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Vorbemerkung

Im Rahmen der Weiterentwicklung des Versichertenklassifikationsmodells im Risiko-
strukturausgleich im Sinne von § 31 Abs. 4 Risikostrukturausgleichsverordnung (RSAV)
hat das Bundesversicherungsamt am 31. Juli 2013 seine Vorschlage fur die bis zum
30. September 2013 zu treffenden Anpassungen vorgelegt. Darin enthalten sind die An-
derungen der zugrunde zu legenden Morbiditatsgruppen, des Zuordnungsalgorithmus,
des Regressionsverfahrens zur Ermittlung der Gewichtungsfaktoren und das Berech-
nungsverfahren zur Ermittlung der Risikozuschlage fur das Ausgleichsjahr 2014 auf Ba-

sis der am 1. Marz 2013 festgelegten Krankheitsauswabhl.

Der IKK e.V. begruf3t die ausfuhrlichen Erlauterungen des BVA zu den durchgefihrten
Untersuchungs- und Auswahlprozessen. Die Vorschlage zur Modellanpassung sind
groftenteils nachvollziehbarer und Ubersichtlicher dargestellt als in den Vorjahren. Inso-
fern beschrénken sich unsere Anmerkungen auf die Sachverhalte, in denen wir die Ent-
scheidung des BVA nicht vollumfanglich nachvollziehen kdnnen.

Da die Uberpriifung einer weiteren Untergliederung der Kostenerstattergruppen nicht in
die Festlegungskompetenz nach 8§ 31 Abs. 4 Satz 1 RSAV fallt, sondern gemaR § 31
Abs. 5 Satz 3 RSAV ein Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenverband zu erzielen ist,
wird die Diskussion im Rahmen einer gesonderten Anhérung gefuhrt. Das BVA hatte
dazu mehrere Modellberechnungen fur  eine  Ausdifferenzierung der
Kostenerstattergruppen vorgelegt, Ohne dem Ergebnis aus der gesonderten Anhorung
vorzugreifen und unter Wirdigung der Regelungskompetenz von § 31 Abs. 5 Satz 3
RSAV sollte nach unserer Auffassung an der bestehenden Systematik festgehalten und

von einer weiteren Untergliederung der Kostenerstattergruppen abgesehen werden.
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Beriicksichtigung von Arzneimitteln

Das BVA beabsichtigt, im Rahmen der Anpassung der Arzneimittelaufgreifkriterien zur
Schweregraddifferenzierung einen neuen Sonderfall fir die Abbildung von Bedarfsmedi-
kationen zu schaffen. Fir einige Diagnosegruppen soll eine Schweregraddifferenzierung
anhand einer Mindestbehandlungsdauer von 10/5 Behandlungstagen mdoglich werden.
Diese Differenzierung soll insbesondere solche Félle aufgreifen, bei denen ein situativ
notwendiger, keinesfalls aber durchgangiger Bedarf zur Medikation besteht. Konkret
wird dieser Sonderfall im vorliegenden Entwurf fur die DxG236 ,Hamophilie mit Be-
darfsmedikation (Manner)“, DxG238 ,Willebrand-Jirgens-Syndrom mit Bedarfsmedikati-
on,, DxG826 ,Glykogenspeicherkrankheit, Gangliosidosen und Mukopolysaccharidosen
mit ERT/SRT* und DxG827 ,Sphingolipidosen mit ERT/SRT* vorgeschlagen.

Aus Sicht des IKK e.V. ist es Uberraschend, dass das BVA nur ein Jahr nach Konsolidie-
rung der Sonderfélle bereits wieder Bedarf fir die Schaffung eines neuen Sonderfalles
sieht. Dies steht dem noch im letztjahrigen Anhérungsverfahren verfolgten Ziel einer
Konsolidierung und Verschlankung des Aufgreifalgorithmus, insbesondere der Sonder-

falle entgegen.

Grundsatzlich soll der neu geschaffene Sonderfall Ib dazu dienen, kostenintensive Be-
darfsmedikationen abzubilden. Gleichzeitig méchte das BVA mithilfe des neuen Sonder-
falls die Méglichkeit schaffen, die bereits bekannten Schweregraddifferenzierungen noch
feiner aufzugliedern, um zwischen leichten, mittelschweren und schweren Formen von
Erkrankungen zu unterscheiden. Dieses Vorgehen ist aus unserer Sicht nicht zielflih-
rend. Schon die bestehende Differenzierung in Versicherte mit bzw. ohne Dauermedika-
tion ist aus medizinischer Sicht ein stark vereinfachter, weil eindimensionaler Weg der
Identifikation von unterschiedlichen Erkrankungsgraden. Ein Ubergang von einer zwei-
zu einer dreigliedrigen Aufteilung Gberstrapaziert die Aussagekraft von standardisierten
Dosierungsdaten hinsichtlich der verallgemeinerbaren Ruckschlisse auf die Erkran-
kungsschwere erheblich. Eine solche feinere Gliederung von Schweregraddifferenzie-
rungen misste auf weitergehende Indikatoren zu Verlauf, Komplikationen und Behand-
lungsmethoden zurlckgreifen, die aber fir den RSA nicht vorliegen. Insofern wird auch
eine auf empirischer Basis festgelegte Mindestdosierung keine gesicherten,
verallgemeinerbaren Aussagen zur weiteren medizinisch begriindbaren Aufgliederung

von Erkrankungen nach ihnrem Schweregrad erméglichen.
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Demgegenuber wird aber durch den vorgesehenen Sonderfall Ib der Anreiz zur unge-
rechtfertigten Verschreibung von Arzneimitteln signifikant erhdht, wenn die verordnete
Behandlung nur das auf3erst niedrige Niveau der Bedarfsmedikation von 10/5 Behand-
lungstagen erreichen muss, um eine Hohergruppierung zu erreichen und damit pragnan-
te Zuweisungsgewinne zu ermdglichen. Das BVA hat die Gefahr solcher negativen
Anreizwirkungen selbst bereits im Zusammenhang mit anderen Erkrankungen festge-
stellt.! Arzneimittelvalidierungen von Diagnosen sollten aber grundsétzlich dazu dienen,
die Manipulationsresistenz des Gesamtmodells zu erhéhen. Durch den neuen Sonderfall

Ib ist genau vom gegenteiligen Effekt auszugehen.

Die Schwelle von nur 10 bzw. 5 Behandlungstagen ist zudem nicht, wie das BVA aus-
fuhrt, schon deshalb geeignet, weil sie einer ,Harmonisierung des Aufgreifalgorithmus®
dienlich ist. Eine Harmonisierung des Ausgleichsalgorithmus sollte zu einer Vereinfa-
chung des RSA fuhren, die aber bereits durch die Einfihrung des neuen Sonderfalls

nicht gegeben ist.

