GEK

Stellungnahme der BARMER GEK zum Festlegungsentwurf der im morbiditats-
orientierten Risikostrukturausgleich fur das Ausgleichsjahr 2017 zu bertck-
sichtigenden Krankheiten gemali § 31 Abs. 4 RSAV
22. Januar 2016

1. Allgemeines

Mit Datum vom 16. Dezember 2015 hat das Bundesversicherungsamt (BVA) den Kran-
kenkassen den Festlegungsentwurf der im morbiditatsorientierten Risikostrukturaus-
gleich (MRSA) flr das Ausgleichsjahr 2017 zu berlcksichtigenden Krankheiten tber-
mittelt.

Die BARMER GEK nimmt nachfolgend differenziert zum Festlegungsentwurf Stellung.

Allgemein ist zum wiederholten Mal die umfangreiche und transparente Dokumenta-
tion positiv zu erwahnen. Uberrascht waren wir — mehr als in den Vorjahren — davon,
wie grof3 der Anteil der Festlegungen (und damit voraussichtlich auch der investierten
Zeit) ist, welcher sich mit Krankheiten beschéftigt, welche weder zu den spateren 80
Auswahlkrankheiten gehdren, noch aufgrund ihrer Stellung im Perzentilverlauf eine
Chance darauf hatten, dass sich dies andert.

2. Uberprifung und Anpassung des Berechnungsverfahren

Im Festlegungsentwurf wird das gesamte Berechnungsverfahren weder angepasst
noch wurden Vorschlage zu dessen Anpassung gepruft.

Wir gehen davon aus, dass das BVA dieses Thema nach Ubertragung einiger Berech-
nungsanpassungen vom Kilassifikationsverfahren in die Krankheitsauswahl (zB Be-
handlung stationarer Nebendiagnosen) und insbesondere der umfangreichen Uber-
prufung von Auswirkungen verschiedener Alternativen zur Pravalenzgewichtung im
letzten Jahr bis auf weiteres fur abgeschlossen halt.

Wie bereits in unserer Stellungnahme zur Krankheitsauswahl 2016 ausgefihrt, fanden
wir die im Entwurf zur Krankheitsauswahl 2016 durchgefuhrte Analyse grundsatzlich
Uberzeugend, auch wenn statistische Kennziffern alleine tiber die mdglichen finanziel-
len Auswirkungen einer Anderung der Pravalenzgewichtung naturgemaf wenig aus-
sagen.

Aufgrund der geringen Unterschiede in den statistischen Glutemal3en bei verschiede-
nen Pravalenzgewichtungen wiederholen wir allerdings unsere Anregung, die daten-
seitig und verfahrensseitig auf Basis der Krankheitsauswahl 2016 durchgefiihrten Ana-
lyse einer Aktualisierung insbesondere hinsichtlich der Verfahrensdnderungen (zB
Umgang mit unvollstandigen Versicherungsepisoden) zu unterziehen.

Das BVA hat eine solche Aktualisierung fur spéatere Festlegungszyklen selbst aus-
drucklich in Betracht gezogen.
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3. Einzelne Punkte aus den Erlauterungen

Die durchgefiihrten Anpassungen erscheinen in vollem Umfang nachvollziehbar.

Allerdings fiuihrt das BVA zu Beginn des Kapitels Il aus, hier wiirden alle Vorschlage
aus den letzten drei Jahren Uberprift, die sich (u.a.) mit den Krankheiten des Gastro-
intestinaltraktes beschéftigten. Dies impliziert, dass das BVA davon ausgeht, bereits
fur die Krankheitsauswahl 2017 alle Vorschlage der letzten drei Jahre zu den anderen
Krankheiten ,abgearbeitet* zu haben und insofern nunmehr den Vorschlagsspeicher
vollstandig geleert zu haben.

Das ist nicht richtig. Unsere unbearbeiteten (und weiterhin aufrecht erhaltenen) Vor-
schlage stellen wir im Folgenden noch einmal vor. Hinzu kommt ein neuer Vorschlag.

