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| Einflihrung Rechtsgrundlagen

| Einfiihrung

1 Rechtsgrundlagen

Im Rahmen der Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs (RSA) erhalten die Krankenkassen als Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds zur Deckung ihrer Ausgaben neben einer Grundpauschale risikoad-
justierte Zu- und Abschlage zum Ausgleich der unterschiedlichen Risikostrukturen. Mit den risikoadjus-
tierten Zuweisungen wird jahrlich der RSA durchgefiihrt. Durch das Verfahren werden die finanziellen
Auswirkungen von Unterschieden zwischen den Krankenkassen ausgeglichen, welche sich aus der Ver-
teilung der Versicherten auf nach Risikomerkmalen getrennte Risikogruppen ergeben (§ 266 Absatz 1
Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V)).

Fir die Zuordnung der Versicherten zu den Risikogruppen entwickelt und pflegt das Bundesamt fiir So-
ziale Sicherung (BAS) ein sog. Versichertenklassifikationsmodell. Die Festlegungen des BAS nach § 8 Ab-
satz 4 Satz 1 Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) beinhalten vor diesem Hintergrund die Risiko-
gruppen des Versichertenklassifikationsmodells, den Algorithmus fiir die Zuordnung der Versicherten zu
den Risikogruppen sowie die regionalen Merkmale nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 RSAV. Das BAS
legt ferner gemal § 8 Absatz 4 Satz 1 RSAV das sich an die Versichertenklassifikation anschlieRende Re-
gressionsverfahren zur Ermittlung der Gewichtungsfaktoren und das Berechnungsverfahren zur Ermitt-
lung der Risikozuschlage fest. Die Festlegungen haben jeweils nach Anhérung des GKV-Spitzenverbandes
(GKV-SV) bis zum 30. September eines Jahres fiir das folgende Ausgleichsjahr (AJ) zu erfolgen.

Das BAS hat die Festlegungen im Rahmen der Vorgaben der RSAV zu treffen. Nach § 8 Absatz 2 Satz 1
Nummer 1 RSAV obliegt es dem vom Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) bestellten Wissenschaft-
lichen Beirat zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs beim BAS (im Folgenden: Wissen-
schaftlicher Beirat) unter Beachtung der in § 8 Absatz 1 RSAV genannten Kriterien (keine Anreize flr
medizinisch nicht gerechtfertigte Leistungsausweitungen und Vermeidung von Anreizen zur Risikoselek-
tion), Empfehlungen zum Verfahren der laufenden Pflege und zur Weiterentwicklung des Klassifikati-
onsmodells zu geben, die das BAS bei den Festlegungen berlicksichtigt (§ 8 Absatz 4 Satz 2 RSAV). Ent-
sprechende Empfehlungen hat der Wissenschaftliche Beirat in seiner Sitzung am 17.05.2024 beraten
und im Anschluss abschlieBend beschlossen. Der auf diesen Vorschlagen aufbauende Entwurf der Fest-
legung von Morbiditdtsgruppen, Zuordnungsalgorithmus, Regressionsverfahren und Berechnungsver-
fahren fir das RSA-Ausgleichsverfahren 2025 wurde am 14.06.2024 durch das BAS veroffentlicht
(vgl. Bundesamt fiir Soziale Sicherung 2024b). Zeitgleich wurde die nach § 8 Absatz 4 Satz 1 RSAV vorge-
sehene Anhorung des GKV-SV (mit Frist zur Stellungnahme bis zum 09.08.2024) eingeleitet. Nach Ab-
schluss des Anhoérungsverfahrens hat der Wissenschaftliche Beirat in der Sitzung vom 13.09.2024 (ber
im Anhorungsverfahren vorgebrachte Empfehlungen beraten und im Anschluss einen entsprechenden
Beschluss gefasst. Unter anderem hat sich der Wissenschaftliche Beirat auf dieser Sitzung mit der kon-
kreten Ausgestaltung der Regionalkomponente auseinandergesetzt und dem BAS zum Ausschluss einer
der im Festlegungsentwurf ausgewdahlten Regionalvariablen (,,Wahlbeteiligung®) sowie einer erneuten
Durchflihrung der Variablenselektion geraten. Dieser Empfehlung ist das BAS nachgekommen. Nach der
erneuten Variablenauswahl wurde zudem am 18. September 2024 der GKV-SV zu der hieraus resultie-
renden Anpassung des Festlegungsentwurfes um Stellungnahme bis zum 24. September 2024 gebeten
(vgl. hierzu Abschnitt 12.3).
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Bei der Zuordnung der Versicherten zu Risikogruppen sind gemal § 266 Absatz 2 Satz 1 SGBV i. V. m.
§ 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 bis 4 RSAV die Risikomerkmale Alter, Geschlecht, Morbiditat, regionale
Merkmale sowie das Merkmal Vorliegen eines Anspruchs auf Krankengeld nach § 44 SGB V zugrunde zu
legen.