Die Innungskrankenkassen halten daher die Umstellung der DxG826 und DxG827 sowie
der DxGs 236 und 238 auf einen Sonderfall zur Identifizierung von Bedarfmedikationen

fur nicht angemessen.

Der IKK e.V. hatte im Rahmen des Vorschlagsverfahrens angeregt, die Uberpriifung von
Zuschlagsgruppen mit niedrigen Kostengewichten hinsichtlich des Aufgreifkriteriums
»Arzneimittelverordnung (klinische Relevanz) starker in den Fokus zu rucken, um eine
bessere Kostentrennung zugunsten von teuren Versicherten zu erméglichen. Das BVA
fuhrt aus, dass eine solche Uberpriifung jahrlich stattfinde und sieht daher keine Not-
wendigkeit fur ein systematisches Vorgehen. Allerdings lasst sich in den letzten drei An-
horungsverfahren keine einzige Uberprifung des entsprechenden Aufgreifkriteriums
finden. Von einer jahrlichen Uberprifung kann also keine Rede sein. Wir erneuern unse-

re Anregung, eine entsprechende Uberpriifung durchzufiihren.

! Erlauterungen zum Entwurf der Festlegung fur das Ausgleichsjahr 2012, S. 110f.
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Einfuhrung von Alterssplits fur Hierarchisierte Morbiditatsqruppen

Das BVA stellt fur die Prifung der Einfuhrung von Alterssplits eine allgemeingultige Me-
thodik vor, anhand derer Vorschlage zur Einfihrung von Alterssplits bei Mukoviszidose
(DxG449 und DxG450) sowie Bronchiektasen (DxG454) in der Hierarchie 19 ,Erkran-
kungen der Lunge® Uberpruft werden. Die Methode beinhaltet einen Kriterienkatalog, der
neben medizinischen Begrindungen auch eine Altershdchstgrenze, eine Mindestfallzahl

sowie eine Mindesthohe der Kostenschatzer fordert.

Der IKK e.V. begruf3t das grundséatzliche Anliegen des BVA, eine einheitliche Methode
fur die Uberpriifung von Alterssplits zu entwickeln. Altersbezogene Deckungsbeitrage
konnen, missen aber nicht zwingend auf einen erhdhten Behandlungsbedarf hinweisen.
Aus unserer Sicht kbnnen daher nur medizinische Grinde fur die Herleitung eines Al-
terssplits angefihrt werden, insofern ist aus unserer Sicht deren Wichtigkeit noch einmal
deutlich zu betonen. Auch die Uberlegung, die Anzahl moglicher Alterssplits je Krankheit
zu begrenzen, um die Modellkomplexitat nicht unnotig zu erhéhen, erscheint grundséatz-
lich angemessen. Explizit sind aus Grinden der Komplexitatsreduktion auch Kombinati-
onen von Alterssplits und Schweregraddifferenzierungen tber Arzneimittel auszuschlie-

Ren.

Wir begrtfRen die Kriterien zum Mindestabstand der Kostenschatzer von 500 € und die
Entscheidung, den Mindestabstand der Kostenschétzer auf den Faktor 1,5 festzulegen.
Ein Mindestabstand von 500 € sowie einen Unterschied der Kostenschatzer um den
Faktor 1,5 stellen sicher, dass die Voraussetzung einer signifikanten und robusten Kos-
tendifferenz zwischen den zu trennenden Gruppen sowohl bei der Betrachtung des rela-
tiven als auch des absoluten Unterschieds erfiillt wird. Beide Anforderungen dienen da-
her der Systemstabilitat, indem Sie die Gefahr von Hierarchieverletzungen vermindern.

Grundsatzlich I&sst sich aber feststellen, dass es bei der Methodik des BVA generell an
einem Kriterium zur Gesamtbewertung der Angemessenheit eines Alterssplits fehlt. Im
Gesamtkontext der Weiterentwicklung des RSA, der oft von einem Zielkonflikt zwischen
Komplexitatsreduktion und Zielgenauigkeit gepréagt ist, ist es sich aus Sicht des IKK e.V.
notwendig, auf diesen Konflikt auch bei der Gestaltung der Methodik zur Prifung von
Alterssplits einzugehen, indem eine Mindestverbesserung der Zielgenauigkeit des Ge-
samtmodells durch die Auftrennung des Krankheitsbildes gefordert wird. Dies ist des-
halb schon geboten, welil sich minimale Zielgenauigkeitsverbesserungen statistisch be-

reits durch die Einrichtung weiterer Erklarungsvariablen einstellen. Der IKK e.V. schlagt
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hier eine Grenze von ACPM = 0,001 und AMAPE von -0,03 € je neu entstandener Zu-
schlagsgruppe vor.

Die vom BVA dargelegten Kriterien sind sachlich gut begrindbar, unterscheiden sich
aber unserer Auffassung nach in ihrer Wichtigkeit. Der IKK e.V. schlagt daher vor, zwi-
schen notwendigen und winschenswerten Kriterien zu unterscheiden. Fir die Einflh-
rung eines Alterssplits ist eine medizinische Begriindung ebenso unersetzbar wie das
statistische Kriterium der Mindestfallzahl sowie die Kriterien fur die HOhe und den Ab-
stand der Kostenschatzer. Wiinschenswert ist es, dass die Altersgrenze von 65 Jahren
nicht Uberschritten wird und die Altersgrenzen auf bestehende AGG-Grenzen fallen.
Diese Kriterien sind aber, im Gegensatz zu den als notwendig charakterisierten Bedin-
gungen, entbehrlich und kdénnen auch zugunsten der notwendigen Kriterien unerfullt
bleiben. Notwendige Kriterien sind hingegen in jedem Fall zu erfillen und nicht mitei-

nander aufwagbar.

Seite 7 von 21



Stellungnahme IKK e.V. zum Entwurf Klassifikationsmodell 2014

Systemstabilitdt — Vermeidung von Hierarchieverletzungen

Es lasst sich beobachten, dass die mittels Regression berechneten Kostenschatzer auf
Grund der sich Uber das Ausgleichsjahr aktualisierenden Datengrundlagen Schwankun-
gen unterworfen sind. Dabei kam es in der Vergangenheit im Laufe des Ausgleichsjah-
res in einigen Fallen zu Hierarchieverletzungen, bei denen dominierende Morbiditats-
gruppen Uber geringere Kostenschatzer verfugten als niedriger einsortierte Morbiditats-
gruppen. Die zunehmende Differenzierung von Krankheitsbildern einer Hierarchie ver-
ringert auch die relativen Abstande der miteinander hierarchisierten Morbiditatsgruppen.
Dies begunstigt zukiunftige Hierarchieverletzungen auf Grund von schwankenden Schat-

zern.