Krankheit 218: “Peritonitis”

Die Darstellung der Peritonitis wird im Entwurf zur Krankheitsauswahl 2017 nicht ge-
andert. Wie in der Stellungnahme zur Krankheitsauswahl 2016 ausgefiihrt erscheint
die Darstellung dieser schweren Komplikation einer Reihe von Grunderkrankungen
nicht folgerichtig. Eine Peritonitis mit bakterieller Ursache ist der Krankheit 218 zuge-
ordnet. Eine Peritonitis, welche aus einer Blinddarmentzindung herrihrt, kann jedoch
weiterhin (diagnostisch fehlerfrei) auf3erhalb der Krankheit 218 in der Krankheit 208
(LAppendizitis, auch mit Perforation und Peritonitis*) dargestellt werden. Die tatsachli-
chen Folgekosten der Peritonitis werden daher in der aktuellen Krankheitsfestlegung
Uberhaupt nicht ermittelt, sondern nur die eines Teils.

Vertretbar ist aus Sicht der BARMER GEK auch weiterhin eine Zuordnung aller Arten
von Peritonitis zu der jeweiligen Grundkrankheit (das heif3t auch der bakteriellen Peri-
tonitis in eine bakterielle Grundkrankheit) oder eine Zuordnung aller ICD- Codes, wel-
che Grundkrankheit und Peritonitis gleichzeitig beschreiben, zur Peritonitis. Die jetzt
gewahlte Losung erscheint widersprtchlich.

Krankheiten 317 /318: “Anomalie der Lunge (...)" bzw. “Angeborene Fehlbildung
der Lunge (...)"

Im Rahmen der Anhérung zur Krankheitsauswahl 2016 haben wir eine Uberpriifung
der Zusammensetzung der beiden Krankheiten bis hin zu einer moglichen Zusammen-
legung vorgeschlagen. Der Vorschlag wurde in der Dokumentation der Krankheitsfest-
legung 2016 zwar dargestellt, aber ,aus Kapazitatsgrinden“ vertagt.

Eine Beschéaftigung mit diesem Vorschlag, den wir weiterhin fir sachgerecht halten, ist
dem Entwurf zur Krankheitsauswahl 2017 jedoch nicht zu entnehmen.
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Krankheiten 267 / 363: “Osteoporose (und Folgeerkrankungen)“ bzw. “Patholo-
gische Fraktur (exklusive Osteoporose)*

Im Rahmen der Krankheitsfestlegung 2016 wurde die frihere Krankheit 267 ,Osteo-
porose und Folgekrankheiten* aufgeteilt. Die Kodes fir nicht Osteoporose- bedingte
pathologische Frakturen wurden in die neue Krankheit 363 ,Pathologische Fraktur (ex-
klusive Osteoporose)” Uberfuhrt, der Osteoporose- bedingte pathologische Bruch blieb
in Krankheit 267. Obwohl die Anderung inhaltlich nachvollziehbar war, begann hiermit
ein im Ergebnis wenig nachvollziehbares ,Pingpongspiel” hinsichtlich der tatséchlich
beriicksichtigten Krankheiten.

So war die Krankheit 363 in der Krankheitsauswahl fir 2016 im Entwurfsstadium noch
enthalten (als Nr. 80). Obwohl an ihrer Abgrenzung in der endgtiltigen Festlegung
nichts geandert wurde, entfiel sie aber durch Riickwirkungen der Anderungen bei an-
deren Krankheiten. In der Entwurfsfassung der Krankheitsauswahl 2017 ist sie nun
wieder enthalten (als Nr. 73). Dafir ist die Krankheit 267 (,Osteoporose (und Folgeer-
krankungen)“) als Nr. 82 entfallen.

Innerhalb von drei Jahren wird die Gesamtheit der pathologischen Briiche damit je-
weils verschieden behandelt. Einmal werden sie alle bertcksichtigt (2015), einmal nur,
wenn sie Osteoporose- bedingt sind (2016) und fur 2017 gerade dann nicht, wenn sie
Osteoporose- bedingt sind, sondern nur dann, wenn sie es nicht sind. Wir beflirchten
auch, dass sich dies nunmehr regelméRig &ndern wird und alleine aufgrund mangeln-
der Erfahrung mit einer gleichbleibenden Abgrenzung keine profunde und stabile Ab-
bildung der pathologischen Briche im Klassifikationsmodell erfolgen kann.

