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Stellungnahme der KBS zum Klassifikationsmodell fiir das Ausgleichsjahr 2013
Sehr geehrte Frau Haack,

vorah bitte ich, unsere spate Rilckmeldung zu entschuldigen, das Schreiben mit der individuellen
Fristsetzung fr die KBS hat uns aufgrund iibertragungstechnischer Probleme leider nicht erreicht.

Die fritheren Spitzenverbande sind zur Stellungnatme zum Entwurf der Festlegungen zum Klassi-
fikationsmodell 2013 aufgefordert. An den bereits zu frilheren Anldssen vorgetragenen Argumen-
ten hinsichtlich der morbiditatsbezogenen Ausgaben und der Neu-Bewertung stationdrer Neben-
1te:iiagmlzgsen halt die KBS unverdndert fest. Zudem erlauben wir uns, unsere Positionen wie folgt zu
ormuiteren:;

I._Anmerkungen zum Berechnungsverfahren

1. Umgang mit unvollstindigen Versichertenepisoden

Die KBS begriift die Anderung des Berechnungsverfahrens beim Umgang mit unvolistandigen
Versichertenepisoden. Damit wird das bisherige fehlerhafte Verfahren veriassen, durch welches in
den vier Ausgleichsjahren von 2009 bis 2012 nach den bekannten Schatzungen Mittel in Héhe
von 1,6 Mrd. Euro fehlverteilt werden. Durch die Umstellung des Regressionsverfahrens auf Pro-
Tag-Werte fur die abhangige Variable der Leistungsausgaben stellen sich die Probleme einer
Annualisierung” nicht mehr. Zugleich wird das Unlogische der bisherigen Vorgehensweise deut-
lich: Ein Festhalten an der fehlerhaften Verstorbenenregelung ware nun gleichbedeutend mit siner
Kirzung der tatséchlich entstandenen Pro-Tag-Ausgaben fur Verstorbene, was die Willkilr dieses
Verfahrens besonders augenfillig werden liefe. Die Verwendung von Pro-Tag-Werten ist im Ub-
rigen auch keine neue ldee, sondern wurde schon als methodischer Standard im friheren RSA
vor 2009 praktiziert und von den Krankenkassen akzeptiert. Als Folge der Anderung werden die
Uberdeckungen bei den jingeren und die Unterdeckungen bei alteren Versicherten beseitigt. Dar-
Uber hinaus werden auch far Versicherte mit HMG's einer hohen Mortalititsrate ausreichende
finanzielle Mittel bereitgestellt. Die Umstellung des Verfahrens steht im Einklang mit der beste-
henden RSAV.

Angesichts dieser klaren Fakten wére der Verzicht auf fachfremde Argumente in der Diskussion
winschenswert. Es ist nicht Aufgabe des Risikostrukturausgleichs, Krankenkassen aus wirtschaft-
lichen Schwierigkeiten zu helfen, sondern vielmehr Versorgung zu finanzieren und dabei Anreize
zum wirtsahaftlishan Handaln 2u satzen. Wann Kazzan nicht mit den uwsizungan ans dam Se-
sundheitsfonds auskommen, sind sie dazu aufgerufen, geeignete Einsparmafinahmen zu ergrei-
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fen. Sich mit dem Hinweis auf drohende Insolvenzen gegen wissenschaftliche Standards zu wen-
den, ist sicher der falsche Weg.

Grundséatzlich méchten wir auf die gesetzlich geregelten Zustandigkeiten hinweisen: Eine
inhaltliche Weiterentwicklung des RSA bedarf der politischen Diskussion und Entscheidung, die
Behebung von offensichtlichen Fehlern falit — wie auch hereits 2009 im Zahnarztkontext gesche-
hen —in die Zusténdigkeit des BVA. Woh| wissend um die wettbewerbliche Neutralitét, die der
Spitzenverband Bund zu wahren hat, hitten wir um Wirdigung des Gutachtens

des Wiasenschaftlichen Beirats und seines Beschlusses vorm 24.Juni diesen Jahres.

2. Krankengeld

Fir die Ermittiung der Zuweisungen fUr das Krankengeld sind die bestehenden Parameter (Alter,
Geschlecht und EMR-8tatus) nicht ausreichend. Eine Koppelung an eine Art kassenindividuelle
Grundiohnkomponente, wie es der BKK-BV vorschldgt, halten auch wir fir sinnvoll. Allerdings hat
der Wissenschaftliche Beirat in seinem Evaluationshericht zum Jahresausgleich 2009 darauf hin-
gewiesen, dass die Krankengeldbezugsdauer mit héherem Einkommen tendenziell abnimmt und
somit ein gewisser Kompensationseffekt vorliegt. Er zeigt aber auch auf, dass dieser Effekt bei
einer Reihe von Krankenkassen eben nicht auftritt. Diese Kassen haben Versicherte mit Uber-
durchschnittlichem Einkommen, aber auch tiberdurchschnittlich hohen Krankensténden. Der Bei-
rat hat im Evaluationsbericht einige Handlungsoptionen in dieser schwierigen Thematik aufgezeigt
und bewertet. Aus unserer Sicht scheint der Vorschlag des BKK-BY, die Deckungsquoten beim
Krankengeld innerhalb einer durch Kostenmanagement beeinflussbaren Spanne festzuschreiben,
einer weitergehenden Untersuchung wert. Im Klassifikationsmodell 2013 kann allerdings noch
keine Umsetzung erfolgen, da hierfur eine Anderung der RSAV notwendig ist.