Hierarchieverletzungen eroéffnen monetare Anreize, im Rahmen der Erstellung der Da-
tengrundlage fur den RSA auf die Meldung solcher Morbiditatsinformationen zu verzich-
ten, die durch eine H6hergruppierung der betroffenen Versicherten einen Zuweisungs-
verlust fur die Kassen auslosen. Daher kann in der Folge nicht mehr davon ausgegan-
gen werden, dass die Morbiditat in den betreffenden Hierarchien korrekt abgebildet wird.
Auch ware die Vergleichbarkeit von Datenmeldungen Uber mehrere Ausgleichsjahre

hinweg nicht mehr gesichert.

Zur Vermeidung der oben genannten Effekte pladiert der IKK e.V. daher, analog zu den
vom BVA aufgestellten Kriterien bei der Uberpriifung von Alterssplits, fiir einen Mindest-
abstand der miteinander hierarchisierten Morbiditatsgruppen von 500 €. Dadurch ent-

steht in einigen Hierarchien erneuter Uberprifungsbedarf.

Hierarchie 4 ,.Metabolische Erkrankungen*

Fur die DxG826 und DxG827 sieht der Festlegungsentwurf eine Umstellung des Auf-
greifkriteriums vom derzeitigen Sonderfall |l (,Aufgreifkriterium Verordnungsquartale®)
auf den neu geschaffenen Sonderfall Ib (,Aufgreifkriterium Bedarfsmedikation®) vor.
Lysosomale Speicherkrankheiten sind nicht heilbar. Fir wenige Krankheitsbilder dieser
Gruppe gibt es kausale Therapien (Enzym-Ersatztherapie (ERT) bzw. die Substratre-
duktionstherapie (SRT)). Diese sind, wie das BVA selbst richtig ausfuhrt, tberlebens-
notwendig bzw. kénnen die Progression der Erkrankungen verlangsamen oder verhin-
dern. Die Therapie muss lebenslang durchgefiihrt werden, Dosisreduktionen und Aus-
lassversuche bzw. Therapiepausen sind nicht vorgesehen (siehe z.B. Fachinformation
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Myozyme®). Folglich kann es sich bei Versicherten mit ERT- bzw. SRT-Gabe nicht um
Patienten mit Bedarfsmedikation im oben definierten Sinne handeln. Eine Analyse eige-

ner Verordnungsdaten bestatigt diese Einschatzung.

Bei der Uberprufung der ATC Gruppe A16AX, die neben dem ATC Code A16AB zur
Schweregraddifferenzierung zugelassen ist, stellt sich heraus, dass nur Miglustat (ATC
A16AX06) zur Therapie von lysosomalen Speicherkrankheiten zugelassen ist. Die Ubri-
gen in der Wirkstoffgruppe A16AX gelisteten Arzneimittel werden zur Behandlung ande-
rer Stoffwechselerkrankungen eingesetzt (z.B. Phenylketonurie E70.0 — DxG918, oder
Morbus Wilson E83.0 — DxG121). Diese RSA-relevanten Krankheitsbilder sind zwar in
dem gleichen Hierarchiestrang einsortiert, allerdings aufgrund ihres Kostenschatzers

deutlich niedriger bewertet. Zudem bendtigen sie keine Arzneimittelvalidierung.

Angesichts des sich bei der HMG202 ergebenden hohen Zuschlags sehen wir ein hohes
Anreizrisiko zur Generierung von Zuweisungsgewinnen. Daher empfehlen wir, in Analo-
gie zu den Zuschlagsgruppen fur Hamophilie, die Arzneimittelvalidierung ausschlief3lich
auf ATC A16AB und A16AX06 zu begrenzen, um ungerechtfertigte Zuschlage zu ver-

meiden.

Zudem konnen wir die Uberlegungen des BVA zur DDD-Festlegung bei Lysosomalen
Speicherkrankheiten mit ERT/SRT nicht nachvollziehen. Die DDD ist eine "Hilfsrech-
nung”, die zur internationalen Vergleichbarkeit von Arzneimitteldosen aus pharmakologi-
scher Sicht entwickelt worden ist. Als auf 70 kg standardisierte Grol3e tragt sie dem un-
terschiedlichen Gewicht der Patienten und dem tatsachlichen Behandlungsbedarf nur
bedingt Rechnung. Dies ist aber bereits in der Mindestgrenze von 183 Behandlungsta-
gen bertcksichtigt worden, die eine ganzjahrige, d.h. 365-tdgige Medikation eines 35 kg
schweren Erwachsenen entspricht. Ein weiteres Absenken der Mindestdosierung ist mit

den Anforderungen einer Dauermedikation nicht vereinbar.

Im Zusammenhang mit der geanderten Bericksichtigung von Arzneimitteln sowie vor
dem Hintergrund der Integration von Diagnosen aus der Hierarchie 24 ,Medizinische
Komplikationen® wurde der Hierarchiestrang Uberarbeitet. Die drei neu gebildeten HMGs
285 ,Erkrankungen der Nebennieren, der Hypophyse und des Thymus, polyglandulare
Dysfunktion®, 283 ,Angeborene metabolische Storungen, Porphyrie“ und 024 ,Metaboli-
sche Stérungen nach medizinischen Mal3nhahmen, angeborene Anomalien endokriner

Drisen® wurden ans Ende der Hierarchie einsortiert. Dabei fallt auf, dass insbesondere
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bei den 5 am niedrigsten bewerteten HMGs (024, 283, 251, 285 und 023) der Abstand
der Kostenschatzer lediglich zwischen 167 € und 268 € liegt.

Mit den neu definierten Kriterien, die an die Uberpriifung der Einfiihrung von Alterssplits
gelegt werden sollen, hat sich das BVA einen Mindestabstand von 500 € im Kosten-
schatzer verordnet. Wir schlagen daher die Zusammenlegung der vorgenannten HMGs

zu Gruppen mit gréReren Abstanden vor.

Ferner méchten wir noch darauf hinweisen, dass in dem in der Abbildung 10 dargestell-
ten Festlegungsentwurf fiir die Hierarchie 42 unter der HMG202 die DxGs 225 ,(Echte)
Hamophilie (angeborener Faktor VIII oder Faktor IX-Mangel) mit Dauermedikation“ und
237 ,Willebrand-Jirgens-Syndrom mit Dauermedikation“ zur HMGO035 ,Hamophilie und
Willebrand-Jurgens-Syndrom mit Dauermedikation® angehangt sind. Richtigerweise

mussen dort die DxGs 826 und 827 aufgefuhrt werden.

