ﬁ@ Bundesversicherungsamt

Erlauterungen zur

Festlegung von Morbiditatsgruppen, Zuord-
nungsalgorithmus, Regressionsverfahren und
Berechnungsverfahren

fur das Ausgleichsjahr 2014

Bonn, den 30.09.2013



Erlauterungen zur Festlegung von Morbiditatsgruppen, Zuordnungsalgorithmus, Regressionsverfahren
und Berechnungsverfahren durch das Bundesversicherungsamt

Inhaltsverzeichnis
ADDIAUNGSVEIZEICNNIS ..uei e e e e e e e e e e aaanes Vi
TabelleNVErZEICHNIS ..o e e e e e e eeeeeeneee Vi
L. EINTUNIUNG . e e e e e e aaanes 1
N o= o o] £=Yo | W] g Yo I =T [T o PP 1
2 Vorschlagsverfahren und Festlegungsentwurf ..., 2
3 Anhdrungsverfahren und FesStleguNg .......coooeiiiii i 3
4  Allgemeine Anmerkungen / MethodiK ... 43
4.1 Methodisches Vorgehen — Stichprobe vs. Vollerhebung ..., 43
411 FeStEgQUNGSENTWUIT. ..ottt e e e b e e e 43
4.1.2  SEElUNGNANMEN ..ot et e e e s e b e e 43
4.1.3 BEWEITUNG ..o 44
4.1.4 Strukturelle Vergleiche zwischen Vollerhebung und Stichprobe(n)...........ccccvvvviivininnnns 45
4.2 RedaktioNelle HINWEISE .........uuiiiiieieiiiiiiie et e e e et e e e e s e snnbn e eeeeeeeeanns a7

5 Zusammenfassung der wesentlichen Anderungen fiir das Ausgleichsjahr 2014...48

51 MEENOMIK ...ttt e s 48
5.2 Anpassung der Aufgreifkriterien. ... 48
5.3 Anpassung des KlassifikationSmodellS ..o 48
5.4 Anderung des BerechnungSsVEIfaNIreNS .............c.cevveuieveuiiieieieieeeeeeeee e 50
[I. Anpassung des Klassifikationsmodells ..., 51
6 Hierarchie 1: ,,InfektionNen® ... e 51
6.1 FESIEQUNGSENTWUIT ...ttt e st e e e e saneeeas 51
6.2 SEEIUNGNANMEN ...t e et e et e e e s st e e e e e e e e e e e nnnbreaeaeaeas 53
6.3 2T (0 oo TP PP P PP PP PR PRTRPRPRPRPR 53
6.4 [ o =] o] 0L EP U OROPPTPPRPRR 54
7 Hierarchie 2a: ,Hamatologische Neubildungen® ......................... . 55
7.1 FESEQUNGSENTWUIT ...ttt s e e e e e s enneeeas 55
7.2 SEEIUNGNANMEN ...ttt e st e e e st e e s s bt e e e e nbee e e e aneee 56
7.3 L 0 T=] o] L PSP PPT 56
8 Hierarchie 4: ,,Metabolische Erkrankungen® ... 57
8.1 FeSHEQUNGSENTWUIT ...t e ettt e e e e e e e e e e e e e e aans 57
8.2 SEEIUNGNANMEN ...ttt e e et e e e e e e e s s e et e e e e e e e e e nnnbreaeaeaens 59
8.3 Bewertung der Stellungnahmen.............oooii e 61
8.4 L0 1 (=] £ U o] 1] o o SRR 63



Erlauterungen zur Festlegung von Morbiditatsgruppen, Zuordnungsalgorithmus, Regressionsverfahren
und Berechnungsverfahren durch das Bundesversicherungsamt

8.5 EFQEDNIS . 66

9 Hierarchie 6: ,,Gastrointestinale Erkrankungen®....................ccccociiiiii i, 68
9.1 FESIEQUNGSENTWUIT ...ttt e e e e e e ennee s 68
9.2 SEEIUNGNANMEN ..t e s e bt e e e nbr e e e e e 69
9.3 (2T V=T o 11 o T PP PP PUPPPTPPPT 70
9.4 {0 =] ] SRS 70
10 Hierarchie 7: ,Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems“....................ccceevvnnnnnnn. 71
10.1  FeStegUNGSENIWUIT......coi i e e e r e e e e s s st e e e e e e s e senntnteeeeeeeeesanns 71
10.2  SEEllUNGNANMEN ..ottt e et e e e nb e e e e nnbre e e e neee 76
10.3  DiSKUSSION / BEWEITUNG.....etieiiiiiieiiiiiie ittt e sttt ettt ettt s sttt e et e e enbe e e e e abe e e e e neee 77
104 EFQEIONIS ..ot abe e 78
11 Hierarchie 8: ,,Himatologische Erkrankungen® .......................ccccciiiiiiiin e, 79
11.1 LTS TSY 1[0 T o TST =T 1 ALY 79
11.2  Erratum fir die Untersuchung zur Umstellung des Aufgreifkriteriums bestimmter
schwerwiegender GeriNNUNGSSIOTUNGEN ......coiviiiiiiiiieeiiie ettt 83

11.2.1  FeStlegUNGSENTWUIT........ooiiiiiie ettt e e e e 83
11.2.2 Korrigierte Berechnungsergebnisse fur die Umstellung des Aufgreifkriteriums der
HMGO035 ,Hamophilie mit Dauermedikation® im Festlegungsentwurf................cccccon 83

11.2.3 Korrigierte Berechnungsergebnisse fur die Untersuchung zu D68.0 ,Willebrand-Jurgens-
Syndrom® im Festlegungsentwurf ... 85

11.2.4 Korrigierte Berechnungsergebnisse fir die Untersuchung zu D68.31 ,Hadmorrhagische
Diathese durch Antikoagulanzien® im Festlegungsentwurf..............cccccoiiiiccs 87

11.2.5 Kaorrigierte Berechnungsergebnisse fur die Untersuchung zu D68.2- ,Hereditare Mangel

an sonstigen Gerinnungsfaktoren® im Festlegungsentwurf .............cccccooiiii, 88

11.3  Stellungnahmen zum FestleguNgSENtWUIT..........cooiiiiiiiie e 90
11.4 Bewertung der eingegangenen Stellungnahmen..............ccccvvvviiiiieiiieiiieieiei, 92
11.4.1 HEMOPNINIE oo 92
11.4.2  Willebrand-JUrgens-SYNArOm .........cooviiiiiiiiiiiie e 95
11.4.3  POlYCYINAEMIA VEIA......eeiiiiiiiiee ittt et e rebe e e 95

11.5 Modifizierter Festlegungsentwurf und Einordnung von D68.31 ,Hamorrhagische Diathese
durch Antikoagulanzien® ohne Arzneimittelprifung ..........cccooiiiii e, 96

11.6  Willebrand-Jirgens-Syndrom ohne DauermediKation .............cccccoiiiiiiiiieieeeiniiiiiieeee e 97
11.7  Verwendung von Desmopressin fur die Arzneimittelprifung der DxG237 ,Willebrand-
Jurgens-Syndrom mit Dauermedikation® ... 99

11.8  EFQEINIS ..o 100
12 Hierarchie 11: ,,Psychische Erkrankungen® ....................cccoiiiiie 102
12,1 FeStHegUNGSENIWUIT ... e e e e ettt e e e e e e e nbe e e e e e e e e e aaas 102
12.2 SEEllUNGNANMEN ...t e e e e st e e e e e e s ebe b e e e e e e e e aaas 103
12.3  Bewertung der Stellungnahmen.... ... 103
124 EFQEDONIS .ot e e 104
13 Hierarchie 13: ,,)Erkrankungen / Verletzungen des Riickenmarks* ........................ 105
13,1 FeStegUNGSENIWUIT......cci i e e e e e e e s s e e e e e e s nnrnareeeeeeeennnns 105
13.2  SEEllUNGNANMEN ...t e e et e e e e e e e nnebbe e e e e e e e eans 107



Erlauterungen zur Festlegung von Morbiditatsgruppen, Zuordnungsalgorithmus, Regressionsverfahren
und Berechnungsverfahren durch das Bundesversicherungsamt

13.3 BEWEITUNG ...ttt ettt e e et e e s s et e e e s e s e e e e e e n e 107
L1314 EFQEDONIS ..o 107
14 Hierarchie 16: ,,Herzerkrankungen® ... e 108
141 FeStegUNGSENTWUIT ...t e e e e e e e e 108
14.2  Stellungnahmen / BEWEITUNQ ....c.ccoiiiiiieeiee e e ettt e e s e s e e e e e e s s e e e e e e e s snnanaaeeeeeeeeanns 112
14.2.1 Arzneimittelvalidierung der DxG392 ,Paroxysmale ventrikulare Tachykardie® ............ 112
14.2.2 Arzneimittelvalidierung der DxG363 ,Alter Myokardinfarkt®.............cccccccovivviiiieneeennnns 113
14.2.3 Verschiebung der KompliKationSKOES...........ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e 113

I T o 1= o £ PSRRI 114
15 Hierarchie 17 ,Zerebrovaskuldare Erkrankungen® ..., 117
15.1 FeStlegUNOGSENTWUIT ...t et e et e e e e e 117
152 SEellUNGNANMEN ...ttt e e et e e e e e e 117
15.3 STV o 11 T PP SRR PP 117
15.4 (0T 0 1 117
16 Hierarchie 18 ,,GefaR- und Kreislauferkrankungen® .......................ccccoiieii e 118
16.1 LTSIy 1[0 T o [T =T ) LY 118
16.2  Stellungnahmen / BEWEITUNG ......coivitieiiiiie ettt ettt ettt e e e e e 119
16.3  EFQEIONIS .o 119
17 Hierarchie 19: ,,Erkrankungen der Lunge® .....................ooviiiiiiiiiiiiiiiiiiee 122
17.1  FeStegUNGSENTWUIT ...ttt e e e e 122
17.2 SEEIUNGNANMEN .. ——— 123
17.2.1  ARErSAiffEreNZIEIUNG ......cooiiiiiiii ittt e e e e srree e 123
17.2.2 ,0dds ratio” als Bewertungsgrundlage fir DxG-AUftrennung..........cccceeviiiiiiieeneeennnnne 125
I T A 4 o T 1 11 1 = PRSP 125
17.2.4 Verschiebung der DXG352 iN HMGLL0 ........eeeiiiiiieiiiiiiee ettt 126

17.3 (011 o P 126
18 Hierarchie 20: ,,Erkrankungen des Urogenitalsystems*.....................ccccccviiiiiiinnns 130
18.1  FeStlegUNGSENTWUIT ..ottt e e e 130
18.2  SEllUNGNANMEN ...ttt e et e e e b e e e 133
18.3 BEWEITUNQ ...ttt e e rnre 133
18.3.1 Auftrennung der Zuordnung von ICD-Kodes aus den medizinischen Komplikationen zu
HMGs nach Infektionen und mechanischen Komplikationen ...........cccccooiiiiieeiiennnnnns 133

18.3.2  EFQEDINIS .o e e an 135
18.3.3 Prufung des Aufgreifkriteriums flr DXG551 .......ccuueeiiiiiiiiiiiiiiee e 135
18.3.4  EFQEDNIS ..o e e baeeeean 136
18.3.5 Uberpriifung der Dominanzbeziehungen in der Hierarchie ............c..ccccccoveveeiceeenennn. 136
TG T ST = o 1= o] L PP PTPT R TROTPPPRPRP 139
184 EFQEDNIS .o 140
19 Hierarchie 21: ,,Schwangerschaft®.....................cccuiiiiiies 142
19.1  FeStegUNQSENIWUIT......o i et e e et e e e e e e e e e e e e e e e e aans 142
19.2  SEEllUNGNANMEN ...ttt e e e ettt e e e e e e s nnnbbe e e e e e e e aaas 143
TG T = o =] o] L PP PP PPRPRT 143



Erlauterungen zur Festlegung von Morbiditatsgruppen, Zuordnungsalgorithmus, Regressionsverfahren
und Berechnungsverfahren durch das Bundesversicherungsamt

20 Hierarchie 23: ,Verletzungen® ... 144
20.1  FeSHEQUNGSENIWUIT......ciii i e e e s e e e e s s st e e e e e e s e anntrraeeeees 144
P20 S (= 0T To T = ] 0= o SO 147
20.3  EFQEDINIS ...ttt e e e e b e e e b e e e e s br e e e e abreeeean 147

21 Hierarchie 24: ,Medizinische Komplikationen“...................cccooiiii i, 149
211 FeSHEQUNGSENIWUIT.....ceiiiiiiii ittt et e e et e e e st e e e e st e e e e anreeeeans 149
21.2  SEEllUNGNANIMEN ...ttt e e st e e e e st e e e e sbr e e e e abbeeeeanreeeeans 151

21.2.1 Eingliederung der verschobenen ICD-Kodes aus der Hierarchie 16 ,Herzerkrankungen®
152
P72 T T 1T o 1SR 154

. Anderung des Berechnungsverfanrens ........c.cccoeeveeveeiceecnecvee e 156

22 Umgang mit unvollstandigen Versichertenepisoden.........ccccccvviieieiiieeiieeiiiiieee e, 156
22.1  FeSHUEQUNGSENIWUIT.....ooiiiiiieii ittt e e st e et e e e e sbb e e e e abreeeeans 156
22.2 SEEIUNGNANMEN ... ————— 156
22.3 LTy ST (0 Lo T A =TT o] 1 156

23 Nicht-morbiditatsbezogene AuSgabeNn. ..., 157
23.1 LTSI 1[0 T o [T =T 1 LY 157
23.2  SEEllUNGNANMEN ..ottt ettt e e e saba e e e e sbbe e e e sbbeeeeans 157
23.3  BeWertung / ErgebNiS.......uuii i 157

24 Differenzierung der Kostenerstattergruppen.......ooeuueeoiiieeeerieeiiiieee e e 158
241 FeSHEQUNGSENIWUIT.....coiiiiiie ettt e e et e e e e sbb e e e e sbbeeeeans 158
24.2 Bewertung / ErgeDNIS..........u ittt aees e e e re e e rara e rnrnrnrnrnrnrn 158

25 Geanderte Berucksichtigung von DMP-Ausgaben im Regressionsverfahren ...... 159
25.1 LTSI 1[0 T o [ST= ) LY 159
25.2 SEEIUNGNANMEN <. ———— 159
25.3  BeWertung / ErgebNiS........uii i 159

26 Berucksichtigung uneinheitlicher Buchungsvorschriften bei Pflegehilfsmitteln .160

26.1  FeSHEQUNGSENIWUIT.....coiiiiiie ettt e e et e e e snbe e e e e abbeeeeans 160
26.2  SEEllUNGNANMEN ..ottt e e sttt e e e sbe e e e e anbbeeeesbbeeeeans 160
26.3  BeWertUNg / ErgEDINIS ....ccooi it e e 160

27 Nullsetzung von Regressionskoeffizienten aufgrund fehlender statistischer

SHGNMITIKBINZ ettt 161
27.1  FeSHegUNGSENIWUIT ... e e et e e e e e e e e eanbreaeeaaeas 161
27.2  SEEllUNGNANMEN ...ttt e e e e et e e e e e e s bbb b e e e e e e e e e e sanbreaeeaaeas 161
27.3 BEWEITUNQ ...ttt n e e rnrnre 161
A A 11 o 1 SR 162



Erlauterungen zur Festlegung von Morbiditatsgruppen, Zuordnungsalgorithmus, Regressionsverfahren
und Berechnungsverfahren durch das Bundesversicherungsamt

IV, ANNANG ot aaaaaaa 163
28 Statistische Gesamtbewertung der ANPaSSUNGEN ...ccooeeieeiieeieeeeeeeeeeeee e 163
29 Darstellung des Aufgreifalgorithmus .........coiiiiiiiiiic e 164
30 Ubersicht Uber die HIerarChien...........ccvoieiieiiiiie et 168



Erlauterunge

n zur Festlegung von Morbiditatsgruppen, Zuordnungsalgorithmus, Regressionsverfahren
und Berechnungsverfahren durch das Bundesversicherungsamt

Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1:
Abbildung 2:
Abbildung 3:
Abbildung 4:

Abbildung 5:
Abbildung 6:
Abbildung 7:
Abbildung 8:
Abbildung 9:

Abbildung 10:
Abbildung 11:
Abbildung 12:

Abbildung 13:
Abbildung 14:
Abbildung 15:
Abbildung 16:
Abbildung 17:
Abbildung 18:
Abbildung 19:
Abbildung 20:
Abbildung 21:
Abbildung 22:
Abbildung 23:
Abbildung 24:

F T =Y ¢ (=1 [V 3 Vo PSRRI 46
Verteilung SEItENET HMGS .....cccooiiiiiiiiiiie et ee e e e e e st e e e e e e s s s nnbaeaeeeeeeeeanns 47
Entwurf zur Anpassung der Hierarchie 1 ,Infektionen® ............ccccooiii 52
Entwurf zur Anpassung der Hierarchie 2 ,Neubildungen, Strang 2a Hamatologische
NEUDIIAUNGEN ... e st e e e b ee e 56
Festlegungsentwurf fir Hierarchie 4 "Metabolische Erkrankungen”..............cccccvvveeeenn. 59
Die Hierarchie 4 "Metabolische Erkrankungen" gemaf Festlegung ........ccccccevvvcvvvennennnn. 67
Entwurf zur Anpassung der Hierarchie 6 ,Gastrointestinale Erkrankungen® ................... 69

Entwurf zur Anpassung der Hierarchie 7 ,Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems*®. 75

Festlegungsentwurf fiir die Hierarchie 8 "Hamatologische Erkrankungen™ ..................... 82
Die Hierarchie 8 "Hamatologische Erkrankungen" gemal Festlegung ............ccccvvuies 101
Entwurf zur Anpassung der Hierarchie 11 ,Psychische Erkrankungen®...................... 102
Entwurf zur Anpassung der Hierarchie 13 ,Erkrankungen / Verletzungen des
RUCKENMAIKS ... e e e e e e s st e e e e e e e e s snrreeeeeaens 106
Entwurf zur Anpassung der Hierarchie 16 ,Herzerkrankungen®............cccccooviiiinnnnnn. 111
Hierarchie 16 "Herzerkrankungen” — FeStIeguUNQ..........uuuurrimieimiiimininieinininieinrninnnnnnnnnn. 115
Entwurf zur Anpassung der Hierarchie 18 ,Gefal- und Kreislauferkrankungen® ........ 118
Hierarchie 18 ,Gefal- und Kreislauferkrankungen — Festlegung ...........cccoccvveeennnnenn. 120
Entwurf zur Anpassung der Hierarchie ,Erkrankungen der Lunge" .............ccccceinneee. 123
Hierarchie 19 "Erkrankungen der Lunge" im Endmodell.............ccccovviviviviniiininininnnnnnn, 129
Entwurf zur Anpassung der Hierarchie 20 ,Erkrankungen des Urogenitalsystems®.... 132
Hierarchie 20 "Erkrankungen des Urogenitalsystems" in der Festlegung ................... 141
Entwurf zur Anpassung der Hierarchie "Schwangerschaft" ............ccccooveeiiiiiiinenn. 142
Entwurf zur Anpassung der Hierarchie 23 ,Verletzungen®............ccoiiiiniiiiiieennn. 147
Entwurf zur Anpassung der Hierarchie 24 ;Medizinische Komplikationen® ................. 151
Endmodell Hierarchie 24 "Medizinische Komplikationen".............ccccccovieiiiiiiiinnnen. 155

Vi



Erlauterun

Tabel

Tabelle 1:
Tabelle 2:
Tabelle 3:
Tabelle 4:

Tabelle 5:
Tabelle 6:
Tabelle 7:
Tabelle 8:
Tabelle 9:

Tabelle 10:
Tabelle 11:
Tabelle 12:
Tabelle 13:

Tabelle 14:

Tabelle 15:

Tabelle 16:

Tabelle 17:

Tabelle 18:

Tabelle 19:
Tabelle 20:
Tabelle 21:

Tabelle 22:
Tabelle 23:
Tabelle 24:

Tabelle 25:
Tabelle 26:
Tabelle 27:

Tabelle 28:
Tabelle 29:
Tabelle 30:

Tabelle 31:

Tabelle 32:

Tabelle 33:

gen zur Festlegung von Morbiditatsgruppen, Zuordnungsalgorithmus, Regressionsverfahren
und Berechnungsverfahren durch das Bundesversicherungsamt

lenverzeichnis
Zusammenfassung des ANhSrungsverfahrens..........cccccc o iciiiieeee e 4
Kennzahlen Vollerhebung vs. StChProben ..o 45
Kennzahlen Stichprobenschétzer angewendet auf Vollerhebung............ccccooviiiiiiiiennn 45
Ergebnisse der veranderten Form der Schweregraddifferenzierung fur HMG202
"Lysosomale Speicherkrankheiten™ .............oooiiiiiiiiiie e 64
Auswirkung der Zusammenlegung von HMGO023 und HMG285 ...........cccccvveeeeeevescivvieeeenn, 66
Abgrenzung der rheumatoiden Erkrankungen mit und ohne Dauermedikation ................... 73
Hierarchie 7 - Gegenuberstellung von Ausgangsmodell und Anpassungsentwurf .............. 74
Auswirkung der Schaffung einer HMG "Hamophilie mit Bedarfsmedikation"...................... 84
Auswirkungen einer Schweregraddifferenzierung fur Willebrand-Jirgens-Syndrom........... 85
Einordnung von WJS mit Dauer-/Bedarfsmedikation in Hierarchie - Teil 1........................ 86
Einordnung von WJS mit Schweregraddifferenzierung — Teil 2........ccccoviiiiiiiiiiieene 87
Berucksichtigung von D68.31 mit Dauer- oder Bedarfsmedikation.............ccccccceveeeviinnnnee. 88
Auswirkungen einer mdglichen Schweregraddifferenzierung fur sonstige
GerinNUNGSSEOrUNGEN DBB8.2- .....ccciiiiiiiiiiiie ettt aneee s 89
Hierarchie "Hamatologische Erkrankungen™ im Festlegungsentwurf - Vollerhebung und
SHUCNPIODE e ————— 90
Zeitliche Persistenz der Erflullung des Aufgreifkriteriums 183/92 BT fur Versicherte in
DxG225 "Hamophilie mit Dauermedikation”.................uuuiuiuieimieinininieieii.. 93
Modifiziertes Anhérungsmodell und Auswirkungen der Einordnung von Versicherten mit
D68.31 ohne Dauermedikation in DXG815/DXG816 .........ceuveveieeiiiiiiiiiieeeee e 97
Auswirkungen der Einfiihrung einer HMG "Willebrand-Jurgens-Syndrom ohne
[ = TU =T g1 115 L4 o) o SR 98
Ergebnisse zur Zulassung von Desmopressin fur die Identifizierung schwerer Falle des
Willebrand-Jurgens-Syndroms DB8.0 ...........ceeiiiiiiiiiiiieeiieee e 99
Hierarchie 16 "Herzerkrankungen" — Festlegung .........ccccccoeviiii 116
Hierarchie 18 ,Gefal’- und Kreislauferkrankungen® — Festlegung ............ccccccceeiiiiinnnen. 121
Gegenlberstellung Modell Festlegungsentwurf und Modell Festlegung fuir die Hierarchie
»ErKrankungen der LUNGE" ..........ooi i 128
Neue ICD-/DxG-/HMG-Zuordnung fur die Diagnosen N99.- und T99.- ........ccoccvvveinnnenn. 130
Zuordnungskriterium NeUe ICD-KOUES ........coiiuuiiiiiiiiie it 134
Gegeniberstellung der Modelle mit Neuordnung der ICD-Kodes nach BVA und GKV-SV
SYSTEMALIK ....eeeee et e e e e e e e e e s e e e e e anbae s 135
Ambulante versus stationare Behandlung fur ICD-Kode T83.6 (DxG551) ...........cccc.... 136
Diagnosepersistenz flr ICD-KOode T83.6......ccciiuuiiiiiiiiiieiiiiii et 136
Konsolidierung Schritt 1: Zusammenlegung von HMG131 u. HMG137, Verschiebung der

HMG132 in den unteren Hierarchiestrang u. Bereinigung der unteren Zuschlagsgruppen

...................................................................................................................................... 138
Konsolidierung Schritt 2: Zusammenlegung von HMG133 und HMG143............cccoouveeee. 139
Hierarchie 23 - Gegenuberstellung von Ausgangsmodell und Anpassungsentwurf........ 146
In der Hierarchie 24 ,Medizinische Komplikationen® verbleibende ICD-Kodes mit DxG-

W48 (o] (o [ 10 o Vo PP PP TTPPPPPPRPP 150
Auflistung der in der Hierarchie 24 ,Medizinische Komplikationen* verbleibenden ICD-

Kodes mit DXG UNd HMG ZUOTANUNG ...vvveiieiiiiiiiiiee ettt e e seibaeeeea e 153
Gegeniberstellung Modell Festlegungsentwurf und Modell mit ICD-Kodes aus der

Hierarchie 16 ,Herzerkrankungen®.............cooiiiiiiiiiiiee e 154
Entwicklung der Modellgiite im Vergleich zum Klassifikationsmodell 2013 ..................... 163

Vi



Erlauterungen zur Festlegung von Morbiditatsgruppen, Zuordnungsalgorithmus, Regressionsverfahren
und Berechnungsverfahren durch das Bundesversicherungsamt

I. Einfihrung

1 Rechtsgrundlagen

Nach 8§ 31 Abs. 4 Satz 1 Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) hat das Bundesversi-
cherungsamt (BVA) die im morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich (RSA) zu
bertcksichtigenden Krankheiten, die auf der Grundlage dieser Krankheiten zugrunde zu le-
genden Morbiditatsgruppen, den Algorithmus fir die Zuordnung der Versicherten zu den
Morbiditatsgruppen, das Regressionsverfahren zur Ermittlung der Gewichtungsfaktoren und
das Berechnungsverfahren zur Ermittlung der Risikozuschlage nach Anhdrung der Spitzen-
verbande der Krankenkassen festzulegen.

Das BVA hat diese Festlegungen im Rahmen der Vorgaben der RSAV zu treffen (BT-DRS:
16/3100, S. 205). Nach § 31 Abs. 2 Satz 1 Nummern 2 und 3 i.V.m. Abs. 1 Satz 2 bis 4
RSAV sowie § 1 Abs. 2 Nummern 2 und 3 des Erlasses des Bundesministeriums fur Ge-
sundheit Uber den  Wissenschaftlichen Beirat zur  Weiterentwicklung  des
Risikostrukturausgleichs beim Bundesversicherungsamt (im Folgenden: ,Wissenschaftlicher
Beirat“) vom 3. Mai 2007 obliegt diesem die jahrliche Uberpriifung der Auswahl der zu be-
rucksichtigenden Krankheiten. Wie sich aus 8§ 31 Abs. 4 Satz 1 RSAV ergibt, stellt das
Ergebnis dieser Uberpriifung eine Empfehlung dar, auf dessen Grundlage das BVA die ent-
sprechenden Festlegungen trifft. Die Festlegung der im Ausgleichsjahr 2014 zu
beriicksichtigenden Krankheiten hat das BVA bereits am 1. Mérz 2013 getroffen und verof-
fentlicht.

Nach den Grundséatzen des § 29 RSAV werden mit dem vom BVA festzulegenden Versicher-
tenklassifikationsmodell Risikozuschlage auf der Grundlage von Diagnosen und verordneten
Arzneimitteln bzw. deren Arzneimittelwirkstoffen ermittelt. Nach § 31 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1
RSAV hat dabei der Wissenschaftliche Beirat die Aufgabe, einen Vorschlag fir die Anpas-
sung des vom BVA ausgewahlten Modells zu unterbreiten.

Die auf Grundlage dieses Vorschlags zu treffende Festlegung hat — nach Durchfiihrung des
bereits einleitend genannten Anhérungsverfahrens — bis zum 30. September zu erfolgen und
in geeigneter Weise bekanntgegeben zu werden (§ 31 Abs. 4 Satz 1 RSAV).
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2 Vorschlagsverfahren und Festlegungsentwurf

Schon vor Unterbreitung des Anpassungsvorschlages durch den Wissenschaftlichen Beirat
hat das BVA auch in diesem Jahr ein Vorschlagsverfahren zur Weiterentwicklung des Klassi-
fikationsmodells durchgefuhrt. Hierzu wurden mit Schreiben vom 1. Marz 2013 der GKV-
Spitzenverband (GKV-SV), die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV), die Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG), die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften e.V. (AWMF), die Bundesarztekammer (BAK), die
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdA), die Bundespsychotherapeuten-
kammer (BPtK), die Bundesarbeitsgemeinschaft SELBSTHILFE von Menschen mit
Behinderung und chronischer Erkrankung und ihren Angehorigen e.V. (BAG) sowie das Insti-
tut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) aufgefordert, bis zum 28. Marz 2013
entsprechende Vorschlage zu unterbreiten. Der Aufruf wurde zudem offentlich zuganglich
auf der Homepage des BVA eingestellt.

Ausgehend von einer Vielzahl der eingegangenen Stellungnahmen (aus diesem sowie aus
den vorangegangenen Jahren) setzte sich der Beirat in der Folge mit der Erarbeitung der
Anpassungsvorschlage fir das Versichertenklassifikationsmodell 2014 auseinander. Ein be-
sonderer Arbeitsschwerpunkt lag dabei auf der Anpassung der Hierarchien, die direkt von
der (mit Festlegung vom 01. Marz 2013 bekanntgegebenen) gednderten Krankheitsauswabhl
betroffen waren. Die Ergebnisse dieser Arbeit hat der Wissenschaftliche Beirat auf seinen
Sitzungen am 03. Juni und am 23. Juli 2013 sowie auch auf elektronischem Wege intensiv
beraten und seine hieraus abgeleitete Anpassungsempfehlung an das BVA einstimmig be-
schlossen.

Der auf Grundlage des Vorschlags des Wissenschaftlichen Beirats erarbeitete Festlegungs-
entwurf zur Anpassung des Klassifikationsmodells wurde am 31. Juli 2013 durch das BVA
veroffentlicht. Zeitgleich wurde die nach § 31 Abs. 4 RSAV vorgesehene schriftliche Anho-
rung des GKV-SV eingeleitet.
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3 Anhoérungsverfahren und Festlegung

Bis zum Ablauf der Frist des Anhoérungsverfahrens sind beim BVA neben der Stellungnahme
des GKV-SV entsprechende schriftliche AuRerungen zum gesamten Festlegungsentwurf
auch durch den AOK-Bundesverband (AOK-BV), die BAG Selbsthilfe (BAG), die Barmer
GEK (Barmer), den BKK Bundesverband GbR (BKK-BV), die BKK Bahn, die BVK-Vital, die
Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK), den Bundesverband Selbsthilfe Kérperbehinder-
ter e.V. (BSK), die DAK-Gesundheit (DAK), die Deutsche BKK, die Gemeinsame Vertretung
der Innungskrankenkassen e.V. (IKK e.V.), die Knappschaft-Bahn-See (KBS), Kassenarztli-
che Bundesvereinigung (KBV) und Bundesarztekammer (BAK) (ab hier fiir die gemeinsame
Stellungnahme: KBV), sowie gemeinsam durch die Techniker Krankenkasse, KKH, Hansea-
tische Krankenkasse sowie die Handelskrankenkasse (TK et al.) vorgetragen worden. Eine
Ubersicht Giber die im Anhérungsverfahren vorgetragenen Anmerkungen und Anderungsvor-
schlage findet sich ab der folgenden Seite in Tabelle 1.

In den folgenden Unterkapiteln werden — soweit erforderlich — die vom BVA mit dem Festle-
gungsentwurf in das Anhoérungsverfahren gegebenen Modellanpassungen jeweils kurz
zusammengefasst, bevor eine Bewertung der im Anhdrungsprozess eingegangenen, sach-
bezogenen Stellungnahmen erfolgt und gegebenenfalls weitere Untersuchungen und
Anderungen vorgestellt werden.

Alle vom BVA vorgenommenen Anderungen am Festlegungsentwurf sind mit dem Wissen-
schaftlichen Beirat auf einer gemeinsamen Sitzung am 23. September 2013 ausflhrlich
erdrtert worden. Mit Ausnahme der Beibehaltung des Verfahrens zur Hochrechnung der
Ausgaben unterjahrig verstorbener Versicherter wurden dabei sdmtliche Festlegungen des
BVA durch den Wissenschaftlichen Beirat mitgetragen.
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Tabelle 1: Zusammenfassung des Anhdrungsverfahrens
1 Allgemeine Anmerkungen
1.1 Dokumentation / Transparenz
Die systematische Aufbereitung und Kommentierung der eingegangenen Stellungnahmen gewabhrleisten ein hohes Mal3 an BPtK
'ZrLrJaESrﬁ)r?é?]nz, welche ermdglicht, die Empfehlungen des Beirats und Entscheidungen des BVA im Einzelnen nachvollziehen

Die Festlegungen missen transparent als auch unter Einschluss aller Beteiligten — d.h. auch unter kontinuierlicher Einbindung | BSK
der Patientenorganisationen — stattfinden.

Die Vorschlage zur Modellanpassung sind grof3tenteils nachvollziehbarer und Gbersichtlicher dargestellt als in den Vorjahren. | IKK e.V.

Das transparente und objektive Verfahren der Entwurfsfassung nebst ausfihrlichen Erlauterungen zu den medizinischen An- | AOK-BV
passungen durch das BVA ist positiv hervorzuheben. Es wird angeregt, auch die Anzahl der Hierarchieverletzungen geman
Festlegungsentwurf gesamt anzugeben.

1.2 Anpassungsentscheidung zugrunde liegende Berechnungen

Auch wenn aufgrund der Vielzahl vorgeschlagener und vom BVA geprifter Anpassungen des Klassifikationsmodelles auch GKV-SV
aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes eine individuelle Analyse aller méglichen Wechselwirkungen als nicht realisierbar be-
trachtet werden kann, erscheint es uns doch erforderlich, sachlogisch wahrscheinliche bzw. mdgliche Wechselwirkungen
einzelner Anderungen zu prifen.

Wir stellen auf Verbandsebene fest, dass das ,Grouping® i.S.v. Bildung morbiditatsbetroffener Versichertengruppen und ihrer BSK
individuellen Bedurfnisse (Alter, Geschlecht, ausgleichsfahige Krankheiten), nicht mit der gewiinschten Qualitat und Intensitéat
von den beteiligten Verhandlungspartnern realisiert wurde. In der Folge fuhrt dies zu einem Ungleichgewicht und enormen
Verzerrungen bei den Zuweisungen.

An die Prifung und Bewertung der einzelnen Anpassungen sollte sich eine Gesamtbetrachtung anschlief3en, um Wechselwir- | Barmer
kungen zu erkennen. Insbesondere sollten die Riickwirkungen der Anderungen im Bereich der Morbiditatszuschlage auf die
anderen Zuschlagsarten (inshesondere AGG und EMG) dargestellt werden.

Es wird die Berechnung eines korrigierten R? angeregt, um Einflisse auf das R? die allein aus der Ausweitung der HMG- AOK-BV
Anzahl resultieren, auszublenden.

Es wird kritisch bewertet, dass das BVA in Analysen haufig als Entscheidungsfindungsmerkmal auf die sogenannte "Kosten- AOK-BV
homogenitat" abstellt. Fir diese Kategorie wurde bislang keine Definition vorgenommen, noch liegen statistische Grenzwerte
zur Wertung einer verbesserten Kostenhomogenitat vor.
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1.3 Redaktionelle Fehler / Anmerkungen
Die Umbenennung der HMG202 in ,Lysosomale Speicherkrankheiten mit ERT/SRT" in der Anlage 1 nicht durchgefiihrt. GKV-8V
Es werden in der Darstellung zur Umstellung von Verordnungsquartalen auf Behandlungstage fur die DXG 826 Glykogen- GKV-SV

speicherkrankheit, Gangliosidosen und Mukopoly-saccharidosen mit ERT/SRT bzw. DXG 827 Sphingolipidosen mit ERT/SRT
ausschlieRlich 10 zu erreichende Behandlungstage beschrieben. Da im Entwurf der Festlegung fur diese beiden Diag-
nosegruppen jedoch fir Kinder 5 Behandlungstage definiert sind, ist anzunehmen, dass diese Unterscheidung auch bei den
Berechnungen getroffen wurde. Dies ist klarzustellen und entsprechend zu dokumentieren.

In Tabelle 63 ist die neu geschaffene DXG 237 ,Willebrand-Jirgens-Syndrom mit Dauermedikation 183/ BT nicht aufgefiihrt. | GKV-SV

In Tabelle 64 fehlt die DXG 233 ,Sekundare Thrombozytopenien, erworbener Mangel an Gerinnungsfaktoren®, weshalb die GKV-SV
vorgeschlagenen Anderungen nicht anhand der Ergebnisse nachzuvollziehen sind.

In Tabelle 68 wird fir Modell M2g eine im Vergleich zu Modell M2f um 3.608 Versicherte geringere Zuordnung zur HMG 046 GKV-SV
angegeben. Den in diesem Modell neu eingefiihrten DxG 240 und 241 werden jedoch lediglich 22 bzw. 102 Versicherte zuge-
ordnet. Versicherte, die nicht die zur Zuordnung in diese beiden DxG erforderliche Menge an Arzneimittelverordnungen
aufweisen, missten bei einer Schweregraddifferenzierung jedoch weiterhin der HMG 46 zugeordnet werden.

Die Umbenennung der HMG202 in ,Lysosomale Speicherkrankheiten mit ERT/SRT* wurde in der Anlage 1 nicht durchgefiihrt. | BKK-BV
Zur besseren Ubersicht schlagt das BKK System vor, dass in der Tabelle 1 eine weitere Spalte eingefiihrt wird, wo das BVA
die grundsatzliche Beurteilung des Vorschlags vermerkt und gegeben falls auf die Seite der Ausflihrungen verweist. Sofern
eine Beurteilung nicht erfolgt oder eine Untersuchung auf spatere Anpassungen verschoben wird, kénnte dies dort zusatzlich
vermerkt werden. Dies wirde die Bewertung einzelner Punkte erleichtern.

Abb. 10 (S. 178): Der HMG202 werden die DxG225 und 237 statt der Dxg826 und 827 zugeordnet. IKK e.V.
Anlage 1: HMG202 muss umbenannt werden in "Lysosomale Speicherkrankheiten mit ERT/SRT" IKK e.V.
Inhaltsverzeichnis: Umbenennung der Kapiteliberschrift Punkt 4 auf 2014. AOK-BV

- Seite 114: hier ist das Ausgleichsjahr in der Kapiteliberschrift mit 2014 zu benennen.

- Seite 116, Hierarchie 17 ,Zerebrovaskulare Erkrankungen®: es werden ICD-Kodes aus der Hierarchie 16 ,Herzerkrankun-
gen“ integriert.

- Seite 116, Hierarchie 18: es werden ICD-Kodes aus der Hierarchie 16 ,Herzerkrankungen® und aus der Hierarchie 24 ,Medi-
zinische Komplikationen® integriert.

- Seite 149, Punkt 9.1.3.: hier ist der ICD-Dreisteller mit E89.- anstelle von D89.- zu bezeichnen.

- Seite 178, Abbildung der Hierarchie 04: die der HMG 022 ,Cushing Syndrom, Amyloidose* zugeordnete DXG 233 ist durch
die DXGs 126 und 123 zu ersetzen. Weiterhin sind der HMG 202 ,Lysosomale Speicherkrankheiten mit ERT/SRT" die DXGs
225, 237 zuzuordnen.
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1.4 Komplexitat des Klassifikationsmodells versus Verbesserung der Prognosegiite

Generell nimmt die Komplexitat des Klassifikationsmodells wie bereits in den Vorjahren weiter zu. Dies wird nicht nur an der Deutsche BKK
von Jahr zu Jahr steigenden Anzahl an HMGs und DxGs deutlich, sondern nun auch an der geplanten Einfihrung von Alters-
splits bei HMGs. Diese immer starkere Ausdifferenzierung steht dem Wunsch des Gesetzgebers nach Vereinfachung des
Morbi-RSA gegeniiber. Es stellt sich die Frage, ob der Vorteil eines minimales Anstiegs des R2 die zunehmende Komplexitat
des Verfahrens noch rechtfertigt.

Die zunehmende Ausdifferenzierung des Klassifikationsmodells steht dem Anspruch entgegen, einen Ausgleich tber GKV- BKK-BV
standardisierte Werte durchzufiihren. Die erzielte minimale Steigerung des R2 hat keine erkennbare finanzrelevante Auswir-
kung auf die Zuweisungsverteilung unter den Krankenkassen zur Folge. Da die Zuweisung einer Krankenkasse aber immer
starker von der Kodierqualitat ihrer Leistungserbringer abhangt, steigt der Druck, bzw. der Anreiz hier entsprechende Maf3-
nahmen zu ergreifen. Gerade bei kleineren Krankenkasse fiihrt eine starke Ausdifferenzierung zwischen Morbiditatsgruppen
zu auffélligen Schwankungen zwischen Berichtsjahren. Eine Ausweitung der HMG wurde diesen Effekt noch verstéarken.

Der Entwurf enthélt zahlreiche zu begriiRende Anderungen und Ansétze, vielfach fiilhren mit hohem Entwicklungsaufwand DAK
verbundene Differenzierungen jedoch nur zu geringer Systemverbesserung. Mittlerweile zeigt sich eine extreme Spannweite
zwischen HMG mit nur einer Diagnose und HMG die so zahlreiche Diagnosen enthalten, dass nicht mehr alle an der HMG
Namensgebung teilhaben kénnen. Gerade aus den starken Zusammenfassungen resultiert ein hoher Pflegeaufwand, da die-
se Gruppen (wie auch im diesjahrigen Entwurf ersichtlich) nachfolgend regelmafig auf Homogenitat geprift werden muissen.
Einmal vergebene HMG-Nummern sollten aus Griinden der Ubersichtlichkeit/Nachvollziehbarkeit immer annahrend inhalts-
gleich bleiben.
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Die zahlreichen vorgeschlagenen MG- und DXG-Differenzierungen sind fur die Weiterentwicklung des MRSA nicht geeignet. AOK-BV
Sie zeigen vielmehr, dass das eigentliche Klassifikationsmodell bereits ausgereift ist. Durch eine weitere Kleingliederung be-
steht die Gefahr partieller Ist-Kostenausgleiche, die dem RSA-Prinzip der standardisierten Leistungsausgaben
entgegenstehen und Anreize zur Wirtschaftlichkeit unterbinden.

Die vorgenommene Kleingliederung entspricht auch nicht mehr einem Schweregradverlauf innerhalb einer Erkrankung, son-
dern orientiert sich lediglich an dem 6ékonomischen Kriterium der Kostenhomogenitat. Dies fiihrt zu marginalen Anpassungen;
zudem ist das Kriterium ist nicht weiter definiert. Weder ist beschrieben, wie sich durch Kleingliederung die Kostenhomogeni-
tat insgesamt verandert, noch ist bezeichnet, was eine Verbesserung / Verschlechterung der Kostenhomogenitat darstellen
soll. Der Anstieg des R2 ist hierbei nicht aussagefahig, da bei Erweiterung der Anzahl der erklarenden Variablen das R? per se
ansteigt. Die vom BVA pauschal festgelegte Mindestzahl von 100 Versicherten in einer Gruppe ist fraglich, zumal nun Voller-
hebungsdaten zur Verfigung stehen. Diese Untergrenze sollte wissenschaftlich Gberprift und der Begriff Gruppe definiert
(z.B. DXG oder MG) werden. Bislang wurde die ,Kostenhomogenitat® vor allem verwendet, um DXGs mit &hnlichem Kostenni-
veau in entsprechenden MGs zusammenzufihren. Die deutliche Ausweitung der MG-Anzahl (mittlerweile 187 MGs) und der
Hierarchiebeziehungen fuhrt zu einer Komplexitat - ohne die Zielgenauigkeit des MRSA erkennbar zu steigern. Von einer
weitergehenden Kleingliederung aus Griinden der ,Kostenhomogenitat* muss daher abgesehen werden.

Zugleich fuhrt eine zu kleinteilige Differenzierung dazu, dass Kodiervarianten zu deutlich unterschiedlichen Zuweisungen fiih-
ren kdnnen. (Bsp.: Fihrt man eine Differenzierung ein zwischen dem spezifischen ICD-Kode ,Infektion und entziindliche
Reaktion durch eine Herzklappenprothese® und der nur aus einem 4-stelligen ICD-Kode und in der 4. ICD-Stelle unterschei-
denden unspezifischen Diagnose ,Infektion und entziindliche Reaktion durch sonstige Gerate, Implantate oder Transplantate
im Herzen und in den Gefallen*, so stof3t man spatestens bei einer TAVI an das Problem, ob der Haltering nun als Herzklap-
penprothese gilt oder nicht. Oft ist es zudem eine Ermessensfrage, was bei einer Erkrankung im Vordergrund steht, der
Unterschied in der Zuweisung betragt mehr als 8.000€.)

Stattdessen wirde es sich auch fur die neu aufgenommenen HMGs fur Komplikationen anbieten, Differenzierungen versor-
gungsneutral anhand der Krankheits- und Behandlungsstadien vorzunehmen. Auch das Kriterium der Kostenhomogenitét
erfordert eine systematische Néaherung: Bei Krebserkrankungen differenziert die ICD-10-GM flr die meisten Tumore nicht
zwischen den verschiedenen Tumorstadien. Eine Differenzierung nach aktiver Therapie (Strahlentherapie, Chemotherapie,
Operation) die zu einer deutlich hoheren Kostenhomogenitét fihren wirde, wurde vom BVA in der Vergangenheit abgelehnt.
Ebenso wurden medizinisch begriindete Splits unterschiedlich ausgepragter Arzneimitteltherapien mit dem Argument abge-
lehnt, Anreize zur unnétigen Leistungsausweitung zu vermeiden. Ein solches Problem ist jedoch spatestens in den Féllen, in
denen Strahlentherapie oder medikamentdse Therapien mit schwerwiegenden méglichen Nebenwirkungen verbunden sind
und sich die behandelnden Arzte bei nicht indizierter Therapie nicht nur berufsrechtlich sondern auch strafrechtlich gefahrden
wirden nicht mehr plausibel.
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1.5 Methodisches Vorgehen - Stichprobe

Die Stichprobe sollte eingehender statistisch beschrieben und mit entsprechenden Maf3zahlen der Vollerhebung verglichen GKV-SV
werden. Dies betrifft insbesondere einen Vergleich der Alters- und Morbiditatsstruktur. In diesem Zusammenhang wird darauf
hingewiesen, dass Berechnungsergebnisse auf Basis der Vollerhebung die entsprechenden Berechnungen auf Grundlage der
30%-Stichprobe nicht bestatigen bzw. zu anderen Schlussfolgerungen fuhren. Aus diesem Grund sollte weiterhin die statisti-
sche Signifikanz der einzelnen Regressionskoeffizienten dokumentiert werden.

Die Auswabhl der Stichprobe durch das BVA ist nicht ausreichend beschrieben. Neben den Kennzahlen ware weitere Angaben | BKK-BV
zur Besetzung der AGGs, EMGs und HMGs auf Basis der existierenden Klassifikation hilfreich. Auch ein Vergleich der einzel-
nen Kostengewichte zwischen der Vollerhebung der Stichprobenauswahl sollte die Transparenz erhéhen. Zudem ist das
Kriterium "geringe Fallzahlen", um auf die Vollerhebung zurtick zu greifen, naher zu definieren.

1. Nach welchen Kriterien wurde die Stichprobe gezogen?

2. Sind Uber und/oder Unterreprasentationen ausgeschlossen?

3. Hat der Unterschied im R2 Auswirkungen auf etwaige Untersuchungen in der Zuordnungssystematik beziehungsweise ist
sichergestellt, dass diese ausgeschlossen sind?

4. Woran orientiert sich das Kriterium ,geringe Fallzahlen*? Hier waren mehrere Mdglichkeiten, wie zum Beispiel die Gesamt-
zahl der ,Grundkrankheit”, an der Anzahl der Diagnosen oder auch mathematische Bedingungen maoglich.

5. Unter Punkt 28 des Entwurfs wird ausgefiihrt, dass auf einen Test der statistischen Signifikanz verzichtet wird, da die Er-
mittlung der Regressionskoeffizienten auf Basis der Vollerhebung erfolgt. Dies wirft, im Rahmen der Modelluntersuchungen
auf Basis der Stichprobe, die Frage auf, ob fir die Stichprobe ein solcher Test weiterhin existiert beziehungsweise wie mit
statistischen Insignifikanten umgegangen wird.

6. Eine Nachvollziehbarkeit der vom BVA durchgeflihrten Auswertungen auf Basis der Stichprobe ist nur dem GKV-
Spitzenverband, der als einziger tiber den gleichen Datenpool in der GKV verfligt, moglich. Von daher stellt sich die Frage,
inwieweit die genutzte Stichprobe dem GKV-Spitzenverband im Rahmen der Anhdrung bekannt gemacht worden ist.

7. Sofern die Stichprobe dem GKV-Spitzenverband nicht bekannt ist, schlie3en sich aus Sicht des BKK Systems weitere Fra-
gen an, die im Rahmen des Anhdrungsverfahrens zwischen dem GKV-Spitzenverband und dem BVA zu klaren
beziehungsweise zu erlautern waren. Theoretisch kdnnte der GKV-Spitzenverband aus Zeitgriinden auf Basis einer eigenen
Stichprobe Analysen zu den gemachten Bewertungen vornehmen. Sofern sich hier Abweichungen ergeben, die andere Rick-
schliisse zulassen, entsteht hier ein neues Problemfeld. Gleichwohl wirde, bei der Nutzung der gleichen Stichprobe, etwaige
Probleme oder auch Fehler in den Auswertungen nicht auszuschlieRen sein. Wir wirden es daher begrif3en, dass dieses
naher erlautert und fir die GKV der Beste Weg gewahlt wird.

Es fehlt einerseits ein struktureller Vergleich der 30%-Stichprobe und der Vollerhebung, andererseits eine transparente Ver- Barmer
fahrensweise, wann von der Stichprobe auf die Vollerhebung gewechselt wird. Daher die Bitte, den Wechsel von der
Stichprobe auf die Vollerhebung besser zu begriinden und einem einheitlichen Verfahren zu folgen.

Es stellt sich die Frage, ob die als Vollerhebung bezeichnete Datengrundlage tatséchlich exakt 100% der GKV-Versicherten KBV
umfasst oder ob es durch Datenfehler zu Ausschlissen gekommen ist. Daraus ergibt sich die Frage der Sensitivitat der
Kennwerte fur Modelle.
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1.6 Methodisches Vorgehen - Nullsetzung von Regressionskoeffizienten

Der Sachverhalt wird von der Barmer anders bewertet. Beim T-Test lautet die Nullhypothese, dass ein Regressionskoeffizient | Barmer
gleich 0 ist. Liefert der Test kein signifikantes Ergebnis, kann die Nullhypothese nicht verworfen werden und gilt folglich wie-
der. Somit ware dann der Regressionskoeffizient richtigerweise gleich 0 zu setzen. Dies gilt unabhéngig davon, ob es sich um
eine Stichprobe oder die Vollerhebung handelt, da abschlieRend immer auch das Vollmodell selbst geprift wird. Die Model-
lanpassung erfolgt in separaten Einzelschritten und teilweise auf Basis der Stichprobe. Die Relevanz jedes einzelnen
Parameters im Gesamtmodell wird auf diese Weise wahrend der Weiterentwicklung nicht geprift. Nicht signifikante Parameter
kénnen somit auch noch im finalen Modell z.B. darauf hindeuten, dass ein Parameter keinen Einfluss auf die zu erklarenden
Kosten hat oder dass nach Zusammenfiihrung aller Anderungen ein Multikollinearitatsproblem vorliegt. In beiden Fallen ware
die H6he des Regressionskoeffizienten eher zuféllig und sollte keinen Eingang in die Berechnung der Zuweisungen finden.
Die Bewertung des Gesamtmodells mit Hilfe statistischer Gltemaf3e wirde durch den zufallsbedingten Einfluss nicht signifi-
kanter Koeffizienten ebenfalls erschwert. Ein Beibehalten nicht signifikanter Pradiktoren wirde auRerdem nicht dem
internationalen Standard entsprechen.

Der BVA-Vorschlag, auf eine Nullsetzung der nicht-signifikanten Regressionskoeffizienten bei Berechnung auf Basis der AOK-BV
Vollerhebung zu verzichten, ist sachgerecht. Dabei ist es u. E. unerheblich, dass im Einzelfall die Daten von Krankenkassen
ausgeschlossen werden, wenn die Ausschépfungsquoten nicht dem geforderten Niveau entsprechen.
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Aufgreifkriterien

Allgemeines

Analog zu den Kriterien der Alterssplits (siehe 2.6) sollte auch fur tbrigen Morbiditatsgruppen ein Mindestabstand von 500 €
vorgesehen werden. Dadurch kénnten Hierarchieverletzungen vermieden werden.

IKK e.V.

2.2

Berlcksichtigung von Arzneimitteln

Wie bereits in der Stellungnahme des GKV-SV beschrieben werden Homdopathika, Anthroposophika und Phytopharmaka
ausschlieBlich therapieunterstiitzend eingesetzt und besitzen kein klares Indikationsgebiet. Eine fehlende Berticksichtigung
bei der Validierung ist daher nicht mit einer Bewertung der Therapiemdglichkeiten gleichzusetzen. Fir die entsprechende
Prifung der Anlage 3 verweisen wir auf unser Schreiben im Rahmen des Vorschlagsverfahrens zum Klassifikationsmodell
2014.

TK et al.

Die Abbildung von Arzneimitteln wurde weiter verfeinert, ist jedoch noch langst nicht ausreichend differenziert.

DAK

Der IKK e.V. sieht im Sonderfall Ib die Schaffung eines neuen Sonderfalls, der den Zielen einer Konsolidierung und Ver-
schlankung des Verfahrens entgegensteht. Darlber hinaus sei eine feinere Ausdifferenzierung der Sonderfélle nicht
zielfihrend, da hierfur auf weitergehende Indikatoren zu Verlauf, Komplikationen und Behandlungsmethoden zuriickgegriffen
werden missten, die aber fir den RSA nicht vorldgen. Hingegen bestehe die Gefahr negativer Anreizwirkungen.

IKK e.V.

Der IKK e.V. mahnt eine Uberpriifung der Zuschlagsgruppen mit niedrigen Kostengewichten hinsichtlich des Aufgreifkriteri-
ums "Arzneimittelverordnung (klinische Relevanz)" ans.

IKK e.V.

Die Barmer kritisiert, dass ihre Vorschlage zur Nutzung unterschiedlicher Arzneimittel-Zuschlagsgruppen zur Schweregraddif-
ferenzierung zum wiederholten Mal nicht geprift wurden. Dies gilt insbesondere auch, weil die im Festlegungsentwurf
dargestellte Alternative von diagnosebasiert aufgespaltenen Arzneimittel-Zuschlagsgruppen im Ergebnis nicht Uberzeugen
(vgl. Ausfuihrungen zu Nr. 11, Muskel- und Skelettsystem). Weiterentwicklungen des Klassifikationsmodells sind fur die Kran-
kenkassen bei aller wissenschaftlichen Herangehensweise durch BVA und Beirat ein wettbewerbliches Feld. Die Erwartungen
an die Befassung eines zur wettbewerblichen Neutralitat verpflichteten Verbandes sollten nicht zu hoch gesetzt werden. Wenn
sich BVA und Beirat strukturierte und vertiefte Informationen zu den Vor- und (den behaupteten) Nachteilen unterschiedlicher
Arzneimittel-Zuschlagsgruppen beschaffen mochten, bietet die Barmer eine vertiefte Diskussion ausdricklich und zeitnah an.
Sie gehen davon aus, dass dasselbe auch fir Krankenkassen gelten diirfte, die eine solche zusatzliche Schweregraddifferen-
zierung ablehnen.

Barmer

Beziglich der Bildung unterschiedlicher Arzneimittel-Zuschlagsgruppen zur Schweregraddifferenzierung verweist das BVA auf
einen vom Wissenschaftlichen Beirat vorgeschlagenen vertieften fachlichen Austausch mit dem GKV-Spitzenverband. Dieser
wird von uns grundsétzlich begrif3t. Jedoch ist festzustellen, dass GKV-intern derzeit der entsprechende Abstimmungspro-
zess zu dieser Thematik noch nicht abgeschlossen ist.

GKV-SV
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Die Barmer begrif3t die Untersuchung, ob der verordnungsquartalbezogene Sonderfall abgeschafft werden kann. Das Ergeb-
nis erscheint sachgerecht.