Die Morbiditat wird auf Grundlage von Diagnosen und Arzneimitteln bzw. deren Wirkstoffen berticksich-
tigt (§ 266 Absatz 2 Satz 2 SGB Vi. V. m. § 2 Absatz 1 Nummer 2 RSAV). Regionale Merkmale sind solche,
die insbesondere die regionale Morbiditats- und Mortalitatsstruktur, die demographische Struktur, die
Sozialstruktur, die Markt- und Wirtschaftsstruktur oder die Siedlungsstruktur am Wohnort des Versi-
cherten abbilden (§ 266 Absatz 2 Satz 3 SGB Vi. V. m. § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 RSAV). GemalR § 8
Absatz 4 Satz 4 ff. RSAV legt das BAS die Anzahl der in die Versichertenklassifikation einzubeziehenden
regionalen Merkmale fest. Es wahlt dabei insbesondere regionale Merkmale, die die Ausgabenstruktur
der Regionen beeinflussen kdnnen. Regionale Merkmale, die sich auf die Angebotsstruktur beziehen,
kénnen dabei nicht ausgewahlt werden. Das BAS verwendet als Datengrundlage 6ffentlich zugangliche,
aktuelle, amtliche Daten und die Daten nach § 267 Absatz 1 SGB V.

Fir die Ermittlung der Risikozuschladge fiir das Krankengeld ist die Zuordnung der Versicherten zu den
Risikogruppen nach § 2 Absatz 1 Nummer 3 RSAV maRgeblich, d. h. das Vorliegen der Anspruchsvoraus-
setzungen nach § 44 SGB V, differenziert nach den Risikomerkmalen Alter und Geschlecht der Versicher-
ten.

Fiir Versicherte, die wahrend des Gberwiegenden Teils des dem Ausgleichsjahr vorangegangenen Jahres
ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt auBerhalb des Gebietes der Bundesrepublik Deutschland
hatten (Auslandsversicherte), sind seit dem Ausgleichsjahr 2023 gesonderte Risikogruppen differenziert
nach deren Wohnstaat zu bilden und Risikozuschlage aufgrund der durchschnittlichen Leistungsausga-
ben der Krankenkassen und der durchschnittlichen abgerechneten Rechnungsbetrdge des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen, Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung — Ausland (DVKA) zu
ermitteln (§ 269 Absatz 3 SGB Vi. V. m. § 2 Absatz 1 Nummer 5 RSAV). Als abgerechnete Rechnungsbe-
trage sind dabei die im jeweiligen Berichtsjahr (BJ) bei der DVKA eingegangenen Rechnungsbetrage zu
berticksichtigen (§ 8 Absatz 6 Satz 2 RSAV). Das BAS kann bei den Risikogruppen fiir die Auslandsversi-
cherten landeriibergreifende Risikogruppen bilden (§ 8 Absatz 6 Satz 1 RSAV). Die Datenmeldungen fiir
diese Versicherten bleiben gemaR § 8 Absatz 4 Satz 11 RSAV beim Regressionsverfahren zur Ermittlung
der Gewichtungsfaktoren und dem Berechnungsverfahren zur Ermittlung der Risikozuschlage unbertick-
sichtigt.

Zudem werden bei Versicherten, die wahrend des Giberwiegenden Teils des dem Ausgleichsjahr voran-
gegangenen Jahres Kostenerstattung nach § 13 Absatz 2 oder § 53 Absatz 4 SGB V gewahlt haben, die
Risikogruppen nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 RSAV (die Morbiditatsgruppen) durch gesonderte Ri-
sikogruppen ersetzt; das Regressionsverfahren zur Ermittlung der Gewichtungsfaktoren und das Berech-
nungsverfahren zur Ermittlung der Risikozuschldge sind entsprechend anzuwenden (§ 8 Absatz 5 Satz 2
und 3 RSAV).