AuRerdem muss in der Anlage 1 zum Festlegungsentwurf die HMG202 umbenannt wer-

den in ,Lysosomale Speicherkrankheiten mit ERT/SRT*

Hierarchie 7 ,,Erkrankungen des Muskel-/Skelettsystems*

Zur Verminderung des Risikos von Hierarchieverletzungen durch aktualisierte Daten-
grundlagen sollte der Abstand zwischen zwei HMGs nicht kleiner sein als 500 €. Aus
Kostengesichtspunkten empfehlen wir, die Zusammenlegung der HMG227 ,Morbus
Behcet, entzindliche Wirbelkdrpererkrankungen, Arthritis psoriatica, chronische Po-
lyarthritis mit Organbeteiligung“ bei einem Kostenschatzer von 227 € mit der HMG228

~oonstige systemische rheumatoide Erkrankungen® (508 €) zu Uberprufen.

Hierarchie 8 ,,Hamatologische Erkrankungen*

Durch die Anwendung des neuen Sonderfalls Ib soll eine neue DxG236 ,Hamophilie mit
Bedarfsmedikation (Manner)* zur Abbildung von Fallen mit mittelschwerem Behand-
lungsbedarf geschaffen werden. Gleiches gilt fur die neue DxG238 ,Willebrand-Jirgens-
Syndrom mit Bedarfsmedikation®. Diese Diagnosegruppen sollen zur Abbildung von Fal-
len mit mittelschwerem Behandlungsbedarf dienen. Das BVA fuhrt aus, dass ,die mittel-
schwere Hamophilie [...] in der Regel durch eine Gabe von Gerinnungsfaktoren bei Be-

’ Erlauterungen zum Entwurf der Festlegung fir das Ausgleichsjahr 2014, S. 178
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darf behandelt [wird]. Je nach Blutungshaufigkeit und klinischer Situation kann es jedoch
auch hier zu einer Dauerbehandlung kommen*®. Eine Medikation von 10 Behandlungs-
tagen bildet aber nur den akuten Behandlungsbedarf ab, der aber gerade fur die Formen
der leichten Hamophilie einschlagig ist. Daher erscheint die gewahlte Dosierungsmenge

von 10 Behandlungstagen deutlich zu niedrig angesetzt.

Im Zusammenhang mit dem Willebrand-Jirgens-Syndrom (WJS) wird diskutiert, die Pru-
fung der DxG237 analog zur DxG238 auf den Wirkstoff Desmopressin (ATC HO1BAO2)
auszuweiten. Desmopressin ist ein zentral wirksames Antidiuretikum. Es ist laut Fachin-
formation zur Therapie der Diabetes insipidus, der traumatisch bedingten Polyurie und

Polydipsie sowie bei Enuresis nocturna zugelassen.

Desmopressin wird im Off-label-use auch als Antihdmorrhagikum im Akutfall (z.B. bei
Nasenbluten) eingesetzt. Bei der am haufigsten vorkommenden leichten Verlaufsform
des WJS (Typ |, 60-80% der Falle) ist keine Therapie notwendig. Bei den mittelschwe-
ren und schweren Verlaufsformen ist diese Therapie ohne Wirkung, hier sind Faktoren-
praparate aus der ATC Gruppe B02BD einzusetzen. Eine Aufnahme von Desmopressin
in die Liste der Wirkstoffe zur Prifung der DxG237, also zur Identifikation einer Dauer-
medikation, kann von den Innungskrankenkassen aus medizinischen und pharmakologi-

schen Grunden nicht unterstitzt werden.

Aufgrund des hohen Kostenschatzers der HMG037 ,Willebrand-Jirgens-Syndrom mit
Bedarfsmedikation“ von rd. 12.500 € in Verbindung mit der niedrigen Verordnungs-
schwelle von 10 Behandlungstagen und des breiten Indikationsspektrums von
Desmopressin sehen wir erhebliche Versorgungsanreize. Insofern ist Desmopression

(HO1BAO2) aus der ATC-Liste fur die Arzneimittelpriifung zu streichen.

Hierarchie 11 ,,Psychische Erkrankungen‘

Um Doppelzuschlage zu vermeiden sowie aus Grinden der Kostenhomogenitat pladier-
te der IKK e.V. im Vorschlagsverfahren fur eine Zusammenlegung der HMG056 ,Wahn,
Psychosen, nicht naher bezeichnete manische und bipolare affektive Stérungen® mit der
HMGO058 ,Depression®.

* Erlauterungen zum Entwurf der Festlegung fiir das Ausgleichsjahr 2014, S. 224
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Im Rahmen der Uberpriifung bestatigte das BVA zwar grundsétzlich auch die Gefahr
maoglicher Doppelzuweisungen, dennoch hat es den IKK-Vorschlag fur eine Zusammen-
legung nicht gepruft. Stattdessen wurde lediglich die Aufhebung der Arzneimittelprifung
bei der DxG843 ,Nicht naher bezeichnete manische und bipolare affektive Stérungen®
und deren Ausgliederung aus der HMGO56 in eine neu zu bildenden Morbiditatsgruppe,
die Schaffung einer Dominanzbeziehung zwischen der HMGO056 und HMGO058, die
Kombination beider Modelle, sowie die Verschiebung der DxG843 in die HMGO058 unter-

sucht.

Im Ergebnis soll die DxG843 unter Beibehaltung der Arzneimittelprifung in die HMG058
verschoben werden. Begrindet wird dies damit, dass die Modellverschlechterung fur

diese Variante am geringsten ausfallt.

Aus unserer Sicht hat sich mit der Verschiebung der DxG843 in die HMGO058 die Gefahr
moglicher Doppelzuschlage nur wenig verringert. Eine Uberprifung Gber mdégliche Ab-
hangigkeiten von Zuschlagen aus beiden Morbiditatsgruppen auf Basis eigener Zahlen
hat gezeigt, dass Versicherte mit einer HMG056 oder HMGO058 im Vergleich zu Versi-
cherten, die weder einen Zuschlag in der HMGO056 noch in der HMGO058 bekommen,
eine bis zu achtfach héhere Wahrscheinlichkeit aufweisen, auch einen Zuschlag aus der
jeweils anderen Gruppe zu bekommen. Somit ist ein unmittelbarer Zusammenhang zwi-
schen der HMGO056 und der HMGO058 und damit die Gefahr mdglicher Kodieranreize zu
sehen. Deshalb sollte die Zusammenlegung der beiden HMGs 056 und 058 bzw. die

Zusammenfuhrung der beiden Hierarchiestrdnge noch geprift werden.