Barmer

Die Reduzierung der Differenzierung nach Verordnungsquartalen (Sonderfall 2) wird begrif3t. Gleichzeitig wird die zuneh-
mende Komplexitat des Aufgreifalgorithmus bemangelt, da Sonderfall 2 fur die DxG936 (Opiatsubstitution) bestehen bleibt.
Sonderfall 1 wurde weiter ausdifferenziert, was tatséchlich der Schaffung eines zusétzlichen Sonderfalls entspricht, der auch
aus Griinden der Ubersichtlichkeit so benannt werden sollte.

Deutsche BKK

Im Rahmen der gesonderten Berucksichtigung von Kindern im Aufgreifalgorithmus ist bei den DxGs mit obligater Arzneimittel-
zuordnung fur Kinder das M2Q-Kriterium vorgesehen. Das M2Q-Kriterium ist jedoch gerade bei rezidivierend-akutem
Krankheitsgeschehen kein zielfihrendes Aufgreifkriterium. So kann bei Erkrankungen wie Pneumonien (bspw. DxG15,
DxG464, DxG467, DxG468, DxG471, DxG932) oder bakteriellen Infektionen der Unterhaut und des Fettgewebes, Abszesse
und anderen lokal begrenzten Hautinfektionen (DxG618) nicht davon ausgegangen werden, dass diese langer als 3 Monate
andauern und somit das M2Q-Kriterium erfullt wird. Fir Kinder sollte daher das Aufgreifkriterium bei DxGs mit obligater Arz-
neimittelzuordnung fir das rezidivierend-akute Krankheitsgeschehen geéandert werden in eine Mindestbehandlungsdauer von
5 BT und eine passende Verordnung im selben Quartal. Das Vorgehen ware dann analog zum Vorgehen bei rezidivierend-
akutem Krankheitsgeschehen bei Erwachsenen und wirde gleichzeitig der niedrigeren Medikamentendosis bei Kindern
Rechnung tragen.

TK et al.

Die Anpassung der Sonderregel Il ist medizinisch nicht begriindet und wird daher abgelehnt. Wir sprechen uns dafir aus, die
Arzneimittelbestatigung weiterhin anhand zweier Verordnungen aus unterschiedlichen Quartalen zu prtfen. Die isolierte Ver-
wendung von BT- Grenzen lehnen wir ab. So ist gerade bei den schweren Stoffwechselerkrankungen und bei der Hamophilie
die jahrlich erreichte BT-Menge einer Dauermedikation z.B. abh&ngig vom Alter und Gewicht des Patienten. Eine isolierte und
starre BT-Grenze ist damit medizinisch nicht sinnvoll und fir das Klassifikationsmodell nicht angemessen. Vielmehr muss sich
die BT-Grenze an medizinischen Kriterien orientieren. Fiir eine bessere Differenzierung zwischen Patienten mit und ohne
Dauertherapie bietet es sich u.E. an, die 2-Quartals-Regel mit einer BT-Menge zu kombinieren. Soweit es zukiinftig mdglich
ist, auch Krankenhausentgeltschlissel bzw. Zusatzentgelte in Verbindung mit OPS zu melden, kénnen diese auch fur die
Prifung der 2-Quartals-Regel herangezogen werden.

AOK-BV

Der Ausschluss der Validierung von Diagnosen Gber Homoopathika, Anthroposophika und Phytopharmaka wird beflrwortet.

KBV

Die angestrebten Anderungen der Aufgreifkriterien (Sonderfall | und Sonderfall Il) erscheinen methodisch konsistent.

KBV

Erlauterungen zur Festlegung von Morbiditatsgruppen, Zuordnungsalgorithmus, Regressionsverfahren und Berechnungsverfahren durch das Bundesversiche-
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2.3

Alterssplits von HMGs

Eine generelle Untersuchung der HMGs auf mdgliche Alterssplits unter Verwendung von Deckungsbeitrédgen der einzelnen
Altersgruppen ist u. E. jedoch nicht zielfiihrend, da weitere mégliche Differenzierungsmerkmale innerhalb einer Morbiditats-
gruppe als Erklarungen fir eine auffallige Verteilung der Deckungsbeitrage hiermit systematisch aufBer Acht gelassen werden
(Behandlungsformen im Krankheitsverlauf, Arzneimitteldifferenzierungen etc.).

Nicht alle Kriterien kénnen nachvollzogen werden: maximal 3 Einzelgruppen, eine Hochstgrenze fiir Alterssplits bei 65 Jahren,
Grenzen fiir Alterssplits auf bestehenden AGG-Grenzen; sinnvoll sind die Kriterien Kostenschatzer teure Gruppe muss gins-
tige Gruppe um Faktor 1,5 tbersteigen und der absolute Abstand zwischen Kostenschétzern von 500 Euro. Eine Begriindung
dieser Kriterien und Mindestvoraussetzungen fiir Alterssplits fehlen.

Grundsatzlich muss die Einfilhrung eines Alterssplits medizinisch begriindbar sein. Eine generelle Uberprifung alle MGs auf
Grundlage der vorgestellten Methodik wird abgelehnt. Die vorgeschlagene Erhéhung der Anzahl HMGs um 32 und Hierar-
chiebeziehungen um 131 fuhrt nicht zu einer entsprechenden Verbesserung der Zielgenauigkeit und kann die Gefahr partieller
IST-Kostenausgleiche in selten besetzten HMGs mit sich bringen.

GKV-SV

Fur eine Abgrenzung, die anhand von Deckungsquoten im Alter ermittelt wird, besteht keine rechtliche Rechtfertigung. Die
Einflhrung von Altersgrenzen oder Trennung nach Geschlecht flhrt zu eine hohen Anzahl von Zuschlagsgruppen alleine im
Bereich der HMGs. Neben rechtlichen und technischen Bedenken stellt sich die Frage, inwieweit Kostenverlaufe durch nicht
medizinisch begriindete Effekte getriggert werden (siehe Seite 4-5 der Stellungnahme der betrieblichen Krankenversicherung
zur Weiterentwicklung des Versichertenklassifikationsmodells im Risikostrukturausgleich fir das Ausgleichsjahr 2014).

BKK-BV

Die Barmer hat bei der Vorgehensweise des BVA hinsichtlich der Einfihrung von Alterssplits Bedenken. Bei der Vielzahl an
Interaktionen zwischen Variablen des bestehenden Modells den Zusammenhang zwischen Alter und bestimmten Krankheiten
herauszuheben, erscheint nicht abwegig. Fur eine hinreichende Bewertung der vorgestellten Methodik reichen die bisherigen
Ausfuhrungen und Analysen allerdings nicht aus. Dies wird ausfuhrlich unter Bezug auf die Arbeit von Sonja Schillo (Beruck-
sichtigung von Wechselwirkungen im morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich, Duisburg 2011) begriindet. Darin wird
gezeigt, dass die Berticksichtigung von Alters-/Krankheitsinteraktionen erheblich grof3ere Auswirkungen auf die Modellqualitat
hat, als die Berucksichtigung jeder anderen Art von Interaktion fir sich allein. Extrem grof3 sind die Wirkungen allerdings auch
nicht. Die Einflhrung von Alterssplits sollte nicht zuféllig - auf Vorschlag einzelner Anhdrungspartner - erfolgen. Dies birgt die
Gefahr, auf Dauer eine extreme Anzahl neuer Zuschlage zu generieren und die Komplexitat des Modells zu steigern. Dartber
hinaus koénnte die Beurteilung einer Anderung nicht aufgrund des Erklarungsbeitrags erfolgen. Es entstiinde eine lllusion iiber
ihre Gesamtwirkung, wenn Alterssplits aufgrund der zeitlichen Abfolge der Prifung eingefuhrt, verworfen oder fortgefiihrt wer-
den. Eine systematische, simultane Einfihrung und Beurteilung Uber Ermittlung von Interaktionsthermen nach Schillo wird
vorgeschlagen. Dariiber hinaus wird eine Darstellung der Ruckwirkungen von Alterssplits auf die Alters- und Geschlechtszu-
schlage firr die Beurteilung einer Anderung als zwingend erforderlich erachtet. Der Residualanalyse ziehen sie predictive
ratios vor, da fur die aus ihrer Sicht erforderliche "Landkarte" dies unaufwéandiger und eindeutiger interpretierbarer ist.

Barmer

12
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Die Einfihrung von Alterssplits mit Kriterienkatalog wird von TK et al. ausdricklich begruf3t. Der vorgesehene Abstand von
500 Euro zwischen Kostenschéatzern wird als angemessen erachtet. Der Euro-Grenzwert sollte jetzt mathematisch hergeleitet
bzw. an eine BezugsgréRe gekoppelt werden.

TK et al.

Das Anliegen, eine allgemeingultige Methode zu entwickeln wird begrii3t. Allerdings fehle ein Kriterium zur Gesamtbewertung
der Angemessenheit. Der IKK e.V. schlagt hierfir eine Mindestveranderung des CPM von 0,001 bzw. des MAPE von 0,03 €
vor.

IKK e.V.

Das Thema systematische Abbildung bzw. Bertcksichtigung von unterschiedlichen Krankheitskosten in Abhangigkeit vom
Alter wird generell begrii3t. Es wird jedoch am vorgeschlagenen Modell viele klarungsbedirftige Sachverhalte und erheblicher
Anpassungsbedarf gesehen, so dass sowohl die generelle Umsetzung als auch die beiden konkret vorgeschlagenen Alters-
splits abgelehnt werden:

Die Anwendung von Deckungsbeitrdgen zur Identifizierung von Alterssplits wird jedoch als in der vorgelegten Form nicht um-
setzbar angesehen. Komorbiditatseffekte und Effekte aus dem AGG-Anteil werden nicht ausreichend beachtet, die
ausgewahlten Erkrankungen eignen sich nicht zur generellen Bewertung der Methode, das sie besondere Altersverlaufe aus-
weisen, stattdessen sollte die Methode an typischen chronischen Erkrankungen wie Diabetes mellitus, Herzinsuffizienz, etc.
untersucht werden. Statt an Deckungsbeitrdgen sollten sich Alterssplits an den Kosten der medizinischen Behandlung orien-
tieren. Es fehlen im Entwurf Angaben zur geplanten systematischen Anwendung der Kriterien tber alle HMG, sowie
Erlauterungen und Herleitungen zu den weiteren Kriterien: Kostendifferenz, maximales Alter und Anzahl der Gruppen.

DAK

Wie am Beispiel der Hierarchie 19 ,Erkrankungen der Lunge® deutlich wird, ist eine MG-Altersdifferenzierung nur in Ausnah-
meféllen zielfihrend. Das AOK-System lehnt Altersdifferenzierungen ab, die nicht wie bestehende Differenzierungen eindeutig
medizinisch begriindet sind (z.B. Brustkrebs, HMG 273 und HMG 275) oder nicht durch die ICD-Kodierung vorgegeben wer-
den. Der Wissenschaftliche Beirat hat in der Festlegung fur das Ausgleichsjahr 2013 in der Auseinandersetzung zu
unterschiedlichen Arzneimittelzuschlagen klargestellt, dass er Modelle fir problematisch hélt, die sich tendenziell einem Ist-
Kosten-Ausgleich annéahern. Genau dies geschieht jedoch bei nicht medizinisch begriindeten Alterssplits. Bei Erkrankungen
im héheren Lebensalter sind Alterssplits zudem aufgrund der Multimorbiditét, also der Korrelation mit anderen Erkrankungen
sehr problematisch. Fir die altersabhangigen Kostenunterschiede sieht das Klassifikationsmodell grundsatzlich die AGGs vor.
Die Betrachtung von Deckungsgraden als Differenzierungs- und Entscheidungskriterium lehnen wir ab. Es ist zudem nicht
erkennbar, wie die vom BVA formulierten Alterssplit-Kriterien, insbesondere die Festlegung einer Héchstgrenze von 65 Jah-
ren, begrundet werden kdnnen. Zusatzliche MG-Altersdifferenzierungen fihren zu einer Komplexitat des Modells und werfen
weitere Fragen auf, wie z.B. eine Binnendifferenzierung der DDDs in den unterschiedlichen MG-Altersklassen (abweichend
von BT =10 oder BT = 183).

AOK-BV

Die vorgesehene Methodik wird begrif3t. Es stellt sich die Frage, ob neben globalen Gitemalen eines Modells als zusatzli-
ches Kriterium die Vorhersagerelation der jeweiligen Gruppen herangezogen werden sollte, um die spezifische
Wirkungsrichtung der vorgeschlagenen Anpassung bei der Entscheidung miteinzubeziehen und zugleich die bei der Anpas-
sung mit Alterssplits ggf. ausgeldsten Veranderungen der Schatzgite anderer HMG-Schétzer einer Hierarchie starker zu
beachten.

KBV

Erlauterungen zur Festlegung von Morbiditatsgruppen, Zuordnungsalgorithmus, Regressionsverfahren und Berechnungsverfahren durch das Bundesversiche-
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Klassifikationsmodell: Uberarbeitung der Hierarchien

Hierarchie 1: Infektionen

Die Entscheidung das Kaposi-Sarkom (C46.-) isoliert bei den Neubildungen zu belassen, kann nicht nachvollzogen werden,
da ein Zusammenhang wissenschaftlich belegt ist. Es gibt zwar einige Verlaufsformen, die auch bei HIV-negativen Menschen
beobachtet wer-den: das sogenannte klassische Kaposi-Sarkom bei alteren Mannern, das afrikanische Kapo-si-Sarkom und
das iatrogene Kaposi-Sarkom (= durch eine Therapie verursachte). In Deutschland tritt das Kaposi-Sarkom jedoch am hau-
figsten bei Menschen mit einer HIV-Infektion auf. Es ist ein Indikator fir das Ausbrechen vom Stadium AIDS und bezeichnet
einen hoheren Schweregrad der HIV-Erkrankung. Aufgrund dessen wird das Kaposi-Sarkom zu den HIV-assoziierten Neopla-
sien gezahlt. Wir schlagen daher weiterhin vor, die ICD C46.- in die Hierarchie Infektionen zu verschieben oder beide HMGs
mittels Querverweis zu verbinden.

TK et al.

Diagnosen in der Hierarchie Infektionen sind - &hnlich wie in der Hierarchie Komplikationen - organ- bzw. krankheitsspezi-
fisch. Warum werden diese nicht dhnlich behandelt und entsprechend neu zugeordnet?

Barmer

Die Barmer begriit die vorgeschlagenen Anderungen zur Sepsis.

Barmer

Zusammenlegung von Sepsis und Sepsis beim Neugeborenen werden abgelehnt, stattdessen sollte Modell MO1A (zwei HMG
mit Dominanzbeziehung) umgesetzt werden:

in den Kassendaten lassen sich bereits flr 2012 deutliche Kostenunterschiede feststellen, zukiinftige Homogenitatsprifungen
kdnnten entfallen. Selbst eine nicht hierarchisierte Abbildung ware denkbar, da ein mdglicher Doppelkodiereffekt fur unter
Einjahrige keine relevanten Ausmalfe annehmen kann.

DAK

Die Verschiebung des ICD-Kodes A81.2 in die HMGO0O05 kann aus medizinischer Perspektive und Kostenhomogenitatsgrin-
den nachvollzogen werden.

KBV

Der manifestationsbezogene Aufbau des Klassifikationssystems als Begriindung fir den Verzicht auf ein Verschieben des
Kaposi-Sarkoms in die Hierarchie Infektionen erscheint schlissig.

KBV

Die Zusammenlegen der HMGO003 (Sepsis beim Neugeborenen) und HMGO002 (Sepsis) wird positiv bewertet, da es zur Ver-
einfachung beitragt und die Stabilitdt des Systems gegenuber potenziellen Kodiereffekten verbessert.

KBV

3.2

Hierarchie 02: Neubildungen

Im Rahmen des Vorschlagsverfahrens hat der GKV-Spitzenverband angeregt, die Einfilhrung einer Arzneimitteldifferenzie-
rung fur die HMG 268 bis 280 zu tberprifen. Der Vorschlag wurde im Rahmen des Anpassungsprozesses fur das
Klassifikationsmodell 2014 nicht Uberprift, eine Begrindung hierfur fehlt. Der GKV-Spitzenverband geht davon aus, dass der
Vorschlag aus zeitlichen Griinden nicht tGber-prift werden konnte und eine Untersuchung des Vorschlags im nachsten Anpas-
sungszyklus er-folgen wird.

GKV-SV
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Die Barmer nimmt Bezug auf ihren Vorschlag, die HMG261 fur alle Diagnosen der Hierarchie zu 6ffnen und die "Liste" der
bertcksichtigungsfahigen Arzneimittel der DxG917 um 2 weitere ATC-Kodes zu erweitern. Das BVA hat "eine weitere Ausdif-
ferenzierung angesichts anderer Anpassungsschritte zurtickgestellt". Die Barmer bittet noch einmal darum, den Vorschlag zu
prifen.

Barmer

Die Barmer nimmt Bezug auf einen Vorschlag zur Hierarchie 02b "Solide Tumore". Die vorgeschlagene Arzneimitteldifferen-
zierung sei klassisch und stehe nicht mit der Diskussion um gestaffelte Arzneimittelzuschlage im Zusammenhang. Daher sei
nicht nachvollziehbar, warum dies nicht geprift wurde. Es ist den Anhérungsunterlagen auch nicht zu entnehmen.

Barmer

Die Zusammenfassung unterschiedlicher Formen der Histiozytose in der HMG267 ist aus medizinischer Sicht sinnvoll

KBV

3.3

Hierarchie 03: Diabetes mellitus

Bedauerlicherweise wurde unser Vorschlag zur Anpassung der Hierarchie 02 ("Diabetes mellitus") aus dem diesjahrigen Vor-
schlagsverfahren nicht geprift. Wir gehen davon aus, dass dies bei den Festlegungen des Klassifikationsmodells fiir das
nachste Ausgleichsjahr nachgeholt wird (siehe: Stellungnahme der Deutschen BKK zum Vorschlagsverfahren zur Weiterent-
wicklung des Versichertenklassifikationsmodells im Risikostrukturausgleich (Ausgleichsjahr 2014)

Deutsche BKK

3.4

Hierarchie 04: Metabolische Erkrankungen

Lysosomale Speicherkrankheiten: Ablehnung des Vorschlags der Umstellung von Verordnungsquartalen auf Behandlungsta-
ge bei DxG826 und DxG827. Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes ist die bisher gewahlte Mindestgrenze des Sonderfalls 1
von 183Behandlungstagen bei Erwachsenen und 92 Behandlungstagen bei Kindern zur Selektion Versicherter mit einer Dau-
ertherapie gut begriindet und hat sich bewahrt. Ein Abweichen sollte nur in Einzelfallen erfolgen. Eine alternative
Mindestgrenze von BTs sollte unter medizinischen Gesichtspunkten wie Dosisempfehlungen erfolgen. Diese ist bei der Fest-
legung von 10/5 BT fur DxG826 bzw. DxG827 nicht nachvollziehbar. Die Ergebnisse des zweite Analyseschrittes (Modell MI2)
werden nicht hinterfragt. Statt einer Bewertung des zweiten Analyseschritts wird der dritte Analyseschritt gepriift und festge-
legt. Der Umstellung von Verordnungsquartalen auf Behandlungstage wird abgelehnt (detailliertere Ausfilhrung siehe Seite 6-
8 der Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 02.09.2013 zum Entwurf der Festlegungen des Bundesversicherungs-
amtes gemaf § 31 Abs. 4 RSAV fur das Ausgleichsjahr 2014)

GKV-SV
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Lysosomale Speicherkrankheiten: Der vom BVA festgestellte Effekt, dass die Folgekosten der HMG202 (Glykogenspeicher-
krankheit...) nicht von der Menge der im Vorjahr verordneten ERT/SRT-Wirkstoffe abhangig sind, erscheint plausibel. [...] Im
Ergebnis sind die Kosten eines Versicherten mit Enzymersatztherapie im Jahr T véllig unabhangig davon, wann die Therapie
im Jahr T-1 begonnen hat oder ob der Therapiebeginn nicht bereits langer zurtickliegt. Die Menge der im Jahr T-1 verabreich-
ten Arzneimittel sagt nichts tiber den Schweregrad der Krankheit aus, sondern ausschlieZlich tiber den Behandlungsbeginn.
Barmer regt gleichwohl an, eine héhere Grenze (45 Behandlungstage) zu prifen, um einen méglichen manipulativen Anreiz
zu verringern, bei gleichzeitigem Erhalt des allergréf3ten Teils des Qualitatsgewinns fiir das Verfahren. Bei 10 Behandlungsta-
gen konnten sich theoretisch die Forderung nicht indizierter Therapieversuche fur den Férdernden als sinnvoll herausstellen.
Mit relativ geringem Aufwand (eine Packung mit 16 DDD A16ABO02 kostet 26T €), dessen Geringflugigkeit das Risiko von Kas-
senwechsel und Versterben kompensiert, kdnnte bereits ein Zuschlag fur das Folgejahr erreicht werden (ca. 270T €).

Barmer

Hypopituitarismus: Das Vorgehen des BVA hinsichtlich Hypopituitarismus mit und ohne Somatropingabe erscheint grundséatz-
lich nachvollziehbar. Die Barmer pladiert allerdings fir eine detailliertere Analyse bei der Festlegung der Behandlungstage fur
DxG840 ahnlich der Vorgehensweise bei HMG202. Es wurde festgestellt, dass ein Gberproportionaler Anteil der Versicherten,
die durch den Wegfall von Sonderfall Il aus der HMG225 ausscheiden, nur sehr knapp an den 183 Behandlungstagen schei-
tern und erhebliche prospektive Kosten haben. Sie bitten um eine Priifung, ob die Bildung einer zusatzlichen Kategorie
"Hypopituitarismus mit Bedarfsmedikation" die Modelleigenschaften weiter verbessert.

Barmer

Hierarchiestruktur: Bei der umfangreichen Konsolidierung der Hierarchiestruktur unter Punkt 9.8 sollte aus Sicht der Barmer
auch noch die Zusammenlegung der HMGO023 mit der HMG285 lberprift werden. Die Kostenschatzer liegen nur leicht ausei-
nander (200 €).

Barmer

Lysosomale Speicherkrankheiten: Im Rahmen der Bewertung ob die Medikation von der Sonderfallregelung Il auf die Sonder-
fallregelung | umgestellt werden kann, kommt das BVA zu dem Schluss, dass die geforderten 183 BT zu viel sind, da die
Medikation unter anderem in Abhangigkeit vom Gewicht auch geringer verordnet werden kann. Nicht nachvollziehbar ist je-
doch, warum die Schwelle 10 BT gesetzt wird. Dies entspricht einer Quote von ca. 5% der vorherigen Annahme. Weitere
Erlauterungen zur Wahl bzw. Alternativberechnung mit beispielsweise 92 BT wurden nicht zur Verfligung gestellt. Aufgrund
dieser Tatsache fordern wir das BVA auf, zu prifen, ob héhere Grenzwerte eine weitere Verbesserung der Zielgenauigkeit mit
sich bringen. Aufgrund der geringen Fallzahl innerhalb der HMG regen wir weiterhin an, mogliche Anderungen auf Basis der
Daten mehrerer Jahre zu validieren.

Die geplante Schweregraddifferenzierung bei der HMG 202 (Glykogenspeicherkrankheiten) ist aus der Tatsache heraus kri-
tisch zu bewerten, dass das zugrunde gelegte Rechenmaodell Giber BT zu einer Absenkung der GruppengroRRe flhrte (siehe
Ausfiihrungen in den Erlauterungen zum Entwurf auf Seite 153), da ca. die Halfte der Versicherten ,zu wenig“ Medikamente
erhalten hatte, obwohl es sich eigentlich - bei korrekter Diagnose und Indikationsstellung - um lebensnotwendige Medikamen-
te handelt. Im Vorfeld einer Anderung sollte unbedingt gepriift werden, ob die in der WIDO-Liste hinterlegten DDD im Falle
dieser Erkrankung zielfihrend und korrekt sind (gewichtsabhéngige Dosierung).

BKK-BV
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Lysosomale Speicherkrankheiten: Die Arzneimittelvalidierung der DxG826 und DxG827 sollte ausschlieRlich auf die ATC
A16AB und A16AX06 begrenzt werden, um ungerechtfertigte Zuschlage zu vermeiden. Zudem sollten mindestens 183 Be-
handlungstage gefordert werden, da eine Bedarfsmedikation bei lysosomalen Speicherkrankheiten ausgeschlossen werden
konne.

IKK e.V.

Hierarchiestruktur: Bei den fiinf am niedrigsten bewerteten HMG der Hierarchie (024, 283, 251, 285 und 023) liegen die
Schatzer eng beieinander. Hier sollte eine Zusammenlegung zu Gruppen mit gréReren Abstadnden vorgenommen werden.

IKK e.V.

Lysosomale Speicherkrankheiten: Die fur die HMG 202 und 225 beabsichtigte Anpassung der Aufgreifkriterien ist nicht sach-
gerecht. Die neue Grenze von 10 BT erscheint angesichts der vom BVA dargestellten Mengenverteilung als zu niedrig. Bei
Erwachsenen und Kindern ab 12 Jahren sollte sich die Dosierung an den Dosierungsempfehlungen der Leitlinien orientieren.
Beispiel: Imiglucerase bei Morbus Gaucher: Auf Basis der Leitlinie zur Diagnostik und Therapie des Morbus Gaucher ergibt
sich eine Mindestverordnungsmenge von 53 BT. Eine Mindestverordnungsmenge von 50 BT fiir Erwachsene und Kinder ab
12 Jahren deckt sich dabei auch mit der Verteilung der Verordnungsmengen aus Abbildung 9 der Erlauterungen zur Festle-
gung der Morbiditatsgruppen.

Eine Enzymdauertherapie, bei der nicht in mindestens 2 Quartalen eine Verordnung erfolgt, ist nicht plausibel. Daher sollte an
der Verordnung in mindestens 2 Quartalen festgehalten werden. Krankenhausaufenthalte mit Sonderentgelt fur eine En-
zymtherapie mussen dabei beriicksichtigt werden. Im Zusammenhang mit der Problematik der fehlenden Berlicksichtigung
von Krankenhausentgeltschliisseln bzw. Zusatzentgelten in Verbindung mit OPS verweisen wir auf unsere Stellungnahmen
vom 05.04.2012 sowie 27.08.2012.

AOK-BV

Hypopituitarismus: Auch fur den hypophyséaren Kleinwuchs mit Somatotropin-Dauertherapie (HMG 225) wird die Schwere-
graddifferenzierung Gber Sonderfall 2 weiterhin als notwendig erachtet, die durch eine zusatzliche Prifung einer
Mindestverordnungsmenge erganzt werden kann. Kinder: Fir ein kleinwtichsiges Madchen im Alter von 1 Jahr ergibt sich
gemal EMA (European Medicines Agency) eine Mindestverordnungsmenge von 98 BT. Kinder ab 12 Jahren und Erwachse-
ne: Mindestverordnungsmenge von 396 BT.

Allerdings wird bereits bei der EMA darauf hingewiesen, dass die Dosis vom Arzt festgelegt und gemaR dem individuellen
Ansprechen auf die Therapie angepasst werden muss, so dass eine Mindestverordnungsmenge von 50 BT fir Kinder als
sachgerecht erachtet wird, fur Kinder ab 12 Jahren erscheint die vom BVA vorgeschlagene Mindestverordnungsmenge von
183 BT sachgerecht. Da auf der anderen Seite eine Abgrenzung zu einem Behandlungsversuch notwendig ist - eine Dauer-
therapie mit Wachstumshormon sollte nur bei positivem Ansprechen durchgefiihrt werden — sollte an der Voraussetzung einer
Verordnung in 2 Quartalen festgehalten werden.

AOK-BV

Lysosomale Speicherkrankheiten: Die Umstellung von Verordnungsquartalen auf Behandlungstage bei der DxG826 "Glyko-
genspeicherkrankheit, Gangliosidosen und Mukopolysaccharidosen mit ERT/SRT"und DxG827 "Sphingolipidosen mit
ERT/SRT" wird aufgrund der Verbesserung der Schatzwerte positiv bewertet. Die weitere Klarung des unerwartet haufigen
Unterschreitens des Grenzwerts von 183 BT bzw. 92 BT wird empfohlen.

KBV

Hypopituitarismus: Die Umstellung von Verordnungsquartalen auf Behandlungstage bei der DxG840 "Hypopituitarismus mit
Somatropingabe" wird aufgrund der Verbesserung der Schatzwerte positiv bewertet.

KBV
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Medizinische Gruppenzuordnung: Die Auftrennung der DxG115 "Erkrankungen der Nebenniere" gemaR ICD-10-GM-3- KBV

Stellern ist medizinisch nachvollziehbar.

Medizinische Gruppenzuordnung: Durch die Einordnung der Dreisteller E89.- in die DXG "Metabolische Stérungen nach me- KBV

dizinischen MaRnahmen" aus den medizinischen Komplikationen erscheint sinnvoll, da es zu dem manifestationsbezogenen

Aufbau des Klassifikationssystems beitragt.

Medizinische Gruppenzuordnung: Die Auftrennung der DxG117 in drei DxGs ist medizinisch sachgerecht. KBV
3.5 Hierarchie 06: Gastrointestinale Erkrankungen

Das BVA schlagt die Einsortierung des "Postoperativen Darmverschlusses™ als eigenstandige DxG/HMG vor, die von der Barmer

HMGO031 "lleus" dominiert wird. Ein postoperativer Darmverschluss kann auch als lleus dokumentiert werden bzw. ein lleus

kann auch postoperativ auftreten. Um Manipulationsanreize zu vermindern, sollten Kodiervarianten nicht zu doppelten bzw.

unterschiedlichen Gruppierungen fihren. Daher bitten sie, die Zusammenlegung der DxG762 und der DxG156 in eine ge-

meinsame Morbiditatsgruppe zu prifen.

Die DxG763 sollte aufgrund der deutlich unterschiedlichen Kosten nicht mit der HMG033 zusammengefasst werden, stattdes- | DAK

sen ist an dieser Stelle die Bildung einer eigenen HMG gerechtfertigt und auch tbersichtlicher, eine zukinftige Uberprifung

auf Homogenitat kann dann entfallen.

Die Zuordnung des Aufgreifkriteriums "stationar erforderlich” zur Diagnose "postoperativer Darmverschluss"” erscheint unter DAK

dem Begriff der Behandlungsrelevanz sinnvoll. Alternativ bietet sich hier die Komplikationshierarchie mit HMG0334 und Strah-

lenproktitis/Strahlenkolitis an. Mdgliche Manipulations- bzw. Fehlkodierungsanreize erscheinen hier eher theoretisch als real.

Die Aufnahme neuer ICD-Kodes aus den medizinischen Komplikationen erscheint schlissig. KBV
3.6 Hierarchie 07: Erkrankungen des Muskel-/Skelettsystems

Unter Kostengesichtspunkten wird eine Zusammenlegung der HMG227 mit der HMG228 angeregt. IKK e.V.
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Die Barmer halt die krankheitsbezogene Aufspaltung der bisherigen HMG229 fiir die Nutzung einer Zufallskorrelation und
damit ihrem eigenen Vorschlag der Einfihrung einer zusétzlichen Dauermedikationsgruppe (LO1XC, LO4AA, LO4AB, LO4AC)
fiir unterlegen. Dies wird damit begriindet, dass sich die unterschiedlichen Kostenschéatzer der drei neuen HMGs aus einem
unterschiedlichen Anteil der in der jeweiligen HMG mit den ATC-Finfstellern (s. 0.) Behandelten ergeben. Dies wiederum
liege an einer unterschiedlichen Schweregradverteilung und an den erheblichen Nebenwirkungen der genannten Arzneimittel,
die bei jingeren Versicherten ein besseres Chance-/Risikoprofil der Behandlung bewirken. Sowohl die Schweregrade als
auch infolgedessen die prospektiven Kosten kénnen tber die direkte Berlicksichtigung der 0. g. ATC-Flnfsteller "sehr viel
direkter" als Uber eine Aufteilung nach verschiedenen Krankheitsbildern getrennt werden. Die Nutzung indirekter Morbiditéts-
parameter sei haufig mit Nebenwirkungen verbunden. So sinkt der Zuschlag in der HMG200 (3.003€) gegentber dem
Zuschlag in der alten HMG229 (3446€) sichtbar ab, der Zuschlag in der HMG198 (6.613€)steigt deutlich an. Fir Falle der
juvenilen Arthritis, welche mit Arzneimitteln der vier genannten ATC-Funfsteller behandelt werden, ergibt sich eine Verbesse-
rung des Deckungsgrades bei gleichzeitiger Erhéhung der tberflissigen Zuweisungen fur Versicherte mit derselben
Krankheit, die als leichtere Falle bereits mit Glucocorticoiden ausreichend versorgt sind. Umgekehrt wird die Deckungsgradsi-
tuation fur alle Versicherten in der HMG200 schlechter, gerade auch fur jene Féalle, wo eine Behandlung mit Glucocorticoiden
nicht mehr ausreicht und zu den teuren Préparaten aus der von Barmer vorgeschlagenen Liste gegriffen werden muss. Die-
sen Problemen kann durch eine Berticksichtigung der tatsachlichen Risikoparameter aus dem Weg gegangen werden.

Barmer

Fir die infolge der Auflésung der HMG 229 gebildeten drei neuen Zuschlagsgruppen HMG 226, 227 und 228 ist eine Arznei-
mittelvalidierung Uber Behandlungstage vorgesehen. Die zur Ermittlung der Behandlungstage zu beriicksichtigenden
Arzneimittel sind um die Wirkstoffgruppen ATC LO1BA und AO7EC zu ergdnzen. LO1BA enthélt MTX Fertigspritzen und onko-
logische Infusionen, die zur Behandlung von Rheuma zugelassen und eingesetzt werden. Gleiches gilt fir Sulfasalazin in
Form von Azufindine RA (ATC AO7EC).

AOK-BV

Die dargestellten Anderungen der Hierarchie sind nachvollziehbar begriindet und sachgerecht

KBV

Siehe Punkt 3.18 Hierarchie 24 "Medizinische Komplikationen"

TK et al.

3.7

Hierarchie 08: Hamatologische Erkrankungen

Hamophilie: Die Ausgestaltung einer zusatzlichen HMG fur die Bedarfsmedikation wurde vom Ziel gepragt, keine zusatzlichen
Sonderfalle zu schaffen. Dies ist nicht sachgerecht, da die Festlegung von Behandlungstagen unter medizinischen Gesichts-
punkten erfolgen muss. Aufgrund der gewichtsabhangigen Dosierung von Gerinnungsfaktoren ist eine Abgrenzung der Dauer-
bzw. Bedarfsmedikation nicht méglich. Somit passt die DDD Systematik nicht und Kombinationspréparate weisen einen ge-
ringeren DDD Wert auf. Versicherte brauchen somit unterschiedliche Mengen an Faktor VIII Praparaten, um die BT Schwelle
zu erreichen. Die vorgeschlagenen Mindestmengen von 183/92 bzw. 10/5 sollten unter Berticksichtigung der Manipulationsre-
sistenz des Klassifikationsmodells Gberprift werden.

GKV-SV
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Hamophilie: Modellverbesserungen bei der DxG/HMG Hamophilie mit Bedarfsmedikation sind nicht zwangsweise durch den
Wegfall von Frauen zu erklaren sondern durch den Wegfall von M2Q Diagnosen. Der Ausschluss von Frauen aus der HMG
036 Hamophilie mit Bedarfsmedikation (M&nner) ist aus unserer Sicht dem gewahlten Anpassungsprozess geschuldet und
lasst sich ebenso wie eine ent-sprechende Begrenzung der HMG 036 Hamophilie mit Bedarfsmedikation (Manner) nicht be-
grinden.

GKV-SV

Willebrand-Jiurgens-Syndrom: Eine Unterscheidung von Bedarfs- bzw. Dauermedikationen ist auf Basis von Behandlungsta-
gen nicht méglich und damit u. E. die alleinige Zuordnung von Desmopressin zur DXG 238 WJS mit Bedarfsmedikation nicht
schlissig. Vor diesem Hintergrund sollte die Zuordnung von Desmopressin zur DXG 237/238 WJS mit Dauer bzw. Bedarfs-
medikation Uiberdacht werden.

GKV-SV

Hamophilie: Der ICD-Kode D68.31 Hamorrhagische Diathese durch Vermehrung von Antikdrpern gegen Faktor VIII wird bei
fehlender Dauer- oder Bedarfsmedikation der DXG 232 ,Purpura und sonstige Gerinnungsstérungen“ zuordnet. Dies ist aus
Sicht des GKV-Spitzenverbandes nicht sachgerecht.

GKV-SV

Willebrand-Jirgens-Syndrom: Die Schweregraddifferenzierung des Willebrand-Jirgens-Syndroms (WJS) wird ausdriicklich
begrufdt. Da nicht ausgeschlossen werden kann, dass auch Personen mit WJS mit Dauermedikation Desmopressin verab-
reicht bekommen, sollte der ATC HO1BAO2 auch der DxG237 zugeordnet werden.

Barmer

Hamophilie: Die neue Vorgehensweise mit Veréanderung des Aufgreifkriteriums fir die HMGO035 und die Bildung der HMGO036
als "Auffangkategorie” sowie Bedarfs- und Dauermedikation erscheint sachgerecht. Allerdings stellt sie erhebliche Anspriiche
an die Qualitat der Abbildung des Zusammenhangs zwischen der abgegebenen Packung und der Tagesdosis. Hier beinhalten
die zugrunde gelegten Daten erhebliche Qualitatsmangel. (s. Wido-PZN-Liste)

Barmer

Hamophilie: Der Ausschluss der Frauen aus HMGO036 beruht auf einem logischen Fehler. Die Barmer regt dringend an, den

Sonderfall mit 10 Behandlungstagen sowohl fir Manner und Frauen zu prifen und erst dann eine Entscheidung tber die Ab-
grenzung der HMGO036 nach Geschlecht zu treffen. Auch wenn die vorgesehene Regelung wenige Personen betrifft, bewirkt
sie qualitativ eine erhebliche geschlechtsspezifische "Schlagseite" im Modell.

Barmer

Unstimmigkeiten der WIdO-PZN-Liste. Die wesentlichen Bedenken der Barmer sind in den 2 Anlagen mit Einzelbeispielen
dargestellt.

Barmer

Hamophilie: Der beabsichtigte Wechsel der DXG225 von Sonderfall 2 zu Sonderfall 1 sollte in der vorgelegten Form nicht
vorgenommen werden, da die Bluterthematik grundlegend zu berarbeiten ist. Die im Krankenhaus verabreichten und tber
stationéare Zusatzentgelte abgerechneten Préparate sei nicht befriedigend geregelt.

Ferner sollte bei den nachfolgenden ATC Kodes gepriift werden, ob nicht bereits bei geringeren Dosen von einer Hamophilie
mit Dauermedikation auszugehen ist: B02BD12 (ab 2013 ATC B02BD14) B02BD02 , B02BDO06.

BKK-BV

Héamophilie und Willebrand-Jirgens-Syndrom: Die Umstellung der Aufgreifkriterien von zwei Verordnungsquartalen auf DDD
bei Hamophilie sowie die separate Abbildung des Willebrand-Jurgen-Syndrom wird begri3t. Es fehlt jedoch eine Methode zur
Ermittlung der Grenzen fur Dauer- bzw. Bedarfsmedikation. Zumindest fiir die Gruppe mit Hemmkdrper-Hamophilie erscheint
die Grenzen zu hoch, hier wird eine Absenkung der DDD-Menge auf 90 vorgeschlagen.

DAK

Erlauterungen zur Festlegung von Morbiditatsgruppen, Zuordnungsalgorithmus, Regressionsverfahren und Berechnungsverfahren durch das Bundesversiche-
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Hamophilie: Die Liste der Faktorpraparate fir die DxG225 und DxG236 muss um die ATC B02BDO05 Gerinnungsfaktor VII
erganzt werden.

DAK

Hamophilie: Bei der HMGO036 erscheint eine Abstufung der DDD-Menge bei einem Alter unter 12 Jahren sinnvoll, bisher wird
hier nach dem Kriterium "Arzneimittel obligat" das M2Q-Kriterium angewendet, dies fihrt zu einer Verwasserung der Kosten.

DAK

Willebrand-Jiurgens-Syndrom: Das Willebrand-Jurgen-Syndrom ohne Dauer- oder Bedarfsmedikation sollte in einer eigenen
HMG oberhalb der HMGO046 einsortiert werden.

DAK

Hamophilie: Die DxG816 Hamophilie (Frauen) ohne Dauermedikation wurde im Rahmen der Prifungen auf Homogenitét wie-
derholt verschoben. Es wird vorgeschlagen eine eigene HMG zu schaffen, damit wird die regelméRige Prufung der
Homogenitat verzichtbar und das Modell Ubersichtlicher.

DAK

Die Berechnungen auf Basis der Vollerhebung zeigen einen Effekt durch Kostenausreil3er, der bisher im Schlussausgleich
"untergeht”. Der durch teilweise extreme Kostenfalle verursachte Einfluss auf die Zuweisungshdhe fuhrt nicht zu einer zielge-
naueren Verteilung der Mittel sondern zeigt stattdessen, dass an dieser Stelle der Risikopool das bessere Instrument ist.

DAK

Schweregraddifferenzierung fiir DxG229 ,Polycythaemia vera“

Unseres Erachtens erfolgt eine medikamentdse Therapie nicht erst dann, wenn es zu Komplikationen kommt. Die Myelofibro-
se ist eine mogliche Komplikation der Polyzythaemia vera ist. Nach Meinung der DGHO (Deutsche Gesellschaft fur
Hamatologie und Medizinische Onkologie e.V.) sind Ubergange in eine akute Leukamie oder Myelofibrose als Zeichen einer
Krankheitsprogression eher selten. Die DGHO gibt ebenfalls in ihrer Leitlinie zur Behandlung der Polycythaemia vera einen
Algorithmus zum therapeutischen Vorgehen vor. Nach diesem Schema soll bei schlechter Compliance und Krankheitspro-
gress unter Aderlass und der Therapie mit ASS 100 mg/d eine zytoreduktive Therapie (mit z.B. Hydroxyurea, IFN, Busulfan
u.a.) durchgefihrt werden. Aus unserer Sicht lassen sich hier mittels ATC-Splittung verschiedene Schweregrade der Erkran-
kung klar abgrenzen.

TK et al.

Bedarfsmedikation: In den DxG236 und Dxg238 ist die Grenze von 10 BT zu niedrig angesetzt, um mittelschweren Behand-
lungsbedarf abzubilden. Negative Versorgungsanreize werden im Hinblick auf die hohen Zuschlage befirchtet.

IKK e.V.

Willebrand-Jurgens-Syndrom: Die Aufnahme von Desmopression (ATC HO1BAO2) bei der DxG237 kann aus medizinischen
und pharmakologischen Griinden nicht unterstiitzt werden.

IKK e.V.

Erlauterungen zur Festlegung von Morbiditatsgruppen, Zuordnungsalgorithmus, Regressionsverfahren und Berechnungsverfahren durch das Bundesversiche-
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Hamophilie:

Die Trennung von Gruppen mit Bedarfs- und Dauertherapie wird begriif3t, sie bildet die Behandlungs- und Kostenrealitat bes-
ser ab. Die gewahlten Grenzwerte fir die Berilicksichtigung der Dauertherapie sind jedoch nicht sachgerecht. Durch die
Alters- und Gewichtsabhangigkeit der Dosierung und durch die unterschiedlichen durchgefiihrten Therapieschemata ist eine
Grenzziehung zwischen Bedarfs- und Dauertherapie anhand der verordneten Einheiten nicht sicher méglich, so dass an der
Sonderregelung 2 festgehalten werden sollte (Verordnung in zwei unterschiedlichen Quartalen). Fiir die Abgrenzung der Dau-
er- zur Bedarfstherapie wird auch vom AOK-BYV die Festlegung einer Mindest-DDD-Menge als sinnvoll erachtet, die jedoch so
gewahlt werden muss, dass alle Patienten und gerade Kinder und Jugendliche mit Dauertherapie, die ja hoch im Wachstum
sind, auch an der untersten mdglichen Behandlungsmenge erfasst werden. Dies wéren bei Kindern 13 BT und bei Versicher-
ten > 11 Jahre 62 BT (Erlauterung und Berechnung siehe S. 14-18 der Stellungnahme des AOK-BV).

Auf die Problematik bisher nicht stattfindender Beriicksichtigung verabreichter Gerinnungsfaktoren bei stationaren Aufenthal-
ten wird hingewiesen und die Berticksichtigung vorgeschlagen.

In Hierarchie 8 wird zudem der ICD-Kode D68.31 bei fehlender Dauer- oder Bedarfsmedikation der DXG 232 zugeordnet,
nicht aber den DXGs 815 oder 816. Es wird vorgeschlagen, den o0.g. ICD Kode analog zu den weiteren Hamophilie- Diagno-
sekodes (D66 / D67) den beiden letztgenannten DXGs geschlechtsabhéngig zuzuordnen.

Eine Prufung, inwieweit die DXG 236 auch fir Frauen zugelassen werden kann, wird angeregt.

AOK-BV

Die Umstellung des Aufgreifkriteriums fir die DxG225 "Hamophilie mit Dauermedikation" auf Behandlungstage und die Schaf-
fung einer neuen Diagnosegruppe DxG236 "Hamophilie mit Bedarfsmedikation (M&nner)" wird aus medizinischer Sicht fur
sinnvoll erachtet. Die Aufnahme der neu eingefiihrten ICD-Kodes D68.31 in die DxG225 "Hamophilie mit Dauermedikation”
und DxG236 "Hamophilie mit Bedarfsmedikation" wird beflrwortet. De Schweregraddifferenzierung des "Willebrand-Jirgens-
Syndrom" ist medizinisch und aufgrund der verbesserten Schatzwerte ebenfalls begrif3t. Die Ausgliederung des ICD D59.3
aus der DxG223 wird fur sachgerecht befunden.

KBV

3.8

Hierarchie 11: Psychische Erkrankungen

Die Verschiebung der DxG843 "Nicht naher bezeichnete manische und bipolare affektive Stérungen™ wird von der Barmer
nicht begruf3t, aber akzeptiert, da der von den Urhebern unterstellte Effekt nicht eingetreten ist (Vermeidung doppelter Zu-
schlage). [...]

Barmer
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Die BPiK teilt die von Seiten der Techniker Krankenkasse (TK) und des AOK-Bundesverbandes (AOK-BV) vorgetragene Kri-
tik, dass bei Vorliegen der ICD-Kodierungen aus der DxG 843 und ICD-Kodierungen aus den DxG 264 und 269
ungerechtfertigte doppelte Zuschlage erzielt werden. Ein gleichzeitiges Auftreten von sonstigen manischen oder bipolaren
Stoérungen und unipolarer Depression ist klinisch nicht méglich und weist auf eine fehlerhafte oder veranderte Diagnosekodie-
rung hin. Der AOK-BV vertrat hierzu im Vorschlagsverfahren fiir das Ausgleichsjahr 2014 die Auffassung, dass die
Differenzierung der HMG 056 ,Wahn, Psychosen, nicht naher bezeichnete manische und bipolare affektive Stérungen“ und
HMG 058 ,Depression” grundsatzlich sachgerecht sei. Allerdings konnten neben Depressionen auch wahnhafte Stérungen
auftreten, die einen gleichzeitig erfolgenden Zuschlag der DxG 265 (Erkrankungen mit dem Leitsymptom Wahn) und DxG 267
(Reaktive und andere/nicht

naher bezeichnete nicht-organische Psychose/akute voribergehende psychotische Stérung) rechtfertigen, da die Depression
durch die wahnhaften Psychosen relevant verschlimmert wiirde. Vor diesem Hintergrund pladiert der AOK-BV fiir eine Ver-
schiebung der DxG 843 (Sonstige manische und bipolare affektive Stérungen) in die HMG 058 und diese in ,Depression und
nicht naher bezeichnete manische und bipolare affektive Stérungen umzubenennen. Dieser Auffassung schlief3t sich die
BPtK unter klinischen Gesichtspunkten an. Allerdings sollte aus Sicht der BPtK bei der DxG 843 unter klinischen Gesichts-
punkten auf eine Arzneimittelprifung verzichtet werden, da die Leitlinienempfehlungen zur Behandlung bipolarer Stérungen
nicht auf die Patienten mit einer unspezifischen bipolaren Stérung oder unspezifischen manischen Episode Ubertragen wer-
den konnen. Die Unspezifitdt der Diagnosen dirfte in vielen Fallen auf eine unzureichende Diagnostik oder ein abweichendes
Kodierverhalten in der hausarztlichen Versorgung zurtickzufiihren sein. Eine Arzneimittelprifung eignet sich daher bei dieser
Patientengruppe nach Einschatzung der BPtK weder zur Diagnosevalidierung noch zur Differenzierung des Schweregrads der
Erkrankung.

Der Wissenschaftliche Beirat hat zu dieser Fragestellung insgesamt vier Modellvarianten miteinander verglichen, die das Risi-
ko von unzulassigen Doppelzuweisungen ausrdumen sollen. Dabei wurde das Ergebnis aus dem Anhodrungsverfahren fir das
Ausgleichsjahr 2012 repliziert, dass jede der untersuchten Modellanpassungen mit einer gewissen Modellverschlechterung
assoziiert ist. Die Modellverschlechterungen in den Modellvarianten 1 (DxG 843 flihrt in eine neue HMG 059 bei Verzicht auf
eine Arzneimittelprifung) und 4 (DxG 843 in HMG 058 bei Beibehaltung der Arzneimittelpriifung) sind dabei geringfugig und
zugleich auch unter klinischen Gesichtspunkten die beiden sinnvollste Modellvarianten, sodass die damit einhergehenden
Modellverschlechterungen vertretbar sind. Dabei fallt die Modellverschlechterung fur die Modellvariante 4 nur marginal gerin-
ger aus als die fur die Variante 1. Daher spricht sich die BPtK aus klinischen Griinden dafir aus, die geringfligig starkeren
Modellverschlechterungen in Kauf zu nehmen und die Modellvariante 1 umzusetzen. Danach wiirde die DxG 843 bei Verzicht
auf eine Arzneimittelprifung in eine neue HMG 059 ,unspezifische manische Episoden und unspezifische bipolare Stérungen®
fuhren, welche sowohl von der HMG 058 (Depression) als auch von der HMG 056 (Wahn, Psychosen) dominiert wird.

BPtK

Der IKK e.V. kritisiert, dass eine Zusammenlegung der HMG056 und HMGO058 nicht gepriift worden sei. Eine Verschiebung
der DxG843 in die HMGO58 reiche nicht aus, um der Gefahr mdglicher Doppelzuschlége zu begegnen.

IKK e.V.

Es wird empfohlen, die vorgenommenen Anpassungen im Verlauf zu beobachten, da sie sowohl medizinisch als auch im Hin-

KBV
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blick auf die Kennzahlen des Modells zu einer geringfiigigen Verschlechterung fiihren.

3.9 Hierarchie 12: Entwicklungsstdérungen
Die Diagnose F84.2 "Rett-Syndrom" sollte aus der DxG908 in eine eigene DxG Uberfuhrt werden, der nur Frauen zugeordnet | IKK e.V.
werden kénnen.

3.10 Hierarchie 13: Erkrankungen/Verletzungen des Riickenmarks
Unter Kostengesichtspunkten wird eine Zusammenlegung der HMG296 mit der HMG039 angeregt. IKK e.V.
Die Einfihrung der neuen DxG312 "Postoperative Krankheiten des Nervensystems" fir die aus den medizinischen Komplika- | KBV
tionen verschobenen ICD-Kodes wird als medizinisch sachgerecht erachtet.

3.11 Hierarchie 16: Herzerkrankungen
Die Einfihrung einer Arzneimittelvalidierung der Paroxysmalen ventrikuléaren Tachykardie ist nicht immer medizinisch geboten | GKV-SV
(z. B. implantierter kardialer Defibrillator). Vor diesem Hintergrund wird die Festlegung des Aufgreifkriteriums ,, Arzneimittel
obligat® fir die DXG 392 Paroxysmalen ventrikuldre Tachykardie abgelehnt.
Die Verschiebung von ICD-Kodes aus der Hierarchie 24 Medizinische Komplikationen erfolgt ausschlief3lich unter empirischen | GKV-SV
Gesichtspunkten. Eine Bewertung unter medizinisch-inhaltlichen Gesichtspunkten fehlt an vielen Stellen ebenso wie eine
Bewertung maglicher negativer Auswirkungen auf die Kodierpraxis (Siehe Seite 13-14 der Stellungnahme des GKV-
Spitzenverbandes vom 02.09.2013 zum Entwurf der Festlegungen des Bundesversicherungsamtes gemaf § 31 Abs. 4 RSAV
fur das Ausgleichsjahr 2014)
Die Bildung der HMG318 und HMG320 durch Verschiebung von ICD-Kodes aus den medizinischen Komplikationen wird Kkri- Barmer
tisch gesehen. Unspezifische ICD-Kodes fuihren hier zu héheren Zuschlagen als spezifische Kodes.
Grundsatzlich begrufdt der IKK e.V. die Verschiebung der Komplikationsdiagnosen der ICD-Gruppe T82.-. Allerdings sieht er IKK e.V.
die Gefahr von Doppelzuschlagen, da die eng verbundenen Komplikationskodes T85.6-8 in der Hierarchie 24 verbleiben.
Unter Kostengesichtspunkten wird eine Zusammenlegung der HMG086 mit der HMG300, sowie der HMG 084 mit der IKK e.V.
HMGO083 angeregt.
HMGO77 erhalt im Entwurf das Aufgreifkriterium "Arzneimittel, obligat", damit werden nicht nur Behandlungsfélle ausge- DAK

schlossen, die die Arzneimittelmenge von 183DDD nicht erreichen, sondern auch andere Behandlungen wie die Implantation
eines Defibrillators oder Ablationsmaflinahmen. Es wird angeregt eine eigene, neue HMG "ohne Dauermedikation” fir diese
Falle zu schaffen, die der HMGO077 untergeordnet wird.
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Grundsatzlich ist die Vorgehensweise der Zuordnung der einzelnen ICD-Kodes zu vorhandenen oder neuen HMG nachvoll-
ziehbar, es kénnen jedoch bei der Angliederung in einen vorhandenen Hierarchiestrang nicht alle Sachverhalte der
Anwendung der Kodes bertcksichtigt werden:

T82.7 gehort inhaltlich auch in den Hierarchiestrang der angeborenen Herzfehler, T82.5 ebenfalls, diese Diagnose gehort
zusatzlich auch in die Hierarchie Gefafl3- und Kreislauferkrankungen.

Es fallt eine nicht unerhebliche Fallzahliberschneidung von HMG086 und HMG318 auf, wobei die mechanischen Komplikati-
onen der Diagnosen aus der HMGO086 in der HMG301 (T82.0) zu erwarten waren, offensichtlich wird T82.5 wie T82.0
angewendet. Um Doppelzuweisungen zu vermeiden mussten die HMG318 und HMG320 zusétzlich in den Hierarchiestrangs
zwischen HMG301 und HMGO087 eingepasst werden.

DAK

Das Zuordnungsprinzip einzelner Diagnosen ausschlie3lich nach deren momentanen Kostenschéatzer fuhrt teilweise zu medi-
zinisch ungewoéhnlichen Gruppen, was zur Unubersichtlichkeit in den HMGs fihrt.

DAK

Bei Betrachtung der einzelnen Kodes scheint es ungliicklich, dass eine sonstige Kodierung hoch bewertet weit oben in der
Hierarchie steht und eine Infektion der Herzklappen unterhalb der zugrunde liegenden Herzklappenerkrankung abgebildet ist,
auch wenn es rechnerisch nachvollzogen werden kann.

DAK

Es wird vorgeschlagen einen eigenen Hierarchiestrang Komplikationen innerhalb der Hierarchie Herzerkrankungen einzurich-
ten, der parallel zu den anderen Hierarchiestrangen steht. Auch wenn dann eine doppelte Zuweisung von Komplikation und
zugrundeliegender Krankheit méglich ist, was nicht ungerecht sein muss, ergeben sich dadurch nachfolgende Vorteile: zu-
sammenhangende Abbildung von Krankheiten und deren Komplikationen, Vereinfachung des Systems ohne auf wesentliche
Differenzierungen zu verzichten, Vermeidung von HMG mit nur einer Diagnose, Vermeidung einer zukiinftigen Uberpriifung
von ICD/DxG auf Homogenitat innerhalb einer HMG, Vermeidung inhaltlich "nicht gut passender" HMG-Zusammensetzungen,
Vermeidung von unvollstandigen oder uniibersichtlichen HMG-Beschreibungen, Verbesserung der Ubersichtlichkeit der HMG-
Systematik. Alternativ ist auch die Abbildung einer eigenen Hierarchie "Komplikationen an Herz und Gefal3en" denkbar.