Gemal § 8 Absatz 4 Satz 8 RSAV liegt es im Ermessen des BAS, im Berechnungsverfahren nach § 8 Ab-
satz 4 Satz 1 Nummer 5 RSAV nicht versichertenbezogen erfasste Leistungsausgaben der Krankenkassen
gesondert zu berlicksichtigen.
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2 Anhorungsverfahren und Stellungnahmen

2.1 Anhorungsverfahren

Bis zum Ablauf der Anhorungsfrist am 09.08.2024 gingen beim BAS neben der Stellungnahme des
GKV-SV weitere schriftliche Ausfiihrungen seitens des AOK Bundesverbandes (AOK-BV), der BARMER,
des Berufsverbandes der Deutschen Dermatologen e. V. (BVD), des BKK Dachverbandes (BKK DV), der
DAK-Gesundheit (DAK-G), der Deutschen Gesellschaft fiir Wundheilung und Wundbehandlung (DGfW),
des Deutschen Netzwerks Versorgungsforschung e. V. (DNVF), der gemeinsamen Vertretung der In-
nungskrankenkassen (IKK e. V.), der Kassenérztlichen Bundesvereinigung in Verbindung mit der Bundes-
drztekammer (KBV/BAK), sowie der Techniker Krankenkasse gemeinsam mit der Handelskrankenkasse
und der Hanseatischen Krankenkasse (TK et al.) ein.

Zum hinsichtlich der Regionalkomponente angepassten Festlegungsentwurf vom 18. September 2024
gingen bis zum Ablauf der Anhérungsfrist am 24.09.2024 beim BAS neben der Stellungnahme des GKV
SV weitere schriftliche Ausflihrungen seitens des AOK Bundesverbandes (AOK-BV), des BKK Dachverban-
des (BKK DV), der gemeinsamen Vertretung der Innungskrankenkassen (IKK e. V.) sowie der Techniker
Krankenkasse gemeinsam mit der Handelskrankenkasse und der Hanseatischen Krankenkasse (TK et al.)
ein.

2.2 Zusammenfassung der Stellungnahmen

Eine Ubersicht tiber die im Anhdrungsverfahren vorgetragenen Anmerkungen und Anderungsvorschlige
findet sich in Tabelle 2.1 bis Tabelle 2.6. In den sich anschlieRenden Kapiteln werden die vom BAS mit
dem Festlegungsentwurf in das Anhorungsverfahren gegebenen und in den Stellungnahmen themati-
sierten Modellanpassungen jeweils kurz zusammengefasst. Im Anschluss erfolgt eine themenbezogene
Zusammenfassung der im Anhorungsprozess eingegangenen Stellungnahmen, bevor eine Bewertung
derselben erfolgt. Gegebenenfalls werden weitere Untersuchungen und Anderungen gegeniiber dem
Festlegungsentwurf vorgestellt.

Ist aufgrund der diesjahrigen Schwerpunktsetzung die Weiterentwicklung einzelner Hierarchien unter-
blieben bzw. liegen Stellungnahmen zu Veranderungen des Klassifikationssystems und Berechnungsver-
fahrens vor, die von den Erlauterungen des Festlegungsentwurfs AJ 2025 nicht erfasst werden, erfolgt
im Allgemeinen auch keine gesonderte Zusammenfassung und Bewertung der Stellungnahmen zu die-
sen Themenbereichen. Die eingegangenen Vorschlage konnen jedoch vom BAS im Rahmen der jeweili-
gen Schwerpunktsetzung in den kommenden Anpassungszyklen wieder aufgegriffen und bewertet wer-
den.

Es liegen Vorschlage zur Verschiebung von ICD- bzw. Erganzung von ATC-Kodes fiir Hierarchien vor, die
im Festlegungsentwurf vom BAS nicht {iberarbeitet worden sind. Hierbei handelt es sich insbesondere
um neu zuzuordnende Diagnosen und Wirkstoffe (bzw. neue Kodes fiir deren Klassifizierung). Diese wer-
den im Abschnitt 5.2.2 abgehandelt.