Hierarchie 12 ,.Entwicklungsstorungen*

Der IKK e.V. hat im Rahmen des Vorschlagsverfahrens eine Anpassung des Aufgreifkri-
teriums fir Versicherte mit der Diagnose F84.2 ,Rett-Syndrom“ empfohlen. Diese Emp-

fehlung wurde vom BVA leider nicht aufgegriffen.

Das Rett-Syndrom bezeichnet eine genetisch bedingte, progressiv verlaufende neurolo-
gische Entwicklungsstorung. Es ist nach dem Down-Syndrom die am haufigsten anzu-
treffende Form einer genetisch bedingten geistigen Behinderung. Da das Rett-Syndrom
durch ein mutiertes Gen ausgeldst wird, das auf dem X-Chromosom lokalisiert ist, sind

ausschlieflich Madchen und Frauen davon betroffen.
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Bei einer Kodierung der F84.2 erfolgt bei der Kassenérztlichen Vereinigung anhand des
DIMDI-Regelkataloges keine Uberpriufung auf das Geschlecht (Feld 20: Geschlechtsbe-
zug der Schlisselnummer = 9 — kein Geschlechtsbezug). Um Fehlkodierungen auszu-
schliel3en, sollte die ICD F84.2 aus der DxG908 herausgeldst und in eine eigene, neu zu

bildende DxG verschoben werden. Das Aufgreifkriterium ist von ,m/w“ in ,w“ zu andern.

Hierarchie 13 ,.Erkrankungen/Verletzungen des Riickenmarks*

Der Abstand der Kostenschatzer der HMG296 ,Sonstige Krankheiten des Ruckenmarks®
und der HMGO039 ,Spinalkanalstenose” unterscheidet sich um nur 232 €. Unter Kosten-

gesichtspunkten ware eine Zusammenlegung beider HMGs zu prifen.

Hierarchie 16 ,,Herzerkrankungen*

Grundsatzlich begrufdt der IKK e.V. eine organspezifische Zuordnung von Komplikati-
onsdiagnosen aus der Hierarchie 24 ,Medizinische Komplikationen®. Die Komplikations-
diagnosen aus der ICD-Gruppe T82.- ,Komplikationen durch Prothesen, Implantate oder
Transplantate im Herzen und in den GefalRen“ werden in die Hierarchie 16 verschoben
und dort z.T. an der Hierarchiespitze einsortiert. Gemaf ICD-10 besteht ein enger Zu-
sammenhang zu den noch in der Hierarchie 24 verbliebenen unspezifischen Komplikati-
onskodes T85.6, T85.7 und T85.8. Insofern sehen wir hier die Gefahr moglicher Doppel-

zuschlage. Die Verschiebung der T82.-Diagnosen sollte noch einmal Gberdacht werden.

Weiterhin sehen wir in der Hierarchie 16 noch Uberpriifungsbedarf von nahe beieinan-
der liegenden Kostenschatzern. Diese divergieren in den unteren Morbiditatsgruppen
der Hierarchiestrange ,Herzfehler* bzw. ,Myokardinfarkt* um weniger als 500 €. Die Zu-
sammenlegung der HMGO086 ,Erworbene Erkrankungen der Herzklappen und rheumati-
sche Herzerkrankungen® (519 €) mit der HMG300 ,,Angeborene Anomalien des Gefal3-
systems inkl. Aorta und Herz* (889 €) sowie die Zusammenlegung der HMG084 ,Koro-
nare Herzkrankheit / andere chronisch-ischamische Erkrankungen des Herzens* (621 €)
mit der HMGO083 ,Angina pectoris / Z.n. altem Myokardinfarkt” (814 €) zu homogenen
Gruppen sollte Gberpruft werden.
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Hierarchie 17 ,,Zerebrovaskulare Erkrankungen*

Wir bedauern, dass das BVA unseren Vorschlag fur eine Arzneimittelvalidierung der
DxG401 ,Zerebrovaskulare Gefallsyndrome® und der DxG408 ,Spatfolgen
zerebrovaskularer Erkrankungen, nicht naher bezeichnet” nicht diskutiert hat, obwohl auf
Grund einer Verschiebung von Diagnosen aus der Hierarchie 16 eine Anpassung der

Hierarchie vorgenommen wurde.

Nach der gemeinsamen Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Neurologie und der
Deutschen Schlaganfallgesellschaft sind Thrombozytenaggregationshemmer das Mittel
der Wahl bei der Sekundarpravention der zerebralen Ischamie. Haufig verordnet wird
Acetylsalicylsdure (ASS), entweder allein oder zusammen mit Dipyridamol in einer Zu-
bereitung, die den Wirkstoff im Korper verzdgert freisetzt. Manchmal wird ASS auch mit
Clopidogrel kombiniert. Die alleinige Gabe von Clopidogrel empfiehlt sich bei Patienten,
die zum Beispiel wegen Unvertraglichkeit kein ASS einnehmen dirfen. Insofern sollte
nach unserer Auffassung die DxG408 durch Arzneimittel der Wirkstoffklasse BO1AC va-

lidiert werden.

Hierarchie 19 ,,Erkrankungen der Lunge*

In Bezug auf die vom BVA entwickelte Methodik zur Uberpriifung moglicher Alterssplits
ist festzustellen, dass die aufgefuhrten Kriterien nicht konsequent umgesetzt werden.
Das BVA schlagt nach Betrachtung der DxG449 und DxG450 vor, Mukoviszidose im
Rahmen der neuen DxG449, DxG450 und DxG451 an den Altersgrenzen 12 Jahre und
45 Jahre so aufzuteilen, dass drei HMG mit den Kostenschatzern 13.850 €, 25.606 €
und 11.247 € entstehen. Begrindet wird dies mit der Vermutung, dass es sich bei Uber
45-jahrigen Mukoviszidosepatienten um Erkrankte mit anderem klinischen Erschei-

nungsbild bzw. um Minimalerkrankte handelt.

Aus Sicht des IKK e.V. fehlt es an einer medizinischen Begrindung flr die vorgeschla-
gene Trennung zwischen Uber und unter 45-jahrigen Mukoviszidosepatienten. Eine Al-
tersunterscheidung ist dann sinnvoll, wenn unterschiedliche Behandlungsformen
und/oder Verlaufsformen einer Krankheit auf Grund des Alters zu erwarten sind. Der
geringere Behandlungsbedarf ergibt sich aber nicht auf Grund des Alters, sondern auf
Grund des geringeren Erkrankungsgrades. Dieser lasst sich ggf. Uber die Therapieform,

die Arzneimittelmenge o0.a. selektieren, nicht aber tUber das Alter — schlief3lich gibt es
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auch unter den unter 45-Jahrigen Minimalerkrankte, die Gber einen Alterssplit aber nicht

selektiert werden kénnen.