DAK

Die Einordnung der spezifischen Kodes T82.2 und T82.6 in die HMG 91 ,Hypertonie” ist medizinisch nicht begriindet (vgl.
Argumentation unter 11.10 auf S. 24 der Stellungnahme). Die Einfiihrung der HMGs 318 und 320, die jeweils einen einzigen
unspezifischen ICD-4-Steller umfassen ist nicht sachgerecht. Das AOK-System lehnt aus diesem Grund die Verschiebung der
ICD-Kodes T82.xx ab und empfiehlt ein Belassen in der Hierarchie 24. Der Vorschlag einer Validierung fir DxG 392 wird
grundsatzlich befurwortet. Allerdings ist eine alleinige Validierung mit Antiarrhythmika nicht sachgerecht, wenn nicht auch eine
Validierung tber die Versorgung mit ICDs (Implantierbarer Cardioverter Defibrillator) erfolgt (Begriindung siehe S. 19 der Stel-
lungnahme).

Daruber hinaus sind fur die Arzneimittelbestétigung der DXG 363 auch Medikamente der ATC-Gruppe BO1AE Direkte Faktor-
Xa-Inhibitoren sowie BO1AF Direkte Faktor-Xa-Inhibitoren zu beriicksichtigen, da diese Arzneimittel alternativ zu den Vitamin-
K-Antagonisten (ATC B0O1AA) angewandt werden.

AOK-BV
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Die Arzneimittelvalidierung der HMGO77 "Paroxysmale ventrikulare Tachykardie" sowie die gednderte Hierarchisierung zwi-
schen HMGO079 und HMGO077 werden aus medizinischer Sicht begrii3t. Die vorgeschlagenen ATC-Gruppen BO1AA "Vitamin
K Antagonisten” und BO1AC "Thrombozytenaggregationshemmer, exkl. Heparin" wurden als zu unspezifisch bewertet und
nicht beriicksichtigt. Dem wird zugestimmt, aber nicht angesprochen und nicht beriicksichtigt wurden Calciumantagonisten
wie Verapamil. Dies sollte geprift werden.

KBV

3.12

Hierarchie 17: Zerebrovaskulare Erkrankungen

Der IKK e.V. mahnt eine Uberpriifung ihrer Vorschlage zur Arzneimittelvalidierung der DxG401 und DxG408 an.

IKK e.V.

Die Einordnung von ICD-Kodes aus den Herzerkrankungen in die neue DxG396 und HMGO095 scheint medizinisch plausibel

KBV

3.13

Hierarchie 18: Gefal3- und Kreislauferkrankungen

Die Zuordnung der ICD-Kodes T82.3 "Mechanische Komplikation durch sonstige Gefaldtransplantate” und T82.4 "Mechani-
sche Komplikation durch GefaRkatheter bei Dialyse" aus den medizinischen Komplikationen in die HMG104 und HMG106 ist
aus medizinischer Sicht nicht passgenau, ergibt sich aber aus der Entscheidung, angesichts der geringen Fallzahlen keine
neuen HMG zu erganzen und kann daher nachvollzogen werden.

KBV

3.14

Hierarchie 19: Erkrankungen der Lunge

Die altersdifferenzierten Modell der Mukoviszidose und Bronchiektasen ergeben allenfalls marginale Verbesserungen der
Modellgite. Die gefundenen Unterdeckungen bei Bronchiektasen kénnen durch Komorbiditaten mit Mukoviszidose bzw.
COPD erklart werden. Bei Mukoviszidose kénnen die gewahlten Aufgreifkriterien zu Unterdeckungen in jingeren Jahren ver-
antwortlich sein. Schlissigere Ergebnisse wirden durch die Einfiihrung des Aufgreifkriteriums "Arzneimittel obligat" bei der
Mukoviszidose fir Kinder unabhéangig vom Alter erzielt. Die vorgeschlagene Altersdifferenzierung von Mukoviszidose bzw. der
Bronchiektasen ausdricklich abgelehnt.

GKV-SV

Bei der Uberpriifung des Alterssplits fiir die Bronchiektasen wurden aus Sicht der Barmer die hierarchischen Beziehungen zu
der mit den Bronchiektasen in medizinisch engem Zusammenhang stehenden Mukoviszidose nicht beachtet. Die Residu-
alanalyse flr Bronchiektasen erfolgte auf Basis der nicht hierarchisierten DxG454. Die Einteilung der Alterssplits erfolgte
damit inklusive der sehr teuren Falle mit Mukoviszidose, welche sich in den negativen Deckungsbeitréagen bis 35 Jahre ab-
zeichnen. Die weitere Modellanalyse erfolgte allerdings auf HMG-Ebene, so dass bei den Bronchiektasen (bis 45 Jahre) die
teuren Mukoviszidose-Félle nicht mehr enthalten sind. Eine abschlieRende Uberpriifung der Deckungsbeitrage nach Alters-
gruppen auf Basis des Alterssplits bei 45 Jahren und unter Beriicksichtigung der vorhandenen Komorbiditaten in der
Hierarchie hat nicht mehr stattgefunden.

Barmer

Wie in den vorherigen Ausfiihrungen bereits ausdriicklich dargelegt, positioniert sich das BKK System gegen eine zunehmen-
de Komplexitéat des Ausgleichsverfahrens. Hierunter fallt auch die probeweise Einfiihrung eines Alterssplits in der Hierarchie
19.

BKK-BV
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Einflgen einer Altersgrenze bei Bronchiektasen
Die Ursachen der Bronchiektasien im Kindes- und Erwachsenenalter sind unterschiedlich und unterscheiden sich somit auch
in ihren Therapien. Eine Auftrennung mittels Alterssplit ist da-her medizinisch sinnvoll.

TK et al.

DxG352, DxG457 und DxG931

Die Argumentation, DxG nach Aspekten der Odds ratio zu splitten, ist unseres Erachtens nicht zielfihrend. Viele DxG, die
unterschiedliche Auspragungen oder Schweregrade eines Krankheitsbhildes definieren, weisen erwartungsgemalf ein hohes
Odds ratio auf (z.B.: Hyper-tonus mit anderen Herzerkrankungen). Sie wurden im bestehenden Klassifikationsmodell dennoch
getrennt, um eine bessere Abbildung des Schweregrades und eine héhere Kosten-homogenitat zu erreichen. Doppelte Zu-
weisungen sind auch hier nicht entstanden, da tber die Hierarchisierung der entscheidende Schweregrad beriicksichtigt wird.

TK et al.

COPD

Im Fokus der Therapie von respiratorischer Insuffizienz stehen die in der Regel auslésenden Lungenerkrankungen wie die
COPD. Aufgrund dessen ist eine medikamentdse Therapie der respiratorischen Insuffizienz (auch Lungenparenchymversa-
gen genannt) angezeigt. Aus unserer Sicht ist aufgrund dieser medizinischen Fakten eine Arzneimittelvalidierung
unumganglich, da es sich um einen héheren Schweregrad von Grunderkrankungen (z.B. COPD oder Pneumonie) handelt, die
bereits im Klassifikationssystem eine Arzneimittelvalidierung erhalten.

TK et al.

Aus Sicht des IKK e.V. fehlt es an einer medizinischen Begriindung des Alterssplitts bei 45 Jahren sowohl bei Mukoviszidose
als auch bei Bronchiektasen. Auch seien aufgrund des geringen Unterschiedes in den Kostenschéatzer der HMG109 und der
HMG217 die Kriterien fir einen Alterssplitt nicht erfullt.

IKK e.V.

Auf eine Verschiebung der DxG352 sollte verzichtet werden, da ansonsten sich die Kostenschéatzer der HMG110 und
HMG112 zu sehr anndhern.

IKK e.V.
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Die Auffassung des Wissenschaftlichen Beirats, das Thema "multiple Alterssplits" systematisch zu bewerten, wird unterstitzt.
Fur die Mukoviszidose wird der neu eingefiihrte Alterssplit jedoch abgelehnt. Die unterschiedlichen Kosten der Erkrankung
jenseits des Alters von 44 Jahren kénnen mit der geringen Lebenserwartung der schwer betroffenen Erkrankten begriindet
werden. Zudem gibt es hier eine erhebliche Dynamik bei der Lebenserwartung, so dass es nicht sachgerecht ist, Altersgren-
zen aufgrund des Status quo der vergangenen Jahre zu zementieren. Abb. 30 der Erlauterungen des BVA weist zudem
darauf hin, dass es innerhalb einzelner Altersgruppen sowohl schwer als auch leicht erkrankte Mukoviszidose-Patienten gibt,
so dass das Ordnungskriterium des Alters ungeeignet zur Schweregraddifferenzierung ist. Stattdessen wird empfohlen, den
bereits vorgebrachten Vorschlag eines zusétzlichen Arzneimittelzuschlags umzusetzen (weitere Erlauterungen siehe S. 21
der Stellungnahme). AOK-Auswertungen zeigen, dass sich durch Berucksichtigung der Kriterien "stationére Hauptdiagnose
E84" oder "Dauertherapie mit inhalativen Antibiotika (Tobramycin, Colistin, Gentamicin, Aztreonam)" oder "lvacaftor" bei Pati-
enten Uber 12 Jahre Uber alle Altersgruppen hinweg eine sehr gute Differenzierung erreichen lasst. Dies sollte vom BVA
gepruft werden.

In gleicher Weise wird ein Alterssplit bei den Bronchiektasen in Frage gestellt. Anstelle des ungeeigneten Alterssplits bei
44/45 Jahren wird eine Differenzierung mit dem Kriterium "stationare Hauptdiagnose J47" oder "Dauertherapie mit inhalativen
Antibiotika (s.0. bei Mukoviszidose)" vorgeschlagen.

AOK-BV

Die Einordnung der DxG352 "Akute respiratorische Insuffizienz" in die neue HMG110 erscheint medizinisch nicht passend. Da
sich jedoch die Schatzwerte des Modells verbessern, wird die Anderung befiirwortet und eine terminologisch prazisere Ab-
grenzung der HMG110 und HMG112 angeregt.

KBV

Siehe Punkt 3.18 Hierarchie 24 "Medizinische Komplikationen"

TK et al.

3.15

Hierarchie 20: Erkrankungen des Urogenitalsystems

Wahlt man zur Zusammenfassung der Komplikationen die fiir die Erkrankung notwendige Behandlung als Zuordnungskriteri-
um, ist es durchaus sinnvoll, die Infektionen und mechanischen Komplikationen getrennt voneinander zu betrachten.
Weiterhin wird die Einbeziehung der neurogenen Blase in den Hierarchiestrang der medizinischen Komplikationen des Harn-
traktes nicht ndher begriindet. Obwohl sich das Modell geringfiigig verschlechtert, wird dennoch eine Dominanzbeziehung
zwischen den HMG der medizinischen Komplikationen des Harntraktes und der HMG 133 Neurogene Blase eingefihrt.

GKV-SV

Die Ausgestaltung der Hierarchie 20 ist hinsichtlich einer fehlenden Dominanzbeziehung zwischen der HMG 132 zur HMG
137 unbefriedigend, da sie die Gefahr von Hierarchieverletzungen birgt.

GKV-SV

Es ist nicht zielfuhrend, von vornherein eine HMG mit einem negativen Kostenschéatzer (HMG 139) einzufiuhren.

GKV-SV

Die Eingliederung der ICD-Kodes aus der Hierarchie 24 Medizinische Komplikationen lasst sich aus unserer Sicht nicht be-
friedigend I6sen. Sie fuhrt in der vorgeschlagenen Anpassung zu Morbiditatsgruppen mit nur einem ICD-Viersteller, dem
Risiko von Hierarchieverletzungen und negativen Kostenschétzern.

GKV-SV

Der IKK e.V. lehnt eine Anderung des Aufgreifkriteriums (stationar erforderlich) bei der DxG551 ab, zumal die Anderung aus
seiner Sicht nicht hinreichend begriindet wurde.

IKK e.V.

28



Erlauterungen zur Festlegung von Morbiditatsgruppen, Zuordnungsalgorithmus, Regressionsverfahren und Berechnungsverfahren durch das Bundesversiche-

rungsamt

Der IKK e.V. beflirwortet eine striktere Hierarchisierung des Modells, zumal der Verzicht darauf nicht ausreichend begriindet
wurde ("Gleichgewicht des medizinischen Gefliges").

IKK e.V.

Aufgrund der Zuordnung von Komplikations-Diagnosen resultiert eine Subdominanzbeziehung der HMG 133 zur HMG 143
und 144. Diese ist medizinisch nicht begriindet. Die HMG 133 ist wie im Ausgangsmodell als separate, nicht hierarchisierte
MG den Harnwegserkrankungen zuzuordnen. Wenn Uber eine Hierarchisierung nachgedacht wird, dann sinnvollerweise unter
Berlicksichtigung der Riickenmarksverletzungen. Die HMG139 besteht zudem aus einer einzigen 4-stelligen ICD, die unspezi-
fisch ist (N99.8). Die Berticksichtigung eines solchen einzigen ICD-4-Stellers als HMG ist nicht sachgerecht. Auch die HMG
143 (ICD N99.1) kénnte prinzipiell u.a. bei jeder Operation der Prostata kodiert werden, so dass sich eine eigene HMG nicht
rechtfertigt. Zur grundsatzlichen Problematik der Eingliederung von ICDs aus der Hierarchie 24 ,Medizinische Komplikationen®
verweisen wir im Ubrigen auf unsere Ausfiihrungen zu Hierarchie 24 (vgl. Kapitel 11.10 auf S. 24 der Stellungnahme).

AOK-BV

Die organbezogene Einordnung der ICD-Kodes aus den medizinischen Komplikationen erscheint folgerichtig. Aus medizini-
scher Perspektive wird empfohlen Modell 5B ohne Hierarchisierung umzusetzen, welches zudem bessere Kennzahlen
aufweist.

KBV

Siehe Punkt 3.18 Hierarchie 24 "Medizinische Komplikationen"

TK et al.

3.16

Hierarchie 21: Schwangerschaft

Die ICD-Kodes 024.- (Schwangerschafts-diabetes) sollen in der Hierarchie Schwangerschaft belassen werden und es soll
keine Arzneimittelvalidierung erfolgen. Die Aussage des wissenschaftlichen Beirates, die Diagnosen wirden nur zur ldentifika-
tion einer Schwangeren dienen, ist lediglich eine Hypothese. Gleichwohl kdnnte angenommen werden, dass die ICD-Kodes
zur ldentifikation von Diabetikern verwendet wer-den, so dass es in diesen Féllen zu ungerechtfertigten Zuweisungen bei
Diabetikern durch einen Schwangerschaftszuschlag kommt. Durch Zuordnung der ICD-Kodes ausschlieflich in die Hierarchie
Diabetes und gleichzeitiger Arzneimitteldifferenzierung kénnen ungerechtfertigte Doppel-Zuweisungen ausgeschlossen wer-
den.

TK et al.

Der IKK e.V. fordert eine eigensténdige Zuschlagsgruppe fur die DxG607 (Blutungen wéahrend der Schwangerschaft).

IKK e.V.

Die Barmer begriit die vorgeschlagenen Anderungen.

Barmer

Die Ergénzung einer weiteren Zuschlagsgruppe erscheint medizinisch sinnvoll, auch wenn sie lediglich zu einer geringfligigen
Verbesserung der Kennzahlen fihrt.

KBV
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3.17

Hierarchie 23: Verletzungen

Wir kdnnen den Vorschlag des wissenschaftlichen Beirates nicht nachvollziehen, wonach eine Osteoporose auch erst durch
eine pathologische Fraktur erkannt werden kénnte, so dass deshalb keine Arzneimittelvalidierung durchgefiihrt werden sollte.
Die Grunderkrankung (Osteoporose) erféahrt richtigerweise bereits eine Validierung. Die pathologische Fraktur ist ein héherer
Schweregrad. Das bedeutet, die Osteoporose ist soweit fortgeschritten, dass Minimaltraumen fiir eine Fraktur gentigen. Liegt
eine Fraktur vor, ist spatestens dann eine medikamentdse Therapie der Osteoporose erforderlich. Aufgrund dessen ist aus
unserer Sicht eine Arzneimittelvalidierung unumganglich.

TK et al.

Es ist unklar, warum die neuen ICD-Kodes T92.6 und T93.6 in die DxG655_neu lbergeleitet werden, da es sich bei den "Fol-
gen einer Zerquetschung oder einer traumatischen Amputation” auch um Komplikationen handeln kénnte. Hier wére eine
Darstellung der Kostengewicht von Interesse gewesen, um eine medizinisch ebenfalls begriindbare Uberleitung in die
DxG660, die ICD-Kodes zu Komplikationen am Amputationsstumpf enthalt, prifen zu kénnen.

KBV

3.18

Hierarchie 24: Medizinische Komplikationen

Aufgrund der sich in diesem Anpassungszyklus gezeigten Schwierigkeiten bei einer solchen Ver-schiebung ist aus Sicht des
GKV-Spitzenverbandes die Notwendigkeit einer Verschiebung generell zu Gberprifen.

GKV-SV

Barmer vermisst weitere Informationen hinsichtlich der beabsichtigten Reduktion von Doppelzuschlagen durch Verschiebung
von ICD-Kodes in die entsprechenden Krankheitshierarchien. Die Anzahl der Zuschléage sinkt, allerdings verbleibt unklar, ob
nicht andere Anderungen dazu beitragen.

Barmer

Vorschlag auf Einfihrung des Aufgreifkriteriums "stationar erforderlich” fur folgende ICD-Kodes bzw. DxGs:

Die ICD T83.3 (Infektion und entziindliche Reaktion durch Prothese, Implantat oder Transplantat im Genitaltrakt) bildet die
DxG551 (Infektion und entziindliche Reaktion durch Prothese, Implantat oder Transplantat im Genitaltrakt). Eine Infektion
durch eine Prothese, Implantat oder Transplantat im Genitaltrakt benétigt eine engmaschige medizinische Intervention, damit
das Operationsergebnis gesichert werden kann.

Die J95.80 (latrogener Pneumothorax) bildet die DxG453 (latrogener Pneumothorax). Ein iatrogener Pneumothorax be-
schreibt den Eintritt von Luft in den Pleuraspalt. Die Folge ist ein teilweiser oder vollstandiger Kollaps des betroffenen
Lungenflugels. latrogen kann ein Pneumothorax z.B. bei Subclaviakatheter, Pleurapunktion, Uberdruck-beatmung und Opera-
tionen auftreten. Die Therapie besteht aus Sauerstoffgabe, medizinischer Uberwachung und gegebenenfalls das Anlegen
einer Thoraxdrainage.

Die M96.80 (Elektiv offen belassenes Sternum nach thoraxchirurgischem Eingriff) sollte aus der DxG858 (Sonstige iatrogene
Erkrankungen des Bewegungssystems) her-ausgeltst werden. Der ICD-Kode M96.80 beschreibt ein offenes Brustbein nach
thoraxchirurgischen Eingriffen. Vor allem bei Kindern ist es nicht ungewdhnlich, dass bei gro3en Herzoperationen der Ver-
schluss erst 2-3 Tage spéater durchgefiihrt wird.

TK et al.
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Die Aufnahme von Komplikationen in die organspezifischen Hierarchiestrange erweist sich als hoch problematisch. Komplika- | AOK-BV

tionen sind nicht definiert. Die unterschiedliche Bewertung von spezifischen und unspezifischen Komplikationen nur aufgrund
der Kosten ist nicht sachgerecht. Die Komplikationen sind in vielen Fallen zudem nicht CC-relevant bzw. haben im Falle der
Kodes T82.x keinen Einfluss auf die DRG-Vergutung, bzw. kénnen je nach Fallkonstellation geringe Erh6hung oder geringe
Absenkung auslosen. Es wird daher empfohlen, u. a. die Kodes T82 und N99 wieder in die Hierarchie 24 als gemeinsame

HMG einzuordnen.
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Berechnungsverfahren

Umgang mit unvollstandigen Versichertenepisoden

Angesichts der noch nicht rechtskraftigen Urteile des LSG NRW erscheint es dem GKV-Spitzenverband jedoch notwendig, die
Folgen einer Entscheidung fur oder gegen eine Veranderung dar-zustellen.

Legt das BVA keine Revision ein, werden die Urteile rechtskraftig und missen sofort fir das Ausgleichsjahr 2013 sowie die
Folgejahre (mit einer Umverteilungswirkung von jahrlich rd. 400 bis 450 Mio. Euro) umgesetzt werden. Legt das BVA Revision
ein, so mussen die voraussichtlich durch eine Umstellung des Verfahrens belasteten Krankenkassen dies ab dem Jahr 2013
aufgrund des Vorsichtsprinzips im Umfang der prognostizierbaren Veranderung ihrer Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds (d. h. in der genannten GréfRenordnung) durch entsprechende Verpflichtungsbuchungen erfolgswirksam
bertcksichtigen. Aufgrund des Imparitatsprinzips kdnnen aller-dings die Krankenkassen, die bei Umstellung des Verfahrens
fur die Ausgaben der Verstorbenen hdhere Zuweisungen erwarten dirfen, diese allenfalls quotiert ergebniswirksam bilanzie-
ren. Insofern sehen diese Kassen einen Wettbewerbsnachteil Giber den Zeitraum des Verfahrensgangs bis zu einer
hdchstrichterlichen Entscheidung.

Im Ergebnis ergeben die bilanziellen Wirkungen der erstinstanzlichen Entscheidung des LSG NRW, dass jedenfalls flur die
Jahre ab 2013 eine Kumulation von Belastungen durch riickwirkende Korrekturen und einer damit einhergehenden Uberforde-
rung einzelner belasteter Krankenkassen, nun nicht mehr gegeben ist; zugleich gilt damit, dass denkbare risikoselektive
Anreize zulasten alterer Versicherter fur die Zukunft deutlich reduziert werden.

Eine Kumulation von Belastungen, die sich aus den beklagten Jahresausgleichen 2009 — 2012 ergeben kdnnten, ist dagegen
nicht ausgeschlossen. Hierauf hat das Bundesversicherungsamt aber keinen Einfluss, da es in diesen Féllen allein entschei-
dend ist, ob die einzelnen klagenden Krankenkassen von ihrem Recht, mdgliche Rechtsmittel einzulegen, Gebrauch machen
oder nicht.

GKV-SV

Eine Anderung des Berechnungsverfahrens wiirde dem Ausgang eines noch nicht in letzter Instanz verhandelten Gerichtsver-
fahrens vorgreifen. Wir untersttitzen daher ausdrucklich das Vorhaben des Bundesversicherungsamts, an der bisherigen
Regelung festzuhalten und keine Anderung beim Umgang mit unvollstandigen Versichertenepisoden vorzunehmen.

TK et al.

Das LSG hat festgestellt, dass der Methodenfehler den gesetzlichen Zielen des RSA widerspricht und inhaltlich mit den bri-
gen Schwachstellen des RSA in keinem Zusammen hang steht. Allein der Methodenfehler fihrt zu einer eindeutigen
Risikoselektion, die durch die gesetzlichen Vorgaben des RSA gerade unterbunden werden soll. Daher ist die Behebung des
Methodenfehlers sachlich und rechtlich geboten und zwar unabhéngig von dem Reformbedarf im RSA.

KBS

Es ist unbedingt geboten, den Berechnungsfehler im Umgang mit unvollstandigen Versichertenepisoden zu korrigieren. Dies
kann isoliert von anderen im Evaluationsbericht des Jahresausgleichs 2009 genannten Defiziten behoben werden. Die bisher
nicht eindeutige Positionierung des GKV-SV in dieser Sache darf zudem nicht wie eine Positionierung gegen eine Korrektur
behandelt werden.

Deutsche BKK
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Seit dem Vorjahr hat es zu dieser Thematik keine neuen inhaltlichen Argumente gegeben. Das (noch nicht rechtskraftige)
Urteil des LSG-Nordrhein-Westfalen ist jedoch als starker Hinweis zu werten, dass die derzeitige Regelung nicht nur fachlich,
sondern sogar rechtlich nicht mehr haltbar ist. Deshalb wird das BVA aufgefordert die Berechnung der Gewichtungsfaktoren
auf Pro-Tag-Werte umzustellen und so dem Vorschlag des Wissenschaftlichen Beirats zu folgen.

DAK

Die Annualisierung unvollstandiger Versichertenepisoden sollte unverziiglich umgesetzt werden, um die Verzerrung von De-
ckungsquoten nach Altersgruppen zu beheben. Das Ausbleiben der Behebung dieses Fehlers fiihrt zu Problemen der Bildung
der gesetzlichen Mindestriicklagen bei Kassen, gefahrdet fairen Kassenwettbewerb und bietet verstarkt Anreize zur Risikose-
lektion.

BKK Vital

Die Kosten Verstorbener sollen analog zu Versicherten mit unvollstandigen Versichertenzeiten behandelt werden. Dies wurde
auch durch das LSG Urteil entschieden und sollte fiir das Ausgleichsjahr 2014 behoben werden.

BKK Bahn

Die BPtK spricht sich ausdrticklich dafiir aus, dass die Empfehlung des Wissenschaftlichen Beirats umzusetzen, das Regres-
sionsverfahren zur Berechnung der Gewichtungsfaktoren mit dem Ausgleichsjahr 2014 umzustellen und kinftig als abhéangige
Variable fur alle Versicherten die Leistungsausgaben je Kalendertag zu verwenden sind.

BPtK

Die BAG bemangelt, dass der Methodenfehler im Berechnungsverfahren bislang noch nicht behoben wurden, wodurch alten
und kranken Menschen zu wenig Geld zur Verfiigung steht. Danach bestehen bei jiingeren Versicherten nach wie vor Uber-
deckungen, wahrend bei alteren Versicherten Unterdeckungen vorhanden sind. Der Methodenfehler hatte seine Ursache
darin, dass bisher die Zuschlage bei todlich verlaufenden Krankheiten und in Altersgruppen mit hoher Sterberate, auf denen
die Zuweisungen an die Krankenkassen basieren, gekiirzt werden. Deshalb sind beispielsweise die Zuweisungen fir viele
Krebskranke um 15 bis 50 Prozent zu niedrig. FUr hochbetagte Menschen (Menschen tber 90 Jahre) stellt der Gesundheits-
fonds sogar nur Zuweisungen in Hohe von etwa 75 Prozent ihrer tatsachlichen Ausgaben bereit.

Aus Sicht der BAG SELBSTHILFE ist es daher ausgesprochen bedauerlich, dass das Bundesversicherungsamt nicht — trotz
des Urteils des LSG NRW —dem friiheren Evaluationsbericht des Wissenschaftlichen Beirats gefolgt ist, die Berechnung auf
Pro- Tag- Werte umzustellen statt wie bisher auf Jahreswerte des Versicherten. Auf diese Weise hétte ein erster Schritt in
Richtung einer zielgenaueren Abbildung der tatséchlichen Krankheitskosten getroffen werden kénnen.

BAG

Fur gesunde Versicherte, die geringe Ausgaben verursachen, bestehen nach wie vor deutliche Uberdeckungen durch die
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds im Vergleich zu alteren und kranken Versicherten (vgl. auch hierzu die aktuelle
Rechtsprechung, im noch nicht rechtskraftigen Urteil des LSG NRW).

BSK

Der gerichtlich zu treffenden Entscheidung sollte nicht vorgegriffen werden. An der bestehenden Regelung sollte daher fest-
gehalten werden.

IKK e.V.
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Das BVA verhdlt sich rechtswidrig und verletzt seine von Amts wegen bestehende Pflicht, das RSA-Verfahren gesetzeskon-
form umzusetzen, wenn es trotz festgestellter Fehlerhaftigkeit des Verfahrens und der fur 2013 gerichtlich angeordneten
Korrektur fiir 2014 keine Verfahrensanpassung vornimmt. Es liefert zudem keine sachliche oder fachliche Begriindung, son-
dern verweist lediglich darauf, dass das Urteil noch nicht rechtskréaftig sei und die Bundesregierung im Ubrigen an ihrer
bestehenden Meinung festhalte.

Der vor Gericht geladene Sachverstandige Prof. Dr. Wasem hat bestatigt, dass das bestehende Verfahren eindeutig falsch ist.
Das Festhalten an diesem Verfahren fiihrt zwangslaufig zu erheblichen Planungsunsicherheiten und finanziellen Risiken bei
allen Krankenkassen, sowie zu erheblichen Korrekturbedarfen in den kommenden Jahren, die erhebliche Folgen fir die Fi-
nanzsituation der Krankenkassen haben. Ein weiteres Aufschieben mit Verweis auf eine Anderung im Rahmen einer
"Gesamtlosung" ist fachlich nicht begriindbar und rechtlich problematisch. Ein solcher Freiraum steht nach Feststellung des
LSG NRW weder dem BMG noch dem BVA zu.

Sollte der GKV-SV als gesetzlich vorgesehener Anhérungspartner mit Verweis auf seine Pflicht zur "Wettbewerbsneutralitat"
davon absehen, die Beseitigung des Berechnungsfehlers zu fordern, so ist dies nicht von rechtlicher oder inhaltlicher Rele-
vanz.

Um Korrekturen und damit verbundene Planungsunsicherheiten zeitlich und damit finanziell zu begrenzen, sollte das BVA -
wenn es das Urteil nicht umsetzen sollte - die Festlegungen im Hinblick auf die anhangigen Rechtsstreitigkeiten als vorlaufig
deklarieren. Dies erlaubt dem BVA, die Korrekturen zu geeigneten Zeitpunkten des Abschlagsverfahrens vorzunehmen.

AOK-BV

4.2 Krankengeld
Die Einflhrung einer Deckungsquotenspanne beim Krankengeld sollte durch das BVA und den Beirat empirisch tUberprift Deutsche BKK
werden. Auf Basis valider Ergebnisse kann letztlich eine Gesetzesanderung erfolgen.
Eine Deckungsquotenspanne fur das Krankengeld sollte eingefuhrt werden, um zumindest die gro3ten Ungerechtigkeiten zu BKK Bahn
beseitigen. Dies erfordert eine rechtliche Grundlage, aber der Vorschlag sollte durch das BVA und Beirat auf Basis der aktu-
ellsten Daten bewertet werden.
Das AOK-System begrii3t, dass in Bezug auf die Zuweisungen fiir das Krankengeld keine Anderungen vorgenommen wer- AOK-BV
den.

4.3 Auslandsversicherte
Das AOK-System begriit, dass in Bezug auf die Zuweisungen fiir Auslandsversicherte keine Anderungen vorgenommen AOK-BV
werden.

4.4 Verwaltungsausgaben
In Anlehnung an die Ergebnisse des Wissenschaftlichen Beirats schlagen wir eine Ausweitung des Schlissels tber die Mor- AOK-BV

biditat des Versicherten von 80% statt bisher 50% vor. Eine Reduktion der Morbiditatsgewichtung ist nicht sachgerecht (vgl.
unsere vorangegangenen Stellungnahmen, zuletzt vom 28.03.2013).
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Die Anderung der Verwaltungskostenzuweisungen tiber einen Verteilung von 80% nach Morbiditat und 20% nach Versicher-
tenzeiten sollte durch das BVA und den Beirat empirisch Gberpruft werden. Auf Basis valider Ergebnisse kann letztlich eine
Gesetzesanderung erfolgen.

Deutsche BKK

4.5

Nicht-morbiditatsbezogene Leistungsausgaben

Das vom BVA angewandte Untersuchungsverfahren kann nicht tilberzeugen. Die Betrachtung der Zielgenauigkeit Gber drei
Ausgleichsjahre zeigt, dass nicht in allen Fallen das gleiche Verfahren fiir jedes Ausgleichsjahr praferiert werden kann und
dass auch die eindeutigen Falle teilweise nicht belastbar sind. Auch das Argument, dass die dargelegten Ergebnisse lediglich
Scheinkorrelationen aufzeigen, kann nicht widerlegt werden. Ein alternatives empirisches Verfahren ist jedoch nicht bekannt.
Die Zuordnung zu den nicht-morbiditatsbezogenen Ausgaben kann daher nur anhand formaler Entscheidungskriterien getrof-
fen werden. Diese sollten sein: a) eine Uberwiegend nicht-versichertenbezogene Erfassung der Leistungsausgaben und b) ein
fehlender Zusammenhang zwischen Morbiditatslast der Krankenkassen und den entsprechenden Leistungsausgaben. Diese
Kriterien werden vom GKV-SV bei folgenden Konten(arten) als erfillt betrachtet: 407, 467 (bzw. kiinftig 5280 bis 5282 bzw.
5283 his 5285), 513, 514, 5155, 482, 590, 5160-5162, 5186-5188 und 527. Es wird jedoch darauf hingewiesen, dass die Defi-
nition der sog. nicht-morbiditdtsbezogenen Leistungsausgaben und die Zulassigkeit eines dafiir separaten
Zuweisungsverfahrens innerhalb der GKV umstritten sind. Es ist erforderlich, eine abschlieliende Klarstellung des Sachver-
halts durch das BMG herbeizufiihren.

GKV-SV

Nach wie vor haben wir jedoch grundlegende Zweifel an der Aussagefahigkeit der Summe der quadrierten Abweichungen fir
die Frage, ob die Zuweisung fur inhaltlich nicht morbiditatsbezogene Ausgaben versichertenbezogen oder entsprechend der
nach Morbiditat standardisierten Leistungsausgaben erfolgen sollte. Entscheidend fir die Zuordnung muss die inhaltliche
Bewertung bleiben, ob eine Ausgabe bezogen auf den Versichertenbestand der einzelnen Kassen morbiditatsabhangig ist
oder nicht. Ansonsten werden lediglich Scheinkorrelationen aufgezeigt. Ein empirischer Nachweis ware nur bei einer versi-
chertenbezogenen Erfassung der Ausgaben und anschlieender Berticksichtigung im Regressionsverfahren moglich.
Unmittelbar erkennbar ist dies an den Ergebnissen fur Konto 5155 - Betriebliche Gesundheitsférderung. Die von einer Kran-
kenkasse finanzierten MaRnahmen sind betriebsbezogen und kommen allen Arbeitnehmern des jeweiligen Betriebs zugute,
unabhéngig davon, bei welcher Krankenkasse sie versichert sind. Entsprechend sind die Krankenkassen in § 20a Abs. 2
SGBYV aufgefordert, bei der betrieblichen Gesundheitspravention zusammenzuarbeiten. Die Richtwerte fir Ausgaben in die-
sem Bereich sind bezogen auf die Versichertenzahl und nicht auf die RSA-Morbiditat der Versicherten. Insofern verbietet sich
auch eine Zuweisung mittels Hochrechnung der standardisierten Leistungsausgaben (Siehe Seite 10-11 der Weiterentwick-
lung des Versichertenklassifikationsmodells im Risikostrukturausgleich Anhérungsverfahren zum Entwurf der Festlegung fir
das Jahr 2014 fir weitere Konten).

TK et al.
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Die Barmer hélt die vom BVA vorgenommenen Anpassungen fur vertretbar und teilt die von AOK-BV vorgetragene Kritik hin-
sichtlich der rechtlichen Bewertung nicht. Eine Verteilung der Zuweisungen fir nicht morbiditatsbezogenen Ausgaben Uber
einen je- Tag- Wert mag im SGB V oder der RSAV nicht vorgesehen sein, die der KJ1-Hochrechnung immanente "Uberstiil-
pung" der Gesamtmorbiditat auf die nicht versichertenbezogen erfassten Leistungsbereiche allerdings auch nicht. Hier einen
korrekten sachgerechten Losungsweg zu finden, fallt aus Sicht der Barmer eindeutig in die Kompetenz des BVA. Hinsichtlich
der Begriindung hat die vom BVA vorgenommene Berechnung im Festlegungsentwurf fiir 2013 zwar nachvollziehbare Ergeb-
nisse bewirkt. Aufgrund der immer geringer werdenden Anzahl von Krankenkassen (und damit Beobachtungseinheiten fiir die
vom BVA durchgefiihrte Berechnung) wird die Berechnungsmethode des BVA in Zukunft allerdings anfalliger fur Ausgaben-
positionen, die durch uneinheitliches Buchungsverhalten oder buchhalterische Einzeleffekte bei einer oder wenigen Kassen
verzerrt sind. Die Barmer empfiehlt daher zukiinftig verstarkt auch qualitative Uberlegungen in die Entscheidungsfindung ein-
zubeziehen und die gesetzlich / vertraglichen Bestimmungsgrinde fir die entsprechenden Ausgabenpositionen zu prifen. Die
meisten der im Rahmen des Festlegungsentwurfs 2014 getroffenen Zuordnungsentscheidungen wirden hieriiber genauso
getroffen wie durch die nunmehr vorgenommene empirische Prifung.

Barmer

Die Zuweisungssystematik fir nicht Morbiditat bezogene Ausgaben ist ungeeignet, um einen Morbiditatsbezug der Ausgaben
zu beurteilen, weil sie von faktischen und nicht von erforderlichen Ausgaben ausgeht. Im Bereich der Pravention sollen Kas-
sen zudem Zielen des Gesetzgebers folgen (z. B. Leitfaden Pravention GKV-SV). Kontenart 527 ist in der Bewertung nicht
erwéahnt und es wird nicht erlautert, wie mit den neuen Konten 5280 bis 5282 umgegangen werden soll. Es fehlt eine Bewer-
tung des Vorschlags zur Neuaufnahme der Kontenart 599. Somit steht eine systematische Untersuchung der Zuweisung fur
nicht morbiditatsbezogene Ausgaben weiterhin aus. Die bisherige Zuweisungssystematik sollte beibehalten werden und keine
Konten gestrichen werden. Dariiber hinaus sind die Konten/-arten 527, 599 sowie 5160-5162 in die nicht morbiditatsbezoge-
nen Ausgaben einzubeziehen (siehe Seite 7 der Stellungnahme der betrieblichen Krankenversicherung zur W eiterentwicklung
des Versichertenklassifikationsmodells im Risikostrukturausgleich fir das Ausgleichsjahr 2014).

BKK-BV

Der IKK e.V. halt das Vorgehen des BVA fir nicht angemessen. Die Zielgenauigkeit der Zuweisungen kénne nur auf der Ver-
sichertenebene, nicht auf der Kassenebene bewertet werden. Zudem sei die implizit angenommen Gleichgewichtung aller
Krankenkassen unangemessen. Schlie3lich werde ein maglicher negativer Zusammenhang zwischen Morbiditat und Ausga-
ben nicht geprift.

IKK e.V.
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Die vorgenommene Differenzierung von sogenannten nicht-morbiditdtsbezogenen Leistungsausgaben ist nicht durch die Vor-
gaben des § 266 SGB V i.V.m. § 4 RSAV gedeckt. Aus § 4 Abs. 1 S. 1 RSAV ergibt sich, dass insbesondere die Ausgaben
der Konten/arten 5155, 513, 514, 5186-8 und 5160-2, sowie 590 bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben
zu bericksichtigen sind. Es wird daher gefordert, diese Ausgaben rechtskonform wie alle anderen Leistungsausgaben ohne
Krankengeld im Rahmen der Berechnung der Zu- und Abschlage zu bertcksichtigen. Das BVA hat nicht den Entscheidungs-
spielraum einer gesonderten Abgrenzung der sog. nicht-morbiditdtsbezogenen Leistungsausgaben. Der Verordnungsgeber
hatte eine Sonderregelung fur diese Ausgaben explizit vorgegeben, wenn er sie fir richtig erachtet héatte - so wie er dies bei
DMP- und Pandemie-Ausgaben getan hat.

Das Ergebnis des BVA, die Kontenarten 467, 514 und das Konto 5155 nicht mehr den nicht-morbiditdétsbezogenen Ausgaben
zuzuordnen, ist richtig. Das Vorhaben, tUber die Zuordnung der Kontenarten 482 und 590 erst nach weiterer Entwicklung zu
entscheiden, ist falsch. Fur die Entscheidung muss das jeweils letzte abgeschlossene Ausgleichsjahr (aktuell das Jahr 2011)
malfigeblich sein und nicht die Jahre 2009 oder 2010. Danach sollten die Kontenarten 482 und 590 ebenfalls aus der Zuord-
nung zu den nicht-morbiditdtsbezogenen Leistungsausgaben herausgenommen werden.

Die Ausgaben der Konten 5186-8 seien zudem teilweise versichertenbezogen erfasst und in der Satzart 700 selektiert und
somit bereits in der Regression bericksichtigt. Sie sind daher den Leistungsausgaben ohne Krankengeld zuzuordnen. Dies
hat sich auch bei einer Untersuchung des BVA im Rahmen des Klassifikationsmodells 2012 gezeigt, wonach die geringste
quadrierte Abweichung bei einer Verteilung dieser Ausgaben im Verhaltnis 60% versicherten- und 40% morbiditatsbezogen
erzielt wurde.

Die nicht-morbiditéatsbezogenen Ausgaben mussen zudem netto in die Berechnungen einflie3en, d.h. Erstattungen fur Leis-
tungsausgaben ohne Krankengeld missen anteilig auch den nicht-morbiditatsbezogenen Ausgaben zugeordnet werden.

Das AOK-System schlagt als alternative Methodik vor, anhand der Deckungsgrade nach HMG-Anzahl, Alter oder Kostenklas-
sen zu entscheiden, ob die Anwendung einer Sonderregelung fir sogenannte nicht-morbiditdtsbezogene Ausgaben
zielgenauer ist oder nicht.

Sollte festzustellen sein, dass weder methodisch noch ber formale Entscheidungskriterien eine eindeutige und widerspruchs-
freie Abgrenzung moglich ist, so wird vorgeschlagen, die nicht-morbiditatsbezogenen Ausgaben nach AGG-Gewichten zu
verteilen. Hierdurch wird einerseits dem Argument entsprochen, wonach eine direkte Zuordnung zu Versicherten und deren
Erkrankungen nicht immer gegeben sei. Andererseits wird ein offensichtlich vorhandener Morbiditatsbezug (z.B. bei Ausga-
ben flr den Medizinischen Dienst, Selbsthilfegruppen und Schutzimpfungen) zumindest partiell Gber Alter und Geschlecht
abgebildet.

AOK-BV

Erlauterungen zur Festlegung von Morbiditatsgruppen, Zuordnungsalgorithmus, Regressionsverfahren und Berechnungsverfahren durch das Bundesversiche-
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4.6

DMP-Ausgaben in der Regression

Wahrend nach § 4 Absatz 1 Satz 1 Nummer 10 und 11 RSAV die DMP-Ausgaben zu den bertcksichtigungsfahigen Leis-
tungsausgaben gezahlt werden, sind sie nach § 30 Absatz 1 Satz 1 Nummer 7 RSAV fir die Datenerhebung der
bertcksichtigungsfahigen Leistungsaus-gaben im RSA auszuschlieRen. In der Bestimmung sollte daher eindeutig geregelt
werden, wie mit den DMP-Ausgaben zu verfahren ist. Da sie nach § 30 Absatz 1 Satz 1 Nummer 7 RSAV in der Datenerhe-
bung der beriicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben auszuschlieRen sind, sollte dies auch folgerichtig fir die Satzart 701
erfolgen, da die Hochrechnung der Satzart 700 Uber die Satzart 701 erfolgt. Letztlich misste in der Bestimmung bei der Defi-
nition der berilicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben fiir die DMP-Ausgaben der Hinweis auf-genommen werden, dass
diese nicht in den RSA-Satzarten 700 und 701 zu melden sind.

TK et al.

Das AOK-System stimmt mit dem BVA Uberein, dass die fur DMP-Versicherte im Rahmen der Durchfiihrung der DMP-
Programme anfallenden Ausgaben nach § 30 Abs. 1 Satz 1 Nr. 7 RSAV nicht in der Satzart 700 gemeldet werden. Unabhén-
gig hiervon verweisen wir in Bezug auf eine zielgenauere Zuweisung auf unsere Stellungnahme zum Festlegungsentwurf des
Klassifikationsmodells 2013 vom 27.08.2012, in der wir den HLB-bezogenen Abzug der DMP-Zuweisungen von den Ausga-
ben der SA 700 vorgeschlagen haben.

AOK-BV

Die Ausfiihrungen des BVA sind korrekt. Eine kiinstliche Herausnahme von fiktiven Ausgaben aus einer Kostenermittlung, in
der die realen Ausgaben gar nicht enthalten sein kénnen, ist nicht sachgerecht.

Barmer

4.7

Kostenerstatter

Aufgrund der abweichenden rechtlichen Grundlage wurde die Frage einer differenzierten Bildung von Kostenerstattergruppen
losgeltst vom Festlegungsprozess mit dem GKV-SV diskutiert.

4.8

Pflegehilfsmittel

Durch die Konkretisierung der Buchungsvorschriften kann nicht zwangslaufig von einer korrekten versichertenbezogenen
Erfassung der entsprechenden Leistungsausgaben ausgegangen werden kann. So kénnen bspw. Quotenregelungen der
Buchungsvorschriften bei der Erfassung der versichertenbezogenen Leistungsausgaben zu Problemen fihren.

Solange keine einheitliche Regelung besteht, die eine korrekte Datenbasis gewahrleistet, durften die entsprechenden Konten
unseres Erachtens nicht iiber den MRSA ausgeglichen werden. Daher unterstiitzen wir als Ubergangslésung den Vorschlag
des BKK-BV, die Konten wie die nicht morbiditatsbezogenen Leistungsausgaben zu behandeln. Der eingebrachte Einwand
des BVA, Pflegehilfsmittel konnten auch falsch zu Lasten der PV gebucht werden, kann nicht bedeuten, dass trotz Kenntnis
der Fehlerhaftigkeit eine Berlcksichtigung dieser Konten in der Regression erfolgt. Auch in anderen Leistungsbereichen mit
ungeniigender Datenqualitat wurde auf eine Ubergangslosung zuriickgegriffen, bis die erforderliche Daten-qualitét vorlag (z.B.
Berucksichtigung der zahnérztlichen Leistungsausgaben).

TK et al.
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Das BVA hat den Vorschlag des BKK Systems bzgl. der Aufnahme nicht eindeutiger Konten im Rahmen der Buchung von
Pflegehilfsmitteln mit der Begriindung abgelehnt, dass hier die Buchungsvorschriften prazisiert werden mussten. Wir stimmen
dieser Auffassung zwar grundsétzlich zu, betonen aber noch einmal, dass unser Vorschlag als Ubergangslésung bis zum
Zeitpunkt der umfassenden Prazisierung der Buchungsvorschriften gedacht war. Insofern halten wir unseren Vorschlag weiter
aufrecht und pladieren dafir, die kritischen Konten voriibergehend im Rahmen der nicht morbiditatsbezogenen Konten zu

bertcksichtigen.

BKK-BV

Aus unserer Sicht mussen datenschutzrechtliche Bedenken transparent und zielgenau aufgezeigt werden. Es bedarf daneben
differenzierter buchungsrechtlicher Vorschriften fiir die unterschiedlichen Rechte- und Pflichtenkataloge im SGB V, IX, und XI.

BSK
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Weitere Themen

Hochrisikopool

Erkrankungen mit hohen Kosten und vergleichsweise niedrigen Ausgleichszahlungen werden zu einem Kostenrisiko fur die
jeweilige Krankenkasse. Fur Patientinnen und Patienten hat dies in der Praxis leider zur Folge, dass von den Krankenkassen
in vielen Fallen die Ubernahme von Behandlungskosten abgelehnt wird, trotzdem diese Behandlungen im Leistungskatalog
der gesetzlichen Krankenkassen enthalten sind. Teilweise versuchen manche Krankenkassen, derartig kostenintensive Pati-
entinnen und Patienten gegen die geltende Rechtslage zu einem Wechsel ihrer Krankenkasse zu veranlassen; fir die
Betroffenen sind derartige Praktiken natirlich in héchstem MalRe belastend und beeintrachtigen auch u.U. ihre Gesundheit.
Aus diesem Grunde beflirwortet die BAG SELBSTHILFE auch die Idee eines (Hoch-) Risikopools als einen ersten Schritt zu
einer hdheren Zielgenauigkeit des MorbiRSA und einer erhéhten Verteilungsgerechtigkeit zwischen den einzelnen Kranken-
kassen.

BAG

Zu hinterfragen ist, wie sich der Wegfall des Risikopools, der ca. 60% uber dem Schwellenwert ausglich, sich de facto aus-
wirkt. Hier gilt es Mdglichkeiten auszuloten, wie Negativeffekte mit Langzeitwirkung abgefedert werden kénnen.

BSK
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5.2

Fehleranfalligkeit / Zielgenauigkeit

Der BSK verweist weiter auf die gravierende Intransparenz und Fehleranfélligkeit, nicht nur in Bezug auf die Konzeption des
Berechnungsverfahrens des Morbi- RSA. Wichtig ist ein klares Verstandnis und ausreichende Beratung, um die Komplexitat
des Morbi- RSA, dessen Ausgleichsverfahren und Rahmenbedingungen fir die kdrperlich beeintrachtigten Versicherten zu
Lentschlisseln“ und damit inhaltlich greifbar zu machen. Schlisselstellung in der Vermittlung kbnnen unabhangige und pro-
fessionelle Beratungsstellen/ Beratungsangebote und konkrete Fallbeispiele fir die betroffenen Versicherten darstellen.

Der BSK e.V. stellt fest, dass die Versichertenstrukturen sich gemessen an Altersstruktur und Krankheitsbildentwicklung klar
herausbildeten. Der bereits vor 2009, d.h. 1994 existierende Risikostrukturausgleich (RSA), zielte auf den Ausgleich, der fi-
nanziellen Ungleichgewichte, die durch unterschiedliche Strukturen der Versichertenbestande zwischen den Kassen
entstanden waren. Das Basisprinzip bestand in der Berechnung nach Alter und Geschlecht standardisierter erwarteter Aus-
gaben mittels derer ein Gesamtbeitragsbedarf fir die betreffende Einzelkasse kalkuliert wurde. Der alte RSA glich damit
zwischen den realen (einkommensabhéngig ausgestalteten) Beitragseinnahmen und dem berechneten (Erwartungs-) Bei-
tragsbedarf aus. Daneben fanden Berufs- und Erwerbsunfahigkeit, Krankengeldanspruch und chronische Erkrankung als
Risikofaktoren als auch die Zahl der beitragsfrei mitversicherten Familienmitglieder Beriicksichtigung. In der Folge gab es
einen Finanzfluss von Kassen mit einkommensstarken Versicherten zu Kassen mit einkommensschwachen Versicherten.
Mit Blick auf die unzureichend gewahrten Leistungen, stellt der BSK weiter fest, dass auch aus unserer Sicht, der gréf3te
Nachteil des (alten) Systems, in der Nichterfassung der kassenspezifischen Morbiditat liegt. Dieser Mangel im System mani-
festiert sich aus unserer Sicht gerade bei den multimorbiden alteren Versicherten und den Menschen mit kérperlichen
Beeintrachtigten, die in der Gesamtschau nicht ausreichend beriicksichtigt wurden.

BSK

Die Anpassung an die veranderten Bedurfnisse der morbiditatsbetroffenen Versichertengruppen zeigen Strukturméangel. Hin-
tergrund ist, dass die Veranderungen an die gesetzlichen Rahmenbedingungen wie die UN- Behindertenrechtskonvention, die
Regelungslicken und Umsetzungsdefizite beim SGB IX nicht ausreichend gewichtet und angepasst werden.

BSK

Der BSK stellt fest, dass trotz ,prospektiver® Konstruktion die Treffsicherheit des Morbi- RSA ist aufgrund der beschrankten
Einbeziehung erklarender Variablen auf3erst gering ist und somit hinter den Erwartungen nach einem optimierten Versor-
gungsmanagement zurtickbleibt. Es ist ein zeitgemalies Langzeitprofil der Deckungsbeitrédge zu entwickeln, welches in
hinreichendem Mal3e die individuellen Bedarfslagen von Menschen mit kérperlichen Beeintrachtigungen erfasst.

BSK

5.3

Krankheitsauswahl

Die BAG kritisiert die Herausnahme der Alzheimer Demenzen aus der Krankheitsauswahl und bittet um die Wiederaufnahme
dieser Erkrankung, auch wenn dies nicht Gegenstand des Anhérungsverfahrens ist. Ferner weist sie darauf hin, dass offenbar
die Osteogenesis imperfecta nicht in der Auflistung der zu berticksichtigenden Krankheiten aufgefiihrt ist, trotzdem unserer-
seits von hohen Behandlungskosten auszugehen ist.

BAG
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Sonstiges

Der BSK betont, Statistiken missen die Behandlungsqualitét und die Patientenzufriedenheit abbilden. Wichtig ist, dass die
Ablehnung der Behandlung und deren Griinde erfasst und effizient in der Statistik aufbereitet werden.

BSK
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4  Allgemeine Anmerkungen / Methodik
4.1 Methodisches Vorgehen — Stichprobe vs. Vollerhebung

411  Festlegungsentwurf

Fur die Anpassung des Klassifikationsmodells fur das Ausgleichsjahr 2014 standen erstmals
die Leistungsausgaben aller GKV-Versicherten als Vollerhebung zur Verfliigung. Obwonhl die
Verwendung der Vollerhebung die genausten Kostenschatzer und statistischen Gitemaflie
liefert, hatte die ausschlie3liche Verwendung der Vollerhebung erheblich langere Laufzeiten
bei der empirischen Uberpriifung verschiedener Modelle zu Folge gehabt. Bei der Vielzahl
der Modelle, die im Rahmen der Uberpriifungen der einzelnen Hierarchien erstellt werden
mussten, war eine routineméaRige Verwendung der Vollerhebung im Rahmen der Entwick-
lungsarbeiten daher ausgeschlossen. Aus diesem Grund wurde eine Arbeitsstichprobe von
30% aus der Vollerhebung gezogen, die als Grundlage fur die meisten Auswertungen diente.
Ausnahmen hierzu bildeten geringe Fallzahlen in einer (H)MG bei Verwendung der 30%-
Stichprobe oder instabile Kostenschatzer bei einem Vergleich der Ergebnisse der 30%-
Stichprobe und Vollerhebung. In solchen Fallen wurde auch im Rahmen der Modellentwick-
lung und -Uberprifung direkt auf die Vollerhebung zuriickgegriffen. Die auf Basis dieser
Arbeitsstichprobe entwickelten Modelle wurden abschlieend in jeder Hierarchie noch einmal
auf der Grundlage der Vollerhebung geprift und ggfs. angepasst.

4.1.2 Stellungnahmen

Aus Sicht des GKV-SV ist die Verwendung einer Zufallsstichprobe als Grundlage der Unter-
suchungen zur Anpassung des Klassifikationsmodells durch das BVA nachvollziehbar
begriindet. Es wird darauf hingewiesen, dass Berechnungsergebnisse auf Basis der Voller-
hebung, die entsprechende Berechnungen auf Grundlage der 30%-Stichprobe nicht
bestéatigen bzw. zu anderen Schlussfolgerungen fuhren, mafl3geblich fur die Bewertung von
Anpassungen des Klassifikationsmodells sein missen. Zudem wird es fur erforderlich gehal-
ten, die Stichprobe statistisch eingehender zu beschreiben und mit entsprechenden
Malzahlen der Vollerhebung zu vergleichen.

Auch der BKK-BV findet die Nutzung einer Stichprobe aufgrund der Datenmassen und Lauf-
zeiten nachvollziehbar, wiinscht sich jedoch ebenfalls mehr Informationen Uber deren
Struktur und das Verhéltnis zur Vollerhebung. Zudem ist nach Ansicht des BKK-Systems das
Kriterium ,niedrige Fallzahlen® zur Begrindung des Heranziehens der Vollerhebung naher zu
definieren. Zudem sollte die Stichprobe fur den GKV-SV nachvollziehbar gemacht werden.

Auch die Barmer vermisst einen strukturellen Vergleich zwischen Vollerhebung und Stich-
probe sowie eine transparente Verfahrensweise fur die Entscheidung, wann in der Analyse
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von der Stichprobe zur Vollerhebung gewechselt wird. Es wird darum gebeten, dabei einem

einheitlichen Verfahren zu folgen.

Die KBV stellt die Frage, ob die als Vollerhebung bezeichnete Datengrundlage exakt 100%
der GKV-Versicherten umfasst oder ob es durch Datenfehler zu Ausschlissen gekommen
ist.

4.1.3 Bewertung

Die Datengrundlage aller Berechnungen im Rahmen der Weiterentwicklung des RSA wird —
wie auch schon im Rahmen der Krankheitsauswahl diskutiert — immer von der im Anpas-
sungszyklus aktuellen Datenlieferung gebildet. Die im Rahmen der Anhorung zur
Datenerhebung nach 8§ 30 RSAV festgelegten Kassenausschliisse werden fiur diese Berech-
nungen immer angewendet.

