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Stellungnahme der KBS zum Klassifikationsmodell fiir das Ausgleichsjahr 2014
Sehr geehrter Herr Dr. Gopffarth,

die friheren Spitzenverbande sind zu Vorschlagen im Vorfeld der Festlegungen zum Klassifikati-
onsmodell 2014 aufgefordert worden. Im Einklang mit unserem bisherigen Vorgehen mochten wir
Ihnen unsere entsprechende Stellungnahme zur Kenntnis geben.

Wohlwissend um die politische Situation halten wir an den bereits zu friheren Anlassen vorgetra-
genen Argumenten hinsichtlich der morbiditatsbezogenen Ausgaben und der Neu-Bewertung sta-
tionarer Nebendiagnosen fest. Da unsere Vorschlage insbesondere zum Berechnungsverfahren
im Wesentlichen in dem Entwurf der Stellungnahme zum Klassifikationsmodell 2014 vom
26.03.2013 nicht bertcksichtigt wurden, erlauben wir uns, noch einmal unsere Positionen darzu-
legen:

. Anmerkungen zum Berechnungsverfahren

1. Umgang mit unvollstandigen Versichertenepisoden

Das Bundesversicherungsamt selbst hatte in seinem Entwurf zum Klassifikationsmodell 2013 eine
Behebung des Methodenfehlers vorgesehen. Die in diesem Entwurf vorgesehene Umstellung des
Regressionsverfahrens auf Pro-Tag-Werte fir die abhangige Variable der Leistungsausgaben ist
aquivalent zu einer Annualisierung der Leistungsausgaben auch der Verstorbener, wie es der
Wissenschatftliche Beirat schon in seinem Beschluss vom 16.09.2009 gefordert und in seinem
Evaluationsbericht bekraftigt hat. In der im Entwurf zum Klassifikationsmodell 2013 gewahlten
Formulierung stellt sich die Diskussion um Annualisierung von bestimmten Versichertengruppen
nicht mehr. Diese Formulierung hat der Wissenschaftliche Beirat in seinem Beschlusses vom
24.06.2012 getroffen.

Gegen die sachlogische Korrektheit dieses Vorschlags erhebt keiner der an der Anhérung beteilig-
ten Parteien irgendwelche Einwande. Dennoch hat das Bundesgesundheitsministerium dem Bun-
desversicherungsamt Weisung erteilt, den Methodenfehler nicht zu beheben. Die Behebung die-
ses Fehlers solle vielmehr gemeinsam mit der Beseitigung weiterer Schwachstellen des Morbi-
RSA-Verfahrens erfolgen (,Paketlésung®). Allerdings sind die Fehlverteilungen durch den Metho-



denfehler in ihrer H6he weitaus drastischer als die Ubrigen reformbediirftigen Elemente. Zudem
durfte die Abarbeitung dieses Reformpaketes noch einige Zeit in Anspruch nehmen.

Wir wirden es begrif3en, wenn der Spitzenverband Bund die vorstehenden Ausfiihrungen in sei-
ner Stellungnahme zu diesem Thema verwendet. Es handelt sich dabei um eine reine Sachdar-
stellung, die sich mit der wettbewerblichen Neutralitat, zu der sich der Spitzenverband gezwungen
sieht, unseres Erachtens vereinbaren lasst.

Dass die KBS die Behebung des Methodenfehlers fordert, ist dem Spitzenverband wohlbekannt.

2. Krankengeld

Unstrittig ist schon seit der Zeit vor Einfihrung des Morbi-RSA, dass fir die Ermittlung der Zuwei-
sungen fir das Krankengeld die bestehenden Parameter (Alter, Geschlecht und EMR-Status)
nicht ausreichen. Zum einen besteht ein Bezug zur Morbiditat, zum anderen handelt es sich beim
Krankengeld um eine Lohnersatzleistung, die vom Einkommen der Kassenmitglieder abhangt und
von daher nicht von den Krankenkassen beeinflusst werden kann. Wie der Evaluationsbericht
nochmals unterstrichen hat, ist die gesamte Problematik aber derart komplex, dass in naher Zu-
kunft nicht mit einer endgultigen Losung des Problems zu rechnen ist.

Das gegenwartige Verfahren ist fir die KBS nicht tragbar, da es zu einer nicht mehr plausiblen
sehr schlechten Deckungsquote fuhrt. Daher schlieRen wir uns dem Vorschlag des BKK-BV an,
zumindest als Ubergangslésung die Deckungsquoten beim Krankengeld innerhalb einer durch
Kostenmanagement beeinflussbaren Spanne festzuschreiben. Die vom BKK-BV genannte
Spannbreite von 6-Prozent-Punkten (Quoten zwischen 97% und 103%) wéare dabei einer tieferge-
henden Uberpriifung zu unterziehen. Sollte sich bei dieser Untersuchung herausstellen, dass tat-
sachlich eine vertretbare Spannbreite (z.B. von 10 -Prozent-Punkten) als Intervall ,beeinflussbarer
Deckungsquoten® angenommen werden kann, so ist es naheliegend, eine solche Ubergangslo-
sung sogar als Dauerldsung zu implementieren. Denn laut Evaluationsbericht bewegen sich die
Deckungsquoten aller betrachteten Modelle in Intervallen von ca. 50% bis zu 150%. Solche Werte
waren also fur den Fall nicht mehr zu rechtfertigen, dass der BKK-BV-Vorschlag einer wissen-
schaftlichen Uberprifung standhalt.