Zudem halten wir es fir geboten, bei einer mehrfachen Auftrennung eines Krankheits-
bildes alle entsprechenden Schétzer untereinander zu vergleichen. Folgt man dieser
Einschatzung, ist festzustellen, dass innerhalb der vorgeschlagenen Dreiteilung der
Morbiditatsgruppen fur Mukoviszidose die vom BVA vorgeschlagenen Kostenkriterien
nicht eingehalten werden. Im Falle der HMG109 und der HMG217 belauft sich der Kos-
tenunterschied zwischen dem gunstigen und dem teuren Kostenschétzer nur auf den

Faktor 1,2. Damit werden die Anforderungen an den Alterssplit nicht erfullt.

Entsprechend dem Vorschlag einer Alterstrennung fur Mukoviszidosezuschlage wurde
auch die Trennung der DxG454 ,Bronchiektasen® anhand der festgelegten Kriterien
Uberpruft. Bei Bronchiektasen handelt es sich um eine krankhafte Ausweitung von Tei-
len des Bronchialsystems. Es gibt angeborene und erworbene Bronchiektasen, wobei
die erworbenen Formen wesentlich haufiger sind. Oft entstehen sie durch schwere In-
fektionen im Kindesalter. Bei Erwachsenen kann die Krankheit durch eine chronische
Bronchitis, ein Asthma bronchiale, eine Lungentuberkulose oder als Folge anderer

Krankheiten auftreten.

Um nachzuweisen, dass die Behandlungskosten fir die erworbenen Bronchiektasen mit
dem Alter korrelieren, hat das BVA die Verteilung der Deckungsbeitrage gestaffelt nach
Altersgruppen untersucht. Da die Deckungsbeitrage insbesondere fir Versicherte in den
Altersklassen < 45 Jahre deutlich negativ sind, kommt das BVA zu dem Schluss, dass
sich eine Trennung in eine Gruppe < 45 Jahre und > 44 Jahre auf Basis der 6konomi-
schen Daten anbote. Dies sei auch aus medizinischer Sicht plausibel, da der Behand-

lungsaufwand in den unteren Altersklassen mit gréf3eren Inzidenzen hoher sei.

Offensichtlich folgt das BVA mit dieser Schlussfolgerung eher rein monetar-
O0konomischen Gesichtspunkten, als dass die Einschatzung auf medizinisch gesicherten
Erkenntnissen basiert. Nach Auffassung des IKK e.V. ist die vorgeschlagene Altersgren-
ze von 45 Jahren bei Bronchiektasen medizinisch in keiner Weise belegbar und wird
daher abgelehnt.

Im Zuge der Uberarbeitung der Hierarchie wurde die DxG352 ,Akute respiratorische In-

suffizienz” in die neue HMG110 ,Akute respiratorische Insuffizienzen nach medizini-
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schen Mallinahmen® verschoben. Die Schatzgute des Modells verbessert sich kaum (R?
+0,0009% CPM +0,001%, MAPE -0,02 €). Dafur nahern sich die Kostenschatzer der
HMG110 und der HMG112 so stark an, dass eine eindeutige Kostenabgrenzung, so wie
sie noch im Ausgangsmodell bestand, nicht mehr gegeben ist. Auf eine Verschiebung

der DxG352 sollte daher verzichtet werden.

Hierarchie 20 ,,Erkrankungen des Urogenitalsystems*

Bei der Untersuchung der Kostenzusammensetzung der neu gebildeten HMG135
kommt das BVA unter anderem zu dem Schluss, dass fur die DxG551 ,Infektion und
entziindliche Reaktion durch Prothese, Implantat oder Transplantat im Genitaltrakt® aus
pragmatischen sowie aus Konsistenzgrinden auf das Aufgreifkriterium ,stationar erfor-

derlich® verzichtet werden soll.

Pragmatismus ist aus Sicht des IKK e.V. kein hinreichendes Kriterium, um ein nicht oh-
ne Grund eingefuhrtes Merkmal zur Schweregraddifferenzierung aufzugeben. Zumal
sich dadurch keine signifikante Verbesserung der Schatzgute (CPM +0,00001%!) ergibt.
Der IKK e.V. lehnt die Veranderung der Aufgreifkriterien fir die DxG551 daher ab.

Nach Aussage des BVA liel3e sich die Hierarchisierung des vorgeschlagenen Modells
zwar noch strikter gestalten. Dadurch wirde man jedoch ,in den bestehenden Nieren-
strang eingreifen und das medizinische Gefiige der Hierarchie aus dem Gleichgewicht

bringen®.’

Ein ,Gleichgewicht des medizinischen Gefuges” spielt nach unserer Auffassung bei Ab-
bildung kostenhomogener Morbiditatsgruppen eher eine untergeordnete Rolle. Ist eine
Hierarchieverletzung feststellbar, so besteht zwingender Anpassungsbedarf. In der Hie-
rarchie 20 trifft dies auf den Nierenstrang in Verbindung mit der HMG137 ,Postoperative
Komplikationen und Infektionen im Harntrakt® zu. Die in der Hierarchie hoher eingestufte
HMG131 weist mit 908 € einen niedrigeren Schatzer auf als die beiden darunterliegen-

den parallelen HMGs 132 und 137 mit einem Kostenschéatzer von insgesamt 1.158 €.

AulBerdem variieren die Schatzer der hierarchisierten HMG143 und HMG133 nur um
218 €, so dass hier eine Zusammenlegung dieser beiden Gruppen zu prifen ware. Das

BVA hat diese Auffélligkeit zwar auch erkannt, dazu aber grundséatzlich festgestellt, dass

" Erlauterungen zum Entwurf der Festlegung fiir das Ausgleichsjahr 2014, S. 346
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dies zu den ,unvorhersehbaren Auswirkungen gehort, ,die der Wechsel zwischen 30%-
Stichprobe und Vollerhebung mit sich bringt und die an dieser Stelle in Kauf genommen

werden mussen®.®

Hierarchie 21 ,,.Schwangerschaft

Fur die Hierarchie 21 ,Schwangerschaft® stellt das BVA in seiner Analyse der Kosten-
gewichte auf DxG-Ebene heraus, dass die DxG607 (Blutungen in der Schwangerschatft)
signifikante Mehrkosten mit sich bringt. Gleichzeitig argumentiert das BVA, diese Mehr-
kosten stiinden im Zusammenhang mit einer erhéhten Wahrscheinlichkeit der Entbin-
dung im Folgejahr fur diese Diagnosegruppe. Infolgedessen sieht das BVA die Einrich-
tung einer eigenen Zuschlagsgruppe als nicht zielfuhrend an. Das BVA deutet damit an,
im Falle der Mehrkosten der DxG607 handle es sich nicht um ,echte” prospektive Folge-
kosten der Erkrankung, sondern um die eigentlichen Ausgaben, die im Rahmen der

Schwangerschaft entstehen.