Das relevante Datenbereinigungskonzept fur die verwendeten Daten ist immer das zum Lie-
fertermin der Daten gultige Plausibilisierungskonzept, in diesem Fall das ,Konzept fur das
Fehlerverfahren und die Datenbereinigung der Datenerhebung 2010/2011 im Meldeverfah-
ren 2012 zur Weiterentwicklung des RSA gemall § 30 RSAV®, das am 15.02.2012 — nach
Anhdrung des GKV-SV — vom BVA bekannt gegeben wurde.

Alle Berechnungen fir die Festlegung des Ausgleichsjahres 2014 erfolgen daher unter Be-
ricksichtigung der in der Anhérung zur Datenerhebung vom 20.09.2012 mit dem GKV-SV
festgelegten Kassenausschlisse auf der anhand des Datenbereinigungskonzepts bereinig-
ten Datenmeldung des Lieferjahres 2012, die die Daten aus der Korrekturmeldung 2010 und
der Erstmeldung 2011 umfasst.

Grundlage der Weiterentwicklung bilden die Daten der Vollerhebung. Im Rahmen der Model-
lentwicklung  wurde  for  die routinemaRige Modellierung unterschiedlicher
Anpassungsoptionen auf eine 30%-Arbeitsstichprobe (gleichverteilt, ohne Zurticklegen) der
Versichertendaten zurtickgegriffen. Diese Stichprobengrof3e hat sich in vorangegangen Ana-
lysen unterschiedlicher Stichprobengrof3en als guter Kompromiss zwischen Laufzeit und
Abbildungstreue herausgestellt. Erscheint die StichprobengréRe im Rahmen der durchzufiih-
renden Analyse als zu gering, so kann schon an dieser Stelle auf die Daten der Vollerhebung
zuriickgegriffen werden. Eine Festlegung fester Kriterien, wann schon im Modellierungspro-
zess auf Daten der Vollerhebung zuriickgegriffen werden muss, erscheint aus Sicht des BVA
nicht sachgerecht, da jede Anderung schlussendlich anhand der Vollerhebung uberpriift
wird. Die Entscheidung, ob in einzelnen Arbeitsschritten auf die Vollerhebung oder Stichpro-
be zurlckgegriffen wird, ist nicht ausschlieRBlich von der betrachteten Gruppengrofe,
sondern auch von der Hohe der erwarteten Schétzer und ggfs. weiteren Besonderheiten im
jeweiligen Modellbildungsprozess abhangig.
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Wie dargelegt, wird jede Hierarchie zum Abschluss der Modellentwicklung anhand der

Vollerhebung uberpruft. Treten an dieser Stelle Unstimmigkeiten auf, so ist selbstverstand-

lich eine weitere Analyse bzw. eine Revision der Modellentwicklung durchzufiihren. Ab-

AbschlieRend sind dabei immer die Ergebnisse auf Basis der Vollerhebung maRRgebend.

4.1.4  Strukturelle Vergleiche zwischen Vollerhebung und Stichprobe(n)

Tabelle 2 erweitert den schon im Anhorungsverfahren dargestellten Vergleich zwischen
Vollerhebung und der 30%-Arbeitsstichprobe um zusétzliche Informationen zu der in den
vorangegangenen Jahren genutzten Geburtstagsstichprobe (mit einer Grof3e von 6,8%).
Dargestellt werden die sich jeweils innerhalb der genutzten Stichprobe ergebenden Kenn-
zahlen, d.h. die Schatzer der Stichprobe werden nur auf die Versicherten der Stichprobe
angewandt.

Tabelle 2: Kennzahlen Vollerhebung vs. Stichproben

Kennzahlen Vollerhebung Stichprobe 30% Stichprobe alt 6,8%
R’ 24,6981% 24,0948% 25,3308%
CPM 23,3686% 23,3676% 23,4754%
MAPE 1.903,28 € 1.903,52 € 1.905,35 €
N 69.659.474 20.895.746 4.708.655

Tabelle 3 zeigt demgegeniber die Kennzahlen auf, die resultieren, wenn die im Rahmen der
jeweiligen Stichprobe ermittelten Schatzer auf die Vollerhebung der Versicherten angewandt
werden. Es wird deutlich, dass die aus der 30%-Stichprobe resultierenden Parameter und
Ergebnisse (insbesondere in Bezug auf die Parameter CPM und MAPE) deutlich néher an

die Vollerhebung heranreichen als die der alten 6,8%-Stichprobe.

Tabelle 3: Kennzahlen Stichprobenschétzer angewendet auf Vollerhebung
Kennzahlen Vollerhebung Stichprobe A Kennzahlen Stichprobe alt A Kennzahlen
30% Vollerhebung 6,8% Vollerhebung
vs. SP30% vs. SP6,8%
R2 24,6981% 24,6711% -0,0270% 24,6583% -0,0398%
CPM 23,3686% 23,3732% 0,0046% 23,3384% -0,0302%
MAPE 1.903,28 € 1.903,16 € -0,12 € 1.904,03 € 0,75 €

In Abbildung 1 wird die Alters- und Geschlechtsstruktur der Versicherten auf Basis der AGG-
Verteilung dargestellt. Es zeigt sich, dass sowohl die alte 6,8%-Stichprobe als auch die 30%-
Arbeitsstichprobe eine sehr gute Abbildung der AGG-Struktur liefern, tendenziell weist die
30%-Stichprobe dabei etwas geringere Abweichungen als die alte Stichprobe auf.
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Abbildung 1: AGG-Verteilung
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Abbildung 2 stellt die Verteilung der seltenen HMGs dar. Hier erreicht die 30% Stichprobe
eine sehr gute Anndherung an die Vollerhebung. Die Abbildung der HMG-Struktur gelingt der
30%-Stichprobe merklich besser als der alten Versichertenstichprobe. Dieser bei den selte-
nen HMGs gut erkennbare Trend setzt sich tendenziell Gber das gesamte HMG-Spektrum
fort. Lediglich bei sehr stark besetzten HMGs erreicht auch die alte Stichprobe ein ahnlich
gutes Abbildungsniveau.
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Abbildung 2: Verteilung seltener HMGs
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Wir halten es auch nicht fur zielfihrend, die Stichprobe — wie vom BKK-BV gefordert — fur
den GKV-SV nachvollziehbar zu machen. Es handelt sich um eine Zufallsstichprobe. Der
GKV-SV hat die Méglichkeit, unsere Rechenergebnisse auf der Basis der Vollerhebung oder
einer eigenen Zufallsstichprobe nachzuvollziehen. Sollte der GKV-SV hier zu qualitativ ande-
ren Ergebnissen kommen, ware dies eine wichtige Riickmeldung.

4.2 Redaktionelle Hinweise

Das BVA bedankt sich fir die vorgetragenen Hinweise.

47



Erlauterungen zur Festlegung von Morbiditatsgruppen, Zuordnungsalgorithmus, Regressionsverfahren
und Berechnungsverfahren durch das Bundesversicherungsamt

5 Zusammenfassung der wesentlichen Anderun-
gen fir das Ausgleichsjahr 2014

5.1 Methodik

Einfihrung von Alterssplits fur Hierarchisierte Morbiditatsgruppen

Die Bearbeitung der Kritikpunkte an der im Festlegungsentwurf vorgestellten allgemeinen
Methode zur Einfihrung von Altersgrenzen als Aufgreifkriterium wird zuriickgestellt. Die Dis-
kussion und Bewertung wird auf den nachsten Anpassungszyklus verschoben.

5.2 Anpassung der Aufgreifkriterien

Aufgreifalgorithmus

Im Anhdrungsvorschlag hatte das Bundesversicherungsamt in den Hierarchien 4 (Metaboli-
sche Erkrankungen) und 8 (Hamatologische Erkrankungen) die Einfihrung des Sonderfalls
1b (Bedarfsmedikation) vorgeschlagen. Aufgrund der im Anhérungsverfahren vorgetragenen
Bedenken wird diese Einfuhrung zurlickgestellt.

5.3 Anpassung des Klassifikationsmodells

Hierarchie 1 — Infektionen

Es erfolgen keine Anderungen gegeniiber dem Festlegungsentwurf.

Hierarchie 2a — Hamatologische Neubildungen

Es erfolgen keine Anderungen gegeniiber dem Festlegungsentwurf.

Hierarchie 4 — Metabolische Erkrankungen

Aufgrund der im Anhoérungsverfahren vorgetragenen Argumente wird die Umstellung der
HMG202 ,Lysosomale Speicherkrankheiten mit ERT/SRT* auf Sonderfall 1b zurtckgestellt.
Die HMGO023 ,Lesch-Nyhan-Syndom, Erkrankungen der Nebenschilddrise® und HMG285
,=Erkrankungen der Nebennieren, Hypophyse und des Thymus, polyglandulare Dysfunktion®
werden zur HMGO023 zusammengelegt.

Hierarchie 6 — Gastrointestinale Erkrankungen
Es erfolgen keine Anderungen gegeniiber dem Festlegungsentwurf.
Hierarchie 7: Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems

Es erfolgen keine Anderungen gegeniiber dem Festlegungsentwurf.
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Hierarchie 8 — Hamatologische Erkrankungen

Aufgrund der im Anhoérungsverfahren vorgetragenen Argumente wird die Schaffung der neu-
en Gruppen mit Bedarfsmedikation zuriickgestellt. Fur die Eingruppierung in die DxG225
(,Hamophilie mit Dauermedikation®) wird weiterhin das Aufgreifkriterium Sonderfall 2 (2 Ver-
ordnungsquartale) vorausgesetzt. Die ubrigen im Festlegungsentwurf vorgeschlagenen
Anderungen werden umgesetzt.

Hierarchie 11 — Psychische Erkrankungen

Es erfolgen keine Anderungen gegeniiber dem Festlegungsentwurf.
Hierarchie 13: Erkrankungen / Verletzungen des Ruckenmarks
Es erfolgen keine Anderungen gegeniiber dem Festlegungsentwurf.
Hierarchie 16: Herzerkrankungen

Die im Festlegungsentwurf vorgeschlagene Verschiebung der Komplikationskodes wird nicht
vorgenommen. Die weiteren im Anhorungsvorschlag vorgenommenen Anderungen der Hie-
rarchie bleiben auch nach Prifung der Stellungnahmen bestehen. Die im Rahmen der
Anhdérung fir die DxG363 (,Alter Myokardinfarkt”) zusatzlich vorgeschlagenen Funfsteller
werden Ubernommen.

Hierarchie 17: Zerebrovaskulare Erkrankungen
Es erfolgen keine Anderungen gegeniiber dem Festlegungsentwurf.
Hierarchie 18: Gefal3- und Kreislauferkrankungen

Die im Festlegungsentwurf vorgeschlagene Verschiebung der Komplikationskodes wird nicht
vorgenommen. Die weiteren im Anhorungsvorschlag vorgenommenen Anderungen der Hie-
rarchie bleiben auch nach Prifung der Stellungnahmen bestehen.

Hierarchie 19 — Erkrankungen der Lunge

Die im Festlegungsentwurf vorgeschlagenen altersbezogenen Auftrennungen der Bronchiek-
tasen und Mukoviszidose werden nicht umgesetzt. Bestehen bleiben die Einordnung der
ICD-Kodes aus den ,Medizinischen Komplikationen® in eine neue HMG und die gleichzeitige
Verschiebung der DxG352 in die neue HMG. Die Liste der bei der DxG449 berlcksichti-
gungsfahigen Arzneimittel wird um den Flnfsteller RO7AX erganzt.

Hierarchie 20 — Erkrankungen des Urogenitalsystems

Gegenuber dem Festlegungsentwurf werden sechs HMGs weiter zusammengelegt. Die
HMG137 wird in die HMG131 verschoben. Die neue HMG131 tragt die Bezeichnung ,Hyper-
tensive und/oder chronische Nierenkrankheit/Postoperative Komplikationen und Infektionen
im Genitaltrakt“. Die HMG139 wird in die HMG132 verschoben Die neue HMG132 tragt die
Bezeichnung ,Nephritis und Nierenfunktionsstérung/Sonstige Krankheiten des Urogenitalsys-
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tems nach medizinischen MalRhahmen®. Die HMG143 wird in die HMG133 verschoben. Die
neue HMG133 die Bezeichnung ,Neurogene Blase/Harnrdhrenstriktur nach medizinischen
MafRnahmen®.

Hierarchie 21 — Schwangerschaft

Es erfolgen keine Anderungen gegeniiber dem Festlegungsentwurf.

Hierarchie 23 — Verletzungen

Es erfolgen keine Anderungen gegeniiber dem Festlegungsentwurf.

Hierarchie 24: Medizinische Komplikationen

Die Komplikationskodes aus den Hierarchien ,Herzerkrankungen® und ,Gefal3- und Kreis-
lauferkrankungen® werden zurlck in die Hierarchie 24 verschoben.

5.4 Anderung des Berechnungsverfahrens

Umgang mit unvollstéandigen Versichertenepisoden

Es werden — wie bereits im Festlegungsentwurf vorgesehen — keine Anderungen vorge-
nommen.

Nicht-morbiditatsbhezogene Ausgaben

Es werden keine Anderungen gegentiber der Abgrenzung nicht-morbiditatsbezogener Aus-
gaben des Ausgleichsjahres 2013 vorgenommen. Die im Festlegungsentwurf
vorgeschlagenen Anderungen werden somit nicht umgesetzt.

Differenzierung der Kostenerstattergruppen

Es werden keine Anderungen gegeniiber der Festlegung fir das Ausgleichsjahr 2013 vorge-
nommen.

Geanderte Berlicksichtigung von DMP-Ausgaben im Regressionsverfahren

Es werden — wie bereits im Festlegungsentwurf vorgesehen — keine Anderungen vorge-

nommen.
Beriicksichtigung uneinheitlicher Buchungsvorschriften bei Pflegehilfsmitteln

Es werden — wie bereits im Festlegungsentwurf vorgesehen — keine Anderungen vorge-

nommen.
Nullsetzung von Regressionskoeffizienten aufgrund fehlender statistischer Signifikanz

Es werden — wie bereits im Festlegungsentwurf vorgesehen — keine Anderungen vorge-

nommen.
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II. Anpassung des Klassifikationsmodells

6

Hierarchie 1: ,Infektionen*

6.1 Festlegungsentwurf

Die Uberarbeitung der Hierarchie 1 ,Infektionen® fiihrte zu den nachfolgend dargestellten

Anpassungsvorschlagen im Festlegungsentwurf:

Der ICD-Kode A48.3 entfallt aus der DxG003 (HMG002) im Zuge der Krankheitsauswabhl.
Die ICD-Kodes A39.1 und B37.7 werden in die DxG003 (HMGO002) verschoben.

Die neu hinzugekommenen ICD-Kodes R57.2 und 088.3 werden der DxG003 (HMGO002)
zugeordnet.

Die ICD-Kodes P36.0 bis P36.5, sowie P36.8 und P36.9 werden der neuen DxG004 mit
dem Aufgreifkriterium ,stationar erforderlich® zugeordnet, fir die das maximal zulassige
Alter auf 1 Jahr festgelegt wird.

Die DxG004 erhéalt die Bezeichnung ,Sepsis beim Neugeborenen® und wird der bestehen-
den HMGO002 zugeordnet.

Die DxG003 und die HMGOO02 erhalten die neue Bezeichnung ,Sepsis®.

Die HMG201 wird geandert in HMGO003 und erhalt nun die Bezeichnung ,Aspergillose /
Kryptokokkose®.

Es wird eine neue HMGO004 geschaffen, welche die Bezeichnung ,Infektionen durch op-
portunistische Erreger” erhalt, von der HMGO003 dominiert wird und die HMGO0O05 dominiert
(und somit auch die HMG112 und HMG113).

Die DxG011 wird von der HMGO003 in die neue HMGO004 verschoben.
Die DxGO015 und DxG025 werden von der HMGOO05 in die neue HMGO004 verschoben.

Der ICD-Kode A81.2 wird der neuen DxG016 zugeordnet, die die Bezeichnung ,Progres-
sive multifokale Leukenzephalopathie“ erhalt und der HMG005 zugeordnet wird.

Die HMGO0O05 erhalt die neue Bezeichnung ,Infektion durch Zytomegalieviren / Kandidose /
PML*.

In Abbildung 3 wird die Hierarchie ,Infektionen“ nach Umsetzung der obigen Anpassungs-

empfehlung grafisch dargestellt.
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Abbildung 3: Entwurf zur Anpassung der Hierarchie 1 ,Infektionen“
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6.2 Stellungnahmen

Die Barmer begriit die vorgeschlagenen Anderungen zur Sepsis. Sie fragt jedoch, warum
die Verschiebung von ICD-Kodes in organsystem- bzw. krankheitsspezifische Hierarchien —
wie bei den Komplikationen — nicht auch bei der Hierarchie ,Infektionen® gepruft wird, deren
Diagnosen ebenfalls fast vollstandig anderen Hierarchien wie ,Hamatologischen Erkrankun-
gen” oder ,Erkrankungen der Lunge® zugeordnet werden kdnnten.

TK et al. kdnnen die Entscheidung, das Kaposi-Sarkom (C46.-) nicht zu den Infektionen zu
verschieben, nicht nachvollziehen. Der Zusammenhang mit HIV sei wissenschaftlich bewie-
sen und in Deutschland trete das Kaposi-Sarkom am haufigsten bei Menschen mit HIV-
Infektion auf. Als Indikator fir das Ausbrechen vom Stadium AIDS bezeichne das Kaposi-
Sarkom einen hoheren Schweregrad der HIV-Erkrankung und werde daher zu den HIV-
assoziierten Neoplasien gezahlt. Auswertungen von TK et al. bestatigen den deutlichen Zu-
sammenhang. Es wird daher weiterhin vorgeschlagen, die entsprechenden Diagnosen in die
Hierarchie Infektionen zu verschieben oder beide HMG mittels Querverweis zu verbinden.

Die DAK pladiert gegen eine Zusammenlegung der Sepsis und Sepsis beim Neugeborenen
und halt die Hierarchisierung fur die bessere Ldsung, da somit eine zukinftig zu wiederho-
lende Prifung auf Homogenitadt der entsprechenden Kostenschétzer entfallen kénne. So
zeigen DAK-Daten, dass die Kostenunterschiede der beiden DxGs 2012 bereits deutlich
groler seien als in 2011. Auch ein paralleler Zuschlag sei denkbar, da ,ein méglicher Dop-
pelkodiereffekt fur unter Einjahrige keine relevanten Ausmaf3e annehmen® kénne.

KBV konnen die Verschiebung des ICD-Kodes A81.2 ,Progressive multifokale Leukenzepha-
lopatie® in die HMGO0O05 ,Infektionen durch opportunistische Erreger nachvollziehen. Das
Zusammenlegen der Sepsis und Sepsis beim Neugeborenen wird positiv bewertet, da es zur
Vereinfachung beitrage und die Stabilitat des Systems gegentiber méglichen Kodiereffekten
verbessere. Der Verzicht auf ein Verschieben des Kaposi-Sarkoms in die Hierarchie ,Infekti-
onen“ sei mit dem manifestationsbezogenen Aufbau des Klassifikationssystems schlissig
begriindet.

6.3 Bewertung

Die von der Barmer vorgeschlagene Uberpriifung einer Verschiebung von Diagnosen nicht
nur von der Hierarchie ,Komplikationen“ sondern auch von der Hierarchie ,Infektionen® in
organsystem- bzw. krankheitsspezifische Hierarchien erscheint sinnvoll und folgerichtig. Im
aktuellen Festlegungsprozess kann dies jedoch aus zeitlichen Grinden nicht mehr umge-
setzt werden und wird daher auf kiinftige Festlegungsprozesse vertagt.

Die AuRerung von TK et al., dass ein deutlicher Zusammenhang zwischen HIV und dem Ka-
posi-Sarkom bestehe, kann nachvollzogen werden. Sie entkraftet jedoch nicht die
Argumentation, dass das Kaposi-Sarkom andere diagnostische und therapeutische Maf3-
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nahmen erfordert als die zugrunde liegende HIV/AIDS-Erkrankung und deshalb dem mani-
festationsbezogenen Aufbau des Klassifikationsmodells folgend bei den Krebserkrankungen
verbleiben sollte. Ein Querverweis zwischen beiden Hierarchien ist Gberlegenswert, jedoch
kdme hier aufgrund der Kostenschatzer lediglich eine Dominanz der HIV/AIDS-HMGs 001
und 184 Uber die HMG 276 ,Bosartige Neubildung der Harnwege, Haut, Zervix, Ovarien und
spezifische Neubildungen unklarer Dignitat, Kaposi-Sarkom® in Frage. Damit wirde
HIV/AIDS jedoch zahlreiche weitere Krebserkrankungen (HMG276 bis HMG 280) dominie-
ren, was aus medizinischer Sicht nicht sinnvoll ist und daher nicht ohne weitere
Modellanpassungen umgesetzt werden kann.

Die von der DAK festgestellte Kostenspreizung zwischen Sepsis und Sepsis beim Neugebo-
renen von 2011 nach 2012 kann mit den aktuell fir den Festlegungsprozess vorliegenden
Daten nicht tberprift werden. Die vorliegenden Daten weisen in der Vollerhebung fast iden-
tische Kostenschéatzer auf (Sepsis: 3.095 Euro, Sepsis beim Neugeborenen: 3.064 Euro; vgl.
Tabelle 7 auf S. 126 des Festlegungsentwurfs). Aufgrund der geringeren Komplexitat und
der Vermeidung potenzieller Kodiermanipulationen wird daher weiterhin die im Festlegungs-
entwurf vorgeschlagene Zusammenlegung bevorzugt. Eine mdgliche Kostenspreizung in den
kommenden Jahren wird im Auge behalten.

6.4 Ergebnis

Es erfolgen keine Anderungen gegeniiber dem Festlegungsentwurf.

54



Erlauterungen zur Festlegung von Morbiditatsgruppen, Zuordnungsalgorithmus, Regressionsverfahren
und Berechnungsverfahren durch das Bundesversicherungsamt

7 Hierarchie 2a: ,,Hamatologische Neubildungen®

7.1 Festlegungsentwurf

Die innerhalb der Hierarchie ,Hamatologische Neubildungen® im Festlegungsentwurf vorge-
sehenen Anderungen gegeniiber dem Klassifikationsmodell fir das Ausgleichsjahr 2013
umfassten lediglich Anpassungen, die aus der Verschiebung der Diagnosen ,Histiozytose*
(C96.5, C96.6, D76.0-) von der Hierarchie 4 ,Metabolische Erkrankungen® in die Hierarchie
2a ,Hamatologische Neubildungen® resultieren:

e Die Diagnosen C96.5, C96.6, D76.0- werden anstelle der DxG828 ,Porphyrie, Histio-
zytose“ der neuen DxG823 ,Histiozytose und der HMG267 (bislang bezeichnet:
»,Morbus Hodgkin“) zugeordnet.

¢ Die HMG267 wird umbenannt in ,Morbus Hodgkin, Histiozytose*.

¢ Die DxG828 wird umbenannt in ,Porphyrie” (siehe auch folgenden Abschnitt ,Metabo-
lische Erkrankungen®)
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Abbildung 4: Entwurf zur Anpassung der Hierarchie 2 ,Neubildungen, Strang 2a Hamatologi-
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7.2  Stellungnahmen

Die Zusammenfassung unterschiedlicher Formen der Histiozytose wird von KBV als ,aus
medizinischer Sicht sinnvoll“ begruft. GKV-SV und Barmer beméangeln in ihren Stellung-
nahmen, dass ihre Vorschlage zu einer weitergehenden Arzneimitteldifferenzierung - sowonhl
die ,soliden Tumoren® als auch die ,hamatologischen Neubildungen® betreffend - nicht be-
ricksichtigt wurden.

7.3 Ergebnis

Der Hierarchiestrang 2a ,Hamatologische Neubildungen® bleibt im Vergleich zum Entwurf der
Festlegung unverandert. Die Anregungen zu einer weitergehenden Arzneimitteldifferenzie-
rung werden bis auf weiteres zuriickgestellt.
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8 Hierarchie 4: ,,Metabolische Erkrankungen*

8.1 Festlegungsentwurf
Die im Festlegungsentwurf vorgesehenen Anderungen der Hierarchie betrafen:

1. Neu geschaffene DxGruppen / Anderungen der DxG-Abgrenzungen:

a. Die Diagnosen des ICD-Dreistellers E89.- werden der DxG125 ,Metabolische

Stoérungen nach medizinischen Mallnahmen® zugeordnet.

b. Die DxG115 besteht nur noch aus den Diagnosen E25.- und wird umbenannt

in ,Androgenitale Stérungen®.

c. Die DxG117 besteht nur noch aus den Diaghosen E32.- und wird umbenannt

in ,Erkrankungen des Thymus*

d. Die DxG828 besteht nur noch aus den Diagnosen E80.0/.1/.2/.3 und wird um-

benannt in ,Porphyrie®.

e. Die Diagnosen des ICD-Dreistellers E24.- bilden die neue DxG126 ,Cushing-

Syndrom®.

f. Die Diagnosen der ICD-Dreistellergruppe E26.- bilden die neue DxG127 ,Hy-

peraldosteronismus®.

g. Die Diagnosen des ICD-Dreistellers E27.- und die Diagnose E35.1 bilden die

neue DxG128 ,Sonstige Erkrankungen der Nebennieren®.

h. Die Diagnosen der ICD-Dreisteller E20.- und E21.- werden der DxG129 ,Er-

krankungen der Nebenschilddrise® zugeordnet.

i. Die Diagnosen der ICD-Dreisteller E22.- und E23.- (mit Ausnahme von
E23.0), sowie E31.- bilden die DxG130 ,Sonstige Erkrankungen der Hypophy-

se, polyglandulare Dysfunktion®.

2. Anderungen der Aufgreifkriterien:

a. Fur die DxG826 und DxG827 gilt zukinftig die Schweregraddifferenzierung
uber Behandlungstage mit einer kritischen Grenze von 10 Behandlungstagen

(BT).

b. Fur die DxG840 gilt zukinftig das Aufgreifkriterium ,Schweregraddifferenzie-

rung Uber Behandlungstage® mit einer kritischen Grenze von 183 BT.

3. Anderungen der DxG-HMG-Zuordnung:

a. Die DxG-HMG-Abgrenzung der HMG021, HMG202, HMG251 und HMG286

erfahrt keine Anderungen.
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b. Die HMGO022 besteht zukiinftig aus DxG123 und DxG126 und wird umbenannt
in ,Cushing-Syndrom, Amyloidose®. Sie dominiert alle weiteren HMG des Hie-
rarchiestrangs.

c. Die HMGO023 besteht zukunftig nur noch aus den DxG122 und DxG129 und
wird umbenannt in ,Lesch-Nyhan-Syndrom, Erkrankungen der Nebenschild-
drise”. Sie dominiert alle weiteren HMG des Hierarchiestrangs.

d. Die DxGruppen 115, 117, 127, 128 und 130 bilden die neue HMG285 ,Er-
krankungen der Nebennieren, der Hypophyse und des Thymus,
polyglandulare Dysfunktion®, die alle weiteren HMG des Hierarchiestrangs
dominiert.

e. Die HMG251 wird zukunftig gebildet aus der DxG121 und DxG904 und wird
umbenannt in ,Adipositas, Hdmochromatose, andere Stérungen des Eisen-,
Kupfer- und des Phosphatstoffwechsels”. Sie dominiert alle weiteren HMG
des Hierarchiestrangs.

f. Die DxG119 ,Angeborene metabolische Stérungen® und DxG828 neuer Fas-
sung ,Porphyrie“ bilden die neue HMG283 ,Angeborene metabolische
Stérungen, Porphyrie®, die die HMG024 am Ende des Hierarchiestrangs do-
miniert.

g. Den Abschluss des Hierarchiestrangs bildet die neue HMG024 ,Metabolische
Stérungen nach medizinischen Maflinahmen, Angeborene Anomalien endokri-
ner Drisen®. Sie wird gebildet aus den DxG125 und DxG142.

Die daraus folgenden Anderungen werden in Abbildung 5 zusammengefasst.
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Abbildung 5: Festlegungsentwurf fir Hierarchie 4 "Metabolische Erkrankungen"
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8.2 Stellungnahmen

Zur den vorgesehenen Anderungen in der Hierarchie der metabolischen Erkrankungen gin-
gen Anderungen ein von GKV-SV, Barmer, BKK-BV, IKK e.V., AOK-BV und KBV.
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GKV-SV lehnt die vorgeschlagene Umstellung des Aufgreifkriteriums fur DxG826 Glykogen-

speicherkrankheit, Gangliosidosen und Mukopolysaccharidosen mit ERT/SRT bzw. DxG827

Sphingolipidosen mit ERT/SRT in der vorgeschlagenen Form ab. Dies wird mit der mangeln-

den medizinischen Begrundung der Umstellung von zwei Verordnungsquartalen auf 10

Behandlungstage begrindet.

Die Abweichung von der bisher fiir den Sonderfall 1 standardmaRig festgelegten Mindest-
grenze von 183/92 Behandlungstagen sollte unter  Berlicksichtigung  von
Dosierungsempfehlungen erfolgen, die empirisch zu tberprifen und ggf. anzupassen sind.
Das fehlende medizinische Hinterfragen der Ergebnisse des in Modell MI.2 erfolgten Analy-
seschritts wird bemangelt. Gleiches gilt fir die fehlende Bewertung in Bezug auf die
Manipulationsresistenz und etwaige Fehlanreize der vorgeschlagenen Grenzen.

Barmer erachtet das vom BVA festgestellte Ergebnis, dass die Folgekosten der lysosomalen
Speicherkrankheiten mit ERT/SRT nicht von der im Vorjahr verordneten Menge mit
ERT/SRT abhangen, grundsétzlich als plausibel. Sie regen dennoch an, eine héhere Grenze
zu prifen, da mit der derzeit gewahlten Regelung der Anreiz bestehe, nicht indizierte Thera-
pieversuche zu férdern, um den Zuschlag fur die HMG202 zu erreichen und somit eine
einmalige Uberdeckung fur den betroffenen Versicherten zu erreichen.

Des Weiteren regt Barmer an, fur die Versicherten mit hypophysédrem Kleinwuchs, welche
knapp an der bisher festgesetzten Behandlungstaggrenze scheitern, die Einfihrung einer
Gruppe mit Bedarfsmedikation zu prifen, da diese ebenfalls hohe prospektive Kosten besit-
zen. Als dritte Anregung wird der Vorschlag eingebracht, die HMG023 mit HMG285
zusammenzulegen, da die Kostenschatzer dieser Gruppen nur leicht auseinanderliegen.

BKK-BV kritisiert ebenfalls die Umstellung der Arzneimittelprifung fur HMG202 von zwei
Verordnungsquartalen auf 10 Behandlungstage. Es wird angeregt, eine hohere Grenze fir
die HMG zu prufen und mdégliche Anderungen auf der Basis der Daten mehrerer Jahre zu
validieren. In Anbetracht der Tatsache, dass die zu erwartenden Verordnungen an lebens-
notwendigen Medikamenten fiir die Halfte der Versicherten nicht erfillt wird, sollte weiterhin
Uberpruft werden, ob die in der WIDO-Liste hinterlegten DDD im Falle dieser Erkrankung
zielfhrend und korrekt sind.

IKK e.V. fordert fur die Arzneimittelpriifung der HMG202 (DxG826 und 827), in der Gruppe
des ATC-Funfstellers A16AX zur Prifung nur den ATC-Siebensteller A16AX06 (Miglustat)
heranzuziehen, da die anderen in der Wirkstoffgruppe gelisteten Arzneistoffe zur Behand-
lung anderer, weniger kostenintensiver, aber ebenfalls in der Hierarchie abgebildeter
Stoffwechselerkrankungen eingesetzt werden. Im Zusammenhang mit den extrem hohen
erreichbaren Zuschlagen wird auf das Anreizrisiko, auf das Verordnungsgeschehen Einfluss
zu nehmen, hingewiesen. Auch die Wahl der Grenze von 10 Behandlungstagen als voraus-
gesetzte Mindestgrenze fir die Arzneimittelprifung der DxG826 und DxG827 wird kritisiert.
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In Bezug auf die Uberarbeitung der Hierarchiestruktur wird fir die finf am niedrigsten bewer-

teten HMGs angeregt, die Zusammenlegung all jener Gruppen zu prufen, fir die der Abstand

weniger als 500 Euro betragt, da dies als Kriterien fiir Gruppenabstande bei Alterssplits an

anderer Stelle postuliert worden sei.

AOK-BYV teilt die eingebrachten Bedenken zur Umstellung der Arzneimittelprifung fur die
lysosomalen Speicherkrankheiten. Auch hier wird eine kritische Uberprifung der Grenze von
10 Behandlungstagen angeregt. Abweichend von den anderen diesbeziglichen Stellung-
nahmen wird die Kombination mit dem zwei Verordnungsquartale-Kriterium angeregt. Auch
auf das Problem von Krankenhausaufenthalten mit ERT/SRT, welche tber Sonderentgelte
abgerechnet werden, wird hingewiesen. Konkret wird vorgeschlagen, fur Versicherte ab 12
Jahren eine Grenze von 50 Behandlungstagen vorauszusetzen.

Mit Bezug auf den hypophyséren Kleinwuchs im Kontext mit der Verordnungsproblematik
Uber das Korpergewicht regt AOK-BV an, die Schweregraddifferenzierung weiterhin Gber den
Sonderfall 2 fir DxG840 durchzufiihren. Auch hier wird eine Mindestverordnungsmenge von
50 BT als sachgerecht bewertet.

Einzig die KBV begrif3t die Umstellung von Verordnungsquartalen auf Behandlungstage fur
die lysosomalen Speicherkrankheiten aufgrund der verbesserten Kennzahlen. Gleichwohl
erscheint auch ihnen die unerwartet haufige Unterschreitung des zu erwartenden Grenzwer-
tes von 183/92 Behandlungstagen klarungsbedurftig. Die Umstellung des Aufgreifkriteriums
fur DxG840, sowie die vorgenommenen Auftrennungen der DxG115 und DxG117 werden als
medizinisch schliissig erachtet. Gleiches gilt fir die Umgruppierung der metabolischen St6-
rungen nach medizinischen MalRhahmen.

8.3 Bewertung der Stellungnahmen

Die eingegangenen Stellungnahmen lassen sich in vier Themenkomplexe einteilen, zu de-
nen das BVA zu folgender Bewertung gekommen ist:

Umstellung des Aufgreifkriteriums fiir die Diagnosegruppen der lysosmalen Speicherkrank-
heiten DxG826, DxG827: Die inhaltliche Kritik an der Form der Umstellung des
Aufgreifkriteriums fiir die Diagnosegruppen der lysosomalen Speicherkrankheiten, die in
weitgehend einhelliger Weise von einer Vielzahl der Anhérungspartner vorgebracht wurde,
bewegt das BVA und den Beirat, sich der Ausgestaltung des Aufgreifkriteriums Schwere-
graddifferenzierung tUber Sonderfall 1b (10 Behandlungstage) noch einmal anzunehmen.
Insbesondere die Bedenken in Bezug auf die Anreize fir manipulative Aktivitaten in der Ver-
sorgungslandschaft werden sehr ernst genommen. Es mag zwar dahingestellt sein, ob die
Voraussetzung von zwei Verordnungsquartalen fur einen Zuschlag in der fir die lysosomalen
Speicherkrankheiten berechneten Héhe deutlich stabiler gegentber der Férderung nicht in-
dizierter TherapiemalRnahmen ist, als die Voraussetzung von 10 Behandlungstagen mit einer
zeitgleichen Diagnose. Die vorgebrachten Argumente Uberzeugen jedoch in Bezug auf den
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konkreten Vorschlag des Festlegungsentwurfs. Die im Festlegungsentwurf vorgeschlagene
Grenze von 10 Behandlungstagen wurde in Analogie zu den bisher im Algorithmus auftre-
tenden Grenzen von 10 Behandlungstagen in der Arzneimittelvalidierung fur akut-
rezidivierende Erkrankungen gewahlt. Die eingegangenen Stellungnahmen zu dem Thema
verdeutlichen jedoch, dass die Setzung einer geeigneten Mindestgrenze fur Behandlungsta-
ge im Sonderfall 1b einer intensiven empirischen Untersuchung bedarf, die starker als im
Festlegungsentwurf fur das Ausgleichsjahr 2014 von medizinischen Uberlegungen gepragt
ist. Nichtsdestotrotz halt das BVA an der Auffassung fest, dass auch die (begrenzte) Kom-
plexitdt des Aufgreifalgorithmus als solche ein Entscheidungskriterium sein darf. Die
EinfUhrung von Gruppen mit ,Bedarfsmedikation“ wird nur dort als sinnvoll erachtet, wo das
Erkrankungsbild nahelegt, dass unterschiedliche Schweregrade, gemessen in einheitlichem
Behandlungsbedarf, sich anhand unterschiedlicher Grenzen fir Behandlungstage identifizie-
ren lassen. Dies wurde im Kapitel der hématologischen Erkrankungen des
Festlegungsentwurfs fur Hamophilie und Willebrand-Jirgens-Syndrom als gegeben erachtet
und ist u.a. der Grund, warum die Einfuhrung der Modellvariante MI.1b fir die lysosmalen
Speicherkrankheiten im Festlegungsentwurf nur informativ ausgewiesen und nicht néher
verfolgt wurde.

Ziel von Beirat und BVA ist daher die Ermittlung einer Grenze zur Schweregraddifferenzie-
rung fur den Sonderfall 1b, welche:

1. manipulationssicher ist,

2. basierend auf medizinischen Uberlegungen der Problematik gewichtsabhangiger
Verordnungen gerecht wird und

3. nach Abwéagung der Voraussetzungen verschiedener Krankheitsbereiche eine ein-
heitliche Grenze darstellt.

Die dafur notwendigen Untersuchungen waren in der zur Verfugung stehenden Zeit in der
gebotenen Sorgfalt nicht zu leisten. Die Ausgestaltung der Schweregraddifferenzierung tber
Sonderfall 1b in dieser als auch in der anderen betroffenen Hierarchie (siehe dazu auch Ka-
pitel 11) wird von daher auf den folgenden Anpassungszyklus zuriickgestellt und dort in aller
Grundlichkeit untersucht werden. Auf diese Weise wird auch eine faire Einbeziehung aller
Anhorungsteilnehmer zur vorgeschlagenen Losung ermdglicht.

Eingrenzung der ATC-Zuordnung fur die Diagnosegruppen der lysosmalen Speicherkrank-
heiten DxG826, DxG827: Die vom IKK e.V. vorgebrachte Kritik an der Einbeziehung
samtlicher Siebensteller der ATC-Gruppe A16AX fir die Arzneimittelprifung der entspre-
chenden Dx-Gruppen wird grundsatzlich als stichhaltig bewertet. Deshalb wird empirisch
gepruft, welche Auswirkungen die Einschrankung der Arzneimittelprifung fir die Dx-
Gruppen der lysosomalen Speicherkrankheiten vom ATC-Funfsteller A16AX auf den ATC-
Siebensteller AL6AX06 (Miglustat) zur Folge hat.
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Umstellung des Aufgreifkriterium fir DxG840: Auch wenn die Umstellung der Schweregrad-
differenzierung von Verordnungsquartalen auf Behandlungstage fir die lysosomalen
Speicherkrankheiten furs erste zuriickgestellt wurde, schlief3t sich das BVA der vorgebrach-
ten Kritik beziglich der Umstellung auf Behandlungstage der DxG840 ,Hypophysarer
Kleinwuchs mit Somatropingabe“ nicht an. Es wird zwar zugestanden, dass auch hier Un-
scharfen in Bezug auf die vorausgesetzten Mindestgrenzen existieren, die auf
gewichtsabhangige Verordnungen zuriickzufihren sind. Im Gegensatz zu den entsprechen-
den Analysen fur die DxG826, DxG827 (beide lysosomale Speicherkrankheiten) und
DxG225 (Hamophilie mit Dauermedikation) wurde jedoch bei der Umstellung auf eine
Schweregraddifferenzierung gemaf? Sonderfall Behandlungstage mit einer Mindestgrenze
von 183/92 eine eindeutige Modellverbesserung erzielt. Die Einfuhrung einer zusatzlichen
Gruppe mit ,Bedarfsmedikation“ wird in Anbetracht der Tatsache, dass an dieser Stelle kein
anderer Schweregrad der Erkrankung auszumachen ist, nicht verfolgt. An der Umstellung
des Aufgreifkriteriums fir DxG840 von Sonderfall 2 auf Sonderfall 1 wird daher festgehalten.
Sollte zukiinftig eine geeignete Abgrenzung fur den Sonderfall 1b gefunden werden, wird in
Aussicht gestellt zu Uberprifen, ob die Abgrenzung lber diesen im Vergleich zur derzeitig
gefundenen LAsung eine Modellverbesserung darstellt.

Anpassungen der Hierarchiestruktur: Die von zwei Anhérungspartnern geduf3erten Vorschla-
ge zur Zusammenlegung bestimmter HMGs wird in Bezug auf die Zusammenlegung von
HMGO023 und HMG285 Uberpriift, da der Kostenabstand dieser beiden HMG weniger als den
Faktor 1,5 des niedrigeren Schétzers betragt. An dieser Stelle soll jedoch betont werden,
dass die fur die Schaffung von Alterssplits postulierten Voraussetzungen hilfreiche Kriterien
fur die Abgrenzung von Gruppen darstellen kdnnen, jedoch bei Fragen der Neuordnung der
Hierarchiestruktur nicht zwingend angewandt werden mussen. Insbesondere bei Morbidi-
tatsgruppen, deren Zuschlage unterhalb von 500€ liegen und die eine starke
Gruppenbesetzung aufweisen, kdnnten so Fehlverteilungen in erheblichem Ausmall entste-
hen.

8.4 Untersuchung

Fur die empirische Untersuchung dient das Modell Al.1, in dem flr die DxG826 und DxG827
die Schweregraddifferenzierung uber zwei Verordnungsquartale angewandt wird. Fir die
DxG840 wird weiterhin die im Festlegungsentwurf vorgesehene Schweregraddifferenzierung
Uber 183/92 Behandlungstage angewendet. Diesem wird vergleichend Modell Al.2 gegen-
Ubergestellt, in welchem aus der ATC-Funfstellergruppe A16AX nur noch der Siebensteller
A16AX06 neben den Wirkstoffen der ATC-Gruppe A16AB zur Arzneimittelprifung der
DxG826 und DxG827 hinzugezogen wird (siehe Tabelle 4.
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Tabelle 4: Ergebnisse der veranderten Form der Schweregraddifferenzierung fir HMG202 "Lysosomale Speicherkrankheiten"

Mill.11
Festlegungsentwurf
Vollerhebung

Al.l
Vollerhebung

Prifung der DxGs fiir HMG202
Uber Verordnungsquartale

Al.2
Vollerhebung
Eingrenzung des ATC-
Finfstellers A16AX auf A16AX06

medizinischen MalRnahmen

R2 24,7839% R2 24,7038% -0,0801% R2 24,6991% -0,0046%
CPM 23,3821% CPM 23,3736% -0,0085% CPM 23,3711% -0,0024%
MAPE 1.902,94€ MAPE 1.903,15€ 0,212€| MAPE 1.903,21€ 0,061€
Variable Inhalt N Reg Beta STDERR
HMGop  |ysosomale Speicherkrankheiten mit 812 268.659,55€ 205,80€| 755 271.88548€ 213,49€| 726 276.759,80€ 217,74€
ERT/SRT (10BT)
Hypopituitarismus mit Somatropingabe
HMG225 (183 BT) 7.578 16.313,03€ 67,31€ 7.578 16.313,16€ ©67,35€| 7.578 16.312,78€ 67,35 €
Sphingolipidosen,
HMG286 Glykogenspeicherkrankheit und 4320 9.011,64€ 89,07€] 4.374 11.714,46€ 88,57€] 4.403 12.631,17€ 88,28 €
Mukopolysaccharidose, Typ Il
Hypopituitarismus ohne ERT/SRT,
Phenylketonurie, Stérungen des
HMG021 . 46.499 2.877,63€ 27,19€| 46.499 2.877,70€ 27,20€| 46.499 2.877,67€ 27,20€
Plasmaprotein-Stoffwechsels,
anderenorts nicht klassifiziert
Cushi Amyloi
Hvgozz ~ cushingSyndrom, Amyloidose, 24003 1.869,17€ 37,84€| 24003 186934€ 37,86€| 24003  1.869,54€ 37,86€
familiares Mittelmeerfieber
Lesch-Nyhan-Syndrom, Erkrank d
HMGO23 oo rynan-oyndrom, ErKrankungen aert 123 aso  910,00€ 16,95€/133.850  910,47€ 16,96 €] 133.850 911,11€ 16,96 €
Nebenschilddriise
Erkrankungen der Nebennieren, der
HMG285 Hypophyse und des Thymus, 129.857 743,41€ 16,29 €] 129.857 743,39€ 16,30€] 129.857 743,40€ 16,30€
polyglandulare Erkrankungen
Adipositas, Himochromatose, andere
HMG251 Stérungen des Eisen-, Kupfer- und des 385.922 571,97€ 9,56 €] 385.922 572,05 € 9,56 €] 385.922 572,14 € 9,56 €
Phosphat-Stoffwechsels
Angeb tabolische St6 .
neeborene metaboliscne SIOTUNEEN, 1513276 30434€ 12,71€(213.277  304,93¢  12,72€¢|213.277 304,97€ 12,72€
HMG283 Porphyrie
Metabolische Stérungen nach
HMG024 335.647 121,05€ 10,16 €] 335.647 121,12€ 10,17 €] 335.647 121,22€ 10,17 €
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Es zeigt sich, dass die Eingrenzung der zur Arzneimittelprifung hinzugezogenen Wirkstoffe
der ATC-Funfstellergruppe A16AX auf Miglustat (A16AX06) die Herabstufung von 29 Versi-
cherten in der Vollerhebung von HMG202 auf HMG286 zur Folge hat. Der Schéatzer der
HMG202 steigt durch ein solches Vorgehen ebenso wie der Schatzer der HMG286. Durch
Dreisatz lasst sich ermitteln, dass die geschatzten Kosten dieser Versicherten bei ca.
150.000€ liegt und sich somit ziemlich genau in der Mitte beider Zuschlagsgruppen befindet.
Gleichzeitig bewirkt diese Anderung eine eindeutige Verschlechterung in der Zielgenauigkeit
des Modells in Bezug auf alle verwendeten Kennzahlen. Da die Anzahl der betroffenen Ver-
sicherten weit unterhalb der Mindestgrenze von 100 Versicherten als Gruppenbesetzung
liegt, wird die Schaffung einer eigenen HMG fir die betroffenen Versicherten nicht weiterver-
folgt. Aufgrund der Verschlechterung des Modells wird die Eingrenzung auf den gewahlten
ATC-Siebensteller zunachst nicht umgesetzt. Dies liegt zum einen in der Verschlechterung
der Zielgenauigkeit und den hohen durchschnittlichen Kosten der verschobenen Versicher-
ten, zum anderen auch darin begriindet, dass die von IKK e.V. angeflihrten Beispiele
maoglicher Manipulationsméglichkeiten zuriickhaltend bewertet werden. Die von IKK e.V. vor-
gebrachten Beispiele setzen immer Diagnosen voraus, die auch bei exklusivem Vorliegen
der entsprechenden anderen ATC-Wirkstoffe der Gruppe A16AX nicht zu einer Zuordnung in
die DxG826 und DxG827 fuhren wirden (E83.0 Morbus Wilson fuhrt unabhangig von jegli-
chen Arzneimitteln in DxG121, E70.0 Phenylketonurie in DxG918). Eine Manipulation wirde
hier schlie3lich die Umkodierung auf eine géanzlich andere Krankheit erfordern. Nichtsdestot-
rotz zeigen die Ergebnisse, dass eine Analyse der Merkmale jener Versicherten, die
Diagnosen der lysosomalen Speicherkrankheiten und Verordnungen aus zwei Quartalen
ausschlie3lich aus der ATC-Gruppe A16AX ohne Miglustat aufweisen, erfolgen muss und
das Klassifikationssystem an dieser Stelle ggf. weiteren Anpassungen in den Folgejahren
bedarf.

Ausgehend von Modell Al.1 wird in einem weiteren Schritt die Zusammenlegung der
HMGO023 und HMG285 geprft (Modell All.1 in Tabelle 5). Es zeigt sich, dass sich die Quali-
tdt des Gesamtmodells kaum verschlechtert. Die Zusammenlegung der beiden HMGs zur
neu gefassten HMG023 wird daher umgesetzt.
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Tabelle 5: Auswirkung der Zusammenlegung von HMGO023 und HMG285

Al.l All.1
Vollerhebung Vollerhebung
Prifung der DxGs fir HMG202 Zusammenlegung von
Uber Verordnungsquartale HMG023 mit HMG285

R2  24,7038% -0,0801% R2  24,7038% 0,0000%
CPM  23,3736% -0,0085%| CPM  23,3736% 0,0000%
MAPE 1.903,15€ 0,212€] MAPE 1.903,15€ -0,001€

Variable Inhalt
Lysosomale Speicherkrankheiten mit

HMG202 755 271.885,48€ 213,49€ 755 271.884,24 € 213,49€

ERT/SRT (10BT)
Hypopituitarismus mit Somatropingabe
HMG225 7.578 16.313,16€ 67,35€] 7.578 16.313,23€ 67,35€
(183 BT)
Sphingolipidosen,
HMG286 Glykogenspeicherkrankheit und 4,374 11.714,46€ 88,57€] 4.374 11.714,21€ 88,57€

Mukopolysaccharidose, Typ Il
Hypopituitarismus ohne ERT/SRT,
HvGoz1 | nenvlketonurie, Storungen des 46.499 2.877,70€ 27,20€| 46.409 2.877,15€ 27,20¢€
Plasmaprotein-Stoffwechsels,
anderenorts nicht klassifiziert
Cushing Syndrom, Amyloidose,

HMG022 . . 24.003 1.869,34€ 37,86€] 24.003 1.867,86€ 37,86¢€
familidres Mittelmeerfieber

Lesch-Nyhan-Syndrom, Erkrankungen der

HMGO023 . . 133.850 910,47€ 16,96 €

Nebenschilddriise

Erkrankungen der Nebennieren, der 263.707 823,61€ 11,79€
HMG285 Hypophyse und des Thymus, 129.857 743,39€ 16,30€

polyglandulare Erkrankungen

Adipositas, Himochromatose, andere
HMG251 Storungen des Eisen-, Kupfer- und des 385.922 572,05 € 9,56 €] 385.922 571,40€ 9,56 €

Phosphat-Stoffwechsels

Angeborene metabolische Stoérungen,
HMG283 Porphyrie

Metabolische Storungen nach

HMG024 L 335.647 121,12€ 10,17 €] 335.647 120,89€ 10,17 €
medizinischen MaRnahmen

213.277 304,93€ 12,72 €] 213.277 304,72€ 12,72 €

8.5 Ergebnis

In Abgrenzung zu den im Festlegungsentwurf vorgesehenen und in Abschnitt 8.1 zusam-
mengefassten Anderungen ergeben sich in der Festlegung folgende Anpassungen:

1. Die Umstellung des Aufgreifkriteriums fur DxG826 und DxG827 (beide HMG202) von
Sonderfall 2 auf Sonderfall 1b wird ausgesetzt. Die Voraussetzungen fir die bestan-
dene Arzneimittelprufung bestehen nach wie vor im Vorliegen von Verordnungen aus
mindestens zwei Quartalen der ATC-Gruppen A16AB und A16AX.

2. HMGO023 und HMG285 werden zur HMGO023 neuer Fassung zusammengelegt. Die
Bezeichnung der HMGO023 lautet im Folgenden ,Lesch-Nyhan-Syndrom, Erkrankun-
gen der Nebenschilddriise, Nebennieren, der Hypophyse und des Thymus,
polyglanduléare Dysfunktion®.

Abbildung 6 fasst die Festlegung fir die Hierarchie 04 ,metabolische Erkrankungen® zusam-
men.
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Abbildung 6: Die Hierarchie 4 "Metabolische Erkrankungen" gemaf Festlegung
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Hierarchie 6: ,,Gastrointestinale Erkrankungen*

9.1 Festlegungsentwurf

Die Uberarbeitung der Hierarchie 06 ,Gastrointestinale Erkrankungen* fiihrte zu den nachfol-

gend dargestellten Anpassungsvorschlagen im Festlegungsentwurf:

Die DxG913 ,Peritonitis* und die gleichnamige HMG259 entfallen im Zuge der Krank-
heitsauswabhl.

Der ICD-Kode K91.3 wird der neuen DxG762 zugeordnet, welche die Bezeichnung ,Post-
operativer Darmverschluss® erhalt und mit dem Aufgreifkriterium ,stationar erforderlich®
validiert wird.

Die DxG762 wird der neuen gleichnamigen HMGO032 zugeordnet, welche von der
HMGO031 dominiert wird.

Die DxG763 ,Strahlenproktitis/Strahlenkolitis® wird der HMG033 zugeordnet (statt bisher
HMG165).

Die Bezeichnung der HMGO033 wird geandert in ,,Chronisch entziindliche Darmerkrankun-
gen ohne Dauermedikation / Strahlenproktitis / Strahlenkolitis®.

Die ICD-Kodes K91.80 bis K91.83 werden der neuen DxG764 zugeordnet, welche die
Bezeichnung ,Sonstige Komplikationen am Verdauungstrakt nach medizinischen Mal3-
nahmen® erhalt und mit dem Aufgreifkriterium ,stationar erforderlich® validiert wird.

Die DxG764 wird der neuen gleichnamigen HMG034 zugeordnet, welche frei in der Hie-
rarchie steht.

In Abbildung 7 wird die Hierarchie ,Gastrointestinale Erkrankungen® nach Umsetzung der

obigen Anpassungsempfehlung grafisch dargestellt.
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Abbildung 7: Entwurf zur Anpassung der Hierarchie 6 ,,Gastrointestinale Erkrankungen*
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9.2 Stellungnahmen

Die Barmer bittet darum, die Zusammenlegung der DxG762 (= HMGO032) ,Postoperativer
Darmverschluss® mit der DxG156 (= HMGO031) ,lleus® zu prifen. Ein postoperativer Darm-
verschluss kénne auch als lleus dokumentiert werden bzw. ein lleus auch postoperativ
auftreten. Um Manipulationsanreize zu vermindern, sollten Kodiervarianten nicht zu doppel-
ten bzw. unterschiedlichen Gruppierungen fuhren.

Die DAK halt die Schaffung einer separaten HMG fir die DxG763 ,Strahlenprokti-
tis/Strahlenkolitis* und somit eine Trennung von der HMGO033 ,Chronisch entziindliche
Darmerkrankungen ohne Dauermedikation / Strahlenproktitis / Strahlenkolitis* aufgrund der
.deutlich unterschiedlichen Kosten“ fir gerechtfertigt und zudem flr Ubersichtlicher. Die
Strahlenproktitis/Kolitis ware dann in der Hierarchie oberhalb der HMGO033 — oder alternativ
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unterhalb der HMGO034 ,Sonstige Komplikationen am Verdauungstrakt nach medizinischen

MalRnahmen*® einzuordnen.

Das Aufgreifkriterium ,stationar erforderlich” fur den postoperativen Darmverschluss wird von
der DAK als sinnvoll erachtet. Die Einordnung unterhalb der HMGO031 ,lleus® sei ,aus dem
Blickwinkel der medizinischen Inhalte denkbar®. Alternativ biete sich die Einordnung in einen
Komplikationshierarchiestrang mit HMG034 und Strahlenproktitis / Strahlenkolitis an. Die
Gefahr einer Doppelkodierung sei aufgrund der eindeutigen Kodiervorgaben des ICD-10 e-
her theoretisch als real zu erwarten.

KBV hélt das Aufgreifkriterium ,stationar erforderlich® fir den postoperativen Darmverschluss
fur sachgerecht.

9.3 Bewertung

Die von der Barmer zur Verhinderung von Kodiermanipulationsanreizen vorgeschlagene Zu-
sammenlegung des postoperativen Darmverschlusses und des lleus wird aufgrund der
deutlich verschiedenen Kostenschatzer kritisch bewertet. Aufgrund der eindeutigen Kodier-
vorgaben des ICD-10 (siehe auch DAK-Stellungnahme) und der besseren Bewertung des
K91.-Kodes als Nebendiagnose gegenuiber einem K56.-Kode in der stationdren Abrechnung
wird das Risiko einer Verschiebung bei der Kodierung als relativ gering eingeschétzt. Es wird
daher keine Veranlassung gesehen, vom Festlegungsentwurf abzuweichen und die HMGs
zusammenzulegen. Die Problematik wird jedoch im Auge behalten.

