine
geringere Wahrscheinlichkeit DxGruppen mit dem Aufgreifkriterium M2Q auszuldsen als ambulante
Diagnosen. Das Problem wird bei DxGruppen mit zusétzlicher Arzneimittelvalidierung noch
verschéarft, da bei teil- (wie voll-) stationérer Behandlung das Krankenhaus die Arzneimittelversorgung
zu Ubernehmen hat.

Vorschlagsverfahren zur Weiterentwicklung des Versichertenklassifikationsmodells im Risikostrukturausgleich (Ausgleichsjahr 2013)

11/12



6@. Bundesversicherungsamt . . . .
‘ Ausgefullten Vordruck bitte per Email an RSA.VII2@bva.de schicken.

Dies hat negative Auswirkungen auf die Versorgungsneutralitat des Morbi- RSA. Im Gegensatz zu
vollstationdren Anlassen, wo die Behandlungsdauer ein physisch prifbarer Sachverhalt ist, ist die
lange Falldauer teilstationdrer Falle Folge einer technischen Abrechnungsregelung. Sie ist daher mit
erheblichen Anreizen fur Krankenkassen verbunden, Krankenh&user durch Geldzahlungen oder den
Verzicht auf notwendige Prifungen zu einer rechtzeitigen ,Stlickelung® ihrer teilstationaren Falle zu
veranlassen. Eine Gleichbehandlung von Haupt- und Nebendiagnosen bei teilstationédren
Behandlungen |6st dieses Problem nur sehr unzureichend, da das Problem der groRen Anzahl von
kunstlich Gber den Jahreswechsel verlangerter Falle erhalten bleibt.

4.4

Zur besseren Darstellung und Bearbeitung der Vorschlage fir den Punkt 3: Mapping und
spezifische Aufgreifkriterien mochten wir um die zusatzliche Einfllhrung einer Spalte
"Hierarchie" und "ICD" bitten.
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