Aus Sicht des IKK e.V. ist solch eine implizite Unterscheidung in ,echte” und ,unechte”
Folgekosten einer Erkrankung im Rahmen der RSA-Systematik nicht sinnvoll. Die RSA-
Systematik definiert die Prospektivitdt der Kosten allein Gber die Zuordnung der Ausga-
ben zum Folgejahr. Diese sind fur die ,Blutungen wahrend der Schwangerschaft deut-
lich héher als die Folgekosten anderer DxG in der HMG146. Ein statistischer Grund zur
Ausgliederung ist in diesem Fall gegeben. Eine Unterscheidung der Kosten des auf die
Morbiditatsinformation folgenden Meldejahres in Akutkosten und Folgekosten ist metho-
disch grundsatzlich fraglich und wird auch fir andere, jahresubergreifende Behand-
lungsformen nicht erwogen. Der IKK e.V. fordert daher eine Uberpriifung der Hierarchie

21 mit einer eigenstandigen Zuschlagsgruppe flr die DxG607.

° Erlauterungen zum Entwurf der Festlegung fiir das Ausgleichsjahr 2014, S. 346
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Umgang mit unvollstdndigen Versichertenepisoden

In der inhaltlichen und politischen Diskussion im Zusammenhang mit der Behandlung
der Leistungsausgaben Verstorbener haben sich seit dem vergangenen Jahr keine neu-
en Argumente ergeben. Gerade vor dem Hintergrund der schwebenden Klageverfahren
verbietet es sich, den nunmehr gerichtlich zu treffenden Entscheidungen durch die von
verschiedener Seite vorgeschlagenen Anderungen vorwegzugreifen. Eine Reform des
RSA muss dabei der Maxime folgen, ihn auf das notwendige Mal3 zu reduzieren, zu
vereinfachen und unburokratischer sowie unanfallig fur Manipulationen werden zu las-
sen. Die isolierte Umsetzung der Verstorbenenregelung durch das Bundesversiche-
rungsamt wirde dieses Ziel konterkarieren. Die Innungskrankenkassen unterstitzen
daher ausdricklich das Vorhaben des Bundesversicherungsamts, an der bisherigen
Regelung festzuhalten und keine Anderung beim Umgang mit unvollstandigen Versi-

chertenepisoden vorzunehmen.

Nicht-morbiditdtsorientierte Ausgaben

Das BVA hat sich im Rahmen der Diskussion um den Umgang mit nicht versichertenbe-
zogenen und dem Grunde nach nicht-morbiditatsbezogenen Ausgaben dazu entschlos-
sen, auf Basis der Bezugsjahre 2009 bis 2011 eine empirische Analyse zweier Zuwei-
sungsmechanismen vorzulegen. Verglichen wird die Zuweisungsgenauigkeit einer Zu-
weisung je Versichertentag im Vergleich zur Zuweisung gemal’ einer Hochrechnung der
standardisierten Leistungsausgaben anhand der Summe der quadrierten Abweichungen
der Zuweisungen von den Ausgaben jeder einzelnen Kasse. Explizit méchte das BVA
keinen Morbiditatsbezug der entsprechenden Ausgaben nachweisen, sondern allein die
Zuweisungsgenauigkeit beider Verteilungsmuster miteinander vergleichen. Das Ver-

gleichskriterium ist in beiden Fallen die Zuweisungsgenauigkeit auf Kassenebene.

Die Innungskrankenkassen erachten dieses Vorgehen aus mehreren Grinden fir nicht
angemessen. Die Betrachtung der Deckungsquote auf Kassenebene ist fir die Bewer-
tung der Zielgenauigkeit des RSA kein typisches Vorgehen. Vielmehr ist der RSA als
versichertenbezogenes Ausgleichssystem dazu konzipiert worden, um die Anreize zur
Risikoselektion zu Lasten von Versicherten zu vermindern. Nicht versichertenbezogen
erfasste Ausgaben koénnen prinzipiell keine Rolle in der versichertenbezogenen Bewer-

tung von Kostenrisiken spielen. Die nicht-morbiditatsbezogenen Ausgaben spielen da-
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her keine Rolle fir die Zielgenauigkeit der Zuweisungen, denn deren Genauigkeit darf

nur auf der Betrachtungsebene des einzelnen Versicherten bewertet werden.

Fur die Bewertung der Zielgenauigkeit auf Kassenebene Uber die GKV hinweg ist die
gewahlte Methodik zudem ungeeignet. Fur die einzelne Kasse ist zwar der Wert der ab-
soluten Abweichung entscheidend, die finanzielle Bedeutung von betragsgleichen Ab-
weichungen schwankt aber je nach Kassengrol3e. Die in der Bewertung vorgenommene
Gleichgewichtung aller Kassen und deren Ausgaben-Einnahmen-Abweichung ist folglich

unangemessen.

Prinzipiell ist vor allem auch die Fairness der hier durchgefiihrten Uberpriifung zu hinter-
fragen. Das BVA nimmt einen Vergleich zwischen zwei Verteilungsmechanismen vor,
von denen der eine Mechanismus, namlich die pauschalierte Zuweisung je Versicher-
tentag alle Kassen unabhangig von ihrer Morbiditatsstruktur gleich behandelt. Der ande-
re Mechanismus sieht eine Verteilung der entsprechenden Ausgaben durch Hochrech-
nung der standardisierten Leistungsausgaben vor. Da die Ausgaben der entsprechen-
den Konten aber nicht versichertenbezogen erfasst wurden, kénnen sie im Regressi-
onsverfahren nicht berticksichtigt werden und haben demzufolge auch keine Auswirkung
auf die Ermittlung der Kostengewichte zueinander. Die Verteilung durch Hochrechnung
der standardisierten Leistungsausgaben orientiert sich an den per Regression ermittel-
ten Kostengewichten der Risikogruppen zueinander und damit an einem positiven Zu-
sammenhang von Ausgaben und Morbiditat. Die per Hochrechnung verteilten Ausgaben
flieBen also zwangslaufig in Gberdurchschnittlicher Menge zu morbiditatsstarken Kas-
sen. Morbiditdtsschwache Kassen erhalten immer einen unterdurchschnittlichen Anteil

der so verteilten Ausgaben.