Die Aussage der DAK, dass die DxG763 ,Strahlenproktitis / Strahlenkolitis“ und die HMGO033
deutlich unterschiedliche Kosten aufweisen, kann nicht nachvollzogen werden. Tabelle 38
auf Seite 183 der Erlauterungen zum Festlegungsentwurf ist zu enthehmen, dass die
DxG763 einen Kostenschatzer von 538 Euro und die HMGO033 einen Kostenschétzer von
632 Euro aufweist. Somit kann auch nicht dem Vorschlag der DAK gefolgt werden, die
DxG763 in der Hierarchie tber die HMGO033 zu stellen.

Die Verschiebung des postoperativen Darmverschlusses und der Strahlenproktitis / Strah-
lenkolitis in einen Komplikationsstrang mit HMGO034 ist Gberlegenswert. Vor dem Hintergrund
jedoch, dass die Einordnung des postoperativen Darmverschlusses unter HMG031 auch von
der DAK als ,denkbar® betrachtet wird und die Strahlenproktitis / Strahlenkolitis nicht aus
Kostengrinden aus der HMGO033 herausgeldst werden muss, wird keine Veranlassung ge-

sehen, vom Festlegungsentwurf abzuweichen.

9.4 Ergebnis

Es erfolgen keine Anderungen gegeniiber dem Festlegungsentwurf.
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Hierarchie 7: ,,Erkrankungen des Muskel-Skelett-

Systems*

10.1 Festlegungsentwurf

Die Uberarbeitung der Hierarchie ,Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems* fuihrt zu den

im Folgenden aufgefliihrten Anpassungen:

e Aufnahme der Hiftluxationen (S73.0-, Q65.0, Q65.1, Q65.2):

@)

Die durch die Krankheitsauswahl neu aufgenommenen ICD-Schlissel zur Kodierung
der Huftluxation (S73.0-) werden der DxG646 zugeordnet, die den Namen ,Erworbe-
ne Huiftluxation erhalt. Die DxG646 wird aufgegriffen Uber das Kriterium ,Stationar
erforderlich® und fuhrt in die gleichnamige HMG158 ,Erworbene Huftluxation®. Die
HMG158 wird verschoben in die Hierarchie ,Verletzungen®.

Die ebenfalls neu aufgenommenen Kodes Q65.0, Q65.1 und Q65.2 werden Uber die
DxG645 ,Angeborene Huftluxation“ der HMGO040 zugeordnet. Spezifische Aufgreifkri-
terien werden fur die DxG645 nicht spezifiziert. Die HMG040 wird umbenannt in
»LAngeborene Huftluxation / Osteoarthritis der Hiifte oder des Knies*.

e Aufnahme der Arthritis bei Colitis ulcerosa bzw. bei Morbus Crohn (M07.4-, M07.5-):

O

Die beiden neuen Kodes werden in die bereits bestehende DxG852 ,Chronische Po-
lyarthritis mit Organbeteiligung® eingruppiert, die zu einem Zuschlag in der HMG227
.M. Behcet, entziindliche Wirbelkérpererkrankungen, Arthritis psoriatica, chronische
Polyarthritis mit Organbeteiligung*“ fuhrt.

Bei gleichzeitigem Vorliegen einer Dauerbehandlung mit spezifischen Arzneimittel-
wirkstoffen ist auch fur die beiden neuen Kodes eine Schweregraddifferenzierung
vorgesehen (DxG204 / HMG199, s.u.).

e Aufnahme der Kodes M96.0 bis M96.8- sowie T84.0 bis T84.7 aus der Hierarchie
»Medizinische Komplikationen“

O

Die ICD-Kodes T84.5, T84.6 und T84.7 bilden die neue DxG856 ,Infektionen und
entzindliche Reaktionen durch orthopadische Implantate®, die Uber das Kriterium
,Stationar erforderlich“ aufgegriffen wird. Die Diagnosegruppe fuhrt in die neue und
gleichfalls als ,Infektionen und entziindliche Reaktionen durch orthopadische Implan-
tate“ bezeichnete HMG207.
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Die ICD-Kodes M96.6, T84.0, T84.1, T84.2, T84.3 und T84.4 bilden die neue DxG857
.Mechanische Komplikationen durch orthopadische Implantate®, die ebenfalls Uber
das Aufgreifkriterium ,Stationar erforderlich® aufgegriffen wird und in die gleichnamige
HMGO041 flhrt.

Die Kodes M96.0, M96.1, M96.2, M96.3, M96.4, M96.5, M96.80 und M96.81 werden
der neuen DxG858 ,Sonstige iatrogene Erkrankungen des Bewegungssystems® bzw.
der gleichnamigen neuen HMGO042 zugeordnet. Es wird kein spezifisches Aufgreifkri-
terium fur die DxG858 gefordert.

o Ausdifferenzierung der bisherigen DxG842/HMG229 ,,Rheumatoide Erkrankungen

mit Dauermedikation:

O

Die DxG842 und die HMG229 werden aufgeldst. An ihre Stelle treten drei neue
HMGs (198-200) bzw. neun neue DxGs (DxG199 bis DxG207), die analog zu den in
der HMG226, HMG227 bzw. HMG228 enthaltenen Diagnosegruppen abgegrenzt
werden.

Die neun neuen DxGs dienen der Schweregraddifferenzierung Uber spezifische Arz-
neimittelwirkstoffe (Schweregraddifferenzierung nach Behandlungstagen). Sie flhren
immer dann zu einem Zuschlag, wenn neben einer entsprechenden Diagnose min-
destens eine quartalsgleiche Verordnung von Wirkstoffen aus der bislang fiir die
DxG842 gepriiften ATC-Gruppen (HO2AB, HO2BX, LO1XC, LO4AA, LO4AC, LO4AD,
LO4AX, MO1CB, M01CC, M01CX, P0O1BA) vorliegt und eine Therapiedauer von min-
destens 183 Behandlungstagen (Kinder 92 BT) errechnet wird.

Die Diagnosen, die in der DxG841 ,Juvenile Arthritis“ enthalten sind, fihren bei Vor-
liegen einer Dauermedikation kinftig Uber die DxG199 ,Juvenile Arthritis mit
Dauermedikation zu einem Zuschlag, die Diagnosen der DxG186 ,Morbus Behcet"
entsprechend in der DxG200 ,Morbus Behget mit Dauermedikation® usw.; insgesamt
enthalt der Hierarchiestrang zur Abbildung der rheumatoiden Erkrankungen des Be-
wegungsapparates 18 Diagnosegruppen, die zu sechs HMGs zusammengefasst
werden. Die Zuordnung und Benennung dieser Gruppen ergibt sich aus Tabelle 6.
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Tabelle 6: Abgrenzung der rheumatoiden Erkrankungen mit und ohne Dauermedikation

Ohne Dauermedikation

Mit Dauermedikation

DxG

HMG

DxG

HMG

84

[

Juvenile Arthritis

226

Juvenile Arthritis

199

Juvenile Arthritis
mit Dauermedikation

198

Juvenile Arthritis
mit Dauermedikation

186

Morbus Behcet

18

<]

Entzuindliche Wirbelerkrankungen

208

Naher bezeichnete Arthritis psoriatica

209

Nicht naher bezeichnete Psoriasis-
Arthropathie

852

Chronische Polyarthritis mit
Organbeteiligung

227

Morbus Behcet, entziindliche
Wirbelkorpererkrankungen,
Arthritis psoriatica,
chronische Polyarthritis mit
Organbeteiligung

200

Morbus Behcet
mit Dauermedikation

201

Entzundliche Wirbelerkrankungen
mit Dauermedikation

202

Naher bezeichnete Arthritis psoriatica
mit Dauermedikation

203

Nicht ndher bezeichnete Psoriasis-
Arthropathie
mit Dauermedikation

204

Chronische Polyarthritis mit
Organbeteiligung
mit Dauermedikation

199

Morbus Behcet, entziindliche
Wirbelkorpererkrankungen,
Arthritis psoriatica, chronische
Polyarthritis mit Organbeteiligung
mit Dauermedikation

187

Systemischer Lupus erythematodes
(SLE) / Riesenzellarteriitis / andere
Erkrankung des Bindegewebes

188

Rheumatoide Arthritis und andere
entziindliche Polyarthropathien

190

Polymyalgia rheumatica

Sonstige systemische
rheumatoide Erkrankungen

205

Systemischer Lupus erythematodes
(SLE) / Riesenzellarteriitis / andere
Erkrankung des Bindegewebes

mit Dauermedikation

206

Rheumatoide Arthritis und andere
entziindliche Polyarthropathien
mit Dauermedikation

207

Polymyalgia rheumatica
mit Dauermedikation

200

Sonstige systemische
rheumatoide Erkrankungen
mit Dauermedikation

Hierarchisierung:

o In der Hierarchie gibt es kinftig nur noch zwei ,freistehende” HMGs (HMG204 ,Oste-
oporose bei Frauen® und HMG205 ,Osteoporose bei Mannern®). Die ubrigen HMGs

werden in den drei folgenden Hierarchiestrangen zusammengefasst.

o HMG207 - HMG208 - HMG209

o HMGO041 - HMG040 - HMG042

o HMG198 - HMG199 - HMG200 - HMG226 - HMG227 > HMG228

In Tabelle 7 und Abbildung 8 werden die in diesem Abschnitt zusammengefassten Anpas-

sungen

der

veranschaulicht.

Hierarchie

~Erkrankungen

des

Muskel-Skelett-Systems*

nochmals
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Tabelle 7: Hierarchie 7 - Gegeniberstellung von Ausgangsmodell und Anpassungsentwurf

AUSGANGSMODELL ENTWURF ZUR ANPASSUNG
Vollerhebung Vollerhebung
Hierarchie 07 R? 24,6981%, R* 24,7099% (0,0117%)
("Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems") CPM  23,3686% CPM  23,3872% (0,0186%)
MAPE 1.903,28 €] MAPE 1.902,81€ (-0,46 €)
Standard- Standard-
Risik N Bet: Risik N Bet:
isikogruppe eta fehler isikogruppe eta fehler
HMG204 Osteoporose bei Frauen 623.254 599€ 8€ HMG204 Osteoporose bei Frauen 623.254 608 € 8€
HMG205 Osteoporose bei Madnnern 73.845 1.354€ 22€ HMG205 Osteoporose bei Madnnern 73.845 1.352 € 2€
HMG207 Infektionen und entziindliche Reaktionen 2133 3.818€ 20€
durch orthopddische Implantate
HMG208 ‘Arznel‘rfnttellnduuert(e Knochennekrose / 50083 1.826€ € WTeEm f\rzng@ttelmduuerte Knochennekrose / 51.733 1786€ %€
infektidse Knochen- und Gelenkerkrankungen infektiése Knochen- und Gelenkerkrankungen
HMG209 Andere entziindliche und nekrotisierende 79.629 679€ s1e  |HmG200 Andere entziindliche und nekrotisierende 79.257 670€ e
Erkrankungen des Bewegungsapparates Erkrankungen des Bewegungsapparates
HMG158 *NEU* Hiiftluxation 10.894 3.552€ 57€ |HMG158 Erworbene Hiiftluxationen 3.781 5.165€ 95€
- likati
Bcoan Mechanj@che Komplikationen durch e TG e
orthopédische Implantate
HMGO040 Osteoarthritis der Hiifte oder des Knies I 1.012.598 1.356 € 6€ . Angeborene Hiftluxation / Osteoarthritis der 999,083 1350€ 6e
HMG159 *NEU* Angeborene Hiftluxation | 9.651  1.385€ 60€ j Hiifte oder des Knies ) )
ige i Ei
hTeETT Sonstige iatrogene Erkrankungen des LR G e
Bewegunssystems
HMG198 Juvenile Arthritis mit Dauermedikation 10.563 6.613€ 57€
Morbus Behcet, entziindliche
Rheumatoide Erkrankungen mit HMG299 Whirbe'lkirp:rfrk::k'ltj'nge:lcljnhril:istp?ﬁriatica' S RSZE 53
HMG229 ide E I3 435797 3.446€ 9¢ chronische Polya . ritis mit Organbeteiligung
Dauermedikation mit Dauermedikation
Sonstige systemische rheumatoide
HMG200 Erkrankungen 335.130 3.003 € 10€
mit Dauermedikation
HMG226 Juvenile Arthritis 14.638  1.225€ 48 € HMG226 Juvenile Arthritis 14.641 1.228€ 48€
Morbus Behcet, entziindliche Morbus Behcet, entziindliche
HMG227 Wirbelkérpererkrankungen, Arthritis psoriatica,| 249.515 496 € 12€ HMG227 Wirbelkorpererkrankungen, Arthritis psoriatica,| 249.544 508 € 12€
chronische Polyarthritis mit Organbeteiligung chronische Polyarthritis mit Organbeteiligung
HMG228 Sonstige systemische rheumatoide 041517 29¢€ 6€ HMG228 Sonstige systemische rheumatoide 041520 29€ o€
Erkrankungen Erkrankungen
158 )
o
208| |040| |204| | 205 ZZS?&‘ ‘ 158 | 159
v - ‘
209 226
227
228
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Abbildung 8: Entwurf zur Anpassung der Hierarchie 7 ,Erkrankungen des Muskel-Skelett-

Systems*

HMG158
Erworbene Hiiftluxation

182,
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Arzneimittelind.
Knochennekrose /
infektiose Knochen-
und
Gelenkerkrankungen

N= 623.254 N=73845 | ((N=22133 )
20, 0, as6
831, 833 832, 834 5.165 €
v A 4 A 4 i
HMG207
HMG204 HMG205 nfektionen und Vechaniecne
n entztindliche .
Osteoporose bei Osteoporose bei Reaktionen durch Komplikationen
Frauen Mannern orthopéadische
Implantate
608 € 1.352 € 3.848 € 2.646 €
e HMG208 HMGO40
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10.2 Stellungnahmen

Verschiedene Vorschlage und Anmerkungen zur Anpassung der Hierarchie sind eingegan-

gen:

o Die KBV begrifit die vorgenommenen Anpassungen der Hierarchie 7 ,Erkrankungen
des Muskel-Skelett-Systems.

. Der IKK e.V. pladiert aus Kostengesichtspunkten fiir eine Zusammenlegung der
HMG227 und HMG228.

o Die Barmer halt die krankheitsbezogene Aufspaltung der bisherigen HMG229 fir die

Nutzung einer Zufallskorrelation und damit ihrem eigenen Vorschlag der Einfihrung
einer zusatzlichen Dauermedikationsgruppe (LO1XC, LO4AA, LO4AB, LO4AC) fir un-
terlegen. Dies wird damit begrindet, dass sich die unterschiedlichen Kostenschatzer
der drei neuen HMGs aus einem unterschiedlichen Anteil der in der jeweiligen HMG
mit den ATC-Flnfstellern (s. 0.) Behandelten ergdben. Dies wiederum liege an einer
unterschiedlichen Schweregradverteilung und an den erheblichen Nebenwirkungen
der genannten Arzneimittel, die bei jungeren Versicherten ein besseres Chance-
/Risikoprofil der Behandlung bewirkten. Sowohl die Schweregrade als auch infolge-
dessen die prospektiven Kosten konnten Uber die direkte Berticksichtigung der o. g.
ATC-Funfsteller ,sehr viel direkter" als Uber eine Aufteilung nach verschiedenen
Krankheitsbildern getrennt werden. Die Nutzung indirekter Morbiditatsparameter sei
h&aufig mit unerwiinschten Ergebnissen verbunden. So sinke der Zuschlag der neuen
HMG200 (3.003 €) gegenuber dem Zuschlag der alten HMG229 (3446 €) sichtbar ab,
der Zuschlag in der HMG198 (6.613 €) steige dagegen deutlich an. Fur Falle der ju-
venilen Arthritis, welche mit Arzneimitteln der vier genannten ATC-Flnfsteller
behandelt wirden, ergebe sich eine Verbesserung des Deckungsgrades bei gleich-
zeitiger Erhdéhung der Uberflissigen Zuweisungen fiir Versicherte mit derselben
Krankheit, die als leichtere Félle bereits mit Glucocorticoiden ausreichend versorgt
sind. Umgekehrt werde die Deckungsgradsituation fir alle Versicherten in der
HMG200 schlechter, insbesondere in Fallen, bei denen eine Behandlung mit Glu-
cocorticoiden nicht mehr ausreiche und in denen zu den teuren Praparaten aus der
von der Barmer vorgeschlagenen Liste gegriffen werden miissen. Diesen Problemen
kénne durch eine Berticksichtigung der tatsdchlichen Risikoparameter aus dem Weg
gegangen werden.

e Der AOK-BV pladiert fur die Erganzung der Zuschlagsgruppen HMG 226, 227 und
228 bei der Arzneimittelvalidierung um die Wirkstoffgruppen ATC LO1BA und AO7EC.

LO1BA enthalt MTX Fertigspritzen und onkologische Infusionen, die zur Behandlung
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von Rheuma zugelassen und eingesetzt werden. Gleiches qilt fir Sulfasalazin in
Form von Azufindine RA (ATC AO7EC).

e TK et al. fordern die Herauslosung des Kodes M96.80 ,Elektiv offen belassenes Ster-
num nach thoraxchirurgischem Eingriff‘ aus der DxG858 ,Sonstige iatrogene
Erkrankungen des Bewegungssystems®. Vor allem bei Kindern sei es nicht unge-
wohnlich, dass bei groRen Herzoperationen der Verschluss erst 2-3 Tage spater
durchgefihrt werde.

10.3 Diskussion / Bewertung

Die Zusammenlegung der HMG227 und HMG228 ist nicht zu beflrworten. Die Zusammen-
legung der Zuschlagsgruppen wirde zu einem gemittelten Kostenschatzer flhren, wodurch
zwei besonders stark besetzte Morbiditatsgruppen mit sich deutlich (um den Faktor 2) unter-
scheidenden Schatzern wesentlich ungenauer bewertet wirden als dies in der
Entwurfsfassung der Fall ist.

Der seitens der Barmer vorgebrachten Argumentation, dass die Aufspaltung der bisherigen
HMG229 das Resultat einer Zufallskorrelation sei und die beobachtete Kostenspreizung im
Wesentlichen eine Schweregradverteilung und mdgliche Nebenwirkungen der Arzneimittel
reflektiere, kann nicht gefolgt werden, da eine vergleichbare Kostenspreizung auch bei den
Fallen ohne Medikation zu beobachten ist. Zudem lauft der von der Barmer vorgebrachte
Alternativvorschlag nach wie vor auf eine weitere Zuschlagsdifferenzierung auf Grundlage
von im Einzelfall verordneten Wirkstoffen hinaus, die vom BVA gegenwartig abgelehnt wird.

Der AOK-BV pladiert daftir, die ATC-Funfsteller LO1BA und AO7EC bei den HMG 226, 227
und 228 (DxG199 bis 207) zu berlicksichtigen, da sie Methotrexat (LO1BAO1) und Sulfasalzin
(AO7ECO01) abbilden. Fur Methotrexat finden sich — abhangig vom Anwendungsgebiet — drei
ATC-Kodes in der Klassifikation: LO4AX03 (LO4AX — Immunsuppressiva), MO1CX01 (M01CX
— andere spezifische Antirheumatika) und LO1BAO1 (LO1BA — Antimetabolite, hier Folsdure-
Analoga). Der letzte ATC-Kode wird an Praparate vergeben, die eine onkologische Indikation
haben und damit bei Rheuma nicht eingesetzt werden. Die Aussage, dass ,L01BA MTX Fer-
tigspritzen und onkologische Infusionen enthalt, die zur Behandlung von Rheuma
zugelassen sind“ konnte nicht verifiziert werden. Wir bitten um Mitteilung, welche Praparate
der ATC-Gruppe LO1BAO1 eine Zulassung fir Rheuma besitzen. Vor dem o.g. Hintergrund
wird LO1BA nicht aufgenommen. Ahnlich verhdlt es sich mit Sulfasalazin. Die ATC-
Klassifikation enthalt zwei Kodes fur den Wirkstoff: Erstens M01CX02 (M01CX - andere
spezifische Antirheumatika) und zweitens AO7ECO01 (AO7E Intestinale Antiphlogistika —
AO7EC Aminosalicylsaure und &hnliche Mittel). AO7ECO1 wird an Prdparate vergeben, die
eine Indikation fir die Behandlung von entzindlichen Darmerkrankungen haben. Die
DxG204 enthalt Diagnosen der ICD-Gruppe MO07.4- ,Arthritis bei Crohn-Krankheit (Enteritis
regionalis)® und M0O7.5- ,Arthritis bei Colitis ulcerosa“ und weist damit tatsachlich einen Be-
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zug zu entzundlichen Darmerkrankungen auf. Allerdings soll tber die Arzneimittel das Vor-
liegen einer Arthritis validiert werden, nicht die Grunderkrankung Morbus Crohn oder Colitis
ulcerosa. Daher wird von der Beriicksichtigung des ATC-Funfstellers AO7TECO01 abgesehen.

Die Zuordnung des aus der Hierarchie 24 ,Medizinische Komplikationen® stammenden ICD-
Kodes M96.80 ,Elektiv offen belassenes Sternum nach thoraxchirurgischem Eingriff wird im
nachsten Anpassungsprozess eingehend gepriift.

10.4 Ergebnis

Die vorgeschlagenen Anderungen werden abgelehnt.
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11 Hierarchie 8: ,Hamatologische Erkrankungen®

11.1 Festlegungsentwurf

Der Festlegungsentwurf flr das Klassifikationssystem des Ausgleichsjahres 2014 beinhaltete
umfangreiche Anderungsvorschlage fiir die Hierarchie der hamatologischen Erkrankungen.
Diese betrafen sowohl den Strang ,Erkrankungen der Blutgerinnung“ als auch die ,Erkran-
kungen der Blutbildung®.

Im Strang ,Erkrankungen der Blutgerinnung“ wurden folgende Anpassungen vorgenommen:
1. Neu geschaffene DxGruppen

a. Die ICD D66, D67 und D68.31 bilden zukiinftig die DxG236 ,Hamophilie mit
Bedarfsmedikation (Manner)“.

b. Der ICD D68.0 bildet zukinftig auch folgende DxGruppen: DxG237 ,Wille-
brand-Jirgens-Syndrom mit Dauermedikation® und DxG238 ,Willebrand-
Jiurgens-Syndrom mit Bedarfsmedikation®

2. Anderungen der DxG-Abgrenzungen:

a. In die DxG225 ,Hamophilie mit Dauermedikation” wird zukulinftig die Diagnose
D68.31 aufgenommen.

3. Anderungen der Aufgreifkriterien:

a. Fur die DxG225 und die DxG237 gilt zukiunftig die Schweregraddifferenzie-
rung Uber Behandlungstage mit einer kritischen Grenze von 183 BT.

b. Fur die DxG236 gilt zuklUnftig das Aufgreifkriterium ,Schweregraddifferenzie-
rung uber Behandlungstage® mit einer kritischen Grenze von 10 BT. Fir diese
Gruppe werden nur Manner zugelassen.

c. Fur die DxG238 gilt zukunftig das Aufgreifkriterium ,Schweregraddifferenzie-
rung uber Behandlungstage® mit einer kritischen Grenze von 10 BT.

4. Anderungen der DxG-HMG-Zuordnung:

a. Die HMGO035 ,Hamophilie und Willebrand-Jurgens-Syndrom mit Dauermedi-
kation“ wird zuklnftig gebildet durch die DxGruppen 225 und 237 und
dominiert alle folgenden HMG.

b. Die HMGO036 ,Hamophilie mit Bedarfsmedikation (Manner)“ wird zukilnftig ge-
bildet durch die DxG236 und dominiert alle folgenden HMG.

c. Die HMGO037 ,Willebrand-Jirgens-Syndrom mit Bedarfsmedikation* wird zu-
kinftig gebildet durch die DxG238 und dominiert alle folgenden HMG.
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Die HMGO043 ,Hamophilie ohne Dauer- oder Bedarfsmedikation (Manner)
wird gebildet durch DxG815 und dominiert alle folgenden HMG.

Die HMG210 ,Sekundéare Thrombozytopenien, erworbener Mangel an Gerin-
nungsfaktor® wird zukinftig gebildet durch die DxG233. Sie dominiert
HMGO046.

Die HMGO046 wird zukunftig gebildet durch die DxGruppen 232 und 816 und
umbenannt in ,Hamophilie ohne Dauermedikation (Frauen), Purpura und
sonstige Gerinnungsstérungen®. Sie wird von allen HMG des Hierar-
chiestrangs dominiert.

Im Strang ,Erkrankungen der Blutbildung“ werden folgende Anpassungen vorgenommen:

1. Anderungen der DxG-Abgrenzungen / neu geschaffene DxGruppen:

a.

Der ICD D46.1 wird aus DxG231 ausgegliedert. Die Diagnosen D46.4, D46.7
und D46.9 werden aus DxG220 ausgegliedert. Zusammen bilden sie die neue
DxG243 ,Sonstige myelodysplastische Syndrome*.

Die DxG220 wird zukinftig nur noch durch die Diagnosen D46.2, D46.3,
D46.5 und D46.6 gebildet und wird umbenannt in ,Refraktdre Anamien mit
Blasteniberschuss, Mehrlinien-Dysplasien oder isolierter Chromosomenano-
malie®.

Die DxG231 wird zukinftig nur noch durch die Diagnosen D64.0-D64.3 gebil-
det.

Die Diagnosen D59.1, D59.8 und D59.9 werden aus der DxG223 ausgeglie-
dert und bilden fortan die eigenstandige DxG244 ,Sonstige hamolytische

Anamien“ eingeordnet.

Die Diagnose D59.3 wird aus DxG223 ausgegliedert und bildet die neue
DxG241 ,Hamolytisch-uramisches Syndrom®.

Der ICD D63.0 ,Andmien bei Neubildungen® wird aus DxG235 in die DxG247
verlagert. Die DxG247 wird benannt ,Anamien bei Neubildungen®.

2. Anderungen der Aufgreifkriterien:

a.

Fur die DxG241 wird das Aufgreifkriterium ,stationar erforderlich® vorausge-
setzt.

3. Anderungen der DxG-HMG-Zuordnung:

a.

Die HMG213 wird gebildet durch die bereinigte DxG220. Sie wird umbenannt
in ,Refraktdre Anamien mit Blastenlberschuss, Mehrlinien-Dysplasien oder
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isolierter Chromosomenanomalie“ und dominiert alle weiteren HMG dieses
Hierarchiestrangs.

b. Die neue HMGO044 wird gebildet aus DxG241 und DxG223. Sie erhalt den
Namen ,Hamolytisch-urdmisches Syndrom, erworbene hamolytische Anéa-
mien“ und dominiert alle folgenden HMG des Hierarchiestrangs.

c. Die HMG212 wird zukiinftig gebildet aus den DxGruppen 234 und 243. Sie
erhalt den Namen ,Myelofibrose und sonstige myelodysplastischen Syndro-
me*“ und dominiert alle weiteren HMG des Hierarchiestrangs.

d. Die HMG211 ,Aplastische Andmien“ erfahrt keine Anderungen, dominiert aber
alle folgenden HMG des Hierarchiestrangs.

e. Die DxG247 ,Anamien bei Neubildungen® bildet die HMGO047 gleichen Na-
mens. Sie dominiert alle folgenden HMG des Hierarchiestrangs.

f. Die HMG214 ,Sonstige naher bezeichnete Anamien® wird zukinftig gebildet
aus den DxGruppen 231, 235 und 244. Sie dominiert die die Hierarchie ab-
schlieRende HMGO049.

g. HMGO049 ,Polycythaemia vera“, welche aus der DxG229 gebildet wird und den
Hierarchiestrang abschlief3t.
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Abbildung 9: Festlegungsentwurf fir die Hierarchie 8 "Hamatologische Erkrankungen"

und Berechnungsverfahren durch das Bundesversicherungsamt
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11.2 Erratum fir die Untersuchung zur Umstellung des Aufgreifkri-
teriums bestimmter schwerwiegender Gerinnungsstorungen

11.2.1 Festlegungsentwurf

Bei den Berechnungen im Zuge der Untersuchung zur Umstellung des Aufgreifkriteriums fur
seltene schwerwiegende Gerinnungsstorungen ist es insbesondere auf der Vollerhebung
bedauerlicherweise zu einer fehlerhaften Zuordnung einzelner Versicherter mit stationéren
Nebendiagnosen zu den HMG043 und HMG210 gekommen. Dies ist im Nachgang zur Ver-
offentlichung des Festlegungsentwurfs bemerkt worden. Im Folgenden sollen die
Berechnungsergebnisse unter korrekter Umsetzung samtlicher Aufgreifkriterien zu Zwecken
der Transparenz dargestellt werden.

11.2.2 Korrigierte Berechnungsergebnisse fiur die Umstellung des Aufgreifkriteriums
der HMGO035 ,Hamophilie mit Dauermedikation“ im Festlegungsentwurf

Durch die korrigierte Zuordnung der Versicherten zu den Risikogruppen haben sich quantita-
tive Veranderungen bei Gruppenbesetzungen und Schatzern ergeben. Qualitativ ergeben
sich keine Veranderungen der Schlussfolgerungen. Tabelle 8 weist die korrigierten Berech-
nungsergebnisse aus.
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Tabelle 8: Auswirkung der Schaffung einer HMG "Hamophilie mit Bedarfsmedikation"

HMG035

HMG036

Ausgangsmodell
Aufgreifkriterium far HMGO35:
mind. zwei Verordnungsquartale

Ml.1a

Umstieg auf Behandlungstage fir|

HMG 035: Hamophilie mit
Dauermedikation

Ml.1b
Umstieg auf Behandlungstage fiir|
HMG 035: Hamophilie mit
Dauermedikation
Bedarfsmedikation mit 10BT -

Ml.1c
Umstieg auf Behandlungstage fur
HMG 035: Hamophilie mit
Dauermedikation
Bedarfsmedikation mit 10BT -

Mi.1d

Umstieg auf Behandlungstage fur|

HMG 035: Hdmophilie mit
Dauermedikation

Bedarfsmedikation 10BT -

sonstige
Gerinnungsstorungen

HviGo3
Kriterium: AZ obligat, Kriterium AZ: obligat, Sonderfall BT,
- Manner und Frauen nur Manner nur Manner
R2 24,6981% R2 24,7371% 0,0390% R2 24,7913% 0,0932% R2 24,8234% 0,1253% R2 24,9425% 0,2444%
HMGO46 CPM 23,3686% CPM 23,3579% -0,0107% CPM 23,3660% -0,0026% CPM 23,3715% 0,0029% CPM 23,3865% 0,0179%
MAPE 1.903,28 € MAPE 1.903,54 € 0,27€| MAPE 1.903,34€ 0,07€| MAPE 1.903,20€ - 0,07€|] MAPE 1.902,83€ - 0,44€
Variable Inhalt N Reg Beta STDERR | N Reg Beta STDERR | N Reg Beta STDERR | N Reg Beta STDERR | N Reg Beta STDERR
HMGO035 HMGO035:Hamophile mit 2.684 198.223,31€ 113,15€ 1.944 231.906,82€ 132,90€ 1.944 231.914,01€ 132,85€ 1.944 231.921,72€ 132,83€ 1.944 231.941,57€ 132,72€
Dauermedikation
HMGO036 Hamophilie mit 3.173 35.924,29€ 104,11€ 2.292 46.886,36€ 122,49€ 1.189 85.623,60€ 169,88€
Bedarfsmedikation
HMG043 HMGO043:Hamophilie 5.563 8.383,56 € 78,61 € 6.232 19.788,60 € 74,26 € 4.150 4.038,91€ 90,92 € 4.150 4.040,53 € 90,90 € 5.111 4.689,38 € 81,87€
(Manner) ohne
Dauermedikation
HMG210 HMG210:Hamophilie 62.322 3.368,93 € 23,77€| 62.389 3.439,43 € 23,75€| 61.701 3.375,31€ 23,87€| 62.389 3.439,74 € 23,73€| 62.389 3.437,59 € 23,72 €
(Frauen) ohne
Dauermedikation,
sekundare
Thrombozytopenien,
erworbener Mangel an
Gerinnungsfaktoren
HMGO046 HMGO046:Purpura und 484.671 647,55 € 8,56 € | 484.671 649,14 € 8,55 € | 484.666 647,78 € 8,55 € | 484.669 647,93 € 8,55 € | 484.670 647,41 € 8,54 €
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11.2.3 Korrigierte Berechnungsergebnisse fur die Untersuchung zu D68.0 Wille-
brand-Jurgens-Syndrom* im Festlequngsentwurf

Durch die korrigierte Zuordnung der Versicherten zu den Risikogruppen haben sich quantita-
tive Veranderungen bei Gruppenbesetzungen und Schatzern ergeben. Qualitativ ergeben
sich leichte Verdanderungen der Schlussfolgerungen. Die zwischenzeitlich angezeigte Um-
kehr der Dominanzbeziehung zwischen HMG043 und HMG210 entfallt. Tabelle 9-Tabelle 11
weisen die korrigierten Berechnungsergebnisse aus.

Tabelle 9: Auswirkungen einer Schweregraddifferenzierung fur Willebrand-Jirgens-Syndrom

MI.1d
Umstieg auf Behandlungstage flr
HMG 035: Hdmophilie mit
Dauermedikation
Bedarfsmedikation 10BT -
Sonderfall BT,

Ml.2a

Ausgangspunkt: Mi1d
DxG237 = D68.0 mit
Dauermedikation
DxG238 := D68.0 mit 10BT -
Kriterium: Sonderfall BT

nur Manner
R2 24,9425% R2 24,9773% 0,0347%
CPM 23,3865% CPM 23,3867% 0,0002%
MAPE 1.902,83 € MAPE 1.902,83€ - 0,006€
Variable Inhalt N Reg Beta STDERR | N Reg Beta STDERR
HMGO035 HMGO035:Hamophile mit 1.944 231.941,57€ 132,72€ 1.944 231.941,86 € 132,69 €
Dauermedikation
HMGO036 HMG036: Hamophilie mit 1.189 85.623,60€ 169,88€ 1.189 85.623,83€ 169,84 €
Bedarfsmedikation
HMGO043 HMGO043:Hamophilie (Médnner) 5.111 4.689,38 € 81,87€ 5.111 4.689,19 € 81,85€
ohne Dauermedikation
HMG210:Hamophilie (Frauen)
ohne Dauermedikation,
HMG210 sekundare Thrombozytopenien, 62.389 3.437,59€ 23,72€| 62.389 3.437,38€ 23,71€
erworbener Mangel an
Gerinnungsfaktoren
DxG237 Willebrand-Jirgens-Syndrom mit 4 492.934,45€ 2.919,28€
Dauermedikation
DxG238 Willebrand-Jiirgens-Syndrom mit 1.149 9.603,13 € 172,73 €
Bedarfsmedikation
HMGO046 HMGO046:Purpura und sonstige 484.670 647,41 € 8,54 € | 484.670 623,22 € 8,55 €
Gerinnungsstorungen
HMGO035 HMGO035
LN H
HMGO36 HMGO036
N g b Xei
HMG043
HMG043 d
d
HMG210
HMG210
HMG046
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Tabelle 10: Einordnung von WJS mit Dauer-/Bedarfsmedikation in Hierarchie - Teil 1

Mi.1d MI.2b Ml.2c
Umstieg auf Behandlungstage fur Ausgangspunkt: Mi1d Ausgangspunkt: Mi1ld
HMG 035: Hdmophilie mit DxG237 =D68.0 mit DxG237 = D68.0 mit
Dauermedikation Dauermedikation in HMGO035 Dauermedikation in HMG035
Bedarfsmedikation 10BT - HMGO037:= DxG238 (D68.0 mit DxG239 := D68.0 mit 10BT -
Sonderfall BT, 10BT - Kriterium: Sonderfall BT) | Kriterium: Sonderfall 1 in neue
nur Manner HMGO037
R2 24,9425% R2 24,9703% 0,0278% R2 24,9712% 0,0287%
CPM 23,3865% CPM 23,3866% 0,0001% CPM 23,3871% 0,0006%
MAPE 1.902,83 € MAPE 1.902,83€ - 0,002 € MAPE 1.902,82€ - 0,02€
Variable Inhalt N Reg Beta STDERR | N Reg Beta STDERR | N Reg Beta STDERR
HMGO035 HMGO035:Hamophile mit 1.944 231.941,57€ 132,72€ 1.948 232.481,22€ 132,56€ 1.948 232.481,64€ 132,56€
Dauermedikation
HMG036 HMGO036: Himophilie mit 1.189 85.623,60€ 169,88€| 1.189 85.624,34€ 169,85€ 1.189 85.624,77€ 169,85€
Bedarfsmedikation
DxG238 Willebrand-Jiirgens-Syndrom mit 1.328 12.557,65€ 160,49€ 1.328 12.557,60€ 160,49€
Bedarfsmedikation
HMG043 HMGO043:Hamophilie (Manner) 5.111 4.689,38 € 81,87 € 5.069 4.685,83 € 82,20€ 5.069 4.686,57 € 82,20€
ohne Dauermedikation
HMG210:Hamophilie (Frauen) DxG233:
ohne Dauermedikation, 56645 3.578,35€ 2491€
HMG210 sekundire Thrombozytopenien, 62.389 3.437,59€ 23,72€| 62.252 3.365,46 € 23,74 €
DxG816: 1.221,37€ 76,89 €
erworbener Mangel an
Gerinnungsfaktoren 5796
HMG046 HMGO46:Purpura und sonstige 484.670 647,41€ 8,54 € | 483.671 620,20 € 8,55€| 483.671 621,16 € 8,55€
Gerinnungsstorungen
. e Dz
& & v Y
HMG036 HMG036
HMGO036
P Rae) &g
HMG037 HMG037
= DxG238 = DxG238
HMG043 y &
g HMG043 HMG043
d d
HMG210 Y
HMG210 gig
@
L2
HMG046
HMG046 HMGO046
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Tabelle 11: Einordnung von WJS mit Schweregraddifferenzierung — Teil 2

Ml.2c Ml.2d Ml.2e
Ausgangspunkt: Mi1d Ausgangspunkt: Mild Ausgangspunkt: Mild
DxG237 = D68.0 mit DxG237 = D68.0 mit DxG237 = D68.0 mit
Dauermedikation in HMGO035 Dauermedikation in HMGO035 Dauermedikation in HMGO035
DxG239 := D68.0 mit 10BT - DxG238 := D68.0 mit 10BT - DxG238 := D68.0 mit 10BT -
Kriterium: Sonderfall 1 in neue Kriterium: Sonderfall 1 in neue Kriterium: Sonderfall 1 in neue
HMGO037 HMGO037 HMGO037
DxG233 = HMG038 DxG233 = HMG210
DxG816 = HMG210 DxG816 in HMG046
R2 24,9712% 0,0287% R2 24,9712% 0,0287% R2 24,9712% 0,0287%
CPM 23,3871% 0,0006% CPM 23,3871% 0,0006% CPM 23,3871% 0,0006%
MAPE 1.902,82€ - 0,016€| MAPE 1.902,82€ - 0,016 €] MAPE 1.902,82€ - 0,015€
Variable Inhalt N Reg Beta STDERR | N Reg Beta STDERR | NReg Beta STDERR
HMGO035 HMG035:Hamophile mit 1.948 232.481,64€ 132,56€ 1.948 232.481,64€ 132,56 € 1.948 232.481,66€ 132,56€
Dauermedikation
HMGO036 HMGO036: Hdmophilie mit 1.189 85.624,77€ 169,85€ 1.189 85.624,78€ 169,85 € 1.189 85.624,81€ 169,85€
Bedarfsmedikation
DxG238 Willebrand-Jiirgens-Syndrom mit 1.328 12.557,60€ 160,49€ 1.328 12.557,59€ 160,49 € 1.328 12.557,56€ 160,49€
Bedarfsmedikation
HMGO043 HMG043:Hamophilie (Manner) 5.069 4.686,57€  82,20€ 5.069 4.686,58 € 82,20€ 5.069 4.686,68€  82,20€
ohne Dauermedikation
HMGO038 sekunddre Thrombozytopenien, DxG233:
erworbener Mangel an 56645 3.578,35€ 2491€| 56.645 3.582,47 € 24,91€| 56.645 3.582,70€ 24,91€
Gerinnungsfaktoren
HMG210:Hamophilie (Frauen) DxG816: 1.221,37€  76,89€
HMG210 ohne Dauermedikation, 5796 5.607 1.223,18€ 78,17 €
489.278 628,18 € 8,50€
HMGO046 HMGO046:Purpura und sonstige 483.671 621,16 € 8,55 € |483.671 621,18 € 8,55€
Gerinnungsstorungen
+ DxG237 Hmcoss
— v
HMGO36 e HMGO36
&g
A 4
& g HMG037 & d
HMG037 = Q6238 e
= DR = DxG238
& v
Y HMG043
HMG043 v HMG043
el )
DXG v HMG210
e ot DxG233
y 0 S
* HMG046
HMG046 HMG046 DxG+816

11.2.4 Korrigierte Berechnungsergebnisse fur die Untersuchung zu D68.31 ,Hamor-
rhagische Diathese durch Antikoagulanzien® im Festlegungsentwurf

Durch die korrigierte Zuordnung der Versicherten zu den Risikogruppen haben sich in die-
sem Abschnitt keinerlei Verdnderungen der Schlussfolgerungen ergeben. Tabelle 12 weist

die korrigierten Berechnungsergebnisse aus.
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Tabelle 12: Beruicksichtigung von D68.31 mit Dauer- oder Bedarfsmedikation

Ml.2e Mi2f
Ausgangspunkt: Mild Ausgangspunkt: Ml2e
DxG237 = D68.0 mit Dauermedikation in|D68.31 mit Dauermedikation in HMGO035
HMGO035 D68.31 mit Bedarfsmedikation
DxG238 := D68.0 mit 10BT - Kriterium: (Kriterium Sonderfall 1) in HMGO036

Sonderfall 1 in neue HMGO037
DxG233 = HMG210
DxG816 in HMG046

R2 24,9712% R2 24,9712% 0,0000%
CPM 23,3871% CPM 23,3871% 0,0000%
MAPE 1.902,82 € MAPE 1.902,82€ - 0,00 €
Variable Inhalt N Reg Beta STDERR N Reg Beta STDERR
HMGO035 HMGO035:Hamophile und WIS mit 1.948 232.481,66 € 132,56 € 1.948 232.481,66 € 132,56 €
Dauermedikation
HMGO036 Hamophilie mit 1.189 85.624,81€ 169,85 € 1.189 85.624,81€ 169,85 €
Bedarfsmedikation
HMGO037 Willebrand-Jirgens-Syndrom mit 1.328 12.557,56€ 160,49 € 1.328 12.557,56 € 160,49 €
Bedarfsmedikation
HMG043 HMGO043:Hamophilie (Manner) 5.069 4.686,68 € 82,20€ 5.069 4.686,68 € 82,20€
ohne Dauermedikation,
HMGO038 HMGO038:sekundare 56.645 3.582,70 € 24,91 € 56.645 3.582,70 € 2491 €

Thrombozytopenien, erworbener
Mangel an Gerinnungsfaktoren
HMG046 HMGO046:Purpura und sonstige 489.278 628,18 € 8,50€ 489.278 628,18 € 8,50€
Gerinnungsstérungen,
Hamophilie (Frauen) ohne
Dauermedikation

HMG035 HMG035
+ DxG237 + DxG237
HMGO036 HMG036
v d A 4 d
HMGO037 HMGO037
= DxG238 = DxG238
HMG043 HMG043
A 4 A 4 d
HMG210 HMG210
DxG233 D><G_233
v v
HMG046 HMGO046
+ +
DxG816 DxG816

11.2.5 Korrigierte Berechnungsergebnisse fur die Untersuchung zu D68.2- ,Heredi-
tare Mangel an sonstigen Gerinnungsfaktoren“ im Festlequngsentwurf

Durch die korrigierte Zuordnung der Versicherten zu den Risikogruppen haben sich quantita-
tive Veranderungen bei Gruppenbesetzungen und Schétzern ergeben. Qualitativ ergeben
sich keine Veranderungen der Schlussfolgerungen. Tabelle 13 weist die korrigierten Berech-

nungsergebnisse aus.
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Tabelle 13: Auswirkungen einer modglichen Schweregraddifferenzierung fur sonstige Gerin-
nungsstorungen D68.2-

Mi2f
Ausgangspunkt: Mi2e

D68.31 mit Dauermedikation in HMGO035

D68.31 mit Bedarfsmedikation
(Kriterium Sonderfall 1) in HMG036

Mi2g
Ausgangspunkt: MI2f
D68.2 mit Dauermedikation in DxG240

D68.2 mit Bedarfsmedikation (Kriterium

klinisch relevant) in DxG241

R2 24,9712% R2 24,9720% 0,0008%
CPM 23,3871% CPM 23,3872% 0,0002%
MAPE 1.902,82 € MAPE 1.902,81€ - 0,0042€
Variable Inhalt N Reg Beta STDERR N Reg Beta STDERR
HMGO035 HMGO035:Hamophile und WIS mit 1.948 232.481,66 € 132,56 € 1.948 232.481,79€ 132,56 €
Dauermedikation
HMGO036 Hamophilie mit Bedarfsmedikation 1.189 85.624,81€ 169,85 € 1.189 85.624,90 € 169,84 €
HMGO037 Willebrand-Jirgens-Syndrom mit 1.328 12.557,56 € 160,49 € 1.328 12.557,58 € 160,49 €
Bedarfsmedikation
HMG043 HMG043:Hamophilie (Médnner) ohne 5.069 4.686,68 € 82,20€ 5.069 4.686,66 € 82,19€
Dauermedikation,
HMGO038 HMG210: sekundare 56.645  3.582,70€ 2491€ 56.645  3.582,59 € 2491€
Thrombozytopenien, erworbener
DxG240 D68.2 mit Dauermedikation 22 - 3.394,41€ 1.267,34€
DxG241 D68.2 mit Bedarfsmedikation 102 16.062,28 € 581,03 €
HMGO046 HMGO046:Purpura und sonstige 489.278 628,18 € 8,50€ 489.278 625,18 € 8,50€
Gerinnungsstérungen, Hdmophilie
(Frauen) ohne Dauermedikation
HMGO035 HMG035
+ DxG237 + DxG237
A 4
HMGO036 HMG036
&Ng &g
A 4
HMGO37 HMG037
= DxG238 gezss
A 4
Ve HMG210
- 233
HMG043 HMG043
d
. d
HIMCO45 HMGO046
> +
DxG816 DxG816

Da sich die fehlerhaften Zuordnungen auf die HMG043 und die HMG210 beschrankt haben
und diese auf die Anpassungen des Strangs der Erkrankungen der Blutbildung keine qualita-
tiven Auswirkungen haben, wird im Folgenden lediglich die Gegeniberstellung des
Festlegungsentwurfes auf Stichprobe und Vollerhebung ausgewiesen (Tabelle 14).

89




Erlauterungen zur Festlegung von Morbiditatsgruppen, Zuordnungsalgorithmus, Regressionsverfahren
und Berechnungsverfahren durch das Bundesversicherungsamt

Tabelle 14: Hierarchie "Hamatologische Erkrankungen" im Festlegungsentwurf - Vollerhebung
und Stichprobe

MIIL.6 MIlL.6
Vollerhebung Stichprobe
Festlegungsentwurf Festlegungsentwurf
R2 25,0029% R2 24,6336%
CPM 23,3946% CPM 23,3975%
MAPE 1.902,63 € MAPE 1.902,78 €
Variable Inhalt N Reg Beta STDERR | N Reg Beta STDERR

HMGO035 Hamophilie und Willebrand-Jirgens-Syndrom mit 1.948 232.491,60€ 132,54€ 596 256.231,66€ 244,98 €
Dauermedikation
HMGO036 Hamophilie mit Bedarfsmedikation (Manner) 1.189 85.632,05€ 169,82€ 357 79.458,12€ 316,96€
HMGO037 Willebrand-Jirgens-Syndrom mit 1.328 12.555,71€ 160,46 € 411 14.856,15€ 294,72€
Bedarfsmedikation
HMGO043 Hamophilie ohne Dauer- oder Bedarfsmedikation 5.069 4.687,07€ 82,18€ 1.488 4.053,06€ 155,16 €

(Manner)

HMG210 Sekundare Thrombozytopenien, erworbener 56.645 3.519,61€ 24,91€| 17.076 3.628,65€  46,43€
Mangel an Gerinnungsfaktoren

HMGO046 Hamophilie ohne Dauermedikation (Frauen), 489.278 630,76 € 8,50€ | 147.399 634,76 € 15,84 €
Purpura und sonstige Gerinnungsstorungen

HMG213 Refraktdre Anamien mit Blastentberschuss, 1.384 20.125,90€ 157,57€ 436 19.887,86€ 286,87 €

Mehrlinien-Dysplasien oder isolierter
Chromosomenanomalie
HMGO044 Hamolytisch-urdamisches Syndrom, erworbene 3.955 12.631,39€ 92,98€ 1.151 13.624,66€ 176,32€
hdamolytische Andmien
HMG212 Myelofibrose und sonstige myelodysplastischen 29.440 5.121,85€ 34,23€| 8.778 5.217,94€ 64,13€

Syndrome
HMG211 Aplastische Andmie 24.284 4.517,20€ 37,83 € 7.403 4.535,82 € 70,16 €
HMG047 Anamien bei Neubildungen 42.823 3.601,44 € 29,21€| 12.903 3.614,20€ 54,45 €
HMG214 sonstige naher bezeichnete Andamien 156.787 2.127,15€ 17,27€| 47.401 2.095,17€ 32,12€
HMGO049 Polycythaemia Vera 41.603 555,46 € 28,77€| 12.361 578,46 € 53,99 €

11.3 Stellungnahmen zum Festlegungsentwurf

In der Anhdrung ging eine Vielzahl Stellungnahmen mit zahlreichen Anmerkungen von GKV-
SV, Barmer, BKK-BV, DAK, TK et al., IKK e.V. und KBV zu den vorgeschlagenen Anpassun-
gen der Hierarchie 08 ein.

GKV-SV kritisiert, dass bei der Umstellung von Verordnungsquartalen auf Behandlungstage
der HMGO035 ,Hamophilie mit Dauermedikation® die standardmaRig festgelegte Anzahl von
183/92 Behandlungstagen nicht dazu geeignet ist, das Versorgungsgeschehen adaquat ab-
zubilden. Als Grund wird angefiihrt, dass aufgrund der gewichtsabhangigen Dosierung der
Gerinnungsfaktoren eine Abgrenzung einer Hamophilie mit Dauermedikation bzw. Bedarfs-
medikation nicht moglich sei. Nichtsdestotrotz schlie3t GKV-SV nicht aus, dass eine
abgestufte, nach medizinischen Kriterien festgelegte und empirisch Uberprifte Abstufung
nach Behandlungstagen eine Modellverbesserung bewirken kann.

Des Weiteren kritisiert GKV-SV insbesondere, dass bei der Einfuhrung der HMG ,Hamophilie
mit Bedarfsmedikation“ keine Bewertung in Bezug auf die Manipulationsresistenz des Mo-
dells vorgenommen wurde. Zusatzlich weist er auf die Problematik hin, dass zur Behandlung
von Hamophilie A auch Kombinationspraparate eingesetzt werden, die bei gleicher Menge
des Gerinnungsfaktors VIII einen deutlich geringeren DDD-Wert aufgrund der von der WHO
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festgelegten Berechnungssystematik bei Kombipraparaten zugesprochen bekommen. Aus
diesen Grunden regt er eine Uberprufung der im Festlegungsentwurf festgesetzten BT-
Grenzen fur Dauer- und Bedarfsmedikation an. Auch der Ausschluss von Frauen aus der
HMGO036 ,Hamophilie mit Bedarfsmedikation“ wird kritisiert, da dieser Schritt auf einem logi-
schen Fehler in der Reihenfolge der vorgenommenen Uberprifungen beruhe. Fir Frauen mit
Bedarfsmedikation seien &hnliche Folgekosten zu erwarten wie fir M&nner mit Bedarfsmedi-
kation.

In Bezug auf die Arzneimittelprifung bei Willebrand-Jurgens-Syndrom mit Dauermedikation
wird angeregt, auch Desmopressin als mdglichen Wirkstoff fur eine Schweregraddifferenzie-
rung heranzuziehen. Fur den ICD D68.31 ,Hamorrhagische Diathese durch
Antikoagulanzien® wird angeregt, die Diagnose ohne Dauer- oder Bedarfsmedikation statt
der DxG232 ,Purpura und sonstige Gerinnungsstdérungen® den DxG 815 und 816 (Hamophi-
lie ohne Dauer-(/Bedarfs-)medikation Manner bzw. Frauen) zuzuordnen.

Diverse redaktionelle Hinweise des GKV-SV in Bezug auf Tabellen 63, 64 und 68 des Fest-
legungsentwurfs weisen auf Probleme in den entsprechenden Darstellungen hin.

AOK-BV begriufdt die Trennung von Dauer- und Bedarfstherapie fur Hamophilie und Wille-
brand-Jirgens-Syndrom, fordert aber ein Festhalten an der Verordnung von zwei Quartalen
und regt eine Kombination dieses Kriteriums mit BT-Grenzen an. Anhand in der Stellung-
nahme dargestellter Leitlinien werden Vorschlage fir alternative BT-Grenzen gemacht. Die
Verwendung der Informationen Uber stationar verabreichte und Uber Zusatzentgelte abge-
rechnete Gerinnungspraparate wird angeregt. AOK-BYV teilt die Kritik von GKV-SV in Bezug
auf den ICD D68.31 ,Hamorrhagische Diathese durch Antikoagulanzien® ohne Arzneimittel-
therapie, sowie die Forderung nach einer Priifung, die HMGO036 auch fir Frauen zu 6ffnen.

Barmer begrifdt ausdricklich die Schweregraddifferenzierung des WJS fur schwere und mit-
telschwere Féalle analog zum Vorgehen der Hamophilie, hinterfragt aber die unterbliebene
Zuordnung des Wirkstoffs Desmopressin fur die DxG237 ,Willebrand-Jirgens-Syndrom mit
Dauermedikation®, da nicht ausgeschlossen werden kdnne, dass auch die Versicherten mit
Dauermedikation Desmopressin verabreicht bekommen. Auch die Bildung einer Gruppe
.Hamophilie mit Bedarfsmedikation“ wird als sachgerecht erachtet, da die unterschiedliche
Kostenintensitat der mit Hamophilie Erkrankten so besser abgebildet werde. Allerdings wird
darauf hingewiesen, dass ein wichtiger Parameter flr die verschriebene Dosierung, namlich
das Korpergewicht, unbertcksichtigt bleibt. Die irrefihrende Begrifflichkeit andere nichts an
der im Vergleich zu jetzt besseren Kategorisierung der betroffenen Versicherten. Barmer
weisen in diesem Zusammenhang allerdings auf Qualitditsmangel bei den PZN-spezifischen
DDD-Angaben in der vom BVA verwendeten WIdO-PZN-ATC-Liste hin. Barmer sieht die
Verantwortlichkeit der Richtigkeit dieser Liste fir den MRSA beim BVA und nicht beim WIdO.
Ansonsten teilt Barmer die Kritik des GKV-SV in Bezug auf den Ausschluss der Frauen aus
der Gruppe mit Bedarfsmedikation.
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BKK-BV lehnt die Umstellung des Aufgreifkriteriums fir HMGO35 in der vorgeschlagenen

Variante ab und mahnt eine grundlegende Uberarbeitung der Bluterthematik an. Die im

Krankenhaus verabreichten und Uber stationdre Zusatzentgelte abgerechneten Praparate sei

nicht befriedigend geregelt. Auch BKK-BV thematisiert das Problem von geringen DDD-

Dosen bei bestimmten ATC aufgrund der WHO-Systematik.

DAK begruf3t die Umstellung von Verordnungsquartalen auf Behandlungstage bei Hamophi-
lie und die Schweregraddifferenzierung fir Willebrand-Jirgens-Syndrom. Lediglich die
konkrete Ausgestaltung der DDD-Grenze wird hinterfragt. Des Weiteren wird die Erganzung
der zur Schweregraddifferenzierung von Hamophilie heranzuziehenden ATC um B02BDO05
angemahnt. Die Aufnahme von Frauen in HMGO036 wird vorgeschlagen. Fur Willebrand-
Jurgens-Syndrom ohne Dauer- oder Bedarfsmedikation wird die Schaffung einer eigenen
DxG und passende Einordnung in die Hierarchie angeregt. Auch eine eigene HMG fir Ha-
mophilie ohne Dauermedikation bei Frauen wird vorgeschlagen.

IKK e.V. thematisiert die Grenze von 10 Behandlungstagen fur Gruppen mit Bedarfsmedika-
tion und beurteilt diese als zu niedrig angesetzt. Negative Versorgungsanreize werden
(insbes. im Hinblick auf den Wirkstoff Desmopressin fir HMGO037) befiirchtet. Die Aufnahme
von Desmopressin in die Liste zur Schweregraddifferenzierung fur DxG237 wird abgelehnt,
da die Therapie dafur bei mittelschweren und schweren Verlaufsformen wirkungslos sei.