Ausgewadhlte hierarchietibergreifende Themen werden in Kapitel 6 zusammengefasst. Dabei werden je-
doch ausschlieBlich Vorschldge behandelt, die das BAS im Rahmen seiner Festlegungskompetenz nach
§ 8 Absatz 4 RSAV umsetzen kann. Nicht aufgegriffen werden hingegen Themen, die auf eine Anderung
der einschlagigen Rechtsgrundlagen abzielen und sich dem Grunde nach an den Gesetz- bzw. den Ver-
ordnungsgeber richten.
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Tabelle 2.1: Stellungnahmen — allgemeine Hinweise

Schwerpunktsetzung

Vor dem Hintergrund der durch das BAS bzw. den Wissenschaftlichen Beirat im Jahr 2024 im Rah- | GKV-SV
men der Evaluation des Risikostrukturausgleichs nach § 266 Absatz 10 Satz 1 SGB V durchzufiihren-
den Uberpriifung der Wirkungen des Risikostrukturausgleichs auf den Wettbewerb der Krankenkas-
sen sowie der Manipulationsresistenz des RSA weist das BAS darauf hin, dass auch in diesem Jahr
nur begrenzte personelle Ressourcen zur Weiterentwicklung und Pflege des RSA-Klassifikationsmo-
dells zur Verfugung stehen. Aus diesem Grund hat das BAS im vorliegenden Festlegungsentwurf
den Schwerpunkt auf noch offene Vorschlage des GKV-Spitzenverbandes sowie die Behebung be-
stehender Hierarchieverletzungen gesetzt. Dariiber hinaus enthélt der vorliegende Festlegungsent-
wurf eine Uberpriifung der Variablenauswahl fiir die Regionalen Risikogruppen nach § 2 Absatz 1
Satz 1 RSAV sowie Berechnungen zur Bildung der Wohnlandgruppen fir Versicherte mit dauerhaf-
tem Aufenthalt bzw. Wohnort im Ausland nach § 269 Absatz 3 SGB V. Die Ausfiihrungen des BAS zu
dem in diesem Jahr eingeschrankten Bearbeitungsumfang des Festlegungsentwurfes sind aus unse-
rer Sicht nachvollziehbar. Gleichermallen gehen wir davon aus, dass sich dieser zukiinftig wieder
deutlich erweitern wird.

Vorschlag:

Im Rahmen der kommenden jahrlichen Anpassung des Klassifikationsmodells sind folgende Themen
in die Untersuchung einzubeziehen:

¢ Kostenhomogenitat der Morbiditatsgruppen

o Altersdifferenzierung

» Arzneimitteldifferenzierung/-validierung

e Verwendung von ICD-Codes der Ausschlusskategorie

¢ Abbildung von Ko- und Multimorbiditat

e Beschreibung von Kriterien zur Modellanpassung

Ferner gehen wir davon aus, dass die noch unbearbeiteten Vorschlage des GKV-Spitzenverbandes
im kommenden Anpassungszyklus, wenn die vom Gesetzgeber vorgesehenen Untersuchungen zur
Evaluation des RSA abgeschlossen sind, bearbeitet werden. Wir verweisen diesbeziiglich auf unsere
Stellungnahmen der Vorjahre.

Aufgrund der Vorbereitung auf das Gutachten zur Wirkung des RSA auf Manipulationsanreize und | AOK-BV
den Wettbewerb der Krankenkassen im Jahr 2024 stehen dem BAS auch dieses Jahr nur begrenzte
Personalressourcen zur Weiterentwicklung des Klassifikationsmodells zur Verfligung. Entsprechend
ist aus Sicht der AOK-Gemeinschaft grundsétzlich nachvollziehbar, dass der vorliegende Entwurf nur
iberschaubare und begrenzte Anderungen am Klassifikationsmodell vorsieht.

Die durch die Pandemie sowohl im Morbiditdts- und Kostenjahr deutlich beeinflusste Datengrund-
lage spricht gegen eine umfangreichere Anpassung des Versichertenklassifikationsmodells. Die Fo-
kussierung der Modellanpassungen auf die Behebung von Hierarchieverletzungen und die Bearbei-
tung einiger medizinisch begriindeter Vorschlage des GKV-SV aus dem letztjahrigen Anhodrungszyk-
lus ist daher grundsatzlich sachgerecht.

Wir bitten in der Festlegung um einen Hinweis darauf, ob im kommenden Jahr die noch offenen BARMER
Vorschlage zur Beriicksichtigung von Arzneimitteln sowie die Beseitigung von Komorbiditdten wei-
terverfolgt werden oder ob andere Themenschwerpunkte gewahlt werden.