3. Auslandsversicherte
Die gegenwdrtige Regelung entspricht der RGAV.

4. Zuweisung fiir Verwaltungsausgaben

Friihere Untersuchungen (vgl. Evaluationsbericht zum Jahresausgleich 2009 im Risikostruktur-
ausgleich) haben ergeben, dass bei den Verwaltungskostenzuweisungen mit einem Verteilungs-
schllissel zwischen 70% und 90% nach Morbiditat und 30% bis 10% nach Versichertenzahl die
héchste Zielgenauigkeit erreicht wirde. Wie allerdings im Entwurf schon bemerkt, ist der gegen-
wartige Verteilungsschlissel von 50% zu 50% in der RSAV festgeschrieben, so dass im Klassifi-
kationsmodell 2013 keine Umsetzung erfolgen kann. Gleichwohl aber sollte unseres Erachtens
eine RSAV-Anderung im Sinne dieses genaueren Schilissels angestrebt werden.

5. Gesonderte Beriicksichtigung von DMP-Ausgaben im Regressionsverfahren

In den versichertenbezogenen Leistungsausgaben sind auch die DMP-Kosten enthalien, da sie
als berocksichtigungsfahig gelten. Somit sind diese Kosten auch in den Zuschldgen enthalten. Auf
der anderen Seite wird das Zuweisungsvolumen fir die standardisierten Leistungsausgaben um
diese Anteile gekurzt, da gesonderte DMP-Pauschalen gezahlt werden. Der BKK-BV sieht hierin
ein Potential fir die Verbesserung der Zielgenauigkeit der Zuweisungen und schlagt vor, die in der
Satzart 700 gemeldeten Leistungsausgaben um die DMP-Pauschale zu bereinigen.

Die KBS halt dieses Vorgehen fur falsch, da keine Bereinigung um tatsdchlich verursachte Kos-
ten, sondern eben nur um Pauschalen stattfindet. Dadurch werden die Daten, die in die Regressi-
on eingehen, in unzuldssiger Weise verfalscht. Zwar kann eine gewisse Ungenauigkeit des ge-
genwartigen Verfahrens nicht geleugnet werden, jedoch sind die Auswirkungen ihrer Groenord-
nung her nicht bekannt. Vor einer Anderung des Verfahrens sollten daher genauere Analysen
durchgefiihrt werden. Dies betrifft auch den Vorschlag des BVA, die Zuordnung der DMP-Kosten
zu den berucksichtigungsfahigen Leistungsausgaben zu Gberpriifen.
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6. Differenzierung der Kostenerstattergruppen nach § 13 SGB V oder § 53 SGB V

Die KBS begriit eine Differenzierung der Kostenerstattergruppen nach Alter und Geschlecht. Klar
ist aber, dass aufgrund der Datenlage eine Anderung erst im kommenden Klassifikationsmodell
2014 erfolgen kann. Die Beseitigung der Schaltjahrproblematik ist sachgerecht.

. Anmerkungen zu den HMG-Definitionen

1. Gesonderte Beriicksichtigung des Schweregrades bei der HMG030 , Herzinsuffizienz®
Bei der Kodierung der Linksherzinsuffizienz wird zwischen vier Stadien unterschieden:

Ohne Beschwerden

Mit Beschwerden bei stérkerer Belastung
Mit Beschwerden bei leichterer Belastung
Mit Beschwerden in Ruhe

LI I I

Schon von der Namensgebung her liegt die Vermutung nahe, dass die Ressourcenbedarfe in den
einzelnen Stadien stark differieren werden. Eine KBS-interne Auswertung der Leistungsausgaben
fur Versicherte, die eine entsprechende (ambulante oder stationare) Diagnose aufweisen, besti-
tigt diese Vermutung. Die durchschnittlichen Leistungsausgaben fur Versicherte in den Stadien 3
und 4 lag um gut 50% oberhalb der Ausgaben der Versicherten in den Stadien 1 und 2. Dies sind
zwar nur KBS-spezifische Daten, jedoch findet sich u.E. hierin ein Indiz dafir, dass diese Versi-
chertengruppen bei der Zuschlagsermittiung unterschiedlich zu berucksichtigen sind. NatUrlich
sind hier letztlich die Daten der GRV heranzuziehen.

Wir méchten daher folgende Aufteilung der HMGO080 ,Herzinsuffizienz* vorschlagen:

HMGO08O0: , leichte bis mittlere Herzinsuffizienz® bestehend aus der DxG 357 Kardiomyopahtie und
den Diagnosen der DxG358 Herzinsuffizienz mit Ausnahme der 1CD-Schlissel 150.13 und 150.14

HMG081: , schwerwiegende Herzinsuffizienz* bestehend aus den ICD-8chltsseln 150.13 und
150.14

2. Gesondenrte Beriicksichtigung von entgleisten Formen der Diabetes

Wir schlagen weiter var, bei den folgenden HMG's, die Diabetes betreffen- HMG015, HMGO16,
HMG017 und HMGO19-, jeweils gesonderte HMG s fur Diagnosen einzufthren, die einen Zustand
der Entgleisung beschreiben. Die Ausgaben fur KBS-Versicherte mit einer entgleisten Form der
Diabetes sind mehr als doppelt so hoch wie fur die Ubrigen Versicherten. Auch hier sollten aber
die GKV-Daten zur Beurteilung herangezogen werden,

Die ICD-Codes fir eine entgleiste Diabetes-Form sind 5-stellig und enden mit der Ziffer 1 I_sz. 3
oder 5. Daher kann mit diesen |CD’s jeweils eine Variante der oben genannten HMG's mit
und ohne Zustand der Entgleisung definiert werden

Mit freundlichen Gralten
Die Geschaftsfuhrung

Dr. Greve
Erster Direktor



