Weiterentwicklung der Krankheitsauswahl im Risikostruktur-
ausgleich (RSA)

Hier:
Anhorung des Bundesversicherungsamtes zum Entwurf der Festlegungen nach

§ 31 Absatz 4 RSAV des Bundesversicherungsamtes zu den fiir das Ausgleichs-
jahr 2016 im RSA zu beriicksichtigenden Krankheiten

A. Allgemeine Anmerkungen zur Krankheitsauswahl fiir das Ausgleichsjahr 2016

Das BKK System begriufdt ausdriicklich, dass der wissenschaftliche Beirat sich in sei-
ner letzten Sitzung intensiv mit den Aufgreif- und Auswahlalgorithmus auseinanderge-
setzt hat. In den letzten Jahren haben die Betriebskrankenkassen regelmaRig einen
Analyse- und Verbesserungsbedarf in diesem Thema angezeigt. Nachdem der wissen-
schaftliche Beirat unsere Aspekte aufgegriffen hat, mdéchten wir im Folgenden den Dia-
log aufnehmen und unsere Sicht zu den neuen Erkenntnissen darlegen.

Die zentralen Grundlinien der Argumentation des BKK Systems lassen sich wie folgt
zusammenfassen:

e Eine strikte Trennung zwischen der Krankheitsauswahl und den sich daraus er-
gebenden Grundlagen des Klassifikationsmodells wird kritisch gesehen, da
Krankheitsauswahl und Klassifikation voneinander abhangig sind.

e Aus der Krankheitsabgrenzung im Zuge der Krankheitsauswahl entsteht eine
krankheitsbezogene Kostenheterogenitat, die durch das nachfolgende Kilassifi-
kationsmodell nicht mehr korrigiert werden kann.

e Anstatt, den vom Gesetzgeber vorgegebenen Spielraum zu nutzen und 50 bis
80 Krankheiten auszuwahlen, wahlt das BVA regelmaRig die Hochstzahl von
80 Krankheiten aus.

e Die Berechnung der Kostenintensitat der Krankheiten erfolgt durch eine lineare
Regression. Bei Morbiditatsanalysen mit Leistungsausgaben ist geradezu re-
gelhaft davon auszugehen, dass die mathematischen Voraussetzungen fur die-
ses Verfahren nicht erfullt sind.

Diese grundlegenden Kritikpunkte am Vorgehen bei der Krankheitsauswahl wirken sich
auch auf die Krankheitsauswabhl fur das Ausgleichsjahr 2016 aus, wie die nachfolgende
Darstellung zeigt.



B. Anmerkungen zu einzelnen Punkten der Krankheitsauswahl fiir das Aus-
gleichsjahr 2016

Die Gliederung in diesem Abschnitt orientiert sich an der Gliederung der Anlage 1 der
Erlauterungen zur Krankheitsauswahl (Anhérungsentwurf).

Zu Il . Anpassungen an den ICD-10-GM 2015
Das BKK System stimmt den Ausfiihrungen des BVA zu.

Zu lll a) Pravalenzgewichtung

Die folgenden Ausfiihrungen beziehen sich auf die in Tabelle 5 der Erlauterungen ver-
offentlichten Daten.

Die R-Quadrat-Werte aller Modelle liegen bei rund 15 %. Dies impliziert, dass rund
85 % der Ausgabenvarianz durch die Modelle nicht erklart wird. Alle Modelle haben
daher nur eine sehr geringe Erklarungskraft bezliglich der Ausgabenvarianz. Ferner
liegen die R-Quadrat-Werte sowie die anderen untersuchten Kennzahlen der einzelnen
Modelle sehr nahe beieinander. Hinweise, welches Modell zu bevorzugen ist, lassen
sich daher kaum ableiten. Obwohl die Kennzahlen der untersuchten Modelle kaum
Unterschiede aufweisen, ergeben sich jedoch teils starke Unterschiede in der resultie-
renden Krankheitsauswahl. Teilweise werden bis zu 30% der zu bertcksichtigenden
Krankheiten ausgetauscht. Von daher stellt sich die Frage, ob die gewahlten Kennzah-
len geeignet sind, Uber die Pravalenzgewichtung und damit tber die Zusammenset-
zung der Krankheitsauswahl zu entscheiden.