TK et al. begrindet, warum aus ihrer Sicht eine Schweregraddifferenzierung fur DxG229
.Polycythaemia vera“ trotz der bisher ablehnenden Bewertung des Festlegungsentwurfs an-
gezeigt ist, da eine medikamentdse Therapie der Krankheit nicht erst angezeigt ist, wenn es
zu Komplikationen kommt.

KBV erachten die Umstellung von Verordnungsquartalen auf 183 Behandlungstage und die
Schaffung einer Gruppe mit Bedarfsmedikation als sinnvoll. Sie beflrworten die Aufnahme
von D68.31 mit vorliegenden Verordnungen in ausreichender Hohe fur HMGO035 und
HMGO036. Die Schweregraddifferenzierung fir Willebrand-Jirgens-Syndrom wird ebenso
begriifdt, wie die sachgerechte Umgruppierung bestimmter Diagnosen aus DxG223.

11.4 Bewertung der eingegangenen Stellungnahmen

11.4.1 Hamophilie

Auch wenn von den Anhdrungspartnern die Einfihrung einer Gruppe mit Bedarfsmedikation
weitgehend begrif3t wurde, wurde von vielen Seiten die Forderung postuliert, die zugrunde
gelegten Behandlungstaggrenzen dirften nicht aus Uberlegungen der Modellkomplexitat
sondern alleinig medizinisch hergeleitet sein. Das BVA erkennt zwar an, dass medizinische
Uberlegungen eine zentrale Rolle spielen sollten, halt aber an der Auffassung fest, dass
auch das Ziel, das Gesamtmodell nicht unnétig komplex und fehleranfallig werden zu lassen,
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eine Uberlegung bei der Modellgestaltung darstellen darf. Wie in Kapitel 8 dargelegt, strebt
das BVA das Ziel an, in den Uberlegungen fir den Sonderfall 1b eine einheitliche Behand-
lungstaggrenze fir das Gesamtmodell vorzulegen. Diese einheitliche Grenze soll so
ausgestaltet werden, dass die zugrunde gelegten medizinischen Uberlegungen maéglichst auf
die meisten Bereiche anwendbar sind. Eine entsprechende umfassende Untersuchung ist bis
zum Abschluss der Festlegungen fir das Ausgleichsjahr 2014 nicht in der notwendigen
Grundlichkeit zu leisten. Aus diesem Grund wird die Einfihrung des Sonderfalls 1b zurick-
gestellt. Daher entfallen die HMGO036 ,Hamophilie mit Bedarfsmedikation“ und die HMG037
,Willebrand-Jurgens-Syndrom mit Bedarfsmedikation®.

Da die im Festlegungsentwurf vorgelegten Untersuchungen belegen, dass die Umstellung
des Aufgreifkriteriums fir DxG225 ,Hamophilie mit Dauermedikation® von Sonderfall 2 auf
Sonderfall 1 fur eine Modellverbesserung nicht zielfihrend ist, wird diese Umstellung bis zur
Findung einer geeigneten Losung fur den Sonderfall 1b ebenfalls zurlickgestellt. Gleiches gilt
fur die Uberpriifung des Umgangs mit einer Gruppe ,Hamophilie mit Bedarfsmedikation* fir
Frauen. Gleichwohl soll in diesem Kontext darauf hingewiesen werden, dass entgegen an-
ders geaulerter Auffassungen in den Stellungnahmen die Umstellung auf Behandlungstage
gemal Sonderfall 1 fur DxG225 ,Hamophilie mit Dauermedikation® sehr wohl geeignet er-
scheint, jene Falle zu identifizieren, welche aufgrund des Schweregrades der Erkrankung
einer dauerhaften Prophylaxe zur Vermeidung von Gelenkschaden bedurfen. Dies wird u.a.
daraus abgeleitet, dass in der Gruppe der Versicherten, welche entweder 2010 oder 2011
die veranderte Prifung fiur die DxG225 erfillen, eine hohe zeitliche Persistenz in der Erfil-
lung des Kriteriums zu beobachten ist (siehe Tabelle 15).

Tabelle 15: Zeitliche Persistenz der Erfullung des Aufgreifkriteriums 183/92 BT fiur Versicherte
in DxG225 "Hamophilie mit Dauermedikation”

2010 - Aufgreifkriterium

DxG225 .
Sonderfall 1 (183/92BT) erfiillt

(D66, D67, D68.31 mit 183/92 Behandlungstagen)

nein ja
2011 - Aufgreifkriterium Sonderfall 1 |nein 0 46
(183/92BT) erfiillt ja 12 1921

Insbesondere im Kontext der Manipulationsresistenz des Aufgreifkriteriums kann hinterfragt
werden, ob die Ausgestaltung Uber zwei Verordnungsquartale im Kontext einer Erkrankung
die haufig genug der Bedarfsmedikation bedarf, eine bessere Manipulationsresistenz garan-
tiert als eine Ausgestaltung Uber festgelegte Mindestgrenzen fur Behandlungstage. Es ist
daher das erklarte Ziel im Kontext der kommenden Anpassungen auf eine Umstellung hin-
zuwirken, welche die Identifikation verschiedener Schweregrade und damit
zusammenhangender zeitlich stabiler Behandlungsbedarfe anhand verordneter Behand-
lungstage leistet. Dass dies im Kontext gewichtsabhangiger Verordnungen nur eine
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Anndherung an die Behandlungsqualitat darstellt, wird dabei zugestanden aber nicht als

Ausschlussgrund gewertet.

Die bisher unterbliebene Prifung einer moglichen Einordnung von Versicherten mit D68.31
,=Hamorrhagische Diathese durch Antikoagulanzien® ohne Arzneimittelprufung in die DxG815
und DxG816 wird nachgeholt.

Dass fur Bluter, denen im Rahmen von Krankenhausaufenthalten Gerinnungsfaktorpraparate
verabreicht und fur die entsprechenden Leistungen lber Zusatzentgelte abgerechnet wur-
den, keine Informationen lber Behandlungstage vorliegen, ist bedauerlich. Jedoch darf dies
grundsétzlich keinen Grund darstellen, warum mdogliche erkannte Verbesserungen an ande-
rer Stelle unterbleiben.

Der Einwand der DAK, den Funfsteller BO2BD05 (Gerinnungsfaktor VII) bei der HMG225
(und 236) zu berticksichtigen, kann nicht nachvollzogen werden. Die enthaltenen Diagnosen
Hereditarer Faktor-VIlI-Mangel, Hereditarer Faktor-1X-Mangel, Hamorrhagische Diathese
durch Vermehrung von Antikérpern gegen Faktor VIII erfordern keine Behandlung mit Gerin-
nungsfaktor VII.

Die Barmer weist auf Unstimmigkeiten in Bezug auf DDD-Angaben in der vom BVA verwen-
deten PZN-ATC-Zuordnungsdatei hin. Es werden drei Feststellungen gemacht:

1. Bei der Erstellung der Eingangstabelle fur die Durchfihrung des Morbi-RSA ist dringend
eine Vollstandigkeitsprifung der PZN vorzunehmen.

2. Die geringere Bewertung mancher rekombinanter Faktorpraparate gegentber plasmati-
schen ist dringend zu Uberprifen.

3. Die geringere DDD-Bewertung der Kombinationspraparate gegeniiber Monopraparaten ist
dringend zu Uberprifen.

Grundsatzlich sieht das BVA die Notwendigkeit, den Finfstellerbereich BO2BD* hinsichtlich
der Feststellungen zu analysieren. Da fir diese Festlegung (Ausgleichsjahr 2014) wieder auf
die Regel ,zwei Verordnungsquartale vorhanden® als Aufgreifkriterium zuriickgegangen wird,
besteht kein dringender Handlungsbedarf. Aus Zeitgriinden wird die vollstdndige Analyse auf
spatere Anpassungszyklen verschoben.

Zum jetzigen Zeitpunkt kann folgendes gesagt werden:

Die Eingangstabellen fiir die Durchfihrung des Morbi-RSA sind vollstandig. In den beiden
Fallen, auf die sich die erste Feststellung bezieht, war den entsprechenden Préparaten in der
Datei des WIdO mit Stand Juni 2013 noch kein ATC-Kode zugeordnet worden. Diese konn-
ten daher Gber BO2BD* als Kriterium nicht gefunden werden.
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Dass rekombinante und plasmatische Faktorpraparate unterschiedliche DDD-Angaben zu-

gewiesen bekommen, scheint aus fachlicher Sicht nicht ungewoéhnlich. So sind die Faktoren

aufgrund ihrer unterschiedlichen Herstellung nicht vollstandig vergleichbar.

Die von WIdO und DIMDI im amtlichen Verzeichnis ,ATC-Klassifikation mit Tagesdosen® fir
die Gruppe B02BD* verdffentlichten DDDs entsprechen den von der WHO vorgegebenen
Angaben.

11.4.2 Willebrand-Jurgens-Syndrom

Da die bisher vorgesehene HMGO037 ,Willebrand-Jurgens-Syndrom mit Bedarfsmedikation®
aus den oben erlauterten Griinden entfallt, wird der Vorschlag der DAK eine eigenen Gruppe
von Versicherten mit Willebrand-Jirgens-Syndrom (WJS) ohne Dauermedikation zu schaffen
alternativ gepruft.

In Bezug auf die bisher vorgesehene Ausgestaltung der Schweregraddifferenzierung fur
DxG237 ,Willebrand-Jurgens-Syndrom mit Dauermedikation® ist klarzustellen, dass das Ziel
die Abgrenzung von Fallen mit schweren Formen des von-Willebrand-Syndroms ist, bei de-
nen der von-Willebrand-Faktor (VWF, Faktor-VIII-Tragerprotein) fehlt und die einer
Dauerprophylaxe bedirfen. Desmopressin ist parenteral als AntihAmorrhagikum einsetzbar
,ZuUr Steigerung der Faktor VIII-Gerinnungsaktivitat vor Operationen, Zahnextraktionen und
nach Unféllen bei leichter bis mittelschwerer Hamophilie A und WJS bei ausreichender Wirk-
samkeit* (Fachinformation, Minirin®) In schweren Fallen wirkt Desmopressin nicht. Daher
wurde der ATC HO1BAO2 (Desmopressin) in der urspriinglich vorgeschlagenen Auswahl fur
die Arzneimittelprifung der DxG237 nicht berticksichtigt. Trotzdem soll im Folgenden empi-
risch geklart werden, ob durch eine Ergadnzung der ATC-Prifungsliste fir DxG237 durch
HO1BAO2 die Abgrenzung weiterer schwerwiegender, kostenintensiver Féalle mit von-
Willebrand-Jirgens-Syndrom mdglich ist.

11.4.3 Polycythaemia vera

Gemal den aktuellen Leitlinien der DGHO zur Therapie der Polycythaemia vera soll bei
schlechter Compliance unter Aderlasstherapie altersunabhéngig die Indikation fur eine zy-
toreduktive Therapie mit Hydroxyurea (Hydroxycarbamid) geprift werden. Von daher
erscheint eine Schweregraddifferenzierung wie von der TK vorgeschlagen medizinisch sinn-
voll. Aber da es derzeit keine gesicherten Daten zum optimalen Zeitpunkt flir die Einleitung
einer zytoreduktiven Therapie gibt und bei komplikationsreichem Verlauf weitere Maf3nah-
men  (Milzbestrahlung, Splenektomie, allogene Knochenmark- bzw. periphere
Blutstammzelltransplantation) erwogen werden, wird die Uberprifung des entsprechenden
Vorschlags auf einen der kommenden Anpassungszyklen verschoben, um allen Anhérungs-
partnern Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.
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11.5 Modifizierter Festlegungsentwurf und Einordnung von D68.31
,Hamorrhagische Diathese durch Antikoagulanzien“ ohne
Arzneimittelprifung

Modell Al.1a in Tabelle 16 beinhaltet die Ergebnisse des modifizierten Anhdrungsmodells
(keine Gruppen mit Bedarfsmedikation, DxG225 wird tUber Sonderregel 2 gepriift) im Ver-
gleich zum (korrigierten) Festlegungsentwurf. Modell Al.1b fasst die Ergebnisse der
Auswirkung einer Umgruppierung von Versicherten mit D68.31 ohne Dauermedikation in
DxG815 (Manner) bzw. DxG816 (Frauen) respektive zusammen. Die Ver&nderung des
Schétzers fur HMGO043 deutet darauf hin, dass die betroffenen ca. 350 Féalle im Vergleich zu
den anderen Versicherten dieser Gruppe deutlich unterdurchschnittliche Kosten haben, auch
bleibt der Kostenschéatzer fur die HMGO046 unverdndert. Dass diese Anpassung nicht geeig-
net ist, die Modellqualitat weiter zu verbessern zeigt sich auch in der Verschlechterung von
R?und MAPE.

Es steht zu vermuten, dass eine entsprechende Anpassung nur im Kontext einer eigenen
Gruppe mit Bedarfsmedikation zielfihrend ist. Diese Anpassung wird daher bis zur Findung
einer geeigneten Losung fur den Sonderfall 1b zuriickgestellt und dann erneut Gberpruift.
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Tabelle 16: Modifiziertes Anhérungsmodell und Auswirkungen der Einordnung von Versicher-
ten mit D68.31 ohne Dauermedikation in DxG815/DxG816

korrigierter Festlegungsentwurf Al.1a Al.1b
modifiziertes Anhérungsmodell Auswirkungen der Einordnung
keine Umstellung auf BT bei von Mdnnern mit D68.31in
DxG225, keine Gruppen mit DxG815 und Frauen in DxG816

Bedarfsmedikation

R2 25,0029% R2 24,7550% R2 24,7545% -0,0006%
CPM 23,3946% CPM 23,3797% CPM 23,3797% 0,0000%
MAPE 1.902,63 € MAPE 1.903,00€ MAPE 1.903,00€ 0,001€
Variable Inhalt N Reg Beta STDERR | N Reg Beta STDERR | NReg Beta STDERR
HMGO035 Hamophilie und Willebrand- 1.948 232.491,60€ 132,54€| 2.690 198.596,68 € 112,99€| 2.690 198.596,39€ 112,99€
Jurgens-Syndrom mit
Dauermedikation
HMGO036 Hamophilie mit 1.189  85.632,05€ 169,82€ 0 - € - € 0 - € - €
Bedarfsmedikation (Manner)
HMGO037 Willebrand-Jurgens-Syndrom mit 1.328  12.555,71€ 160,46€ 0 - € - € 0 - € - €

Bedarfsmedikation / ohne
Dauermedikation
HMG043 Hamophilie ohne Dauer- oder 5.069 4.687,07€ 82,18€| 5562  8.352,58€ 78,59€| 5.913 7.927,14€  76,22€
Bedarfsmedikation (Manner)
HMG210 Sekundare Thrombozytopenien, 56.645 3.519,61 € 24,91€| 56.663 3.520,79 € 24,95€ | 56.636 3.515,91 € 24,95 €
erworbener Mangel an
Gerinnungsfaktoren
HMG046 Hamophilie ohne 489.278 630,76 € 8,50 € | 490.325 654,35 € 8,50 € | 490.001 654,84 € 8,51€
Dauermedikation (Frauen),
Purpura und sonstige
Gerinnungsstérungen

HMG035 HMG035 HMG035
+ DxG237
HMGO036
& HMGO043 HMG043
y S o) g
HMGO037
= DxG238
HMG210 HMG210
HMGO043
d' HMGO046 HMGO046
A4
HMG210
DxG233
Y
HMGO046
+
DxG816

11.6 Willebrand-Jirgens-Syndrom ohne Dauermedikation

Durch den Wegfall der HMGO037 ,Willebrand-Jirgens-Syndrom mit Bedarfsmedikation liegt
es nahe, den Vorschlag von DAK, eine eigene Gruppe fir Versicherte mit D68.0 ohne Arz-
neimittelprifung einzufitlhren, zu Gberprifen. In dieser Gruppe waren Versicherte
reprasentiert, die das Kriterium der Bedarfsmedikation erfiillen, und die nun ansonsten in
HMGO046 zurtickgestuft wirden. Tabelle 17 fasst die Ergebnisse der entsprechenden Analy-
se zusammen. Dabei wird die entsprechende HMG in Modell Al.1c unterhalb von HMGO035
aber ansonsten frei neben den Hierarchiestrang gestellt, um einen Eindruck fur die Hohe des
Schéatzers zu gewinnen. Modell Al.1d ordnet die HMGO37 entsprechend ihrer voraussichtli-
chen Kostenhghe unterhalb der HMG210 in den Hierarchiestrang ein.
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Tabelle 17: Auswirkungen der Einfuhrung einer HMG "Willebrand-Jirgens-Syndrom ohne Dau-
ermedikation”

Al.1a Al.1c Al.1d
modifiziertes Anhorungsmodell HMGO037: Willebrand-Jurgens- Geeignete Einordnung von WIS
keine Umstellung auf BT bei Syndrom ohne Dauermedikation ohne Dauermedikation

DxG225, keine Gruppen mit
Bedarfsmedikation

R2 24,7550% R2 24,7559%  0,0009% R2 24,7558%  0,0008%
CPM 23,3797% CPM 23,3795% -0,0002%| CPM 23,3793% -0,0004%
MAPE 1.903,00 € MAPE 1.903,01€ 0,005€| MAPE 1.903,01€ 0,010€
Variable Inhalt N Reg Beta STDERR N Reg Beta STDERR | N Reg Beta STDERR
HMGO035 Hamophilie und Willebrand- 2.690 198.596,68 € 112,99 € 2.690 198.596,80€ 112,98€| 2.690 198.596,77€ 112,98€

Jurgens-Syndrom mit
Dauermedikation
HMGO037 Willebrand-Jirgens-Syndrom mit 0 - £ - £ 20.414 1.458,79€ 41,16€| 19.548 1.747,01€ 41,91€
Bedarfsmedikation / ohne
Dauermedikation
HMG043 Hamophilie ohne Dauer- oder 5.562 8.352,58 € 78,59 € 5.562 8.214,87 € 78,69 € 5.562 8.352,09€ 78,59 €
Bedarfsmedikation (Manner)
HMG210 Sekundare Thrombozytopenien, 56.663 3.520,79€ 24,95€ 56.663 3.510,56 € 24,95€| 56.663 3.518,97 € 24,95€
erworbener Mangel an
Gerinnungsfaktoren
HMGO046 Hamophilie ohne 490.325 654,35 € 8,50€ | 477.667 617,68 € 8,64 €|470.777 608,01 € 8,68€
Dauermedikation (Frauen),
Purpura und sonstige
Gerinnungsstérungen

HMGO035 HMGO035 HMG035
———v ¥
HMG037

HMG043 HMG043 = HMG043
g | | preass Jd
HMG210 HMG210 HMG210
HMG037

HMG046 HMG046 DXG238
HMG046

Die in Tabelle 17 ausgewiesenen Ergebnisse scheinen zunachst nahezulegen, dass eine
eigenstandige Gruppe fur Versicherte mit Willebrand-Jurgens-Syndrom ohne Dauermedika-
tion sinnvoll sein kdnnte. SchlieB3lich betragt der Schatzer fur die entsprechende HMG Uber
1.400 € und liegt somit deutlich oberhalb des Schatzers fir die HMGO046, in welcher die Ver-
sicherten entsprechend eingeordnet wiirden. Die Kombination aus steigendem R?, zugleich
aber auch steigendem MAPE deutet allerdings daraufhin, dass eine solche Verénderung die
Verbesserung einiger weniger Falle bewirkt (steigendes R?), wéhrend die Mehrzahl der Be-
troffenen schlechter abgebildet wird (steigendes, das heil3t sich verschlechterndes MAPE).
Von der Verbesserung durften prinzipiell die gut 5-6% der Falle betroffen sein, die vorher
uber die Gruppe der Bedarfsmedikation abgedeckt gewesen waren. Da die Uberdeckung
von Uber 90% der Betroffenen als unerwinscht erachtet wird, wird diese Anpassung eben-
falls zurtickgestellt, bis eine geeignete Auspragung fur den Sonderfall 1b gefunden worden

ist.
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11.7 Verwendung von Desmopressin fur die Arzneimittelpriafung
der DxG237 ,,Willebrand-Jirgens-Syndrom mit Dauermedika-
tion“

Wie in Abschnitt 11.4.2 dargelegt, war das Ziel der Ausgestaltung fur DxG237 ,Willebrand-
Jurgens-Syndrom mit Dauermedikation“ im Festlegungsentwurf, dass eine Abgrenzung von
Fallen mit schweren Formen des Willebrand-Jurgens-Syndroms erreicht wird. Auch wenn
Desmopressin bei leichten Blutungen und kleineren Operationen geeignet ist, den Anstieg
der Konzentration des von-Willebrand-Faktors (VWVF) zu gewahrleisten, so reicht dessen
Wirkung fur schwere Falle nicht aus. Da Desmopressin nur fir Patienten potentiellen Nutzen
birgt, die selbst funktionstiichtigen vVWF produzieren, ist diese Form von Therapie fur Patien-
ten mit den schweren Formen des Willebrand-Jurgens-Syndrom nicht zielfihrend. Dies ist
der Grund, weshalb in der urspringlich vorgeschlagenen Zuordnung der ATC HO1BAO2
(Desmopressin) nicht fir die Arzneimittelprifung der DxG237 herangezogen worden ist.
Nichtsdestotrotz soll im Folgenden empirisch geklart werden, ob durch eine Ergénzung der
ATC-Prifungsliste fir DxG237 durch HO1BAO2 die Abgrenzung weiterer schwerwiegender,
kostenintensiver Falle mit von-Willebrand-Jirgens-Syndrom moglich ist.

Tabelle 18: Ergebnisse zur Zulassung von Desmopressin fiur die Identifizierung schwerer Falle
des Willebrand-Jurgens-Syndroms D68.0

. Al.la Al.1le
N modifiziertes Anhérungsmodell Ausgangspunkt: Alld
keine Umstellung auf BT bei DxG237 in HMGO035 kann Gber
HMG043 DxG225, keine Gruppen mit Desmopressin validiert werden
g Bedarfsmedikation
HMG210
R2 24,7550% R2 24,7456% -0,0094%
o CPM 23,3797% CPM 23,3792% -0,0005%
MAPE 1.903,00 € MAPE 1.903,01€ 0,013€
Variable Inhalt N Reg Beta STDERR N Reg Beta STDERR
HMGO035 Hamophilie und Willebrand- 2.690 198.596,68 £ 112,99 € 2.700 197.955,80€ 112,78€

Jirgens-Syndrom mit
Dauermedikation
HMGO043 Hamophilie ohne Dauer- oder 5.562 8.352,58 € 78,59 € 5.562 8.352,37€ 78,60€
Bedarfsmedikation (Méanner)
HMG210 Sekundére Thrombozytopenien, 56.663 3.520,79€ 2495€| 56.663 3.520,80€ 24,95€
erworbener Mangel an
Gerinnungsfaktoren
HMGO046 Hamophilie ohne 490.325 654,35 € 8,50€ | 490.316 653,85 € 8,50 €
Dauermedikation (Frauen),
Purpura und sonstige
Gerinnungsstérungen

Tabelle 18 zeigt, dass durch die verdnderte Abgrenzung zehn zusétzliche Falle mit Wille-
brand-Jirgens-Syndrom mit Dauermedikation in HMGO035 hinzukommen. Als Folge sinkt der
Schatzer fir die entsprechende Gruppe. Auch die Kennzahlen verschlechtern sich — in Anbe-
tracht der Tatsache, dass nur 10 Versicherte ihre Gruppenzugehdrigkeit wechseln in einem
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nicht unerheblichen Ausmalf3. Von daher wird an der urspriinglichen Haltung festgehalten, fur
die Arzneimittelprifung der DxG237 den ATC HO1BAO2 nicht mit hinzuzuziehen. Die Festle-
gung erfolgt geman Modell Ml.1a.

11.8 Ergebnis

Folgende Anderungen ergeben sich im Vergleich zum Festlegungsentwurf (siehe Abschnitt
11.1):

1. Keine Gruppen mit Bedarfsmedikation: die Schaffung von DxG236 und DxG238
wird ausgesetzt.

2. Aufgreifkriterium fur DxG225: fir eine Eingruppierung in DxG225 wird auch weiter-
hin das Aufgreifkriterium Sonderfall 2 (2 Verordnungsquartale) vorausgesetzt.

Alle weiteren in Abschnitt 11.1 beschriebenen Anpassungen werden umgesetzt.

Die Anderungen wurden mit dem Beirat auf der Sitzung vom 23. September 2013 bespro-
chen und wurden einvernehmlich entschieden.

Abbildung 10 fasst die Festlegung der Hierarchie der hamatologischen Erkrankungen zu-
sammen.
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Abbildung 10: Die Hierarchie 8 "Hamatologische Erkrankungen" gemal Festlegung

und Berechnungsverfahren durch das Bundesversicherungsamt
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12 Hierarchie 11: ,,Psychische Erkrankungen*

12.1 Festlegungsentwurf

Im Festlegungsentwurf flr das Ausgleichsjahr 2014 wurde vorgeschlagen, die DxG843 ,nicht

naher bezeichnete manische und bipolare affektive Stérungen® von HMG056 in HMGO058 zu

verschieben. Daraus folgend wird HMG056 umbenannt in ,Psychosen, Wahn“. HMG058 wird

umbenannt in ,Depression, sonstige nicht naher bezeichnete manische und bipolare affekti-

ve Stoérungen®.

Abbildung 11: Entwurf zur Anpassung der Hierarchie 11 ,,Psychische Erkrankungen
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12.2 Stellungnahmen

Zu der vorgeschlagenen Anderung gingen Stellungnahmen ein von Barmer, BPtK, IKK e.V.
und KBV. Die Barmer begriit die Anderung nicht, kann diese allerdings akzeptieren, da die
Maoglichkeit, weiterhin ,gerechtfertigte® Doppelzuweisungen zu erhalten, bestehen bleibt. Die
Kasse empfiehlt zudem, zukinftig bessere Argumente als Anlass fur Anderungsiberlegun-
gen zu fordern als die bloBe Unterstellung mangelnder diagnostischer Kompetenz
bestimmter Arztgruppen.

Der IKK e.V. beméngelt, dass vom BVA zwar grundsétzlich auch die Gefahr moglicher Dop-
pelzuweisungen bestétigt, der vom IKK e.V. unterbreitete Vorschlag zur Zusammenlegung
allerdings nicht geprift wurde. Die vorgesehene Umstellung weise nach wie vor die Gefahr
von Doppelzuweisungen und damit auf Seiten der Kassen den Anreiz auf, auf die Kodierung
der Versorgungslandschaft Einfluss zu nehmen.

Die BPtK rekapituliert in ihrer Stellungnahme die in den vergangenen Monaten vorgebrach-
ten Argumente fur und wider einer Zusammenlegung der HMG056 ,Wahn, Psychosen, nicht
naher bezeichnete manische und bipolare affektive Storungen“ und HMGO058 ,Depression®.
Letztlich schlief3t sich die BPtK unter Berucksichtigung der klinischen Perspektive der Auf-
fassung an, dass bei gleichzeitigem Vorliegen einer Depression und wahnhaften Psychosen
letztere relevant verschlimmert wirden, wodurch ein héherer Behandlungsaufwand zu erwar-
ten sei. Aus Kklinischen Aspekten befirwortet sie allerdings insgesamt das im
Festlegungsentwurf vorgestellte Modell 1, in welchem die DxG843 ohne zusatzliche Arznei-
mittelprifung eine eigene HMG unterhalb der HMG056 und HMGO058 bildet.

Die KBV empfiehlt, die Auswirkungen der vorgenommenen Anpassungen im Verlauf zu be-
obachten, da sie sowohl medizinische als auch im Hinblick auf die Kennzahlen des Modells,
die sich in Folge geringfugig verschlechtert haben, hinterfragt werden kdnnen.

12.3 Bewertung der Stellungnahmen

Die Untersuchung des vom IKK e.V. vorgeschlagenen Modells wurde bei den Analysen fir
den Festlegungsentwurf aus den beschriebenen Griinden als nicht zielflihrend erachtet. Zum
einen ist das BVA der Auffassung, dass klinisch gerechtfertigter Mehraufwand im Modell zu
hoheren Zuweisungen fihren darf. Lediglich der Anreiz auf ungerechtfertigte Doppelzuwei-
sungen hinzuwirken, ist zu minimieren. Zum anderen haben alle vorgelegten Analysen
gualitativ die Ergebnisse der Festlegungsanalysen fir das Ausgleichsjahr 2012 reproduziert.
Es darf davon ausgegangen werden, dass sich diese Replizierbarkeit auch auf die damals
durchgefuhrte Untersuchung und bewusst verworfene Zusammenlegung der HMGO056 und
HMGO058 erstreckt. Ohne ausreichende Belege fir eine Veranderung der Sachlage erscheint
der Verzicht auf die Replikation eines negativen Auswertungsergebnisses zielfiihrend.
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Die vorgeschlagene Variante erscheint auch vor dem Hintergrund der Gesamtheit der Stel-

lungnahmen zu diesem Thema die beste Mdglichkeit, die Balance zwischen der Abbildung

des klinischen Behandlungsaufwands und der Minimierung negativer Kodieranreize herzu-

stellen.

Das BVA hélt an seiner flr den Festlegungsentwurf des Ausgleichsjahrs 2012 geé&ulRerten
Auffassung fest, dass manische oder bipolare Stérungen einer Arzneimitteltherapie bedur-
fen. Da die vorgelegten Ergebnisse keine Verbesserung der Situation durch ein Abweichen
von diesem Grundsatz nahelegen, wird an der Arzneimittelprifung somit auch fur unspezifi-
sche Diagnosen dieser Erkrankungen festgehalten. Selbstverstandlich wird die Entwicklung
von Diagnoseveranderungen auch an dieser sensiblen Stelle des Klassifikationssystems
beobachtet werden.

12.4 Ergebnis

Es ergeben sich keine Anderungen gegeniiber dem Festlegungsentwurf.
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13 Hierarchie 13: ,,Erkrankungen / Verletzungen des
Ruckenmarks*

13.1 Festlegungsentwurf

Die Uberarbeitung der Hierarchie ,Erkrankungen / Verletzungen des Riickenmarks* fihrte zu
den nachfolgend dargestellten Anpassungsvorschlagen im Festlegungsentwurf:

e Der ICD-Kode S18 ,Traumatische Amputation in Halshdéhe“ entféllt im Zuge der Krank-
heitsauswahl.

e Die ICD-Kodes G97.80 und G97.81 werden aus der Hierarchie ,Medizinische Komplikati-
onen” in die neue DxG312 verschoben, die die Bezeichnung ,Postoperative Krankheiten
des Nervensystems* erhalt.

e Die DxG312 wird der HMG295 ,[Sub-]akute Myelitis / angeborene und kindliche Lah-
mungserscheinungen® zugeordnet.

e Die Bezeichnung der HMG295 wird geandert in ,[Sub-]Jakute Myelitis / angeborene und
kindliche Lahmungserscheinungen / postoperative Krankheiten des Nervensystems®.

In Abbildung 12 wird die Hierarchie ,Erkrankungen / Verletzungen des Rickenmarks® nach
Umsetzung der obigen Anpassungsempfehlung grafisch dargestellit.
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Abbildung 12: Entwurf zur Anpassung der Hierarchie 13 ,,Erkrankungen / Verletzungen des
Ruckenmarks*
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13.2 Stellungnahmen

Der IKK e.V. schlagt vor, aufgrund des geringen Kostenunterschieds von nur 232 € eine Zu-
sammenlegung der HMG296 ,Sonstige Krankheiten des Ruckenmarks® mit der HMGO039
»opinalkanalstenose” zu prufen.

Die Verschiebung der ICD-Kodes G97.80 ,Postoperative Liquorfistel und G97.81 ,Postope-
rativer [zerebellarer] Mutismus® in die Hierarchie ,Erkrankungen / Verletzungen des
Rickenmarks® und die Schaffung einer eigenen, neuen DxG fur diese Kodes (DxG 312) wird
von der KBV begruft, da sie eine ,medizinisch sachgerechte Differenzierung der genannten
Komplikationen® ermdgliche.

13.3 Bewertung

Dem vom IKK e.V. angemerkten geringen Kostenunterschied zwischen HMG 039 und HMG
296 stehen sehr hohe Fallzahlen gegenlber, die eine Trennung der beiden Zuschlagsgrup-
pen rechtfertigen. Es wird daher keine Notwendigkeit gesehen, vom Festlegungsentwurf
abzuweichen.

13.4 Ergebnis

Es erfolgen keine Anderungen gegeniiber dem Festlegungsentwurf.
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14 Hierarchie 16: ,,Herzerkrankungen®

14.1 Festlegungsentwurf

Die Uberarbeitung der Hierarchie 16 ,Herzerkrankungen® fiihrte zu den nachfolgend darge-
stellten Anpassungsvorschlagen im Festlegungsentwurf:

e Anpassungen aufgrund von Anderungen in der Krankheitsauswahl und im
ICD2013GM

o Der neu aufgenommene ICD-Kode 146.9 ,Herzstillstand, nicht naher bezeichnet wird
der DxG350 ,Herzstillstand / Schock® zugeordnet.

o Die im ICD-10-GM 2013 Uberarbeiteten vierstelligen Kodes des 148.- ,Vorhofflimmern
und Vorhofflattern® ersetzen bei der Verwendung von Diagnosen ab dem Berichtsjahr
2013 die bisher verwendeten.

e Anpassungen aufgrund einer Hierarchieverletzung zwischen HMG079 und HMGO077
sowie Einfuhrung einer Arzneimitteldifferenzierung fur die HMGO077 / DxG392

o Fur die DxG392 ,Paroxysmale ventrikuldre Tachykardie“ wird eine obligate Arzneimit-
telvalidierung fir chronisches Krankheitsgeschehen vorgesehen, d.h. es werden
mindestens 183 verordnete Behandlungstage sowie eine zeitgleiche Diagnose zur Va-
lidierung der DxG bendtigt. Folgende ATC-Finfsteller werden dabei der DxG
zugeordnet:

C01BB ,Antiarrhythmika, Klasse Ib*,

= CO01BC ,Antiarrhythmika, Klasse Ic*,

= CO01BD ,Antiarrhythmika, Klasse Il1*,

= CO01BG ,Andere Antiarrhythmika, Klasse | und I,

= CO7AA ,Beta-Adrenozeptor-Antagonisten, nichtselektiv‘ und
= CO07AB ,Beta-Adrenozeptor-Antagonisten, selektiv®.

e Die HMGO77 ,Paroxysmale ventrikulare Tachykardie“ und die HMGO079 ,Herzstillstand /
Schock® tauschen ihre jeweiligen Platze im Hierarchiestrang, d.h. HMGO77 dominiert nun
HMGO079.

e Anpassungen aufgrund der Auftrennung der DxG914 sowie der Einfihrung des
Aufgreifkriteriums ,,stationar erforderlich* fur die DxG378.

o Die DxG378 ,Atresie der A. pulmonalis (Alter < 18 Jahre)“ erhalt das Aufgreifkriterium
,Stationar erforderlich®.
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Die DxG914 wird in die neuen DxGruppen DxG914 ,Sonstige Fehlbildungen des Her-
zens®, DxG393 ,Sonstige Fehlbildungen der Herzhéhlen und verbindender Strukturen®,
DxG394 ,Sonstige Fehlbildungen grof3er Arterien®, DxG395 ,Fehlbildungen peripherer
und sonstiger Gefale* und DxG396 ,Fehlbildungen zerebraler und prazerebraler Ge-
fale” aufgeteilt, der ICD-Kode Q21.9 ,Angeborene Fehlbildung des Herzseptums, nicht
naher bezeichnet® wird dabei in die DxG915 ,Vorhofseptumdefekt® verschoben.

Die DxG395 ,Fehlbildungen peripherer und sonstiger Gefalte“ wird in die Hierarchie 18
,Gefalk- und Kreislauferkrankungen® verschoben.

Die DxG396 ,Fehlbildungen zerebraler und prazerebraler Gefalle* wird in die Hierar-
chie 17 ,Zerebrovaskulare Erkrankungen® verschoben.

Der Hierarchiestrang ,Herzfehler” wird wie in Abbildung 15 dargestellt neu zusammen-
gestellt.

e Anpassungen aufgrund einer Uberarbeitung der Hierarchie 24 ,,Medizinische Kom-

plikationen*

O

Die Diagnose T82.0 wird als DxG982 der HMG301 ,Schwere angeborene Herzfehler*
zugeordnet. Es gilt das Aufgreifkriterium ,stationar erforderlich.

Die Diagnose T82.6 wird als DxG988 der HMG091 ,Hypertonie, Hypertensive Herzer-
krankung ohne Komplikationen und andere nicht n&her bezeichnete
Herzerkrankungen® zugeordnet. Es gilt das Aufgreifkriterium ,stationar erforderlich®.

Die Diagnose T82.2 ,Mechanische Komplikation durch Koronararterien-Bypass und
Klappentransplantate“ wird als gleichnamige DxG984 in die HMGO091 eingruppiert. Es
gilt das Aufgreifkriterium ,stationar erforderlich®.

Die Diagnosen T82.3 ,Mechanische Komplikation durch sonstige Gefaltransplantate*
sowie T82.4 ,Mechanische Komplikation durch GefalRkatheter bei Dialyse” werden in
die Hierarchie 18 ,Gefal3- und Kreislauferkrankungen® verschoben.

Die Diagnose T82.1 ,Mechanische Komplikation durch ein kardiales elektronisches Ge-
rat“ wird als gleichnamige DxG983 der HMGO079 ,Herzstillstand / Schock® zugeordnet.
Es gilt das Aufgreifkriterium ,stationar erforderlich®.

Die Diagnose T82.7 wird als DxG989 ,Infektion und entziindliche Reaktion durch sons-
tige Gerate, Implantate oder Transplantate im Herzen und in den GefalRen® in die
gleichnamige neue HMG320 eingeordnet. Es gilt das Aufgreifkriterium ,stationar erfor-
derlich®.

Der Kode T82.5 ,Mechanische Komplikation durch sonstige Geréte und Implantate im
Herzen und in den Gefallen® wird als gleichnamige DxG987 der entsprechenden neu-
en HMG318 zugeordnet. Es gilt das Aufgreifkriterium ,stationar erforderlich®.
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o Die Diagnose 197.0 ,Postkardiotomie-Syndrom® wird als DxG980 ,Postkardiotomie-
Syndrom“ der HMGO078 ,Pulmonale Herzkrankheit* zugeordnet. Es gilt das Aufgreifkri-
terium ,stationar erforderlich®.

o Die Diagnose 197.1 ,Sonstige Funktionsstorungen nach kardiochirurgischem Eingriff
wird als gleichnamige DxG981 in die HMGO091 eingruppiert. Es werden keine spezifi-
schen Aufgreifkriterien definiert.

o Die neue HMG 318 und die neue HMG320 dominieren beide HMG sowohl den Hierar-
chiestrang HMGO081-HMGO091 als auch den Hierarchiestrang HMGO77-HMGQ091, die
HMG320 dominiert zuséatzlich noch die HMG318.

In Abbildung 11 wird die Hierarchie ,Herzerkrankungen® nach Umsetzung der obigen Anpas-
sungsempfehlung grafisch dargestellt.
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Abbildung 13: Entwurf zur Anpassung der Hierarchie 16 ,,Herzerkrankungen*
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14.2 Stellungnahmen / Bewertung

Die eingegangen Stellungnahmen konzentrieren sich im Wesentlichen auf zwei Problemfel-
der: Die Arzneimittelvalidierung der DxG392 ,Paroxysmale ventrikulare Tachykardie“ sowie
die vorgeschlagene Verschiebung der Komplikationskodes aus der Hierarchie 24 ,Komplika-
tionen® in die Hierarchie 16 ,Herzerkrankungen®. Zusatzlich wird seitens des AOK-BV
vorgeschlagen, die Arzneimittelvalidierung der im Anhorungsvorschlag nicht abgeanderten
DxG363 zu uberarbeiten.

14.2.1 Arzneimittelvalidierung der DxG392 ,Paroxysmale ventrikulare Tachykardie“

Stellungnahmen

Sowohl der GKV-SV als auch der AOK-BV lehnen eine Arzneimittelvalidierung der paroxys-
malen ventrikularen Tachykardie ab, da eine Behandlung mit Arzneimitteln in vielen Fallen,
wie z.B. bei Implantation eines kardialen Defibrillators, nicht medizinisch geboten sei. Die
DAK fordert mit derselben Begrindung die Einfuhrung einer zusétzlichen HMG zur Erfas-
sung der Falle ohne Dauermedikation.

Der GKV-SV argumentiert, dass in vielen Fallen die paroxysmale ventrikulare Tachykardie
mit einer Implantation eines kardialen Defibrillators behandelt wird, eine Arzneimitteltherapie
mit Antiarrhythmika sei dann nicht mehr in jedem Fall notwendig. Die Diagnosen von Versi-
cherten mit einem implantierten kardialen Defibrillator wirden so wegen fehlender
Arzneimitteltherapie nicht mehr zur Gruppierung zugelassen. Die Festlegung des Aufgreifkri-
teriums ,Arzneimittl obligat* diene bisher ausschlieRlich der Verifizierung ambulanter
Diagnosedaten und solle wie bisher nur getroffen werden, wenn eine Arzneimitteltherapie fir
alle Versicherten alternativlos und zwingend sei.

Der AOK-BV flhrt in seiner Stellungnahme mehrere Krankheitsbilder auf, in denen eine Indi-
kation fur eine ICD-Implantation zur Primar- oder Sekundarprophylaxe ventrikularer
Tachykardien bestehe, ohne dass gleichzeitig eine antiarrhythmische Therapie empfohlen
wurde: das Brugada-Syndrom, das kurze QT-Syndrom aber auch angeborene Herzfehler wie
die Fallotsche Tetralogie nach Korrektur-Operation.

Im Gegensatz zu diesen Bewertungen begriiRen KBV sowohl aus medizinischer Sicht als
auch aufgrund der verbesserten Modellkennzahlen die vorgeschlagene Arzneimittelvalidie-
rung, auch die im Vorschlag bertcksichtigten ATC-Finfsteller seien grundsatzlich nicht zu
beanstanden, es wird jedoch empfohlen, die zusatzliche Bertucksichtigung von Calciumanta-

gonisten zu prufen.
Bewertung

Die vorgetragene Kritik an der Arzneimittelvalidierung kann auch nach erneuter medizini-
scher und pharmakologischer Prifung nicht nachvollzogen werden.
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Auch nach Implantation eines kardialen Defibrillators erscheint eine medikamenttse Dauer-

therapie mit Antiarrhythmika zur Verhinderung weiterer Tachykardien medizinisch notwendig.

Es ist darauf hinzuweisen, dass die in diesem Zusammenhang vom AOK-BV angefihrten

Krankheitsbilder: ,Brugada-Syndrom® und ,kurzes QT-Syndrom* (jeweils ICD 145.8) nicht in

der Krankheitsauswahl enthalten sind.

Selektive Ca-Kanalblocker mit vorwiegender Herzwirkung (C08D) bzw. Antiarrhythmika der
Klasse IV umfassen Ca-Antagonisten mit antiarrhythmischen Eigenschaften, Verapamil,
Gallopamil, Diltiazem. Aufgrund der pharmakodynamischen Eigenschaften sind diese Wirk-
stoffe bei supraventrikularen Tachykardien, nicht jedoch bei ventrikularen Tachykardien,
indiziert. Dies ergibt sich auch aus den Zulassungsindikationen fiir Praparate mit Wirkstoff
Verapamil.

14.2.2 Arzneimittelvalidierung der DxG363 ,Alter Myokardinfarkt*

Stellungnahmen

Seitens AOK-BV wird vorgeschlagen, die ATC-Funfsteller BO1AE (Direkte Thrombininhibito-
ren) und BO1AF (Direkte Faktor-Xa-Inhibitoren) fiir die Validierung der DxG363 zusétzlich zu
beriicksichtigen, da diese alternativ zu den Vitamin-K-Antagonisten (BO1AA) angewandt
wirden.

Bewertung

Fir die Wirkstoffe Rivaroxaban (BO1AF01) und Apixaban (BO1AF02) sowie Dabigatran etexi-
lat (BO1AEQ7), Vertreter der Klasse ,Direkte Thrombininhibitoren“, beziehen sich die
zugelassenen Diagnosen u. a. auch auf die Pravention atherothrombotischer Ereignisse.
Von einer Verordnung dieser Wirkstoffe nach einem vorangegangenen Myokardinfarkt kann
daher ausgegangen werden.

Die Gruppe der bei der DxG363 zu beriicksichtigenden ATC-Funfsteller wird daher erganzt.
In der Version der Anlage 3, die auf dem Stand 06/2011 basiert, wird Rivaroxaban durch den
Funfsteller BO1AX reprasentiert (bereits in der Liste enthalten).

14.2.3 Verschiebung der Komplikationskodes

Stellungnahmen

Die Verschiebung und differenzierte Berilicksichtigung der sehr heterogenen herzspezifi-
schen Komplikationen innerhalb der Herzhierarchie werden lediglich von KBV als
sachgerecht bezeichnet, es wird auf die resultierende, deutliche Steigerung der Kennzahlen
verwiesen. Der IKK e.V. begrif3t grundsatzlich die Verschiebung von Komplikationskodes
der ICD-Gruppe T82.-, sieht allerdings die Gefahr von Doppelzuschlagen, da die mit dieser
Gruppe eng verbundenen Kodes T85.6 — T85.8 in der Hierarchie 24 ,Medizinische Komplika-
tionen® verbleiben. Ansonsten wird die vorgeschlagene Verschiebung von der Mehrzahl der
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Anhorungsparteien sehr kritisch bewertet. Sowohl der GKV-SV als auch der AOK-BV lehnen
die Verschiebung der T82.xx Kodes komplett ab und empfehlen diese Diagnosekodes in der
Hierarchie 24 zu belassen. Auch BARMER und DAK weisen auf Probleme bzgl. der Einord-
nung der Komplikationskodes hin, die DAK empfiehlt statt der vorgenommen Zuordnung die
Bildung eines eigenstandigen Hierarchiestrangs ,Herzkomplikationen®, der innerhalb der

Herzhierarchie angesiedelt werden soll.

Wesentliche Kritikpunkte sind die Bildung der HMG320 und HMG318 aus einzelnen ICD-
Kodes, deren Spezifitat zudem nicht ausreichend erscheint. Auch die Zuordnung der Kompli-
kationskodes zu einzelnen Hierarchiestrangen sowie die Abgrenzung zur Gefal3- und
Kreislaufhierarchie erscheinen problematisch.

Bewertung

Die in den Stellungnahmen vorgetragenen Kritikpunkte kénnen nachvollzogen werden. Die
Abgrenzungs- und Zuordnungsproblematik sowohl innerhalb der Herzhierarchie als auch
zwischen den betroffenen Hierarchien kénnen durch die im Festlegungsentwurf vorgeschla-
genen Anderungen nur unbefriedigend gelost werden, hier wird weiterer Analysebedarf
gesehen. Daher wird die im Anhdrungsverfahren vorgeschlagene Verschiebung der Kompli-
kationskodes im Rahmen der Festlegungen fir das Ausgleichsjahr 2014 nicht umgesetzt, die
betroffenen Kodes verbleiben in der Hierarchie 24 ,Medizinische Komplikationen®. Dies gilt
auch fur die in die Hierarchie 18 ,Gefall- und Kreislauferkrankungen® verschobenen Kodes
T82.3 und T82.4.

14.3 Ergebnis

Die im Festlegungsentwurf vorgeschlagene Verschiebung der Komplikationskodes wird fir
die Hierarchie 16 nicht vorgenommen. Stattdessen erfolgt eine Einsortierung dieser Kodes in
der Uberarbeiteten Hierarchie 24 ,Medizinische Komplikationen®. Die weiteren im Anho-
rungsvorschlag vorgenommenen Anderungen der Hierarchie bleiben auch nach Prifung der
Stellungnahmen bestehen. Die im Rahmen der Anhorung fir die DxG363 zusétzlich vorge-
schlagenen Finfsteller werden Glbernommen. Abbildung 14Abbildung 16zeigt die endgultige
Ausgestaltung der Hierarchie 16 auf, in Tabelle 19 werden die resultierenden Kennzahlen
und Schatzer dargestellt.
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Abbildung 14: Hierarchie 16 "Herzerkrankungen" — Festlegung
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Tabelle 19: Hierarchie 16 "Herzerkrankungen" — Festlegung

Hierarchie 16 Anhorungsentwurf Festlegung
"Herzerkrankungen" (Vollerhebung) (Vollerhebung)
(nach Anpassung der Hierarchien 16, 17 und 18) R 24,7242% R?  24,7012%
CPM 23,3780% CPM 23,3702%)
MAPE 1.903,04 € MAPE 1.903,24 €
Risikogruppe N Beta Standard- N Beta Standard-
fehler fehler
HMGO077 Paroxysmale ventrikuldre Tachykardie 44.332 2.167,90€ 27,96 € 44.831 2.005,54 € 27,81€
HMGO078 Pulmonale Herzkrankheit 226.900 2.513,41€ 12,87 € 226.268  2.508,62 € 12,89 €
HMGO079 Herzstillstand / Schock 45.074 1.209,70€ 27,68€ 32.127 1.115,75€ 32,75€
HMGO080 Herzinsuffizienz 2.248.277 924,46 € 4,65€ | 2.248.598 921,51 € 4,65€
HMGO081 Akuter Myokardinfarkt / instabile Angina 266.940 1.803,39€ 11,62 € 269.485 1.745,04 € 11,58 €
pectoris und andere akute ischamische
Herzkrankheiten
HMGO083 Angina pectoris / Z. n. altem Myokardinfarkt 1.116.863 814,32 € 594€ | 1.120.511 794,10 € 593€
HMGO084 Koronare Herzkrankheit / andere chronisch- 2.910.027 621,26 € 401€| 2.917.205 604,12 € 401€
ischamische Erkrankungen des Herzens
HMGO086 Erworbene Erkrankungen der Herzklappen 1.523.247 519,26 € 508€ | 1.524.348 515,61 € 5,08 €
und rheumatische Herzerkrankungen
HMGO087 Atresie der A. pulmonalis (Alter < 18 Jahre) 215 19.271,46 € 400,50 € 215 19.230,72€ 400,55 €
HMGO088 Andere angeborene Herzfehler (Alter <18 35.214 2.227,22€ 31,36 € 33.963 2.272,01€ 31,94€
Jahre)
HMGO089 Hypertensive Herz- und Nierenerkrankung, 418.808 322,70€ 9,25€ 418.823 324,78 € 9,25€
Enzephalopathie oder akutes Lungentdem
HMGO091 Hypertonie, Hypertensive Herzerkrankung 8.226.027 261,07 € 2,51€( 8.231.123 256,36 € 2,51€
ohne Komplikationen und andere nicht
naher bezeichnete Herzerkrankungen
HMGO092 Niher bezeichnete Arrhythmien 1.599.662 748,01 € 511€| 1.611.226 725,07 € 510€
HMG300 Sonstige angeborene Herzfehler 61.135 889,19 € 23,83 € 62.404 891,43 € 23,60 €
HMG301 Schwere angeborene Herzfehler 11.012  4.566,30€ 55,90 € 9.690  4.791,30€ 59,60 €
HMG318 Infektion und entziindliche Reaktion durch 14.996 5.674,43 € 49,64 €
sonstige Gerate, Implantate oder - nicht belegt -
Transplantate im Herzen und in den GefaRen
HMG320 Infektion und entzlindliche Reaktion durch 20.350 8.427,86 € 41,92 €
sonstige Gerate, Implantate oder - nicht belegt -
Transplantate im Herzen und in den GefaRen
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15 Hierarchie 17 ,,Zerebrovaskulare Erkrankungen®

15.1 Festlegungsentwurf

Die Hierarchie 17 ,Zerebrovaskulare Erkrankungen® war im aktuellen Anpassungszyklus
nicht zur Uberarbeitung vorgesehen, es ergab sich jedoch aus der Uberarbeitung der Hierar-
chie 16 ,Herzerkrankungen“ die Notwendigkeit, dort aussortierte Diagnosen in die Hierarchie
17 einzuordnen. Dazu wurden die ausgegliederten Diagnosen in der DXG396 ,Fehlbildungen
zerebraler und prazerebraler Gefalle* zusammengefast und in die HMGO095 ,Zerebrale Blu-
tungen* eingruppiert.

15.2 Stellungnahmen

Die Einordnung der ICD-Kodes aus den Herzerkrankungen wird von der KBV als plausibel
angesehen. Von den weiteren Anhérungspartnern werden die vorgenommen Anderungen
der Hierarchie nicht kommentiert, lediglich der IKK e.V. mahnt eine Uberpriifung seiner Vor-
schlage zur Arzneimittelvalidierung der DxG401 ,Zerebrovaskulare GefaRsyndrome® und
DxG408 ,Angeborene / kindliche Hemiplegie (Zerebralparese)“ an.

15.3 Bewertung

Die Uberarbeitung der Hierarchie 17 beschrankt sich in der laufenden Anpassung auf die
notwendige Einsortierung der aus der Hierarchie 16 ,Herzerkrankungen® aussortierten Ko-
des, eine weitere Uberarbeitung ist nicht vorgesehen und aus zeitlichen Griinden auch nicht
zu leisten, daher kdénnen die zusatzlichen Vorschlage des IKK e.V. in diesem Anpassungs-
zyklus nicht weiter verfolgt werden.

15.4 Ergebnis

Es werden keine Anderungen zum Festlegungsentwurf vorgenommen.
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16 Hierarchie 18 ,,GefaB- und Kreislauferkrankun-

gen“

16.1 Festlegungsentwurf

Die Uberarbeitung der Hierarchie 18 ,GefaR- und Kreislauferkrankungen® fiihrte zu den

nachfolgend dargestellten Anpassungsvorschlagen im Festlegungsentwurf:

e Die aus der Hierarchie 16 ,Herzerkrankungen® in die Hierarchie 18 verschobenen ICD-
Kodes wurden den DxG395, der DxG985 sowie der DxG986 zugeordnet.

¢ Die DxG395 und DxG985 werden der HMG104 zugeordnet.

e Die DxG986 der HMG106 zugeordnet.

e Fur die DxG985 und die DxG986 gilt das Aufgreifkriterium ,stationar erforderlich.

Abbildung 15: Entwurf zur Anpassung der Hierarchie 18 ,,Gefal3- und Kreislauferkrankungen*
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16.2 Stellungnahmen / Bewertung

Wie schon bei der Hierarchie 16 ,Herzerkrankungen® beschrieben, wurde die dort vorge-
nommene Einsortierung der Komplikationskodes in der Mehrzahl der Stellungnahmen im
Anhorungsverfahren deutlich kritisiert. Da die vorgebrachten Kritikpunkte nachvollzogen
werden konnen, wurde beschlossen, die vorgeschlagene Verschiebung der Komplikations-
kodes nicht umzusetzen. Dies betrifft auch die beiden in die Hierarchie 18 ,Gefal3- und
Kreislauferkrankungen verschobenen und dort der DxG985 bzw. der DxG986 zugeordneten
ICD-Kodes T82.3 und T82.4.

16.3 Ergebnis

Die im Festlegungsentwurf vorgeschlagene Verschiebung der Komplikationskodes wird fiir
die Hierarchie 18 nicht vorgenommen. Stattdessen erfolgt eine Einsortierung dieser Kodes in
der Uberarbeiteten Hierarchie 24 ,Medizinische Komplikationen®“. Die weiteren im Anho-
rungsvorschlag vorgenommenen Anderungen der Hierarchie bleiben auch nach Priifung der
Stellungnahmen bestehen. Abbildung 16 zeigt die endgultige Ausgestaltung der Hierarchie
18 auf, in Tabelle 20 werden die resultierenden Kennzahlen und Schéatzer dargestellt.
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Abbildung 16: Hierarchie 18 ,,GefaR3- und Kreislauferkrankungen‘ — Festlegung
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Tabelle 20: Hierarchie 18 ,,Gefal3- und Kreislauferkrankungen“ — Festlegung

Hierarchie 18 Anhorungsentwurf Festlegung
"GefaR- und Kreislauferkrankungen" (Vollerhebung) (Vollerhebung)
(nach Anpassung der Hierarchien 16, 17 und 18) R 24,7242% R®  24,7012%
CPM 23,3780% CPM 23,3702%
MAPE 1.903,04 € MAPE 1.903,24 €
Risikogruppe N Beta Standard- N Beta Standard-
fehler fehler
HMGO099 Nicht ndher bezeichnete Erkrankungen 831.934 940,44 € 6,68 € 833.560 945,71 € 6,67 €
peripherer Gefale
HMG104 Atherosklerose mit Ulkus oder Gangran 82.932 4.677,81€ 20,93 € 78.489 4.640,65 € 21,50 €
HMG105 Lungenembolie / Periphere 325.997 1.042,24 € 10,56 € 326.800 1.048,20€ 10,55 €
GefaRerkrankungen (naher bezeichnet)
HMG106 Atherosklerose, arterielles Aneurysma und 867.449 132,47 € 6,47 € 866.250 134,23 € 6,48 €
sonstige, nicht ndher bezeichnete
Krankheiten der Arterien und Arteriolen
HMG149 Hautulkus (ohne Dekubitalulzera) 208.842 2.120,11 € 12,96 € 208.936 2.119,25€ 12,96€;: *
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17 Hierarchie 19: ,,Erkrankungen der Lunge*

17.1 Festlegungsentwurf

Im Festlegungsentwurf wurde eine allgemeine Methode zur Einflhrung von Altersgrenzen
als Aufgreifkriterium vor- und zur Diskussion gestellt. Anhand der Beispiele ,Mukoviszidose*
und ,Bronchiektasen“ wurde deren Anwendungsmdoglichkeit innerhalb der Hierarchie ,Er-
krankungen der Lunge* gezeigt.