Grundsétzlich wird aber kein Mechanismus diskutiert, der eine zielgenauere Verteilung
ermoglicht, wenn der Zusammenhang zwischen Ausgaben und Morbiditat negativ ist,
obwohl in einer Reihe von Ausgabenbereichen Kassenarten mit unterdurchschnittlicher
Morbiditat tberproportional hohe Ausgaben je Versicherten aufweisen (Konto 407 (For-
derung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin), Konto 5160 bis 5162 (Verhitung
von Zahnerkrankungen)). Ohne einen alternativen Verteilungsweg zugunsten eines ne-
gativen Morbiditatsbezugs kann die vorgenommene Uberpriifung folglich positive Er-
gebnisse zugunsten einer Verteilung mit Morbiditatsbezug erbringen, obwohl ein negati-
ver Zusammenhang zwischen Ausgabenhodhe je Versicherten und Morbiditat vorliegt.

Das Vorgehen ist demnach methodisch grundlegend darauf ausgerichtet, eine Vertei-
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lung mit Morbiditatsbezug einseitig zugunsten eines positiven Zusammenhangs auszu-
legen und wird daher vom IKK e.V. abgelehnt. Aus unserer Sicht besteht angesichts der
nicht-versichertenbezogenen Erfassung der Ausgaben in den dargelegten Konten keine

Alternative zu einer versichertenbezogenen Pauschale.

Ausdifferenzierung der Kostenerstattergruppen

In Bezugnahme auf die Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 27. August
2012 und die Vorschlage des GKV-Spitzenverbandes vom 28. Marz 2013 hat das Bun-
desversicherungsamt am 25. Juli 2013 weiterfiihrende Analysen zur Ausdifferenzierung
der Kostenerstattergruppen nach 8§ 31 Abs. 4 RSAV vorgelegt. Grundlage hierzu bildet
die Vollerhebung aller Versicherten in der Datenmeldung 2010/2011. Ziel der Analysen
ist die Uberprufung der Vorschlage der Barmer GEK, alters- und geschlechtsadjustierte
Zuschlage fur die Gruppen der Kostenerstatter nach § 13 SGB V und nach § 53 SGB V

einzufuhren.

Das BVA legt dazu mehrere Modellberechnungen fir die Ausdifferenzierung der
Kostenerstattergruppen vor. In einem ersten Schritt werden dazu sowohl die Kosteners-
tatter nach 8 13 SGB V als auch die Kostenerstatter nach § 53 SGB V in jeweils 38
KEG-Gruppen analog zur Alters- und Geschlechtsdifferenzierung der AGG-Gruppen
differenziert. In einem zweiten Analyseschritt werden verschiedene Aggregationsebenen
der so entstandenen Kostenerstattergruppen nach § 13 SGB V miteinander verglichen,
wahrend gleichzeitig die Kostenerstatter nach § 53 SGB V lediglich an der Altersstufe

unter bzw. Uber 65 Jahren differenziert werden.

Aus Sicht der Innungskrankenkassen erschlief3t sich die Notwendigkeit einer weiteren
Ausdifferenzierung der Kostenerstattergruppen nicht. Kostenerstatter erhalten bereits
Uber die AGG Zuschlage in Abhangigkeit von ihrem Alter, deren Hohe die Alterskosten-
struktur der GKV abbildet. Da Kostenerstatter im Mittel eine geringere Morbiditat als der
alters- und geschlechtsaquivalente GKV-Versicherte aufweisen und zudem flr diese
Gruppe in den letzten Jahren dauerhaft eine Uberdeckung bestand, besteht kein Anlass,
von einer Risikoselektion zulasten der Kostenerstatter auszugehen. Eine weitere Ausdif-
ferenzierung erhdht demgegenuber aber in jedem Fall die Komplexitat des Gesamtmo-

dells, ohne einen signifikanten Beitrag zum gesetzlichen Auftrag des RSA zu leisten.
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Aus statistischen Gesichtspunkten ist grundsatzlich zwischen einer Ausdifferenzierung
der Kostenerstattergruppen nach 8 13 SGB V sowie nach § 53 SGB V zu unterscheiden.

Die Kostenerstatter nach § 13 SGB V sollen je nach Modellrechnung des GKV-SV in 5
(Modell 1a), 8 (Modell 1b), 16 (Modell 6a) oder 38 (modifizierter GKV-SV-Vorschlag)
alters- und/oder geschlechtsabhéngige Zuschlagsgruppen differenziert werden. In allen
Fallen bewegen sich die Verbesserungen in der Zielgenauigkeit des Gesamtmodells
zwischen ACPM = +0,005% bis +0,006% und AMAPE von 0,13 € bis 0,14 €.

Die geringe Verbesserung der Zielgenauigkeitsmalie lasst sich in solchen Fallen nicht
zweifelsfrei auf eine verminderte Varianz der Deckungsbetrage zurlckfihren. Denkbar
sind auch statistische Effekte auf Grund der signifikanten Erhéhung der Anzahl von Er-
klarungsvariablen um 5 (Modell 1a), 8 (Modell 1b), 16 (Modell 6a) oder sogar 74 Zu-
schlagsgruppen (modifizierter GKV-SVVorschlag). Der IKK e.V. kann vor diesem Hinter-
grund nicht erkennen, inwiefern die hier vorgelegten Auftrennungen der
Kostenerstattergruppen eine signifikante Erh6hung der Modellqualitat mit sich bringen,
die nicht auch gleichzeitig durch den statistischen Effekt der Variablenerhéhung bedingt
ist. Wir gehen dagegen allenfalls von einer marginalen Verbesserung der effektiven Mo-

dellqualitat aus.

Die Kostenerstatter nach 8 53 SGB V weisen, wie das BVA richtigerweise darstellt, fur
eine Differenzierung in 38 KEG deutlich zu geringe Fallzahlen auf. Die Gesamtversicher-
tenpopulation von ca. 6.000 Versicherten rechtfertigt aus unserer Sicht auch keine wei-
tere Ausdifferenzierung wie etwa die vorgeschlagene Unterscheidung zwischen uber
und unter 65-jahrigen Versicherten. Da das BVA keine eigenstandige Untersuchung der
Ausdifferenzierung der Kostenerstatter nach § 53 SGB V vorgelegt hat, ist auch hier da-
von auszugehen, dass die dargestellte Verbesserung der Zielgenauigkeit durch den er-
warteten statistischen Effekt der Erhdhung der Anzahl an Zuschlagsgruppen erreicht

wird.
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