Die relativ identischen statistischen Glitemalie aus Tabelle 5 lassen noch einen weite-
ren Schluss zu. Die Varianz innerhalb der Krankheiten ist zu grof3, in anderen Worten,
nach Ausgabengesichtspunkten sind die Krankheiten nicht eng genug abgegrenzt. Der
wissenschaftliche Beirat bestéatigt diese These, indem er die Bedeutung eines gut aus-
gestalteten Klassifikationsmodells hervorhebt. Die RSAV sieht in § 31 jedoch die Aus-
wahl von eng abgegrenzten Krankheiten vor. Die Auswahl von Krankheiten, die eine
,moglichst gute Ausgestaltung des Klassifikationsmodells“ ermdglichen, erscheint zwar
sinnvoll, kann vor dem Hintergrund des expliziten Willen des Gesetzgebers jedoch
nicht das ausschlaggebende Argument sein.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass sich die Prognosegute im Klassifikationsmo-
dell, weder durch eine andere Pravalenzgewichtung, noch durch ein nachgelagertes
Klassifikationsmodell, grundlegend verbessert. Nach Meinung des BKK-Systems deu-
tet dies, wie bereits in den vorlaufigen Vorschlagen zur Klassifikation, auf eine Stagna-
tion des Modells, gemessen an den Gutefaktoren, hin.

Um das Stagnieren des Modells aufzubrechen, sollten Alternativen einbezogen wer-
den, die Uber eine reine alternative mathematische Gewichtung der Krankheitspra-
valenz hinausgehen. So ware aus Sicht des BKK Systems ein Vergleich auf Kassen-
ebene deutlich aussagekraftiger als ein Vergleich auf Versichertenebene, wie er mo-
mentan herangezogen wird.

Solch ein Verfahren wird beispielsweise im Rahmen der Auffalligkeitsprifung nach
§ 273 SGB V verwandt. Uber statistische Kennzahlen wird hier die zu erwartende Mor-
biditat einer Krankenkasse ermittelt, die Abweichung der Ist-Morbiditadt von diesem
Soll-Wert bestimmt den Grad der Auffalligkeit. Ubersetzt man dieses Vorgehen in den
Kontext der Krankheitsauswahl sind diejenigen Krankheiten auszuwahlen, die die tat-
sachlichen Risikostrukturunterschiede zwischen den Krankenkassen am besten abbil-
den, oder in anderen Worten bei denen die Abweichung zwischen dem errechneten
Soll-Wert und dem tatsachlichen Ist-Wert minimal ist.




Dieses Verfahren hatte auch den Vorteil, dass man der vom Gesetzgeber vorgegebe-
nen Spanne der Krankheiten (Auswahl von 50 bis 80) besser gerecht werden kann.
Denn es wird nicht nach wichtigen und unwichtigen Krankheiten unterschieden, was
implizit eine maximale Ausschdpfung des Kontingents forciert, sondern es werden die
50 bis 80 Krankheiten ausgewahlt, die den Versorgungsbedarf der Versicherten am
besten reprasentieren.

Leider wurden solche Alternativen nicht geprift. Das Verfahren wurde aus Sicht des
BKK Systems daher nicht umfassend untersucht, um die Frage der Pravalenzgewich-
tung abschlieRend zu klaren. Vielmehr haben die Analysen weitere methodische Fehler
im Verfahren aufgezeigt, die aus Sicht des BKK Systems zeitnah korrigiert werden
mussen.

Zu lll.b) Diagnosequalifikation in der Satzart 600
Das Vorgehen des Bundesversicherungsamt ist konsequent und wird unterstitzt.

Zu lll.c) Anderung durch die jahrliche Aktualisierung der Datenbasis
Der Passus dient der Information und somit der Transparenz des Verfahrens.