Fir die Erkrankung ,Mukoviszidose® wurde ein zweiter Alterssplit bei 44/45 Jahren eingefligt.
Die DxG454 ,Bronchiektasen® wurde Uber einen Alterssplit aufgeteilt und aus der HMG215
herausgel6st. Die beiden neuen DxGruppen 454 und 455 wurden in die HMG108 bzw. eine
neue HMG115 eingruppiert.

Darlber hinaus wurden vier ICD-Kodes aus der Hierarchie ,Medizinische Komplikationen®
als neue HMG ,Akute respiratorische Insuffizienzen® in die Hierarchiestruktur eingeordnet
und die DxG352 ,Akute respiratorische Insuffizienzen® dorthin verschoben.

In Abbildung 17 wird die Hierarchie ,Erkrankungen der Lunge®, wie sie im Festlegungsent-
wurf vorgeschlagen wurde, dargestellt.
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Abbildung 17: Entwurf zur Anpassung der Hierarchie ,,Erkrankungen der Lunge"
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17.2 Stellungnahmen

Zu den vorgestellten Anderungen in der Hierarchie ,Erkrankungen der Lunge“ gab es Stel-
lungnahmen zu den Punkten Altersdifferenzierung, Berechnung des ,Odds ratio“ als
Entscheidungsgrundlage bei Kodiervarianten, zu Arzneimitteln und zur Verschiebung der
DxG352.

17.2.1 Altersdifferenzierung

Die Altersdifferenzierung von Mukoviszidose und Bronchiektasen wird vom GKV-SV abge-
lehnt. Es ergében sich allenfalls marginale Verbesserungen der Modellgite. Die gefundenen
Unterdeckungen bei Bronchiektasen kdnnten durch Komorbiditdten mit Mukoviszidose bzw.
COPD erklart werden. Bei Mukoviszidose kdnnten die gewahlten Aufgreifkriterien flr Unter-
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deckungen in jingeren Jahren verantwortlich sein. Schlissigere Ergebnisse wirden durch

die Einflhrung des Aufgreifkriteriums ,Arzneimittel obligat® bei Mukoviszidose fur Kinder un-

abhangig vom Alter erzielt.

Bei der Uberprufung des Alterssplits fiir die Bronchiektasen wurden aus Sicht der Barmer die
hierarchischen Beziehungen zu der mit den Bronchiektasen in medizinisch engem Zusam-
menhang stehenden Mukoviszidose nicht beachtet. Die Residualanalyse fir Bronchiektasen
erfolgte auf Basis der nicht hierarchisierten DxG454. Die Einteilung der Alterssplits erfolgte
damit inklusive der sehr teuren Falle mit Mukoviszidose, welche sich in den negativen De-
ckungsbeitragen bis 35 Jahre abzeichnen. Die weitere Modellanalyse erfolgte allerdings auf
HMG-Ebene, so dass bei den Bronchiektasen (bis 45 Jahre) die teuren Mukoviszidose-Falle
nicht mehr enthalten gewesen seien. Eine abschlieRende Uberpriifung der Deckungsbeitra-
ge nach Altersgruppen auf Basis des Alterssplits bei 45 Jahren und unter Berticksichtigung
der vorhandenen Komorbiditaten in der Hierarchie habe nicht mehr stattgefunden.

Das BKK-System positioniert sich gegen eine zunehmende Komplexitat des Ausgleichsver-
fahrens und damit auch gegen die probeweise Einfiihrung von Altersdifferenzierungen in der
Hierarchie ,Lunge®.

Aus Sicht des IKK e.V. fehlt es an einer medizinischen Begriindung des Alterssplits bei 45
Jahren sowohl bei Mukoviszidose als auch bei Bronchiektasen. Auch seien aufgrund des
geringen Unterschiedes in den Kostenschétzern der HMG109 und der HMG217 die Kriterien
fur einen Alterssplit nicht erfullt.

Der AOK-BV unterstiitzt die Auffassung des Wissenschaftlichen Beirats, das Thema ,multip-
le Alterssplits® systematisch zu bewerten. Fir die Mukoviszidose wird der neu eingefihrte
Alterssplit jedoch abgelehnt. Die unterschiedlichen Kosten der Erkrankung jenseits des Al-
ters von 44 Jahren konnen mit der geringen Lebenserwartung der schwer betroffenen
Erkrankten begriindet werden. Zudem gebe es hier eine erhebliche Dynamik bei der Le-
benserwartung, so dass es nicht sachgerecht sei, Altersgrenzen aufgrund des Status Quo
der vergangenen Jahre zu ,zementieren®. Abbildung 30 der Erlauterungen des BVA weise
zudem darauf hin, dass es innerhalb einzelner Altersgruppen sowohl schwer als auch leicht
erkrankte Mukoviszidose-Patienten gibt, so dass das Ordnungskriterium des Alters ungeeig-
net fur die Schweregraddifferenzierung sei. In gleicher Weise wird ein Alterssplit bei
Bronchiektasen in Frage gestellt.

TK et al. halten die Auftrennung mittels Alterssplit fur medizinisch sinnvoll. Die Ursachen de
Bronchiektasen im Kindes- und Erwachsenenalter seien unterschiedlich und unterscheiden
sich somit auch in ihren Therapien.

Die Einfihrung von Altersdifferenzierungen wird von der Mehrheit der Anhérungspartner kri-
tisiert. BVA und Wissenschaftlicher Beirat kénnen die vorgetragenen Kritikpunkte
nachvollziehen. Eine entsprechende Analyse kann aus Zeitgrinden bis zur Festlegung je-
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doch nicht geleistet werden. Daher wird die Bearbeitung dieser Punkte fur die diesjahrige
Festlegung zurlickgestellt. Die Diskussion und Bewertung wird auf den nachsten Anpas-
sungszyklus verschoben.

17.2.2 ,0dds ratio* als Bewertungsgrundlage fur DxG-Auftrennung

Um zu prufen, ob Diagnosen in der DxG352 sowie den korrespondierenden DxGs 457 und
931 (mit und ohne Dauermedikation) getrennt werden konnen (bzw. nicht miteinander im
Verhaltnis stehen), wurde die entsprechende ,,Odds ratio“ berechnet.

TK et al. halten die Argumentation, DxGs nach Aspekten der ,Odds ratio“ zu splitten, fur
nicht zielfiihrend. Viele DxGs, die unterschiedliche Auspragungen oder Schweregrade eines
Krankheitsbildes definieren, weisen erwartungsgemaf ein hohes ,Odds ratio* auf (z. B. Hy-
pertonus mit anderen Herzerkrankungen). Sie wurden im bestehenden Klassifikationsmodell
dennoch getrennt, um eine bessere Abbildung des Schweregrades und eine hthere Kosten-
homogenitat zu erreichen. Doppelte Zuweisungen sind auch hier nicht entstanden, da tber
die Hierarchisierung der entscheidende Schweregrad bertcksichtigt wird.

Die Kritik kann nicht nachvollzogen werden. Bei den hier betroffenen Diagnosen handelt es
sich nicht um Diagnosen, die unterschiedliche Schweregrade abbilden.

17.2.3 Arzneimittel

Laut TK et al. stehen die in der Regel auslésenden Lungenerkrankungen (z. B. COPD) im
Fokus der Therapie von respiratorischer Insuffizienz. Aufgrund dessen sei eine medikamen-
tose Therapie der respiratorischen Insuffizienz (auch Lungenparenchymversagen genannt)
angezeigt. Aus Sicht von TK et al. ist auf Basis dieser medizinischen Fakten eine Arzneimit-
telvalidierung unumganglich. Es handele sich um einen hoheren Schweregrad von
Grunderkrankungen (z. B. COPD und Pneumonie), die bereits im Klassifikationssystem eine
Arzneimittelvalidierung erhalten.

BVA und Wissenschaftlicher Beirat stimmen zu, dass - wie im Festlegungsentwurf bereits
angemerkt — bei der Therapie der respiratorischen Insuffizienz die Behandlung der Grunder-
krankung ausschlaggebend ist. Bei einer Validierung mit Arzneimitteln sollen die ICD-
Diagnosen der entsprechenden DxG abgesichert werden. Dies sind in diesem Fall ICD-
Diagnosen zur respiratorischen Insuffizienz, nicht zu den Grunderkrankungen. Eine gezielte
symptomatische Verbesserung kann durch Sauerstoffgabe erreicht werden. Da hierzu je-
doch keine Informationen in den versichertenbezogenen Daten vorliegen, besteht keine
Maoglichkeit fur eine Validierung.

Statt einer Altersdifferenzierung empfiehlt der AOK-BV im Rahmen der Erkrankung Mukovis-
zidose seinen Vorschlag eines zusatzlichen Arzneimittelzuschlags umzusetzen. AOK-
Auswertungen wirden zeigen, dass sich durch Berlcksichtigung der Kriterien ,stationare
Hauptdiagnose E84“ oder ,Dauertherapie mit inhalativen Antibiotika (Tobramycin, Colistin,
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Gentamycin, Aztreonam)® oder ,lvacaftor® bei Patienten Uber 12 Jahre Uber alle Altersgrup-

pen hinweg eine sehr gute Differenzierung erreichen lasse. Dies solle vom BVA geprift

werden. Fur die Erkrankung ,Bronchiektasen® wird eine Differenzierung mit dem Kriterium

»Stationare Hauptdiagnose J47“ oder ,Dauertherapie mit inhalativen Antibiotika (s. 0. bei Mu-

koviszidose) vorgeschlagen.

An dieser Stelle kann seitens des BVA und des Wissenschaftlichen Beirats nur wiederholt
werden, dass von unterschiedlichen Zuschlagsgruppen bisher aus guten Grinden abgese-
hen wurde (s. Kap. 6 ,Bertcksichtigung von Arzneimitteln®, Erlduterungen zur Festlegung
[...], Ausgleichsjahr 2013).

17.2.4 Verschiebung der DxG352 in HMG110

Der IKK e. V. ist der Ansicht, dass auf eine Verschiebung der DxG352 verzichtet werden
sollte, da sich die Kostenschatzer der HMG110 und 112 zu sehr annédherten.

Der KBV erscheint die Einordnung der DxG352 in die HMG110 medizinisch nicht passend.
Da sich jedoch die Schatzwerte des Modells verbessern, wird die Anderung befirwortet und
eine terminologisch préazisere Abgrenzung der HMG110 und HMG112 angeregt.

BVA und Wissenschaftlicher Beirat konnen die Einwénde nachvollziehen. Die Punkte werden
daher bei der nachsten Uberarbeitung tberprift. Fir die Festlegung Ausgleichsjahr 2014
wird an der vorgeschlagenen Verschiebung festgehalten.

17.3 Ergebnis

Von den im Entwurf vorgeschlagenen Modifikationen werden weiterhin umgesetzt:

¢ Die ICD-Kodes aus den Medizinischen Komplikationen werden wie geplant in die Hie-
rarchie aufgenommen. Das bedeutet, die vier ICD-Kodes J95.4 ,Mendelson-
Syndrom®, J95.5 ,Subglottische Stenose nach medizinischen MalRnahmen®, J95.80
.latrogener Pneumothorax®, J95.81 ,Stenose der Trachea nach medizinischen Mal3-
nahmen® werden uber die neu gebildete HMG110 im rechten Strang zwischen die
HMG112 und die HMG216 eingegliedert. Die HMG110 heilt ,Akute respiratorische
Insuffizienzen®. Die entsprechenden DxGs heilzen: DxG452 ,Akute respiratorische In-
suffizienz nach medizinischen Malknahmen®, DxG453 ,latrogener Pneumothorax®.

e Die DxG352 wird weiterhin in die HMG110 verschoben.

e Die Liste der bei der DxG449 bertcksichtigungsfahigen Arzneimittel wurde um den
Funfsteller RO7AX erweitert. Dieser reprasentiert den Wirkstoff lvacaftor (RO7AX02),
welcher seit Herbst 2012 zur Behandlung der zystischen Fibrose (CF, Mukoviszidose)
zugelassen und auf dem Markt ist.

Von den im Entwurf vorgeschlagenen Modifikationen werden nicht umgesetzt:
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e Die altersbezogenen Auftrennungen der Bronchiektasen und Mukoviszidose bei 45
Jahren werden nicht umgesetzt.

e Die Benennung der DxG449 und DxG450 bzw. HMG217 und HMG218 wird auf den
alten Stand gebracht. Die DxG451 und HMG109 werden aufgehoben.

e Die Umbenennung der DxG454 sowie der HMG108 und HMG215 wird riickgéangig
gemacht. Die DxG454 wird wieder der HMG215 zugeordnet und die DxG455 und
HMG115 werden gelodscht.

Tabelle 21 und Abbildung 18 zeigen die Hierarchie 19 ,Erkrankungen der Lunge® im Endmo-
dell.
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Tabelle 21: Gegenuiberstellung Modell Festlegungsentwurf und Modell Festlegung fiir die Hierarchie ,,Erkrankungen der Lunge*“

HMG111 HMG218 |  |HMG217 HMG111

HMG216 HMG108 HMG216

HMG110 -@ HMG215 HMG110

Hierarchie 19 ("Erkrankungen der Lunge"): Vergleich Modell Festleg
Festlegung

gsentwurf mit

HMG112 HMG237 HMG112
HMG113 HMG113
Vollerhebung Vollerhebung
R*  24,7039% R*  24,6998%
CPM 23,3716% CPM  23,3698%
MAPE  1.903,20€ MAPE 1.903,25€
Festlegungsentwurf |Festlegung Modell Festlegungsentwurf Modell Festlegung
Risikogruppen N Beta Standard- N Beta Standard-
grupp fehler fehler

Mukoviszidose (Alter < 45 Jahre und > L.
HMG218 o Mukoviszidose (Alter < 12 Jahre) 3.975 25.606 € 93,5 1.653 13.847 € 144,1
11 Jahre), AM-validiert
Mukoviszidose (Alter > 44 Jahre), AM-  |Mukoviszidose (Alter > 11 Jahre),
validiert AM-validiert
HMG109 Mukoviszidose (Alter < 12 Jahre) *entfallt* 1.653 13.850 € 144,1
Sonstige interstitielle L m
Lungenkrankheiten mit Sonstige interstitielle
HMG108 g L . Lungenkrankheiten mit 39.842 3.268€ 29,6 36.821 3.253€ 30,8
Dauermedikation, Bronchiektasen o
Dauermedikation

(Alter <45 Jahre

HMG217 575 11.247€ 244,2 4.550 23.781€ 87,4

COPD oder Emphysem mit COPD oder Emphysem mit

Dauermedikation, Brenehiektasen; Dauermedikation, Bronchiektasen,
HMG215 sonstige interstitielle sonstige interstitielle 1.108.533 1.677€ 5,9 1.126.366 1.666 € 5,8

Lungenkrankheiten ohne Lungenkrankheiten ohne

Dauermedikation Dauermedikation
HMG115 *Neu*  Bronchiektasen >44 Jahre *entfallt* 14.812 427 € 48,1
HMG237 COPD oder Emphysem ohne Dauermedikation 1.473.817 260 € 5,0 1.473.817 261 € 5,0
HMG111 Naher bezeichnete bakterielle Pneumonien 25.834 10.557 € 37,2 25.834 10.577 € 37,2
HMG216 Chronische respiratorische Insuffizienz, spezielle Pneumonien 108.598 6.580 € 18,3 108.598 6.580€ 18,3
HMG110 *Neu*  Akute respiratorische Insuffizienzen 236.321 2.598 € 12,5 236.321 2.600€ 12,5
HMG112 N. n. bez. Respiratorische Insuffizienz, Lungenabszess 70.940 2.212€ 22,2 70.940 2.212€ 22,2
HMG113 Sonstige Pneumonien 475.424 974 € 8,6 475.424 974 € 8,6
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Abbildung 18: Hierarchie 19 "Erkrankungen der Lunge" im Endmodell
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18 Hierarchie 20: ,,Erkrankungen des Uro-

genitalsystems*

18.1 Festlegungsentwurf

Im Festlegungsentwurf werden die folgenden Modellanpassungen fir die Hierarchie 20 ,Er-

krankungen des Urogenitalsystems® (vormals bezeichnet als Erkrankungen der Harnwege)

vorgeschlagen:

Der ICD-Dreisteller N14.- wird von der DxG554 in die DxG543 verschoben.

In der Hierarchie entstehen durch die Einbindung der aus den ,Medizinischen Komplikati-
onen” verschobenen ICD-Kodes sechs neue Zuschlagsgruppen (die HMGs 136, 137, 138,
139, 143, 144). Deren neue Bezeichnungen ebenso wie ihre hierarchische Eingliederung
und die ihnen zugeordneten DxGruppen kénnen Abbildung 19 entnommen werden.

Die bestehende DxG540 (N17.-Dreisteller) wird von der HMG131 in die neu gebildete
HMG136 verschoben. Die HMG131 wird als Folge dieser Anderung umbenannt in ,Hyper-
tensive und/oder chronische Nierenkrankheit®.

Fur die neu in die Hierarchie 20 integrierten Diagnosen (N99.-, T99.-) werden zehn neue
DxGruppen geschaffen. Tabelle 22 fasst diese neue ICD-/DxG-/HMG-Zuordnung zusam-
men und gibt Auskunft Gber die neuen DxG-Bezeichnungen und die zugehdrigen
Aufgreifkriterien:

Tabelle 22: Neue ICD-/DxG-/HMG-Zuordnung fur die Diagnosen N99.- und T99.-

ICD10 | DxG DxG-Bezeichnung Aufgreifkrit. HMG
N99.1 523 |Harnrohrenstriktur nach medizinischen Manahmen stationar erf. 143
N99.5
T83.0 ) N . A
T83.1 524 |Mechanische Komplikationen im Harntrakt stationar erf. 144
T83.2
T83.5 525 |Infektion durch Prothese o.A. im Harntrakt stationar erf. 144
N98.0 544 |Infektion im Zusammenhang mit artifizieller Insemination ohne 137
N99.2
N99.3 545 |Postoperative Komplikationen im Vaginalbereich stationar erf. 137
N99.0 546 |Nierenversagen nach medizinischen Manahmen stationar erf. 136
N99.4 548 |Peritoneale Adhasionen im Becken nach med. MalRnahmen |stationéar erf. 138
N99.8 549 Son§t|_gf_e Krankheiten des Urogenitalsystems nach ohne 139
medizinischen MalRnahmen

T83.3 . N . . -

T83.4 550 |Mechanische Komplikationen im Genitaltrakt stationar erf. 138
Infektion und entziindliche Reaktion durch Prothese,

1836 551 Implantat oder Transplantat im Genitaltrakt ohne 137

e Wegen der hinzugekommenen ICD-Kodes und der dadurch neu entstandenen HMGs wird

die Hierarchie 20 "Erkrankungen der Harnwege" umbenannt in "Erkrankungen des Uro-
genitalsystems".
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In Abbildung 19 wird die Hierarchie 20 ,Erkrankungen des Urogenitalsystems® nach Umset-
zung der obigen Anpassungsempfehlung grafisch dargestellt. Kostenschétzer und Fallzahlen
beruhen auf der Vollerhebung.
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Abbildung 19: Entwurf zur Anpassung der Hierarchie 20 ,,Erkrankungen des Urogenitalsys-

tems*

und Berechnungsverfahren durch das Bundesversicherungsamt

Hierarchie 20 - Erkrankungen derHarawege-des Urogenitalsystems

im Anpassungsvorschlag

N=75.086

N= 143.653

540, 546

N=1.343.590

537, 538,

821, 850 >

HMG130
Dialysestatus

I
38.308 €

)

822, 851 >

HMG134
Fortgeschrittene
chronische
Niereninsuffizienz

I
3.799 €

|

HMG136
Nierenversagen

HMG131

Hypertensive u./
0. chronische
Nierenkrankheit

HMG144
Mechanische
Komplikation u.
durch Prothese o.
A. hervorgerufene
Infektion im
Harntrakt

I
2.481€

|

HMG143
Harnréhrenstriktur
nach med.
MafRnahmen

I
1551 €

}

HMG133
Neurogene Blase

/1.333 €

908 €
HMG132 HMGl37,
Postoperative

Nepbhritis und
Nierenfunktions-

Komplikationen
und Infektionen

stérung im Harntrakt
[
303 € 855 €
HMG138

Peritoneale Adhé-
sionen im Becken
nach med. Ma3nah-
men und mechani-
sche Komplikatio-
nen im Genitaltrakt

I
606 €

!

HMG139
Sonstige
Krankheiten des
Urogenitalsys-
tems nach med.
MaRnahmen

-68€

N=252.233

132



Erlauterungen zur Festlegung von Morbiditatsgruppen, Zuordnungsalgorithmus, Regressionsverfahren
und Berechnungsverfahren durch das Bundesversicherungsamt

18.2 Stellungnahmen

Die Anmerkungen zu den an der Hierarchie 20 vorgenommenen Anpassungen betreffen zum
einen die neu etablierten hierarchischen Beziehungen und zum anderen die Anderung des
Aufgreifkriteriums fur die DxG551 ,Infektion und entziindliche Reaktion durch Prothese, Im-
plantat oder Transplantat im Genitaltrakt®:

e TKetal und IKK e.V. sprechen sich gegen eine Anderung des Aufgreifkriteriums bei
der DXG551 aus.

o Der IKK e.V. befiirwortet eine striktere Hierarchisierung des Modells vor allem in Be-
zug auf die HMGs132 und 137, die — wenn gleichzeitig vergeben — eine hoéhere
Zuschlagssumme generieren wiirden als die dariber liegende HMG131. Hinsichtlich
der HMG133 und der HMG143, deren Kostenschéatzer sich nur um ca. 200 € unter-
scheiden, regt der IKK e.V. an, eine Zusammenlegung zu prifen.

e Der AOK-BV lehnt die Bildung von Zuschlagsgruppen ab, die nur aus einem ICD-
Viersteller bestehen. Zudem hélt er die Subdominanzbeziehung der HMG133 gegen-
Uber den HMGs 143 und 144 fir nicht sachgerecht. Aus Sicht des AOK-BV kdnne die
HMG133 allenfalls unter Berticksichtigung der Rickenmarksverletzungen (Hierarchie
13) hierarchisch eingebunden werden.

e KBV sprechen sich fiir das im Festlegungsentwurf vorgeschlagene Modell 5 in der
unhierarchisierten Variante (Modell 5b statt Modell 5c¢).

Der GKV-SV greift einige dieser Anmerkungen auf und auf3ert dabei grundsatzliche Zweifel,
ob die organbezogene Verschiebung von ICD-Kodes aus den ,Medizinischen Komplikatio-
nen“ und die daraus resultierenden Anpassungen in der Hierarchie 20 letztlich zielfGhrend
seien.

Fir den Fall, dass das BVA an der Verschiebung der Komplikationskodes in die Hierarchie
20 festhalten wolle, sei nach Ansicht des GKV-SV eine alternative Eingliederung zu prifen.
So ware eine HMG-Differenzierung anhand der Trennung zwischen mechanischen Kompli-
kationen und Infektionen denkbar, wie dies bei der Eingliederung der Komplikationskodes in
die Hierarchie 7 geschehen sei.

18.3 Bewertung

18.3.1 Auftrennung der Zuordnung von ICD-Kodes aus den medizinischen Kompli-

kationen zu HMGs nach Infektionen und mechanischen Komplikationen

Zunachst wird der grundlegende Vorschlag vom GKV-SV gepruft, flr die aus der Hierarchie
24  Medizinische Komplikationen® stammenden ICD-Kodes eine alternative HMG-
Differenzierung nach Infektionen und mechanischen Komplikationen vorzunehmen. Hierflr
wird auf einen zurlckliegenden Bearbeitungsstand zurlickgegriffen, als die vom BVA vorge-
schlagene Aufteilung eingefiihrt wurde (vgl. Abschnitt 19.3 in den Erlauterungen zum
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Festlegungsentwurf, Tabellen 119 und 120). Der dort vorgeschlagenen, manifestationsbezo-
genen Aufteilung (Harnwege ,H* vs. Genitaltrakt ,G“) wird nun die vom GKV-SV
vorgeschlagene Trennung in einen ICD-Bereich ,Infektionen® und einen ICD-Bereich ,me-
chanische Komplikationen“ gegenubergestellt. In der letzten Spalte von Tabelle 23 sind
daher — in Anlehnung an Tabelle 119 im Festlegungsentwurf — die den mechanischen Kom-
plikationen zugeordneten ICD-Kodes mit einem ,M* versehen und die den Infektionen

zugeordneten mit einem I*.

Tabelle 23: Zuordnungskriterium neue ICD-Kodes

Zuordnung im erweiterten .
Alternative Zuordnungen
Ausgangsmodell
M1 M1A MiB
ICD10 ICD-Bezeichnung (aus Festle- (BVA) (GKV-SV)
DxG HMG|gungsentwurf)

N99.0 [Nierenversagen nach medizinischen MaRnahmen 545 135 N N N
N99.1 |Harnr6hrenstriktur nach medizinischen MaR nahmen 545 135 H H M|
N99.5 [Funktionsstérung eines auf3eren Stomas des Harntraktes 545 135 H H M
N99.2 |[Postoperative Adhasionen der Vagina 545 135 G G M|
N99.3 [Prolaps des Scheidenstumpfes nach Hysterektomie 545 135 G G M|
N99.4 |Peritoneale Adhasionen im Becken nach med. MaR nahmen 545 135 G G M|
N98.0 [Infektion im Zusammenhang mit artifizieller Insemination *544 135 G G |
N99.8 [Sonstige Krankheiten des Urogenitalsystems nach

medizinischen MaRnahmen *544 135 G S S
T83.0 [Mechanische Komplikation durch einen Harnwegskatheter

(Verweilkatheter) 550 140, H H M
T83.1 [Mechanische Komplikation durch sonstige Geréte oder

Implantate im Harntrakt 550 140 H H M
T83.2 [Mechanische Komplikation durch ein Harnorgantransplantat 550 140 H H M
T83.3 |[Mechanische Komplikation durch ein Intrauterinpessar 550 140 G G M|
T83.4 [Mechanische Komplikation durch sonstige Prothesen,

Implantate oder Transplantate im Genitaltrakt 550 140, G G M
T83.5 |[Infektion und entzundliche Reaktion durch Prothese,

Implantat oder Transplantat im Harntrakt 551 140, H H |
T83.6 [Infektion und entziindliche Reaktion durch Prothese,

Implantat oder Transplantat im Genitaltrakt 551 140 G| G |
* DXG ist ohne spezifisches Aufgreifkriterium. Fir alle anderen DxGs gilt das Aufgreifkriterium "stationér erforderlich”

Aus Tabelle 21 ergibt sich die HMG-Aufteilung fir den angestrebten Modellvergleich: Dabei
werden die HMGs 135 und 140 gemafd M1A und M1B jeweils unterschiedlich zusammenge-
setzt. Daneben bildet — in beiden Modellen — der ICD-Kode N99.0 ,Nierenversagen nach
medizinischen MalRnahmen* eine eigene Zuschlagsgruppe, da dieser im Zuge der Uberar-
beitung in den Nierenstrang eingegliedert wird. Weiterhin lauft der ICD-Kode N99.8 ,Sonstige
Krankheiten des Urogenitalsystems nach medizinischen MafRnahmen® (Residual Ovary Syn-
drome) sowohl in Modell 1A als auch in Modell 1B in eine eigene DxG bzw. HMG, da der
vorangegangene Anpassungsprozess gezeigt hat, dass der ICD-Kode schwer zuzuordnen
ist und einen negativen Kostenschatzer aufweist.

Tabelle 24 stellt die Kennzahlen und Kostenschatzer der Modelle mit Neuordnung der ICD-
Kodes nach BVA- und GKV-SV-Systematik auf der Vollerhebung einander gegeniber. Es
zeigt sich, dass die Abgrenzung der zwei fraglichen HMGs 135 und 140 im Modell M1B (Auf-
teilung der ICD-Kodes nach Infektionen und mechanischen Komplikationen) deutlich
schlechter gelingt. Auch die Kennzahlen dieses Modells sind schlechter als bei der vom BVA

134



Erlauterungen zur Festlegung von Morbiditatsgruppen, Zuordnungsalgorithmus, Regressionsverfahren
und Berechnungsverfahren durch das Bundesversicherungsamt

vorgenommenen Systematik. Aus diesen Grinden wird die vom GKV-SV vorgeschlagene

Aufteilung der ICD-Kodes nach Infektionen und mechanischen Komplikationen abgelehnt.

Tabelle 24: Gegenuberstellung der Modelle mit Neuordnung der ICD-Kodes nach BVA und

GKV-SV Systematik

Modell 1A Modell 1B
Modell HMG 140/135 in der urpriinglichen | HMG140/135 in der Abgrenzung des
Abgrenzung (M1), sonstige Krank- GKV-SV, sonstige Krank- heiten
heiten laufen separat (HMG137) laufen separat (HMG137)
Datenbasis Vollerhebung
130
|
134 135
|
131 140
|
133 132 137 136
R? 24,7051% 24,7043%
CPM 23,3714% 23,3704%
MAPE 1.903,21 1.903,23
HMG Bezeichnung N BETA STDERR. N BETA STDERR.
130 Diaysestatus 75.086 38.263 € 24 € 75.086 38.264 € 24 €
134  fortgeschr. chr. Niereninsuff. 145.653 3.766 € 16 € 145.653 3.767 € 16 €
131  Nierenversagen 1.421.125 989 € 5€ 1.421.125 990 € 5€
132  Nephritis u. Nierenfunktionsstérung 307.619 306 € 11€ 307.619 306 € 11 €
133 Neurogene Blase 256.070 1.339 € 12€ 256.070 1.342 € 12 €
136 Nierenversagen *NEU* 10.135 1.389 € 58 € 10.135 1.389 € 58 €
135 24.686 662 € 37 € 15.672 2277 € 47 €
140 34.461 2.166 € 32€ 44.952 1.209 € 28 €
Sonstige Krankheiten des Urogenital-
137 systemgs nach medizinischen l\%al&nahmen 11.951 185 € 54 € 11.951 17T € =4
Abgrenzung urspringlich: Abgrenzung GKV-SV:
HMG135: Erkrankungen Genitaltrakt HMG135: Infektionen
HMG140: Erkrankungen Harntrakt HMG140: Mechanische Komplikationen

18.3.2 Ergebnis

Der Vorschlag vom GKV-SV zur Zuordnung der ICD-Kodes aus den medizinischen Kompli-
kationen zu HMGs aufgetrennt nach Infektionen und mechanischen Komplikationen wird
abgelehnt. Damit basieren die folgenden Analysen nach wie vor auf dem vom BVA im Fest-
legungsentwurf erarbeiteten Modell (vgl. Abbildung 19), dem die in M1A dargestellte
Abgrenzung zugrunde liegt.

18.3.3 Prifung des Aufgreifkriteriums fir DxG551

Als néchstes wird das Aufgreifkriterium der DxG551 geprift. Diese DxG ist mit dem ICD-
Kode T83.6 ,Infektion und entzindliche Reaktion durch Prothese, Implantat oder Transplan-
tat im Genitaltrakt” versehen. In der vom BVA vorgeschlagenen Anpassung wurde auf das
Aufgreifkriterium ,stationar erforderlich® flr diesen ICD-Kode bzw. die DxG551 verzichtet. TK
et al. und der IKK e.V. pladieren jedoch weiterhin fur das Aufgreifkriterium ,stationar erforder-
lich® fur die DxG551.
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Tabelle 25 zeigt nun, dass die Vergabe der Diagnose T83.6 zu 64.2% im ambulanten Sektor
und zu 34.8% im stationaren Sektor stattfindet. Uberschneidungen sind mit 1,1% selten.
Weiterhin macht Tabelle 26 deutlich, dass die Persistenz der Diagnose T83.6 tiber mehrere
Quartale hinweg sowohl im ambulanten als auch stationaren Sektor eher selten ist. Aus die-
sem Grund ist der vom BVA vorgeschlagene Verzicht auf das Aufgreifkriterium ,stationar
erforderlich® fir die DxG551 sinnvoll und wird beibehalten.

Tabelle 25: Ambulante versus stationdre Behandlung fur ICD-Kode T83.6 (DxG551)

Sektor N %

nur ambulant (G) 1.364 64,2%
nur stationar (HD & ND) 739 34,8%
ambulant & stationar 23 1,1%
gesamt 2.126

Tabelle 26: Diagnosepersistenz fur ICD-Kode T83.6

Diagnosepersistenz (amb.) 1 Quartal 2Quartale | 3Quartale | 4 Quartale

N ("nur ambulant"): 1.029 96 72 167
75% 7% 5% 12%

N ("ambulant & stationar") 19 2 2 0
83% 9% 9% 0%

18.3.4 Ergebnis

Der Vorschlag zur Einfihrung des Aufgreifkriteriums ,stationar erforderlich” fir die DxG551
(ICD-Kode T83.6 ,Infektion und entziindliche Reaktion durch Prothese, Implantat oder
Transplantat im Genitaltrakt®) wird abgelehnt. Somit gilt weiterhin das Aufgreifkriterium M2Q.

18.3.5 Uberpriifung der Dominanzbeziehungen in der Hierarchie

Verschiedene Anmerkungen zu der Ausgestaltung der HMGs und deren Hierarchisierung
wurden im Anhdrungsverfahren vorgebracht. Der GKV-SV bemangelt die fehlende Domi-
nanzbeziehung zwischen HMG132 und HMG137 sowie den negativen Kostenschétzer der
HMG139. Dieser wird auch vom AOK-BV abgelehnt. Der AOK-BV pladiert weiterhin fiir eine
wie im Ausgangsmodell separate, nicht hierarchisierte Zuschlagsgruppe fur die HMG133
.,Neurogene Blase“. Genauso sieht der AOK-BV die HMG143 ,Harnréhrenstriktur nach medi-
zinischen MalRnahmen® als nicht gerechtfertigte, eigenstandige Zuschlagsgruppe, da der
darin enthaltene ICD-Kode N99.1 prinzipiell bei jeder Operation der Prostata kodiert werden
kénne. Der IKK e.V. fordert generell eine striktere Hierarchisierung.

Im Folgenden wird die Hierarchie aufgrund der angefiihrten Anmerkungen weiter in zwei
Schritten konsolidiert. Als Ausgangspunkt fur die folgende Uberarbeitung der Ausgestaltung
von HMGs und deren Hierarchisierung wird das im Anpassungsverfahren erarbeitete Modell
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5c¢ (entspricht Abbildung 19) als Referenz verwendet, welches nochmals in Tabelle 27 dar-

gestellt ist.

Zuerst wird die Dominanzbeziehung zwischen der HMG132 ,Nephritis und Nierenfunktions-
stérung® und HMG137 ,Postoperative Komplikationen und Infektionen im Genitaltrakt*
gepruft, da die fehlende Dominanzbeziehung in der Tat Potenzial fiir Hierarchieverletzungen
birgt. Aus diesem Grund wird in Modell 6a die HMG137 mit der hoher angeordneten
HMG131 aufgrund der ahnlich hohen Kostenschéatzer zusammengelegt. Dadurch ergibt sich
die angepasste HMG131 ,Hypertensive und/oder chronische Nierenkrankheit/Postoperative
Komplikationen und Infektionen im Genitaltrakt®. Weiterhin wird die HMG132 ,Nephritis und
Nierenfunktionsstérung“ zwischen die HMG138 und HMG139 gestellt. Diese Uberarbeitung
fuhrt zu einer strikteren Hierarchisierung, ohne dass sich die Kennzahlen verschlechtern. Sie
ist daher dem Ausgangsmodell vorzuziehen.

Danach wird die Konsolidierung des unteren Strangs der Hierarchie in den Modellen 6b und
6¢ gepruft. Im Modell 6b wird die HMG138 ,Peritoneale Adhasionen im Becken nach medizi-
nischen MalRnahmen und mechanischen Komplikationen im Genitaltrakt* mit der HMG132
.Nephritis und Nierenfunktionsstérung“ zusammengelegt und tber die HMG139 ,Sonstige
Krankheiten des Urogenitalsystems nach medizinischen MalRnahmen® gestellt. Im Modell 6¢
hingegen werden die HMG132 und HMG139 zusammengelegt und von der HMG138 domi-
niert. Keines der Modelle bringt verglichen mit Modell 6a eine erkennbare Veranderung der
Kennzahlen mit sich. Da Modell 6¢ zu einer Eliminierung des negativen Kostenschatzers
fuhrt, wird dieses Modell bevorzugt und somit umgesetzt.
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Tabelle 27: Konsolidierung Schritt 1: Zusammenlegung von HMG131 u. HMG137, Verschiebung der HMG132 in den unteren Hierarchiestrang u. Berei-
nigung der unteren Zuschlagsgruppen

Modell Modell 5¢ (Referenz) Modell 6a Modell 6b Modell 6¢
130 130
v ¥
134 144 134 144
I v L v
136 143 136 143
Modifikation 2 2 ¥ '
132 —
7 v
132
139
R? 24,7126% 24,7126% 24,7126% 24,7126%
CPM 23,3766% 23,3766% 23,3765% 23,3766%
MAPE 1.903,08 1.903,08 1.903,08 1.903,08
HMG Bezeichnung (vorlaufig) N BETA STDERR. N BETA  STDERR. N BETA STDERR. N BETA STDERR.
130 Diaysestatus 75.086 38.308 € 24 €| 75.086 38.307 € 24 €| 75.086 38.308 € 24 €] 75.086 38.307 € 24 €
134 fortgeschrittene chronische Niereninsuffizienz 145.653 3.799 € 16 €| 145.653 3.798 € 16 €| 145.653 3.799 € 16 €] 145.653 3.798 € 16 €
136 Nierenversagen 81.750 2.618 € 21€| 81.750 2.617 € 21€] 81750 2.617€ 21€ 81750 2.617€ 21€
131 Hypertensive u./o. chronische Nierenkrankheit 1.343.590 908 € 6 €]1.350.046 908 € 6 €]1.350.046 908 € 6 €] 1.350.046 907 € 6 €
132 Nepbhritis u. Nierenfunktionsstdrung 307.438 303 € 11 €| 298.190 306 € 11 €| 315.164 323 € 11 €] 307.637 296 € 11€
144 Mechanische Komplikationen u. durch Prothese 26223 2481€  36€| 26223 2492€  36€ 262203 2492€  36€ 26223 2492€  36€
o. A. hervorgerufene Infektion im Harntrakt
143 Harnréhrenstriktur nach med. MaRnahmen 8.238 1.551€ 65 € 8.238 1.556 € 65 € 8.238 1.556 € 65 € 8.238 1.556 € 65 €
133 Neurogene Blase 252.233 1.333 € 12 €| 252.233 1.341 € 12€| 252.233 1.341€ 12 €] 252.233 1.341€ 12 €
137 Postpperatlve Komplikationen und Infektionen im 6.095 855 € 75 €
Genitaltrakt
13g heritoneale Adhasionen im Becken nach med. Ma-| 5 07/ goge  45€l 16974 609€  45€ 16.974  609€  45€
nahmen und mech. Komplikationen im Genitaltrakt
139 Sons_tlgg Krankheiten des Urogenitalsystems nach 9.680 68 € 60 € 9.447 30€ 60 € 9.447 29€ 60 €
medizinischen MaBnahmen
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Zuletzt werden die vom AOK-BV angefihrten Bedenken hinsichtlich der den Harntrakt betref-
fenden HMGs 133, 143 und 144 adressiert. Die Beibehaltung einer separaten, nicht
hierarchisierten Zuschlagsgruppe fir die HMG133 ,Neurogene Blase” wird abgelehnt. Bei
den genannten HMGs handelt es sich um eine manifestationsbezogene Zuordnung der ICD-
Kodes. Die Hierarchisierung lasst sich zudem dadurch rechtfertigen, dass es bei allen drei
HMGs zu einer Uberlappung der angewendeten diagnostischen Verfahren kommt. Allerdings
erscheint die Zusammenlegung von HMG133 und HMG143 aus Kostengesichtspunkten
sinnvoll, wie in Tabelle 28 dargestellt ist. Somit bildet Modell 7c das umgesetzte Endmodell.

Tabelle 28: Konsolidierung Schritt 2: Zusammenlegung von HMG133 und HMG143

Modell Modell 6¢ (Referenz) Modell 7¢
130
v
134
¥
136 144
Modifikation
131 133
138
v
132
R? 24,7126% 24,7126%
CPM 23,3766% 23,3766%
MAPE 1.903,08 1.903,08
HMG Bezeichnung (vorlaufig) N BETA  STDERR. N BETA  STDERR.
130 Diaysestatus 75.086 38.307 € 24 €| 75.086 38.307 € 24 €
134 fortgeschrittene chronische Niereninsuffizienz 145.653 3.798 € 16 €] 145.653 3.798 € 16 €
136 Nierenversagen 81.750 2.617 € 21€ 81750 2617€ 21 €
Hypertensive u./o. chronische Nierenkrank-
131 heit/Postoperative Komplikationen und 1.350.046 907 € 6 €]1.350.046 907 € 6 €
Infektionen im Genitaltrakt
Nephritis u. Nierenfunktionsstérung/Sonstige
132 Krankheiten des Urogenitalsystems nach 307.637 296 € 11 €| 307.637 296 € 11 €
medizinischen MalRnahmen
144 Me_t_:hanische Komplikationgn u durch Prothese 26.223 2492 € 36el 26223 2490€ 36 €
0. A. hervorgerufene Infektion im Harntrakt
143 Harnréhrenstriktur nach med. MaBnahmen 8.238 1.556 € 65 €
133 Neurogene Blase 252.233 1.341 € 12 €] 260.471 1.348 € 12 €
Peritoneale Adhasionen im Becken nach med.
138 MaRnahmen und mech. Komplikationen im 16.974 609 € 45€] 16.974 609 € 45 €
Genitaltrakt

18.3.6 Ergebnis

Die HMG137 wird mit der HMG131 zusammengelegt. Dadurch ergibt sich die angepasste
HMG131 ,Hypertensive und/oder chronische Nierenkrankheit/Postoperative Komplikationen
und Infektionen im Genitaltrakt®. Die HMG132 ,Nephritis und Nierenfunktionsstérung® wird
zwischen die HMG138 und HMG139 gestellt. Die HMG132 wird mit HMG139 zur HMG132
.Nephritis und Nierenfunktionsstorung/Sonstige Krankheiten des Urogenitalsystems nach
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medizinischen Malinahmen® zusammengelegt. Die HMG133 wird mit HMG143 zur HMG133
,Neurogene Blase/Harnréhrenstriktur nach medizinischen Malinahmen® zusammengelegt.

18.4 Ergebnis

Gegeniiber dem Aufbau der Hierarchie 20 im Festlegungsentwurf ergeben sich die folgen-
den Modifikationen:

e Die HMG137 wird mit der HMG131 zusammengelegt. Somit werden die DxGs 544, 545,
551 in die HMG131 verschoben. Dadurch ergibt sich fur die HMG131 die Bezeichnung
,Hypertensive und/oder chronische Nierenkrankheit/Postoperative Komplikationen und
Infektionen im Genitaltrakt®.

e Die HMG139 wird mit der HMG132 zusammengelegt. Somit wird die DxG549 in die
HMG132 verschoben. Dadurch ergibt sich fur die HMG132 die Bezeichnung ,Nephritis
und Nierenfunktionsstorung/Sonstige Krankheiten des Urogenitalsystems nach medizini-
schen Malinahmen®.

e Die HMG143 wird mit der HMG133 zusammengelegt. Somit wird die DxG523 in die
HMG133 verschoben. Dadurch ergibt sich fir HMG133 die Bezeichnung ,Neurogene
Blase/Harnréhrenstriktur nach medizinischen MalRhahmen®.

Abbildung 19 zeigt die Hierarchie 20 ,Erkrankungen des Urogenitalsystems® in der Festle-

gung.
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Abbildung 20: Hierarchie 20 "Erkrankungen des Urogenitalsystems" in der Festlegung
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19 Hierarchie 21: ,,Schwangerschaft®

19.1 Festlegungsentwurf

Die Uberarbeitung der Hierarchie ,Schwangerschaft* fiihrt zu folgenden Anpassungen:

¢ Die neue aufgenommenen ICD-Kodes Z36,- ,Pranatales Screening“ werden in die neue
DxG580 in HMG146 ins Modell aufgenommen.

e Der ICD-Kode 048 ,Ubertragene Schwangerschaft‘ wird in die DxG611 ,Normale Betreu-
ung wahrend der Schwangerschaft/Normale Schwangerschaft verschoben.

e Ein hierarchisiertes Modell mit der Zuschlagsgruppe HMG147 ,Mehrlingsschwanger-
schaft‘ und der HMG146 ,Schwangerschaft” wird gebildet.

In Abbildung 21 wird die Hierarchie ,Schwangerschaft nach Umsetzung der obigen Anpas-
sungsempfehlung grafisch dargestellt.

Abbildung 21: Entwurf zur Anpassung der Hierarchie "Schwangerschaft”
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19.2 Stellungnahmen

Die Anmerkungen zu den an der Hierarchie 21 ,Schwangerschaft® vorgenommenen Anpas-
sungen betreffen die Einfihrung einer weiteren Zuschlagsgruppe (HMG147
,Mehrlingsschwangerschaft®), die Validierung des Vorliegens einer Schwangerschaft Gber
die ICD-Kodes 024.- zur Schwangerschaftsdiabetes sowie die DxG607 ,Blutungen in der
Frihschwangerschaft®.

e Die Barmer begriRt die vorgenommenen Anderungen an der Hierarchie 21. Die KBV
halten die Einfiihrung einer weiteren Zuschlagsgruppe fir die Mehrlingsschwangerschaft
fur medizinisch sinnvoll, auch wenn sie lediglich zu einer geringflgigen Verbesserung der
Kennzahlen fihre.

e TK et al. fordern eine Arzneimittelvalidierung fir die ICD-Kodes O24.- ,Schwanger-
schaftsdiabetes®, da die Annahme, diese ICD-Kodes dienten zur Validierung einer
Schwangerschaft, lediglich eine Hypothese sei. Gleichwohl kdnnte angenommen werden,
die ICD-Kodes wirden zur Identifikation von Diabetikern verwendet, wodurch es zu un-
gewollten Doppelzuschlagen kommen kdnnte.

o Der IKK e.V. fordert die Einflhrung einer weiteren Zuschlagsgruppe fir die DxG607 ,Blu-
tungen in der FrGhschwangerschaft®.

19.3 Ergebnis

Aus medizinischen Gesichtspunkten ist eine Arzneimittelvalidierung fur die ICD-Kodes O24.-
»~Schwangerschaftsdiabetes® nicht zwingend notwendig, da bei der Behandlung einer
Schwangerschaftsdiabetes zunéchst diatetische MalRnahmen und korperliche Aktivitat im
Vordergrund stehen.

Die Einrichtung einer weiteren Zuschlagsgruppe fir die DxG607 ,Blutungen in der Frih-
schwangerschaft® ist nicht zielfUhrend, da die Erfassung der Leistungsausgaben fir den
Zeitpunkt der Entbindung eine Mischkalkulation darstellt. Das Auftreten von Blutungen in der
Frihschwangerschatt ist kein sicheres Kriterium fiir den Zeitpunkt der Entbindung.

Die vorgenommenen Anpassungen werden daher unverandert umgesetzt.
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20 Hierarchie 23: ,,Verletzungen®

20.1 Festlegungsentwurf

Im Festlegungsentwurf wurden folgende Anpassungen bei der Hierarchie 23 ,Verletzungen®

vorgenommen:

o HMG157 ,Wirbelkérperfrakturen (inkl. pathologische® / HMG203 ,Sonstige pathologische
Frakturen®:

@)

Die DxG643 ,Pathologische Huftfraktur, die DxG647 ,Pathologische Fraktur des
Humerus / der Schulter und die DxG648 ,Pathologische Fraktur der Tibia oder Fibu-
la“ werden aus der HMG203 in die HMG157 verschoben,

die HMG157 wird umbenannt in ,Traumatische Wirbelkorperfrakturen / Schwerwie-
gende pathologische Frakturen®.

¢ HMG158 ,Erworbene Huftluxation®:

@)

Die neue DxG646 /| HMG158 ,Erworbene Huftluxation® wird von der Hierarchie ,Er-
krankungen des Muskel-Skelett-Systems* in die Hierarchie ,Verletzungen®
verschoben,

die im dortigen Kapitel definierten Dominanzbeziehungen zwischen der HMG158 und
den HMGs 040 bis 042 bleiben auch nach der Verschiebung bestehen.

¢ HMG161 / DxG655 ,Traumatische Amputationen®:

O

O

Die HMG161 wird aufgelost,

die bislang in der DxG655 enthaltenen ICD-Schlissel T87.3, T87.4, T87.5, T87.6
werden ausgegliedert in die neue DxG660, die den Namen ,Komplikationen im Be-
reich eines Amputationsstumpfes® erhélt. Die neue DxG660 bildet (als einzige DxG)
die neue HMG160, die ebenfalls den Namen ,Komplikationen im Bereich eines Am-
putationsstumpfes” erhalt,

die bislang in der DxG655 enthaltenen ICD-Schliussel T87.0, T87.1, T87.2 werden
ausgegliedert in die neue DxG661, die den Namen ,Komplikationen durch replantierte
Kdrperteile® erhalt,

die bislang in der DxG655 enthaltenen ICD-Schlissel S68.0, S68.1, S68.2, S98.1,
S98.2 werden ausgegliedert in die neue DxG662, die den Namen ,Traumatische Am-
putation von Fingern oder Zehen® erhalt,
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o die ubrigen in der DxG655 enthaltenen ICD-Schliissel verbleiben in der DxG655. Die
durch die aktualisierte Krankheitsauswahl neu aufgenommenen ICD-Schlissel T92.6
und T93.6 werden ebenfalls der DxG655 zugeordnet, die nun umbenannt wird in
»1raumatische Amputation (ohne Finger und Zehen)“. Die DxG655 bildet die neue
HMG162, die ebenfalls den Namen ,Traumatische Amputation (ohne Finger und Ze-

hen)“ erhalt.

o Die DxG661 und die DxG662 bilden gemeinsam die neue HMG163 mit dem Namen
»1raumatische Amputation von Fingern oder Zehen / Komplikationen durch replantier-
te Kdrperteile®.

o Die drei neuen HMGs werden untereinander hierarchisiert. Es gilt das Dominanzver-
haltnis HMG160 > HMG162 - HMG163.

In Tabelle 29 und Abbildung 22 werden die in diesem Abschnitt zusammengefassten Anpas-
sungen der Hierarchie ,Verletzungen® nochmals veranschaulicht.
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Tabelle 29: Hierarchie 23 - Gegeniberstellung von Ausgangsmodell und Anpassungsent-

wurf
AUSGANGSMODELL ENTWURF ZUR ANPASSUNG
R? 24,6981% R? 24,7012%  (+0,0031%)
CPM 23,3686% CPM 23,3741%  (+0,0055%)
MAPE 1.903,28 € MAPE 1.903,14 € (-0,14€)
.- td.-
HMG N Beta Std HMG N Beta Std
Fehler Fehler
Schwerwiegende zervikale oder thorakale 1747 27.505¢€ 141¢€ |292 Schwerwiegende zervikale oder thorakale 1747 27.487€ 141€
Riickenmarkslésion / Locked-in-Syndrom ) i Riickenmarkslésion / Locked-in-Syndrom ) )
Vollstandige Quadriplegie / Folgen einer Vollstandige Quadriplegie / Folgen einer
293 Ruckenmarksverletzung / 30.796 13.361€ 34€ |293 Riickenmarksverletzung / 30.796 13.389€ 34€
Motoneuronenerkrankungen Motoneuronenerkrankungen
Paraplegie / Inkomplette oder nicht ndher Paraplegie / Inkomplette oder nicht ndher
294 bezeichnete Quadriplegie / sonstige 144.629 5.927€ 16€ |294 bezeichnete Quadriplegie / sonstige 144.629 5.961€ 16€
Riickenmarksldsion Riickenmarkslasion
T tische Wirbelkorperfrakt
157 Wirbelkérperfrakturen (inkl. pathologische) | 255.253 1.051€ 12€ e e W o L i s 269.827 1.054€ 12€
Schwerwiegende pathologische Frakturen
203 Sonstige pathologische Frakturen 264.462 571€ 12€ |203 Sonstige pathologische Frakturen 249.888 523€ 12€
158 *NEU* Huftluxation 10.894 3.552€ 57€ |158 Erworbene Huftluxation 3.781 5.140€ 95€
Mechanische Komplikationen durch
- 75.461 2.617€ 21€
orthopéadische Implantate
159 *NEU* Angeborene Huftluxation 9.651 1.385€ 60€ Angeborene Huftluxation / Osteoarthritis der 099.083 1354€ 6€
040 Osteoarthritis der Hiifte oder des Knies 1.012.598 1.356€ 6€ Hufte oder des Knies ) ’
tige iat Erkrank
Sonstige iatrogene Erkrankungen des 1G5 sE WA
Bewegungssystems
Ki likati im Bereich ei
ompli é ionen im Bereich eines HGE) ATRC e
Amputationsstumpfes
A ‘ 162 Traumatische Amputation (ohne Finger und 24112 18236 38€
161 Traumatische Amputation 53.515 1.674€ 26¢€ Zehen)
Traumatische Amputation von Fingern oder
163 Zehen / Komplikationen durch replantierte 17.453 733€ 44€
Korperteile
292 292
293 293 160
294 ot ]
4
157 158 162
157 158 161
s L]
041
040 203 163
203 Cowo )
042
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Abbildung 22: Entwurf zur Anpassung der Hierarchie 23 ,,Verletzungen*

HMG292
27 487 € Schwerw. zerv. od. thorak.
: Riickenmarkslasion / Locked-in-
Syndrom
HMG293 HMG160
13.389 € Vollst. Quadriplegie / Folgen einer Komplikation im
RM-Verl. / Motoneuronenerkrankung, Bereich eines <
Amputations-
stumpfes
HMG294
5961 € Paraplegie / Inkompl. od. n.n.bez. ‘
Quadriplegie / sonst. RM-Lé&sion
i 2.786 €
Traumatische
641, 642, Wirbelkérper- HMG158 Tr:ul\:lnczl:tLiaszche
643, 647, > frakturen / Erworbene [« Amputation (ohne
648 Schwerwiegende Huftluxation Fin per und Zehen)
pathologische Y
Frakturen
1.054 € 5.140 € 1.823 €
N=249.888 HMGO041 HMG163
_ Mechanische Komplikationen durch 2617 € Traumatische
HMG203 orthopadische Implantate X
643,647, Sonstige Amputation von
648; > athologische Fingern oder Zehen / ¢ 661, 662
656, 657 P oo Komplikationen
HMGO040 durch replantierte
Angeborene Hiiftluxation / Korperteile
Osteoarthritis der Hiifte oder des 1.354 €
Knies
523 € 733 €
HMG042
Sonstige iatrogene Erkrankungen 987 €
des Bewegungssystems
Fallzahlen und Kostenschétzer der Vollerhebung

20.2 Stellungnahmen

Aus Sicht von TK et al. ist eine Arzneimittelvalidierung bei Osteoporose mit einer pathologi-
schen Fraktur erforderlich, da spéatestens zu diesem Zeitpunkt eine medikamenttse Therapie
der Osteoporose erforderlich wird.

Die KBV bemaéngelt eine fehlende Darstellung der Kostenschatzer der neuen ICD-Kodes
T92.6 ,Folgen einer Zerquetschung oder einer traumatischen Amputation der oberen Extre-
mitat* und T93.6 ,Folgen einer Zerquetschung oder einer traumatischen Amputation der
unteren Extremitat®. Die Darstellung der Kostenschétzer sei nétig, um eine begrindbare
Uberleitung in die DxG660 zu schaffen.