3. Auslandsversicherte

Die Uberdeckungen bei den Zuweisungen fiir Auslandsversicherte wurden schon vielfach thema-
tisiert. Wir schlieRen uns dem Vorschlag des Wissenschaftlichen Beirats an, die Zuweisungen fur
die Auslandsversicherten auf deren Leistungsausgaben zu begrenzen.

4. Zuweisung fur Verwaltungsausgaben

Frihere Untersuchungen (vgl. Evaluationsbericht zum Jahresausgleich 2009 im Risikostruktur-
ausgleich) haben ergeben, dass bei den Verwaltungskostenzuweisungen mit einem Verteilungs-
schlissel zwischen 70% und 90% nach Morbiditat und 30% bis 10% nach Versichertenzahl die
hdchste Zielgenauigkeit erreicht wiirde. Die KBS wird angesichts ihres hohen Risikofaktors durch
den bestehenden, ungenauen Verteilungsschliissel (50% nach Morbiditat und 50% nach Versi-
chertenzahl) stark benachteiligt. Wir pladieren daher dafir, die gewonnen Erkenntnisse und Erfah-
rungen im Bereich der Verwaltungskosten-Zuweisungen umzusetzen, zumal eine Umstellung des
Verfahrens ohne nennenswerten Aufwand erfolgen kann.

5. Gesonderte Berlicksichtigung von DMP-Ausgaben im Regressionsverfahren
In den versichertenbezogenen Leistungsausgaben sind auch die DMP-Kosten enthalten, da sie
als bertcksichtigungsfahig gelten. Somit sind diese Kosten auch in den Zuschlagen enthalten. Auf



der anderen Seite wird das Zuweisungsvolumen fir die standardisierten Leistungsausgaben um
diese Anteile gekilrzt, da gesonderte DMP-Pauschalen gezahlt werden. Der BKK-BV sieht hierin
ein Potential fur 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 fir falsch, da keine Bereinigung um tatsachlich verursachte Kos-
ten, sondern eben nur um Pauschalen stattfindet. Dadurch werden die Daten, die in die Regressi-
on eingehen, in unzulassiger Weise verfalscht. Zwar kann eine gewisse Ungenauigkeit des ge-
genwartigen Verfahrens nicht geleugnet werden, jedoch sind die Auswirkungen ihrer GrofRenord-
nung her nicht bekannt. Vor einer Anderung des Verfahrens sollten daher genauere Analysen
durchgefuhrt werden. Dies betrifft auch den Vorschlag des BVA, die Zuordnung der DMP-Kosten
zu den berucksichtigungsfahigen Leistungsausgaben zu Uberprifen.

Il. Anmerkungen zu den HMG-Definitionen

In Bezug auf spezifische Aufgreifkriterien machen wir folgende Vorschlage.

1. Krankheit 79 "Naher bezeichnete Komplikationen bei Patienten wéahrend oder nach chi-
rurgischer oder medizinischer Behandlung”

Wir machen den Vorschlag die Diagnosen J95.80 sowie die Diagnosegruppe T81.- in Géanze der
genannten Krankheit zuzuordnen.

2. Krankheit 55 ,,Emphysem / Chronische obstruktive Bronchitis*

Uber eine neue Definition der Krankheit z.B. als "Chronische Erkrankungen der unteren Atemwe-
ge" kénnten ggf. die in der Vergangenheit weggefallenen Diagnosen J45.0/1/8/9 und J46 (Asthma
bronchiale, Status asthmaticus) gemeinsam mit den jetzigen Diagnosen der Krankheit 55 beriick-
sichtigt werden.

3. Hierarchie 16 ,Herzerkrankungen*

Wir schlagen vor die Einordnung der Diagnose R55 (Synkope und Kollaps) in die genannte Hie-
rarchie zu prufen.

Die Synkope bildet eine Entitat deren Zuordnung zum Formenkreis der anderen in der Hierarchie
16 vertretenen Diagnosen sachgerechter ist, als die bisherige Wertung als "Symptom" in der Aus-
schlusskategorie 501.

4. Demenz

Die erneute Nichtberiicksichtigung der Demenz bei der Krankheitsauswahl ist nicht sachgerecht.
Gerade im prinzipiell prospektiven System des RSA sollte an der Beriicksichtigung dieser Erkran-
kung mit steigender Pravalenz festgehalten werden. Hier findet zudem, ahnlich wie bei den allge-
meinen Regelungen zu verstorbenen Versicherten, eine Benachteiligung von Kassen mit alterer
Versichertenklientel statt. Aus gesundheitspolitischer Sicht (hier ist eine ausdriickliche Verbesse-
rung der Versorgung von Demenzkranken gefordert) wird hier ein falsches Signal gegeben.

lll. Entwurf Ihrer Stellungnahme vom 26.03.2013 Pkt. 3.11

Wenn die ICD H59.8 und ICD H95.1 in der DxG 934 berucksichtigt werden sollen, dann erfordert
dies auch die Bericksichtigung der ICD H95.8.

Mit freundlichen GrifRen
Die Geschéftsfuhrung
[.A.
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Abteilungsdirektor