Zu lll.d) Kostenintensitat: Berechnung der prospektiven Kosten der Krankheiten
und Auswirkung auf die Pravalenzgewichtung

Die Entscheidung des wissenschaftlichen Beirats die Verfahren aus Krankheitsauswahl
und Klassifikationsmodell zu vereinheitlichen erscheint nachvollziehbar. Allerdings soll-
te zu einzelnen Sachverhalten eine unterschiedliche Vorgehensweise geprtift werden.

) Aus Sicht der BKK sind bei der Auswahl der Krankheiten alle standardisier-
ten Leistungsausgaben zu berlcksichtigen, dies beinhaltet insbesondere
auch die Ausgaben fiir Krankengeld.'

1)) Die Ausgaben fur Erwerbsminderungsrentner sind auch in einer Krankheit
begriindet. Deshalb erscheint die Verwendung dieser Risikomerkmale im
Rahmen der Krankheitsauswahl fragwirdig.

1) Nach wie vor weisen in der Krankheitsauswahl zahlreiche Krankheiten ne-
gative Folgekosten auf. Dieses Ergebnis ist kontrainduktiv und sollte — ahn-
lich wie im Klassifikationsmodell — nicht einfach Gbergangen werden.

V) Weiterhin ist nicht ersichtlich, warum in den Erlauterungen die Umstellung
auf ,pro Tag-Werte“ beschrieben wurde, wahrend samtliche Berechnungs-
dateien jedoch weiterhin ,pro Jahr-Werte* enthalten. Hier ware eine Klarstel-
lung wiinschenswert.

V) Generell ware es wiinschenswert, wenn das BVA auch die Regressionsko-
effizienten der anderen Risikomerkmale und die Signifikanzwerte aller Risi-
komerkmale bekannt geben wiirde.

'Bereits im Rahmen der Anhoérung zur Krankheitsauswal fur das Ausgleichsjahr 2015 haben die
Betriebskrankenkassen formuliert: ,Es stellt sich die Frage, warum in der vom BVA gewahlten
Regression der HLB 6 (Krankengeld) auRen vor bleibt, obwohl die Rechtsvorschriften im flinften
Sozialgesetzbuch und in der RSAV bei der Bewertung des Begriffs ,kostenintensiv* dies nicht
explizit vorsehen. Erschwerend kommt hinzu, dass der HLB 6 (Krankengeld) zwar gesondert
ausgeglichen wird, doch sich diese Systematik rein aus dem nachgelagerten Klassifikationsmo-
dell ergibt. Da das BVA und auch der Wissenschaftliche Beirat eine Trennung zwischen Krank-
heitsauswahl und Kilassifikationsmodell vorsieht, ist nach Meinung des BKK-Systems der Be-
reich Krankengeld im Rahmen der Priifung ,kostenintensiv® zu bewerten und gegebenenfalls in
die Berechnung einzubeziehen.*



Zu lll.e) Schwellenwertkriterium: Verzicht auf Annualisierung der Leistungsaus-
gaben

Ahnlich wie zum Punkt Ill.d) miissen aus Sicht des BKK-Systems die Krankengeldaus-
gaben berlicksichtigt werden, da auch diese zu den Leistungsausgaben eines Versi-
cherten gehoren. Die Nichtberlcksichtigung lasst sich aus § 31 RSAV nicht ableiten.
Die vollstandige Umsetzung der Annualisierung bei der Berechnung des Schwellen-
wertes wirde den Schwellenwert erhéhen, folglich eine hartere Schwelle darstellen.
Generell zeigt sich, dass das Schwellenwertkriterium in seiner aktuellen Ausgestaltung
die Krankheiten, die haufig als Komorbiditat bzw. im hohen Alter auftreten, gegeniber
anderen Erkrankungen bevorzugt. Diese Wirkung lasst sich aus dem Gesetzestext
nicht ableiten. Da eine Umsetzung des diskutierten Vorschlags diese Schieflage ver-
scharfen wirde, wird der Entscheidung des wissenschaftlichen Beirats zugestimmt,
auch wenn die Argumentation nicht Uberzeugen kann. Generell regt das BKK-System
an, ein Schwellenwertkriterium zu finden, welches den gesetzlichen Vorgaben ent-
spricht und das jlingere Versicherte bzw. Krankenkassen mit vermehrt jingeren Versi-
cherten nicht benachteiligt.