Dies ware ausgesprochen misslich, denn die Krankheit 363 steht hinsichtlich der Mehr-
kosten je Kopf an Rang 16 der gesamten Krankheitsauswahl. Eine sachgerechte Ab-
bildung kénnte daher auch die Modellgute deutlich positiv beeinflussen.

Aus Sicht der BARMER GEK ist dieses ,Pingpongspiel* Resultat des fir 2015 gewéhl-
ten uneinheitlichen Umgangs mit einer schweren Komplikation (der pathologischen
Fraktur), welche Resultat einer Mehrzahl von Grunderkrankungen sein kann und eben
diesen Grunderkrankungen.

Eine atiologische Zuordnung des pathologischen Bruchs, d.h. eine Zuordnung zu der
jeweiligen Grunderkrankung ist nicht vollstandig méglich, da die Grundkrankheit nur
beim Osteoporose- bedingten und beim onkologisch bedingten pathologischen Bruch
dem ICD 10 zu entnehmen ist. Im ICD- Viersteller M84.4 bleibt die Grundkrankheit
(aul3er dass sie weder eine Osteoporose noch onkologischer Natur sein kann) offen.

Dartber hinaus bedeutet ein pathologischer Bruch aber auch eine Behandlungsbe-
durftigkeit, die von der zugrunde liegenden Krankheit weitgehend unabhé&ngig ist. Zwar
muss — um weitere pathologische Briiche zu vermeiden — in erster Linie die Grund-
krankheit bekampft werden, was zB bei Krebsmetastasen gegenuiber einer post-
menopausalen Osteoporose einen ganzlich unterschiedlichen Ressourcenverbrauch
bedeutet. Die Stabilisierung und die Férderung der Heilung des bereits eingetretenen
Bruchs kann hiervon jedoch zumindest therapeutisch deutlich unterschieden werden.
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Die deutlich héheren Folgekosten inshesondere des onkologisch bedingten pathologi-
schen Bruchs gegenuber osteoporotisch bedingten sind aus Sicht der BARMER GEK
im Ubrigen weniger auf die Folgekosten dieser Briiche an sich als auf weiterhin beste-
hende Defizite bei der Schweregraddifferenzierung von Krebskrankheiten zuriickzu-
fuhren. Hierfir spricht der hohe Arzneimittelanteil an den Folgekosten. Darlber hinaus
kann das Ziel, innerhalb einer medizinisch korrekt zusammengestellten Krankheit Kos-
tenhomogenitat herzustellen, gerade hier ohne Bedenken dem Klassifikationsverfah-
ren uberlassen werden.

Insgesamt erscheint es daher sinnvoll, bei den pathologischen Briichen von der Atio-
logie abzuweichen und alle pathologischen Frakturen in einer Krankheit zu bindeln.
Das entspricht z.B. auch einer der beiden von uns vorgeschlagenen Vorgehensweisen
bei der Peritonitis (s.0.).

Durch die Zuordnung aller pathologischen Briiche (d.h. auch der Osteoporose- beding-
ten) zur Krankheit 363 sollte es mdglich sein, die pathologischen Briiche dauerhaft und
stabil in die Krankheitsauswahl und damit in der Folge auch sachgerecht in das Klas-
sifikationsmodell zu integrieren.

Wir schlagen daher vor, den ICD M80.- (,Osteoporose mit pathologischer Fraktur®) in
die Krankheit 363 zu verschieben. Diesen Vorschlag hatte bereits die DAK im Anho-
rungsverfahren 2016 gemacht. Hier wurde der Vorschlag auch dokumentiert, seine
Nicht- Umsetzung aus Sicht der BARMER GEK aber nicht ausreichend tiberzeugend
begrindet.
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