20.3 Ergebnis

Hinsichtlich des Vorschlags von TK et al. ist anzumerken, dass laut Dachverband Osteologie
zur Behandlung der Osteoporose eine multimodale Therapie vorgesehen ist. Bei Vorliegen
einer Wirbelkorperfraktur wird die Gabe von Arzneimitteln empfohlen, um weitere Frakturen
zu verhindern. Da es sich bei Wirbelkdrperfrakturen um ein Akutereignis handelt, besteht im
Bezug auf die Versichertenklassifikation allerdings das Risiko, dass Betroffene, die eine Wir-
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belkdrperfraktur im dritten Quartal oder spater aufweisen, die geforderte Arzneimittelschwelle

von 183 Behandlungstagen nicht tberwinden kénnen. Aus diesem Grund erscheint der Vor-

schlag von TK et al. zur Einfuhrung einer Arzneimittelvalidierung kritisch. Der Vorschlag kann

jedoch in den folgenden Ausgleichsjahren nochmals eingehender geprift werden.

Beziglich der Darstellung von Kostenschatzern der neu aufgenommenen ICD-Kodes T92.6
,Folgen einer Zerquetschung oder einer traumatischen Amputation der oberen Extremitat®
und T93.6 ,Folgen einer Zerquetschung oder einer traumatischen Amputation der unteren
Extremitat” ist anzumerken, dass diese Diagnosen sowohl aufgrund ihrer Lokalisation als
auch aufgrund der Verletzungsart medizinisch am besten in die im Ausgangsmodell beste-
hende DxG655 , Traumatische Amputation passen. Diese wurde im Rahmen der Anpassung
weiter nach Folgekosten aufgetrennt und neu zusammengefasst. Daher ist eine aus medizi-
nischer Sicht und aus Kostengesichtspunkten sinnvolle Eingliederung der neuen ICD-Kodes
gewabhrleistet.

Aus den genannten Grinden werden weitere Anpassungen bei den Verletzungen abgelehnt.
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21 Hierarchie 24: ,Medizinische Komplikationen*

21.1 Festlegungsentwurf

Folgende Vorschlage zur Anpassung der Hierarchie 24 ,Medizinische Komplikationen“ wur-

den im Festlegungsentwurf gemacht:

Die in Hierarchie 24 ,Medizinische Komplikationen* verbleibenden ICD-Kodes werden
gemal Tabelle 30 zu DxGs und (H)MGs zugeordnet.

Die DxG934 wird aufgetrennt und folgende ICD-Kodes werden in die DxG692 ,Kompli-
kationen nach Infusion, Transfusion oder Injektion / ABO- oder Rh-
Unvertraglichkeitsreaktion / Zurtickgebliebener Fremdkoérper in Kdrperhéhle oder Opera-
tionswunde nach Eingriff* mit Aufgreifkriterium ,stationar erforderlich® verschoben:

o T80.0 ,Luftembolie nach Infusion, Transfusion oder Injektion zu therapeutischen
Zwecken*

o T80.3 ,ABO-Unvertraglichkeitsreaktion®
o T80.4 ,Rh-Unvertraglichkeitsreaktion®

o T81.5 ,Fremdkdrper, der versehentlich nach einem Eingriff in einer Kérperhdhle oder
Operationswunde zurtickgeblieben ist*

Die DxG916 wird aufgetrennt und der ICD-Kode T88.3 ,Maligne Hyperthermie nach An-
asthesie” wird in die neue DxG693 mit dem Aufgreifkriterium ,stationar erforderlich
verschoben (siehe Tabelle 30). Die DxG916 tragt die Bezeichnung ,Maligne Hyperther-
mie nach Anasthesie”.

Die DxG916 und (H)MG260 werden beide in ,Komplikationen nach Impfung“ umbe-
nannt.

Die DxGs der HMG165 und der HMG260 werden neu hierarchisiert. HMG166 ,Sonstige
naher bezeichnete Komplikationen nach medizinischen MaRnahmen® wird neu gebildet
und unterhalb der HMG165 einsortiert.

Die vorgenommenen Anpassungen sind in Abbildung 23 dargestellt.
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Tabelle 30: In der Hierarchie 24 ,,Medizinische Komplikationen* verbleibende ICD-Kodes mit

DxG-Zuordnung

und Berechnungsverfahren durch das Bundesversicherungsamt

ICD-Kode |ICD-Bezeichnung DxG

T85.0 Mechanische Komplikation durch einen ventrikuléren, intrakraniellen Shunt

T85.1 Mechanische Komplikation durch einen implantierten elektronischen Stimulator des
Nervensystems

T85.2 Mechanische Komplikation durch eine intraokulare Linse

T85.3 Mechanische Komplikation durch sonstige Augenprothesen, -implantate oder -
transplantate

T85.4 Mechanische Komplikation durch Mammaprothese oder -implantat

T85.5 Mechanische Komplikation durch gastrointestinale Prothesen, Implantate oder 681
Transplantate

T85.6 Mechanische Komplikation durch sonstige naher bezeichnete interne Prothesen,
Implantate oder Transplantate

T85.8 Sonstige Komplikationen durch interne Prothesen, Implantate oder Transplantate,
anderenorts nicht klassifiziert

T85.82 Kapselfibrose der Mamma durch Mammaprothese oder -implantat

T85.88 Sonstige Komplikationen durch interne Prothesen, Implantate oder Transplantate,
anderenorts nicht klassifiziert

T85.7 Infektion und entzindliche Reaktion durch sonstige interne Prothesen, Implantate
oder Transplantate

T85.71 Infektion und entzindliche Reaktion durch Katheter zur Peritonealdialyse

T85.72 Infektion und entzindliche Reaktion durch interne Prothesen, Implantate oder 684
Transplantate im Nervensystem

T85.78 Infektion und entzindliche Reaktion durch sonstige interne Prothesen, Implantate
oder Transplantate

T81.4 Infektion nach einem Eingriff, anderenorts nicht klassifiziert 689

T80.0 Luftembolie nach Infusion, Transfusion oder Injektion zu therapeutischen Zwecken

T80.3 ABO-Unwertraglichkeitsreaktion

T80.4 Rh-Unwertraglichkeitsreaktion 692

T81.5 Fremdkorper, der versehentlich nach einem Eingriff in einer Kérperhdhle oder
Operationswunde zuriickgeblieben ist

T88.3 Maligne Hyperthermie durch Anéasthesie 693

T88.0 Infektion nach Impfung [Immunisierung]

T88.1 Sonstige Komplikationen nach Impfung [Immunisierung], anderenorts nicht 916
klassifiziert

H59.0 Keratopathie (bullds-aphak) nach Kataraktextraktion

H59.8 Sonstige Affektionen des Auges und der Augenanhangsgebilde nach medizinischen
MaRnahmen

H95.0 Rezidivierendes Cholesteatom in der Mastoidhthle nach Mastoidektomie

H95.1 Sonstige Krankheiten nach Mastoidektomie

T80.1 GefaBkomplikationen nach Infusion, Transfusion oder Injektion zu therapeutischen 934
Zwecken

T80.2 Infektionen nach Infusion, Transfusion oder Injektion zu therapeutischen Zwecken

T80.6 Sonstige Serumreaktionen

T81.3 Aufreil3en einer Operationswunde, anderenorts nicht klassifiziert

T85.81 Sonstige Komplikationen durch interne Prothesen, Implantate oder Transplantate im
Nenensystem
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Abbildung 23: Entwurf zur Anpassung der Hierarchie 24 ,,Medizinische Komplikationen*

HMG164
Schwerwiegende
Komplikationen

5.496,63€

v

HMG165
Andere iatrogene
Komplikationen

e 2.215,62€

HMG166
Sonstige néher
bezeichnete
Komplikationen
nach
medizinischen
MafRnahmen

N=170.002

551,88€

v
HMG260

Unerwiinschte 7 Jé{/{//%

Wirkung von i
Medikamenten

114,98€

21.2 Stellungnahmen

Spezifische Vorschlage und Anmerkungen zu verschobenen ICD-Kodes werden in der jewei-
ligen Ziel-Hierarchie behandelt. An dieser Stelle sei nur auf die Kapitel betroffenen Ziel-
Hierarchien verwiesen, welche die folgenden Kapitel umfassen: Hierarchie 4 ,Metabolische
Erkrankungen®, Hierarchie 6 ,Gastrointestinale Erkrankungen®, Hierarchie 7 ,Erkrankungen
des Muskel-Skelettsystems®, Hierarchie 13 ,Erkrankungen/Verletzungen des Ruckenmarks®,
Hierarchie 19 ,Erkrankungen der Lunge® und Hierarchie 20 ,Erkrankungen der Harnwege®.
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21.2.1 Eingliederung der verschobenen ICD-Kodes aus der Hierarchie 16 ,Herzer-
krankungen*®

Die Integration von ICD-Kodes aus den medizinischen Komplikationen in die Hierarchie 16

,Herzerkrankungen® hat sich als auRerst schwierig erwiesen. Aus diesem Grund wird die
vorgesehene Verschiebung von Diagnosen in die Herzerkrankungen nicht umgesetzt. Das
bedeutet, dass diese ICD-Kodes wieder in die ,Medizinischen Komplikationen“ integriert
werden mussen. Die Verschiebung von ICD-Kodes erfolgt, soweit mdglich, entsprechend
ihrer urspringlichen Zuordnung in der Hierarchie.

Tabelle 31 zeigt alle ICD-Kodes mit DxG- und HMG- Zuordnung. ICD-Kodes, welche ur-
sprunglich fur Herzerkrankungen vorgesehen waren und nun wieder aufgenommen werden,
sind hier rot markiert.

Tabelle 32 stellt das Modell des Festlegungsentwurfs dem neuen Modell mit den zusatzli-
chen ICD-Kodes aus den Herzerkrankungen auf der Vollerhebung gegentber.
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Tabelle 31: Auflistung der in der Hierarchie 24 ,,Medizinische Komplikationen“ verbleibenden
ICD-Kodes mit DxG und HMG Zuordnung

ICD ICD-Bezeichnung DxG (HMG
T82.0 |Mechanische Komplikation durch eine Herzklappenprothese
T82.1 |Mechanische Komplikation durch ein kardiales elektronisches Gerat
T82.2 Mechanische Komplikation durch Koronararterien-Bypass und
Klappentransplantate
T82.3 |Mechanische Komplikation durch sonstige GefaRtransplantate
T82.4 |Mechanische Komplikation durch Gefal3katheter bei Dialyse
Mechanische Komplikation durch sonstige Gerate und Implantate im Herzen und
T82.5 |. .
in den GefalRen
T85.0 |Mechanische Komplikation durch einen ventrikuldren, intrakraniellen Shunt
T85.1 Mechanische Komplikation durch einen implantierten elektronischen Stimulator
des Nervensystems
T85.2 |Mechanische Komplikation durch eine intraokulare Linse 681
T85.3 Mechanische Komplikation durch sonstige Augenprothesen, -implantate oder -
transplantate
T85.4 |Mechanische Komplikation durch Mammaprothese oder -implantat
T85.5 Mechanische Komplikation durch gastrointestinale Prothesen, Implantate oder
Transplantate 164
T85.6 Mechanische Komplikation durch sonstige naher bezeichnete interne Prothesen,
Implantate oder Transplantate
T85.8 Sonstige Komplikationen durch interne Prothesen, Implantate oder Transplantate,
anderenorts nicht klassifiziert
T85.82 |Kapselfibrose der Mamma durch Mammaprothese oder -implantat
T85.88 Sonstige Komplikationen durch interne Prothesen, Implantate oder Transplantate,
anderenorts nicht klassifiziert
T82.6 |Infektion und entzundliche Reaktion durch eine Herzklappenprothese
T82.7 Infektion und entziindliche Reaktion durch sonstige Geréte, Implantate oder
Transplantate im Herzen und in den GefaBen
T85.7 Infektion und entziindliche Reaktion durch sonstige interne Prothesen, Implantate
oder Transplantate 684
T85.71 |Infektion und entziindliche Reaktion durch Katheter zur Peritonealdialyse
T85.72 Infektion und entziindliche Reaktion durch interne Prothesen, Implantate oder
Transplantate im Nenensystem
T85.78 Infektion und entziindliche Reaktion durch sonstige interne Prothesen, Implantate
oder Transplantate
197.0 [Postkardiotomie-Syndrom 685
T81.4 |Infektion nach einem Eingriff, anderenorts nicht klassifiziert 689
T80.0 |Luftembolie nach Infusion, Transfusion oder Injektion zu therapeutischen Zwecken
T80.3 |ABO-Unwertraglichkeitsreaktion 692 165
T80.4 |Rh-Unvertraglichkeitsreaktion
T81.5 Fremdkorper, der versehentlich nach einem Eingriff in einer Kérperhthle oder
Operationswunde zuriickgeblieben ist
T88.3 |Maligne Hyperthermie durch Anésthesie 693
H59.0 |Keratopathie (bullds-aphak) nach Kataraktextraktion
Sonstige Affektionen des Auges und der Augenanhangsgebilde nach
H59.8 o
medizinischen MaRnahmen
H95.0 |Rezidivierendes Cholesteatom in der Mastoidhdhle nach Mastoidektomie
H95.1 |Sonstige Krankheiten nach Mastoidektomie
197.1 [Sonstige Funktionsstérungen nach kardiochirurgischem Eingriff
T80.1 GefalRkomplikationen nach Infusion, Transfusion oder Injektion zu 934 166
therapeutischen Zwecken
T80.2 |Infektionen nach Infusion, Transfusion oder Injektion zu therapeutischen Zwecken
T80.6 |Sonstige Serumreaktionen
T81.3 |AufreiBen einer Operationswunde, anderenorts nicht klassifiziert
T85.81 Sonstige Komplikationen durch interne Prothesen, Implantate oder Transplantate
im Nenensystem
T88.0 |Infektion nach Impfung [Immunisierung]
T88.1 Sonst.igg Komplikationen nach Impfung [Immunisierung], anderenorts nicht 916 260
) klassifiziert
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Tabelle 32: Gegenuberstellung Modell Festlegungsentwurf und Modell mit ICD-Kodes aus der

Hierarchie 16 ,,Herzerkrankungen“

Zuschlagsgruppe

M6: End-Modell
Vollerhebung Festlegungsentwurf

M7: End-Modell
Festlegung (Wiederaufnahme von
ICD-Kodes aus Hierarchie 16
"Herzerkrankungen")

R? 24,66535% |R? 24,6908%

CPM 23,3480%|CPM 23,3556%

MAPE 1.903,79 € |MAPE 1.903,60 €
Nr Bezeichnung N Beta Stdf N Beta Stdf

HMG164 Schwerwiegende Komplikationen
HMG165|Andere iatrogene Komplikationen

Sonstige naher bezeichnete Komplikationen

29.310 5.496,63 € 34,46 €
83.871 2.215,62 € 20,46 €

86.861 5.097,14 € 20,52 €
80.697 2.120,66 € 20,82 €

HMG166 . 170.002 551,88 € 14,29€ | 193.942 521,42 € 13,38 €
nach medizinischen MaBnahmen

HMG260|Unerwiinschte Wirkung von Medikamenten 5.299 114,98 € 80,60 € 5.260 68,21 € 80,89 €

HM6167|Auszuinedernde ICD-Kodes 727.545  1.077,58 € 7,03€ | 646.931 792,14 € 7,41€

21.3 Ergebnis

Die in Tabelle 31 rot hinterlegten ICD-Kodes werden zurlick in die Hierarchie 24 ,Medizini-
sche Komplikationen“ verschoben. Aus diesem Grund wird die DxG685 wird wieder

eingefuhrt mit dem Aufgreifkriterium ,stationar erforderlich®.
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Abbildung 24: Endmodell Hierarchie 24 "Medizinische Komplikationen"

HMG164
Schwerwiegende
Komplikationen

5.097 €

HMG165
Andere iatrogene
Komplikationen

2.121 €

HMG166
Sonstige néher
bezeichnete
Komplikationen
nach
medizinischen
Mafnahmen

521 €

'

HMG260
Unerwiinschte
Wirkung von
Medikamenten

N=193.942
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I1l. Anderung des Berechnungsverfahrens

22 Umgang mit unvollstandigen Versichertenepiso-
den

22.1 Festlegungsentwurf

Im Festlegungsentwurf hat das Bundesversicherungsamt keine Anderung beim Umgang mit
unvollstandigen Versichertenepisoden vorgesehen.

22.2 Stellungnahmen

Wahrend TK et al. und IKK e.V. die Entscheidung begrifRen, bis zur letztinstanzlichen Kla-
rung keine Anderung vorzunehmen, sehen AOK-BV, KBS, DAK, Deutsche BKK, BKK Vital
und BKK Bahn die Notwendigkeit einer unverziglichen Anderung. Auch BPtK, BSK und BAG
pladieren fur eine Anderung. Der GKV-SV verweist auf seine wettbewerbsneutrale Position,
fuhrt aber aus, dass die erstinstanzliche Entscheidung des LSG NRW bilanzielle Wirkungen
entfalten wird.

22.3 Bewertung / Ergebnis

Da das erstinstanzliche Urteil des LSG NRW nicht rechtskréftig ist, wird daran festgehalten,
keine Anderung am Berechnungsverfahren vorzunehmen.

Fur Aussagen zur bilanziellen Wirkung der erstinstanzlichen Entscheidung ist es zu frih. Fir
eine genaue Bewertung muss auch hier die schriftliche Urteilsbegriindung abgewartet wer-
den.
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23 Nicht-morbiditatsbezogene Ausgaben

23.1 Festlegungsentwurf

Auf der Grundlage empirischer Auswertungen wurde vorgeschlagen, die Abgrenzung der
nicht-morbiditatsbezogenen Ausgaben wie folgt zu andern: die Kontenarten 467, 514 sowie
das Konto 5155 werden nicht mehr den nicht-morbiditatsbezogenen Ausgaben zugeordnet.
Die Konten 5160 bis 5162 werden neu den nicht-morbiditdtsbezogenen Ausgaben zugeord-
net. Die Zuordnung der Kontenarten 407, 513 und 527 sowie der Konten 5186 bis 5188
bleibt unverandert. Dies gilt auch fir die Konten 482 und 590, bei denen die weitere Entwick-
lung abgewartet werden wird. Dabei wird jedoch berlcksichtigt, dass die Ausgaben der
Kontenart 407 ab dem 01.01.2013 aufgrund des geédnderten Kontenplans in den Konten
5280 his 5282 gebucht werden.

23.2 Stellungnahmen

Nachdem im letzten Anhdrungszyklus das vorgeschlagene empirische Vorgehen noch unter-
stitzt wurde, lehnt der GKV-SV nunmehr das angewandte Untersuchungsverfahren ab.
Seiner Ansicht nach soll Giber nicht-morbiditatshezogene Ausgaben nur anhand formaler Kri-
terien entschieden werden. Methodische Kritik wurde auch von TK et al., Barmer, BKK-BV
und IKK e.V. vorgebracht. Der AOK-BV stellt die grundsatzliche rechtliche Zulassigkeit der
Differenzierung von nicht-morbiditatsbezogenen Leistungsausgaben in Frage.

23.3 Bewertung / Ergebnis

Die Kontroversen der letzten Festlegungszyklen haben gezeigt, dass es schwierig bis un-
mdoglich ist, Uber den Morbiditats- bzw. Versichertenbezug von Ausgaben anhand von rein
formalen Kriterien zu entscheiden. Das BVA hélt daher daran fest, ein empirisches Verfahren
zu entwickeln, um diese Entscheidung zu treffen. Angesichts der vorgetragenen Kritik ist das
vorgeschlagene Vorgehen aber zu uberprifen, was im Rahmen der verbliebenen Zeit aber
nicht moglich ist.

Bei den nicht-morbiditatsbezogenen Ausgaben werden daher keine Anderungen vorgenom-
men. Die Zuordnung der Konten bleibt gegentber der Festlegung fir das Ausgleichsjahr
2013 unverandert. Es wird jedoch beriicksichtigt, dass die Ausgaben der Kontenarten 407
und 467 ab dem 01.01.2013 aufgrund des gednderten Kontenplans in den Konten 5280 bis
5285 gebucht werden.

157



Erlauterungen zur Festlegung von Morbiditatsgruppen, Zuordnungsalgorithmus, Regressionsverfahren
und Berechnungsverfahren durch das Bundesversicherungsamt

24 Differenzierung der Kostenerstattergruppen

24.1 Festlegungsentwurf

Aufgrund der abweichenden rechtlichen Grundlage wurde die Frage einer differenzierten Bil-
dung von Kostenerstattergruppen losgelost vom Festlegungsprozess mit dem GKV-SV dis-
kutiert.

24.2 Bewertung / Ergebnis

Fur eine weitere Differenzierung der Kostenerstattergruppen wurde das nach § 31 Abs. 5
Satz 3 RSAV erforderliche Einvernehmen nicht erzielt. Im Rahmen der Festlegung fur das
Ausgleichsjahr 2014 erfolgt daher hinsichtlich der Kostenerstattergruppen keine Anderung
gegenlber der Festlegung fur das Ausgleichsjahr 2013.
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25 Geanderte Berlucksichtigung von DMP-
Ausgaben im Regressionsverfahren

25.1 Festlegungsentwurf

Es werden keine Anderungen bei der Beriicksichtigung von DMP-Ausgaben vorgenommen,
da diese ohnehin geman § 30 Absatz 1 Satz 1 Nummer 7 RSAV explizit ausgenommen sind
von der Meldung der versichertenbezogen Leistungsausgaben.

25.2 Stellungnahmen

AOK-BV und TK et al. bestatigen, dass die DMP-Ausgaben nicht in der Satzart 700 zu mel-
den sind. TK et al. weisen zusétzlich darauf hin, dass dies auch fir die Satzart 701 gelte und
dass dies durch einen Hinweis in der Bestimmung des GKV-Spitzenverbandes geregelt wer-
den musse. Die Barmer bestétigt die Argumentation des BVA, wonach die DMP-Ausgaben
aus diesem Grund nicht aus den Regressionsdaten herauszurechnen sind. Der AOK-BV halt
an seiner Stellungnahme zum Festlegungsentwurf fir das Klassifikationsmodell 2013 fest, in
der der hauptleistungsbereichsbezogene Abzug der DMP-Ausgaben vorgeschlagen wurde.

25.3 Bewertung / Ergebnis

Die Stellungnahmen unterstiitzen die Bewertung des BVA aus dem Festlegungsentwurf. Ei-
ne Minderung der Ausgabendaten um DMP-Ausgaben erscheint nicht sachgerecht vor dem
Hintergrund, dass diese ohnehin nicht zu melden sind. Dies betrifft auch den im Rahmen des
Klassifikationsmodells 2013 vorgebrachten Vorschlag des AOK-BV, die DMP-Ausgaben
hauptleistungsbezogen abzuziehen. Es erfolgen keine Anderungen gegeniiber dem Festle-
gungsentwurf.
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26 Berlcksichtigung uneinheitlicher Buchungsvor-
schriften bei Pflegehilfsmitteln

26.1 Festlegungsentwurf

Nach Aussage des BKK-BV seien die Buchungsvorschriften im Bereich der Pflegehilfsmittel
im Rahmen der Abgrenzung KV/PV immer noch nicht abschlieend definiert, was die Re-
gressionsergebnisse verfdlschen konne. Das Bundesversicherungsamt pladiert fir eine
Lésung im Rahmen der Buchungsvorschriften und nicht im Rahmen des Morbi-RSA. Der
Festlegungsentwurf sieht keine Anderungen vor.

26.2 Stellungnahmen

TK et al. beflrworten eine Lésung im Rahmen der Buchungsvorschriften, weisen jedoch da-
rauf hin, dass auch eine solche Lésung zu Problemen bei der versichertenbezogenen
Erfassung der Leistungsausgaben fuhren kénne. Sie beflirworten den Vorschlag des BKK-
BV, als Ubergangslésung die betroffenen Konten wie die nicht morbiditatsbezogenen Leis-
tungsausgaben zu behandeln.

Der BKK-BV stimmt ebenfalls der Auffassung zu, dass die Buchungsvorschriften konkreti-
siert werden sollten, hélt jedoch seinen als Ubergangslosung gemeinten Vorschlag aufrecht.

Die BSK erlautert, dass ,datenschutzrechtliche Bedenken transparent und zielgenau aufge-
zeigt werden® mussen. Es bedirfe daneben differenzierter buchungsrechtlicher Vorschriften
fur die unterschiedlichen Rechte- und Pflichtenkataloge im SGB V, IX, und XI.

26.3 Bewertung / Ergebnis

Die Stellungnahmen unterstiitzen die Auffassung des BVA, dass zur Problemlésung eine
Konkretisierung der Buchungsvorschriften erforderlich ist. Die im Festlegungsentwurf vorge-
tragene Begriindung fiir die Ablehnung einer Ubergangsldésung im Rahmen des Morbi-RSA
wird durch die Stellungnahmen nicht entkréaftet. Es erfolgen keine Anderungen gegeniiber
dem Festlegungsentwurf.
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27 Nullsetzung von Regressionskoeffizienten auf-
grund fehlender statistischer Signifikanz

27.1 Festlegungsentwurf

Mit dem Ubergang auf eine Vollerhebung wird auf einen Test auf statistische Signifikanz ver-
zichtet. Eine Nullsetzung nicht signifikanter Regressionskoeffizienten erfolgt nicht mehr.

27.2 Stellungnahmen

Der AOK-BV hélt den Vorschlag fur sachgerecht. Dabei sei es auch unerheblich, ob im Ein-
zelfall Daten von Krankenkassen ausgeschlossen werden, wenn die Ausschépfungsquoten
nicht dem geforderten Niveau entsprechen.

Die Barmer héalt den Vorschlag fir nicht sachgerecht. Beim T-Test laute die Nullhypothese,
dass ein Regressionskoeffizient gleich null ist. Liefere der Test kein signifikantes Ergebnis,
kénne die Nullhypothese nicht verworfen werden ,und gilt folglich wieder®. Somit sei der Re-
gressionskoeffizient auf den Wert ,0“ zu setzen. Dies gelte unabhangig davon, ob es sich um
eine Stichprobe oder die Vollerhebung handelt, da abschlielBend immer auch das Volimodell
selbst gepruft werde. Die Modellanpassung erfolge in separaten Einzelschritten und teilweise
auf Basis der Stichprobe, so dass die Relevanz jedes einzelnen Parameters im Gesamtmo-
dell auf diese Weise wahrend der Weiterentwicklung nicht geprift werde. Nicht signifikante
Parameter konnten auch noch im finalen Modell z.B. darauf hindeuten, dass ein Parameter
keinen Einfluss auf die zu erklarenden Kosten habe oder dass nach Zusammenfihrung aller
Anderungen ein Multikollinearitatsproblem vorliege. In beiden Fallen wére die Hohe des Re-
gressionskoeffizienten eher zuféllig und sollte keinen Eingang in die Berechnung der
Zuweisungen finden. Die Bewertung des Gesamtmodells mit Hilfe statistischer GitemalRe
wirde durch den zufallsbedingten Einfluss nicht signifikanter Koeffizienten ebenfalls er-
schwert. Ein Beibehalten nicht signifikanter Pradiktoren wirde auflerdem nicht dem
internationalen Standard entsprechen.

27.3 Bewertung

Mit dem Test auf statistische Signifikanz lasst sich Uberprifen, ob ein Regressionskoeffizient
signifikant von null verschieden ist oder nicht. Dabei wird Uberprift, ob die Nullhypothese,
dass der wahre Koeffizient gleich null ist, verworfen werden kann oder nicht. Kann sie nicht
verworfen werden, so bedeutet dies jedoch nicht, dass sie ,gilt, wie die Barmer erlautert. Es
heil3t lediglich, dass der wahre Koeffizient null sein kann. Tatsachlich entspricht er jedoch —
unter der Voraussetzung, dass die zugrundeliegenden statistischen Annahmen korrekt sind —
mit groRerer Wahrscheinlichkeit dem aus der Regression geschatzten Koeffizienten.

Das Argument der Barmer, dass die ,Bewertung des Gesamtmodells mit Hilfe statistischer
Gutemalie [...] durch den zufallsbedingten Einfluss nicht signifikanter Koeffizienten [...] er-
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schwert” werde, erschlief3t sich dem Bundesversicherungsamt nicht. Es wird nicht ersichtlich,
warum die Bewertung durch ein Nullsetzen nicht signifikanter Koeffizienten vereinfacht oder
verbessert wirde. Aus diesem Grund erscheint es auch nicht zielfihrend, wéahrend der Wei-
terentwicklung auf Basis der Stichprobe die statistische Signifikanz der einzelnen
Koeffizienten zu beurteilen und diese bei fehlender Signifikanz auf null zu setzen, zumal dies
nichts Uber die statistische Signifikanz des Koeffizienten aussagt, der auf Basis der Vollerhe-
bung ermittelt wird.

Die Aussage der Barmer, dass ein ,Beibehalten nicht signifikanter Pradiktoren nicht dem
internationalen Standard” entspreche, wird leider nicht belegt. Dem Bundesversicherungsamt
ist international kein Risikoausgleichsmodell bekannt, in welchem nicht signifikante Regres-
sionskoeffizienten auf Basis einer Vollerhebung auf null gesetzt werden.

27.4 Ergebnis

Der Vorschlag aus dem Festlegungsentwurf wird umgesetzt.
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V. Anhang

28 Statistische Gesamtbewertung der Anpassun-
gen

Tabelle 33 stellt die fur die Beurteilung der Modellgtite relevanten Gitemale fir die einzel-
nen Entwicklungsschritte vor. Auf Grundlage einer einheitlichen Datenbasis zeigt sich
grundsatzlich eine stetige Verbesserung der Modellgiite. Das Absinken bei den Giitemalen
R2 und CPM bzw. der Anstieg beim MAPE, der zwischen Festlegungsentwurf und endgulti-
ger Festlegung zu verzeichnen ist, ist hauptsachlich auf die ,Rickabwicklung” der Alterssplits
sowie auf den Verzicht auf die Einfuhrung des neuen Sonderfalls 1b (Zuschlage fir Morbidi-
tatsgruppen mit Bedarfsmedikation) zurtickzufiihren.

Tabelle 33: Entwicklung der Modellgiite im Vergleich zum Klassifikationsmodell 2013
Modell R’ CPM MAPE

Klassifikationsmodell 2013 24,6974%  23,3698% | 1.903,25 €

Klassifikationsmodell 2014 Vorschlagsverfahren

(Ausgangsmodell mit neuer Krankheitsauswahl) 24,6081% | 23,3686% | 1.903,28 €

Entwurf Klassifikationsmodell 2014 25,1579% | 23,4560% | 1.901,10 €

Klassifikationsmodell 2014 Festlegung 24,8021% | 23,4211% | 1.901,97 €
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29 Darstellung des Aufgreifalgorithmus

Aufgreifalgorithmus: Standardalgorithmus Ausgleichsjahr 2014

Stationare Hauptdiagnose
oder stat. ND mit (Sternkode
oder DxG33, 34, 35 oder
Aufgreifkriterium Arzneimittel:
akut-rezidivierend)
liegt vor

r's

Reguléare
DxGruppe

DxGruppe

Stationére

Aufgreifkriterium vorhanden
,Stationérer
Aufenthalt*
vorgesehen

Stationare Hauptdiagnose
oder stat. ND mit (Sternkode
oder DxG33, 34, 35 oder
Aufgreifkriterium Arzneimittel:
akut-rezidivierend)
liegt nicht vor

Y

"
nicht vorhanden

Aufgreifkriterium
LArzneimittel* nicht
vorgesehen

Aufgreifkriterium
,Stationérer
Aufenthalt*

nicht vorgesehen

M2Q erfiillt
(amb. D & stat.
ND)

M2Q nicht erfiillt
(amb. D & stat.
ND)

Alter < 12 Jahre

M2Q erfillt
(amb. D & stat.
ND)

Aufgreifkriterium
LArzneimittel*
vorgesehen

DxGruppen
225, 457, 813, 814, 821, 826,
Y 827, 836, 840, 842, 846, 847,
848, 850, 907, 917, 920, 922,
923, 924, 926

Sonderfélle

M2Q nicht erfillt
(amb. D & stat.
ND)

Arzneimittelverord
nung medizinisch
zwingend
erforderlich

Quartalsgleiche
Verordnung zur
DxG vorhanden

Alter > 11 Jahre

Arzneimittel >=
183 BT
(oder >= 175 BT &
. stat. Diag.)
Chronisch
Arzneimittel <
183 BT
(oder <175 BT &
stat. Diag.)
Arzneimittel >=
/" 10 BT
Akut-rezidivierend
N
10 BT
Arzneimittel >=
183 BT
(oder >= 175 BT &
Chronisch SEIREERD)
Arzneimittel <
183 BT
M2Q erfilllt (oder < 175 BT &
S stat. Diag.,
(amb. D & stat. 50 D g.)
ND)

Arzneimittelverord
nung medizinisch
nicht zwingend
erforderlich

Quartalsgleiche
Verordnung zur
DxG nicht
vorhanden

M2Q nicht erfillt
(amb. D & stat.

ND)

o Priifung
"\ Sonderfalle
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Sonderfall 1: Arzneimitteldifferenzierung nach BT

DxG199
Juvenile Arthritis mit
Dauermedikation

DxG200
Morbus Behcet mit
Dauermedikation

DxG201
Entziindliche
Wirbelerkrankungen mit
Dauermedikation

DxG202
Naher bezeichnete
Arthritis psoriatica mit
Dauermedikation

DxG203
Nicht naher bezeichnete
Psoriasis-Arthropathie mit
Dauermedikation

DxG204
Chronische Polyarthritis
mit Organbeteiligung mit

Dauermedikation

DxG205
SLE / Riesenzellarteriitis /
andere Erkrankungen des
Bindegewebes mit
Dauermedikation

DxG206
Rheumatoide Arthritis und
andere entziindliche
Polyarthropathien mit
Dauermedikation

DxG207
Polymyalgia rheumatica
mit Dauermedikation

DxG237
Willebrandt-Jirgens-
Syndrom mit
Dauermedikation

DxG457
Sonstige interstitielle
Lungenkrankheiten mit
Dauermedikation

DxG813
HIV / AIDS
mit Dauermedikation

Alter < 12 Jahre

Arzneimittel >=
92 BT
(oder >= 84 BT &
stat. Diag.)

DxG814

HIV pos. Infektions-
nachweis

mit Dauermedikation

DxG836
Psoriasis und
Parapsoriasis mit
Dauermedikation

DxG840
Hypopituitarismus mit
Somatropingabe

DxG846
Multiple Sklerose mit
Dauermedikation

DxG847
Morbus Parkinson mit
Dauermedikation

DxG848
COPD oder
Emphysem mit
Dauermedikation

DxG907
Chronischer Schmerz
mit Dauermedikation

DxG917
Chronisch myeloische
Leukémie und andere
nicht-akute Leukamien

mit Tyrosinkinase-

DxG920
Chronische Virushepatitis
mit Dauermedikation

(Alter > 17 Jahre)
mit Dauermedikation

(Alter > 17 Jahre)
mit Dauermedikation

Inhibitoren
DxG922 DxG923 DxGIZ4
s Entziindliche
Morbus Crohn Colitis ulcerosa
Darmerkrankung

(Alter < 18 Jahre),
mit Dauermedikation

ru ngsamt
Quartalsgleiche
Verordnung zur
DxG vorhanden
Sonderfall
DxGruppe

Arzneimittel <
92 BT
(oder < 84 BT &
stat. Diag.)

Alter > 11 Jahre

Arzneimittel >=
183 BT
(oder >= 175 BT &
stat. Diag.)

Quartalsgleiche
Verordnung zur
DxG nicht
vorhanden

VN

Arzneimittel <
183 BT
(oder < 175 BT &
stat. Diag.)
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Sonderfall 2: Arzneimitteldifferenzierung nach Verordnungen

DxG225
Hamophilie mit
Dauermedikation

DxG826
Glykogenspeicher
krankheit (...) mit

ERT/SRT

DxG827
Sphingolipidosen
mit ERT/SRT

DxG926
Opiatsubstitution

Sonderfall
DxGruppe

Summe
Verordnungs-
quartale >= 2

rungsamt

Summe
Verordnungs-
guartale < 2
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ru ngsamt
Sonderfall 3: Dialysestatus
Stationéare
Hauptdiagnose > @
liegt vor
M2Q erfullt
(amb. D & stat. > w
Dialyse- ND)
DxG821 kennzeichen liegt Alter < 12 Jahre
Fortgeschrittene vor M2Q nicht erfallt
chronische (amb. D & stat. P @
Niereninsuffizienz (mit ND)
Dialysekennzeichen)

Verordnung zur

DxG850 e DxG vorhanden Arzjr:lgigmét_:_el =
Dialysestatus (mit er > ahre .
Dialysekennzeichen) (Odgtra: 1D7i§gB)T &

.

Arzneimittel >=
Sonderfall 183 BT ‘ M
DxGruppe ] (oder >= 175 BT & |
Quartalsgleiche stat. Diag.)

Quartalsgleiche
Verordnung zur
DxG nicht ”
vorhanden
Dialyse-
| kennzeichen liegt >
nicht vor

4

167



Erlauterungen zur Festlegung von Morbiditatsgruppen, Zuordnungsalgorithmus, Regressionsverfahren
und Berechnungsverfahren durch das Bundesversicherungsamt

30 Ubersicht Uiber die Hierarchien

Hierarchie 1: Infektionen

HMGO001
HIV/IAIDS
mit Dauermedikation

HMGO002
Sepsis

HMGO003
Aspergillose / Kryptokokkose

HMG184
HIV/IAIDS
ohne Dauermedikation

HMG004
Infektionen durch
opportunistische Erreger

HMGO005
Infektionen durch
Zytomegalieviren /
Kandidose / PML

vy
HMG112
Akute und n.n.bez.
Respiratorische Insuffizienz,
Lungenabszess

HMG113
Sonstige Pneumonien
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Hierarchie 2: Neubildungen

2a) Hamatologische Neubildungen

HMG262
Akute myeloische Leukémie

HMG261
Chronisch myeloische
Leuk&mie und andere nicht-
akute Leuk@amien mit
Tyrosinkinase-Inhibitoren

HMG264
Chronisch myeloische
Leukadmie und andere nicht-
akute Leukamien ohne
Tyrosinkinase-Inhibitoren

HMG263
Akute lymphatische Leukamie,
Erythroleukémie,
Mastzellenleukamie, Multiples
Myelom / Plasmozytom

HMG266
Chronisch lymphatische
Leukéamie, Leukémie durch
unspezifizierte Zellen,
chronisch myeloproliferative
Krankheit

HMG265
Non-Hodgkin-Lymphom

NSNS\

HMG267
Morbus Hodgkin,
Histiozytose
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2b) Solide Tumoren

HMG268
Lungenmetastasen,
Metastasen der
Verdauungsorgane,
Tumorlyse-Syndrom
HMG269
Metastasen sonstiger
Lokalisation
HMG270
Lymphknoten-
metastasen
HMG271
Bosartige Neubildung der
Leber, des Pankreas sowie
des ZNS
HMG272
Bosartige Neubildung des
Osophagus, Diunndarms,
Peritoneums und
Retroperitoneums, der
. . HMG27_3 Gallenblase & Gallengange
Bosartige Neubildung des
Pharynx, Larynx, der Luft-
réhre, Bronchien, Lunge,
Pleura, des Stutz- und
Bindegewebes sowie der
Mamma (Alter < 45 Jahre)
HMG274

Bosartige Neubildung des
Mundes / der Zunge / des
Rektums

HMG275
Bosartige Neubildung des
Magens, der Nebennieren,

weitere intrathorakale
bdsartige Neubildungen der

Atemwege, Neubildung
unklarer Dignitat des ZNS

HMG276
Bosartige Neubildung der
Harnwege, Haut, Zervix,
Ovarien und spezifische

Neubildungen unklarer
Dignitat, Kaposi-Sarkom

HMG277
Bosartige Neubildung der
Prostata, des Kolons und
multipler oder nicht néher

bezeichneter Lokalisationen

HMG278
Bosartige Neubildung der
Niere, mannlichen
Geschlechtsorgane sowie

/NSNS NSNS N

ungenau bezeichneter
HMG279 Lokalisation
Bdsartige Neubildung der
Gebéarmutter des Auges sowie
Neubildungen unklarer
Dignitat unterschiedlicher
Lokalisationen
HMG280
Neubildung unklarer Dignitat

der Haut
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Hierarchie 3: Diabetes Mellitus

HMGO015
Diabetes mit renalen oder
multiplen Manifestationen

HMGO020
Typ | Diabetes mellitus

4

HMGO016
Diabetes mit peripheren
zirkulatorischen
Manifestationen oder
Ketoazidose

HMGO017
Diabetes mit sonstigen
Komplikationen

HMGO019
Diabetes ohne
Komplikationen
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Hierarchie 4: Metabolische Erkrankungen

HMG202
Lysosomale
Speicherkrankheiten mit ERT/
SRT

HMG225
Hypopituitarismus mit
Somatropingabe

4

HMG286
Sphingolipidosen,
Glykogenspeicherkrankheit
und Mukopolysaccharidosen,
Typ Il

4

HMGO021
Hypopituitaritismus (ohne
ERT/SRT), Phenylketonurie,
Stoérung des
Plasmasproteinstoffwechsels,
anderenorts nicht klassifiziert

HMG022
Cushing-Syndrom,
Amyloidose

v
HMG023
Lesch-Nyhan-Syndrom,
Erkrankungen der
Nebenschilddriise, der
Nebennieren, der Hypophyse

und des Thymus,
polyglanduléare Dysfunktion

v
HMG251
Adipositas, Hdmochromatose,
andere Stérungen des Eisen-,
Kupfer- und des Phosphat-
stoffwechsels

HMG283
Angeborene metabolische
Stoérungen, Porphyrie

HMG024
Metabolische Stérungen nach
med. MaRnahmen,
angeborene Anomalien
endokriner Driisen
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Hierarchie 5: Erkrankungen der Leber

HMGO025

Terminale Lebererkrankung

HMG288

Chronische Virushepatitis mit

Dauermedikation

HMG287

Osophagusvarizen

\

HMGO027
Chronische Virushepatitis
ohne Dauermedikation

HMG026
Leberzirrhose

HMG289
Chronische Hepatitis, nicht
durch Viren bedingt, sonstige
sekundére Lebererkrankung
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Hierarchie 6: Gastrointestinale Erkrankungen

Strahlenkolitis

HMG290 HMGO034
HMGO031 Chronisch entzundliche Sonstige Komplikationen am
lleus Darmerkrankungen mit Verdauungstrakt nach
Dauermedikation medizinischen MalRnahmen
A vy
HMGO033
HMG032 Chronisch entziindliche
; Darmerkrankungen
Postoperativer L2
Darmverschluss ohne Dauermedl!(gtlon /
Strahlenproktitis /
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Hierarchie 7: Erkrankungen des Muskel-Skelettsystems

HMG158

Erworbene Hiftluxation

HMG207
Infektionen und
entzundliche

HMG041
Mechanische
Komplikationen

HMG198
Juvenile Arthritis
mit Dauermedikation

Knochennekrose /
infektiose Knochen-
und
Gelenkerkrankungen

HMG204 HMG205
Osteoporose bei Osteoporose bei N
Frauen Méannern Reaktlongp durch durch orthopadische
orthopéadische
Implantate
Implantate
HMG199
Arz':gilr‘nsiiiind HMG040 M. Behcet, entzdl.
. Angeborene Wirbelkérpererkr.,
Huiftluxation / Arthritis psoriatica,
chron. Polyarthritis

Osteoarthritis der
Hiifte oder des Knies

mit Organbeteiligung
mit Dauermedikation

Andere entzundliche
und nekrotisierende
Erkrankungen des
Bewegungsapparate

s

A vy
HMG209 HMG200
HMG042 Sonstige
systemische

Sonstige iatrogene
Erkrankungen des

Bewegungssystems

rheumatoide
Erkrankungen

mit Dauermedikation

HMG226
Juvenile Arthritis

A

HMG227
M. Behcet,
entziindliche
Wirbelkorpererkr.,
Arthritis psoriatica,
chron. Polyarthritis

mit Organbeteiligung

HMG228

Sonstige
systemische
rheumatoide
Erkrankungen
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Hierarchie 8: Hamatologische Erkrankungen

HMGO035
Hamophilie und
Willebrand-Jirgens-
Syndrom mit
Dauermedikation

HMG213
Refraktare Anédmien
mit
Blastentiberschuss,
Mebhrlinien-Dysplasien
oder isolierter

Chromosomen-
anomalie
A A
HMG044
u HMG(.MB h&molytisch-
Hamophilie ohne A
- uramisches Snydrom,
Dauermedikation
(Ménner) erworbene
hamolytische Anamien
4
HMG210 HMG212
Sekundare Myelofibrose und
Thrombozytopenien, sonstige
Erworbener Mangel an myelodysplastischen
Gerinnungsfaktoren Sydrome
4
HMGO046
Hamophilie ohne
Dauermedikation HMG211

(Frauen), Purpura und
sonstige
Gerinnungsstdrungen

Aplastische Anéamie

HMG047
Anamien bei
Neubildungen

HMG214
Sonstige naher
bezeichnete Anamien

HMG049
Polycythaemia Vera
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Hierarchie 9: Kognitive Erkrankungen

Mit Festlegung fiir das Ausgleichsjahr 2013 entfallen.
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Hierarchie 10: Drogen-/Alkoholmissbrauch

HMGO051
Alkohol- oder
drogeninduzierte
Psychose

HMGO052
Alkohol- oder
Drogenabhéngigkeit

HMGO053
Schédlicher
Gebrauch von
Alkohol / Drogen ohne
Abhangigkeitssyndrom

178
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Hierarchie 11: Psychische Erkrankungen

Schizophrenie

Naher bezeichnete
bipolare affektive

HMGO056
Wahn, Psychosen

HMGO060
Anorexia nervosa /
Bulimie,
Posttraumatische
Belastungsstdrung

HMGO058
Depression, nicht
néher bezeichnete

manische und bipolare
affektive Storungen

HMG230
Personlichkeits- und
Verhaltensstérungen,
sonstige Essstérungen

HMG231
Panikstérung, néher
bez. Phobien, sonstige
anhaltende affektive
Stoérungen

HMGO057
Angststorungen und
unspezifische
depressive Stérungen
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und Berechnungsverfahren durch das Bundesversicherungsamt

Hierarchie 12: Entwicklungsstdrungen

HMG254
Tiefgreifende
Entwicklungs-

stérungen

HMG291
Stoérungen des
Sozialverhaltens und
der Emotionen

HMG255
Aufmerksamkeits-
Defizit-Syndrom

HMG257
Tic- und andere
Entwicklungs-
stérungen
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und Berechnungsverfahren durch das Bundesversicherungsamt

HMG157
Wirbelkorperfrakturen
(inkl. pathologische)

HMG203
Sonstige
pathologische
Frakturen

Hierarchie 13: Erkrankungen / Verletzungen des Rickenmarks

HMG292
Schwerwiegende
zervikale od. thorakale
Ruckenmarkslasion /
Locked-in-Syndrom

4

HMG293
Vollstandige
Quadriplegie /
Folgen einer
Ruckenmarksverl. /
Motoneuronen-
erkrankungen

HMG294
Paraplegie /
Inkompl. od. n.n.bez.
Quadriplegie /
sonst.
Rickenmarkslasion

4

HMG295
(Sub-)akute Myelitis /
angeborene und
kindliche Lahmungs-
erscheinungen /
postoperative
Krankheiten des
Nervensystems

HMG296
Sonstige
Erkrankungen des
Rickenmarks

HMG039
Spinalkanalstenose

HMG100

Hemiplegie / Hemiparese

HMG101
Diplegie der oberen
Extremitaten, Monoplegie und
andere Lahmungen

HMG103
Nicht naher spezifizierte
Spétfolgen zerebrovaskularer
Erkrankungen

Erlauterungen zur Festlegung von Morbiditatsgruppen, Zuordnungsalgorithmus, Regressionsverfahren
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Erlauterungen zur Festlegung von Morbiditatsgruppen, Zuordnungsalgorithmus, Regressionsverfahren und Berechnungsverfahren durch das Bundesversiche-

rungsamt
Hierarchie 14: Neurologische Erkrankungen
HMG232 HMG233 HMG234 HMG235 HMG299
Muskeldystrophie Muskeldystrophie HMGO71 Multiple Sklerose mit Morbus Parkinson mit Status Epilepticus HMG297

(Alter > 17 Jahre)

(Alter < 18 Jahre)

Polyneuropathie

Dauermedikation

Dauermedikation

Apallisches Syndrom

' A
HMGO073
Multli—”\ceesolz(zarose Morbus Parkinson HMGO074
P ohne Dauermedikation Epilepsie

ohne Dauermedikation

und Chorea Huntington

HMGO075

Hirnddem /
hypoxische
Hirnschaden

HMG298
Hydrozephalus und
sonstige
Schéadigungen des
Gehirns

l

HMG258
Schlafapnoe,
Narkolepsie und
Kataplexie
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Hierarchie 15: Herz- und Atemstillstand

Mit Festlegung fiir das Ausgleichsjahr 2011 entfallen.
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Hierarchie 16: Herzerkrankungen

HMG087
Atresie der A.
pulmonalis
(Alter < 18 Jahre)

HMG301
Schwere angeborene
Herzfehler

HMG088
Andere angeborene
Herzfehler

HMG300
Sonstige angeborene
Herzfehler

HMG086
Erworbene
Erkrankungen der
Herzklappen und
rheumatische
Herzerkrankungen

HMG081
Akuter
Myokardinfarkt / HMGO77
. A . Paroxysmale
instabile Angina ventrikulire
pectoris und andere Tachykardie
akute ischdmische Y
Herzkrankheiten
y
HMGO083 HMGO79

Angina pectoris / Z. n.

altem Myokardinfarkt Herzstillstand / Schock

4 4
HMG084
Koronare
Herzkrankheit / HMG092
andere chronisch- Naher bezeichnete
ischamische Arrhythmien

Erkrankungen des

Herzens

HMG091
Hypertonie,
Hypertensive
Herzerkr. ohne
Komplikationen und
andere nicht néher
bezeichnete
Herzerkrankungen

HMGO078
Pulmonale
Herzkrankheit

HMGO080
Herzinsuffizienz

HMG089
Hypertensive Herz-
und Nieren-
erkrankung,
Enzephalopathie oder
akutes Lungenddem
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Hierarchie 17: Zerebrovaskulare Erkrankungen

HMG095
Zerebrale Blutung

HMGO096
Zerebrale Ischamie
oder nicht naher
bezeicheter
Schlaganfall

HMG292
Schwerw. zerv. od. thorak.
Riickenmarkslasion / Locked-in
Syndrom

HMG293
Vollst. Quadriplegie / Folgen einer
RM-Verl. / Motoneuronenerkrankung

HMG294

Paraplegie / Inkompl. od. n.n.bez.
Quadriplegie / sonst. RM- Lasmn

HMG295

(Sub-)akute Myelitis / angeb. un
kindl. Lahmungserschelnungen

HMG100
Hemiplegie /
Hemiparese

HMG101
Diplegie der oberen
Extremitéten,
Monoplegie und
andere Lahmungen

HMG103
Nicht naher
spezifizierte
Spatfolgen
zerebrovaskularer
Erkrankungen
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Hierarchie 18: Gefal3- und Kreislauferkrankungen

HMG104
Atherosklerose mit
Ulkus oder Gangran

HMG149
HMG105 Hautulkus (ohne Dekubitalulzera)

Lungenembolie /
Periphere
GefaRerkrankungen
(n&her bezeichnet)

HMG099
Nicht naher
bezeichnete
Erkrankungen
peripherer Gefalze

A

HMG106
Atherosklerose,
arterielles Aneurysma
und sonstige nicht
naher bezeichnete
Krankheiten der
Arterien und Arteriolen
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Hierarchie 19: Erkrankungen der Lunge

Sonstige interstitielle
Lungenkrankheiten mit
Dauermedikation

4

HMG215
COPD oder
Emphysem mit
Dauermedikation,
Bronchiektasen, sonst.
interstitielle
Lungenkrankheiten
ohne Dauermedikation

HMG237
COPD oder
Emphysem ohne
Dauermedikation

HMGO003

Aspergillose/
Kryptokokkose

HMGO004
Infektionen durch
opportunistische
Erreger

HMGO005
Infektion durch
Zytomegalieviren /
Kandidose / PML

HMG111
HMG218 HMG217 Naher bezeichnete
Mukoviszidose (Alter Mukoviszidose (Alter > bakterielle
<12 Jahre) 11 Jahre) Pneumonien
A
HMG216
HMG108 Chronische

respiratorische
Insuffizienz, spezielle
Pneumonien

HMG110
Akute respiratorische
Insuffizienzen

HMG112
N. n.bez.
respiratorische
Insuffizienz,
Lungenabszess

HMG113
Sonstige Pneumonien




Erlauterungen zur Festlegung von Morbiditatsgruppen, Zuordnungsalgorithmus, Regressionsverfahren
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Hierarchie 20: Erkrankungen des Urogenitalsystems

HMG130
Dialysestatus

HMG134
Fortgeschrittene
chronische
Niereninsuffizienz

HMG136
Nierenversagen

HMG131

Hypertensive und/oder

chronische
Nierenkrankheit/
Postoperative
Komplikationen und
Infektionen im
Genitaltrakt

HMG144
Mechanische
Komplikation u. durch
Prothese o. A.
hervorgerufene
Infektion im Harntrakt

HMG133
Neurogene Blase/
Harnréhrenstriktur

nach medizinischen
Komplikationen

HMG138

A

HMG132
Nepbhritis und
Nierenfunktions-
stérung / Sonstige
Krankheiten des
Urogenitalsystems
nach medizinischen
MaRnahmen
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Hierarchie 21: Schwangerschaft

HMG147
Mehrlings-
schwangerschaft

HMG146
Schwangerschaft
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Hierarchie 22: Erkrankungen der Haut

HMG104

Atherosklerose mit Ulkus oder
Gangran

HMG149
Hautulkus
(ohne Dekubitalulzera)

HMG152
Schwerwiegende
bakterielle Infektionen
der Unterhaut und des
Fettgewebes

HMG219
Psoriasis und
Parapsoriasis mit
Dauermedikation

HMG220
Psoriasis und
Parapsoriasis ohne
Dauermedikation
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Hierarchie 23: Verletzungen

HMG292
Schwerw. zerv. od. thorak.
Ruckenmarkslasion / Locked-in-
Syndrom

HMG293

Vollst. Quadriplegie / Folgen einer
RM-Verl. / Motoneuronenerkrankung

I

HMG294

Paraplegie / Inkompl. od. n.n.bez.
Quadriplegie / sonst. RM-Lé&sion

HMG160
Komplikation im
Bereich eines
Amputations-stumpfes

HMG162
Traumatische
Amputation (ohne
Finger und Zehen)

HMG163
Traumatische
Amputation von
Fingern oder Zehen /
Komplikationen durch
replantierte Korperteile

A
HMG157
Traumatische
Wirbelkorper- HMG158
frakturen / Erworbene
Schwerwiegende Huftluxation
pathologische
Frakturen
A A
HMGO041
Mechanische Komplikationen durch
HMG203 orthopédische Implantate
Sonstige
pathologische i
Frakturen
HMG040
Angeborene Hiftluxation /
Osteoarthritis der Hifte oder des
Knies
HMG042

Sonstige iatrogene Erkrankungen des

Bewegungssystems
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Hierarchie 24: Medizinische Komplikationen

HMG164
Schwerwiegende
Komplikationen

HMG165
Andere iatrogene
Komplikationen

HMG166
Sonstige naher
bezeichnete
Komplikationen nach
medizinischen
MaRnahmen

HMG260
Unerwiinschte
Wirkung von
Medikamenten
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Hierarchie 25: Transplantationen

HMG174
Transplantation der
Lunge, Graft-versus-
host-Krankheit

HMG175
Transplantation von
Leber, Herz oder
Pankreas

HMG176
Transplantation der
Niere

HMG177
Transplantation
sonstiger Organe
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Hierarchie 26: Erkrankungen des Auges

HMG223
Diabetische
Retinopathie
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Hierarchie 27: Erkrankungen des Neugeborenen

HMG169
Schwere angeborene
Fehlbildungen der
Atmungs- und
Verdauungsorgane

HMG170
Sonstige angeborene
Fehlbildungen des
Zwerchfells und der
Verdauungsorgane
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Hierarchie 28: Chronischer Schmerz

HMG253
Chronischer Schmerz
mit Dauermedikation

HMG252
Chronischer Schmerz
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