Zu lIL.f) Beriicksichtigung von Nebendiagnosen beim Aufgreifen der Krankheiten
Die Ubernahme des Vorgehens aus dem Klassifikationsmodell beziiglich der Neben-
diagnosen ist zu begrufRen. Auffallig ist jedoch die starke Veranderung der Zusammen-
setzung der ausgewahlten Krankheiten. Aus diesem Grund stellt sich die Frage, ob das
gewahlte Kriterium fir die Zulassigkeit von Diagnosen im Rahmen der Krankheitsaus-
wahl ausreichend ist. Gegenuber dem Klassifikationsmodell werden namlich deutlich
schwachere Anforderungen zu Grunde gelegt, da keine Arzneimittel zur Validierung
hinzugezogen werden.

Auch in dieser Frage besteht ein enger Zusammenhang zwischen Krankheitsauswahl
und Klassifikationsmodell, wobei letzte nun zu einer nachgelagerten und dem Grunde
nach verspateten Anpassung in der Krankheitsauswahl fihrt. Auch hier ware es nach
Meinung des BKK Systems weiterhin sinnvoll, eine Zusammenlegung der Verfahren zu
untersuchen.

Zu V. Ergebnis

Das BKK System begrufit die detaillierten Ausfihrungen des BVA zu den wegfallenden
und neu aufzunehmenden Krankheiten in der Anlage 1 der Erlduterungen zur Krank-
heitsauswahl. Im Vergleich zur endgliltigen Krankheitsliste ergeben sich vereinzelt Ab-
weichungen.

Folgende Krankheiten fallen nach Anlage 1 der Erlauterungen zur Krankheitsauswahl
weg, sind aber in der ,Ubersicht tber die fiir das Ausgleichsjahr 2016 zu berlicksichti-
genden Krankheiten nach § 31 Abs. 2 RSAV (Anhérungsentwurf)* enthalten:

o ,21) Adipositas (mit Krankheitsbezug)“, vgl. Anlage 1, S. 20

e ,64) Osteoarthrose der groRen Gelenke®, vgl. Anlage 1, S. 18

Folgende Krankheiten werden nach Anlage 1 der Erlauterungen zur Krankheitsauswahl
aufgenommen, fehlen aber in der Ubersicht:
o KH 343 Luxation des Huftgelenks®, vgl. Anlage 1, S. 15



Folgende Krankheiten wurden neu in die Ubersicht aufgenommen, ohne dies in Anla-
ge 1 zu begriinden. Sie werden lediglich in der Anlage 1 in den Ergebnistabellen auf S.
57 gelistet.

¢ 1) Intestinale Infektionen®

o ,58) Peritonitis”

Aus Sicht des BKK-Systems sind diese Veranderungen nicht direkt aus den Anderun-
gen der Krankheitsabrechnung (Kapitel 1V) ersichtlich. So ergibt sich in Kapitel Ill, dass
die ,tiefgreifende Entwicklungsstorung® kostenintensiver ist als die ,Adipositas (mit
Krankheitsbezug)“. Dieses Verhaltnis kehrt sich nach Kapitel IV um, obwohl beide
Krankheiten von den Anderungen nicht direkt betroffen sind.

Wir bitten das BVA deshalb um weitere Erlduterungen, wie das Ergebnis in Tabelle 27
und 28 in diesen Punkten zustande kam, bzw. um eine Einschatzung, ob Interaktionen
zwischen den Krankheiten diese Unterschiede verursacht haben. In diesem Fall ware
namlich ein weiteres Indiz flr eine zu umfassende Abgrenzung der Krankheiten gege-
ben.

Fiir weitere Informationen:

Dr. Wolfgang Kénig, BKK Dachverband, Tel. 030 2700 406-701
Jens Abrill, BKK Landesverband Mitte, Tel. 0511 3 48 44 - 226
Klaus Stein, Deutsche BKK, Tel. 0711 89 13 348