Mit Blick auf die Zukunft stellt sich angesichts der noch ausstehenden Gutachten die Frage, wie BKK DV
lange noch mit einer minimalen Weiterentwicklung des Versichertenklassifikationsmodells zu rech-
nen ist bzw. ob und wann wieder eine breitere und strukturierte Pflege und Weiterentwicklung des
Klassifikationsmodells zu erwarten ist. Dies umso mehr, als derzeit bereits neue Sondergutachten
und Sonderdatenmeldungen gefordert werden.
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Bedingt durch die Fertigstellung von drei Sondergutachten standen dem Wissenschaftlichen Beirat |IKK e. V.
und dem BAS fir diesen Anpassungszyklus nur begrenzte Ressourcen fiir die Weiterentwicklung des
RSA-Klassifikationsmodells zur Verfiigung. Insofern ist es aus unserer Sicht legitim und nachvollzieh-

bar, dass das BAS den Schwerpunkt fiir die Weiterentwicklung des Modells in diesem Jahr auf noch

offene Vorschlage des GKV-SV aus den Vorjahren gelegt hat.

Fir die anstehenden Festlegungszyklen wiinschen wir uns die Priifung und Aufnahme bislang noch

nicht beriicksichtigter Diagnosekodes sowie eine systematische Uberpriifung der HMG-Zusammen-

setzung auf Kostenhomogenitadt. Zudem mdochten wir das BAS ermutigen, den im AJ 2023 einge-

schlagenen Weg fortzufiihren und hierarchielibergreifende Komorbiditaten aufzudecken, um

dadurch bedingte Uber- und Fehldeckungen zu beseitigen. Nur so kann es gelingen fiir die kom-

menden Festlegungszyklen die Qualitat des Klassifikationsmodells weiter kontinuierlich zu erhéhen

und die erfreuliche Entwicklung der letzten Jahre zu verstetigen und weiter auszubauen.

Der eingeschrankte Bearbeitungsumfang des Festlegungsentwurfes ist in Anbetracht der vom BAS | TK et al.
bzw. dem Wissenschaftlichen Beirat durchzufiihrenden Uberpriifung der Wirkungen des Risi-
kostrukturausgleichs nachvollziehbar. Wir gehen davon aus, dass sich der Bearbeitungsumfang

kinftiger Festlegungsentwirfe wieder erweitern wird. Dabei halten wir insbesondere eine weitere
Beschaftigung mit systematischen Alterssplits von HMG fiir erforderlich.

m Vorschlagsverfahren, Anhorungszeitraum und organisatorische Aspekte des Anhorungsverfahrens
Wir schlagen vor, samtliche Altvorschlage zum Klassifikationsmodell zu streichen und es den Betei- | BKK DV
ligten zu Uberlassen, diese bei einem Neustart des Verfahrens erneut einzubringen. Dies wiirde alle
Beteiligten entlasten. Einen guten Ansatzpunkt fur die effiziente und transparente Verwaltung der
eingebrachten Vorschlage bilden aus unserer Sicht die seit letztem Jahr bereitgestellten Tabellen-
vorlagen.

Um alle Beteiligten auch kiinftig nicht zu Gberfordern, kdnnten im Rahmen einer Mittelfristplanung | BKK DV
vorab Schwerpunktsetzungen bei Themen und Hierarchien fiir die dann nachsten Jahre vorgenom-
men werden.

Idealerweise wiirden die Vorschldge der Krankenkassen nicht erst, wie bisher tiblich, im Rahmen
der Anhorung zum Festlegungsentwurf im Juni gesammelt, sondern in einem gesonderten Vor-
schlagsverfahren etwa zu Jahresbeginn.

In jedem Fall bitten wir um einen friihzeitigen Ausblick auf das Ausgleichsjahr 2026 im Rahmen der
endgiltigen Festlegung des Klassifikationsmodells fiir das Ausgleichsjahr 2025. In dieser Vorschau
sollten zudem die Bearbeitungsschwerpunkte des Ausgleichsjahres 2027 aufgezeigt werden, wel-
ches nach Abschluss der noch anstehenden Gutachten wieder eine vertiefte Arbeit am Klassifikati-
onsmodell erlaubt.

Solange die Anderungen am Klassifikationsmodell sich auch kiinftig so sehr auf ein Minimum be-
schrdnken, wie in diesem Jahr, sind die aktuellen Riickmeldefristen ausreichend. Wenn seitens des
BAS wieder umfangreichere Anderungen vorgenommen werden, sollte die Fristen verlidngert wer-
den. Insbesondere die Zeit zur Reaktion auf den Stellungnahmeentwurf des GKV-Spitzenverbandes
im August fallt so knapp aus, dass diese in halben Arbeitstagen bemessen wird! Zur ndheren Be-
grindung unserer Vorschlage zur Verfahrensgestaltung verweisen wir auf unsere Stellungnahme
zum Ausgleichsjahr 2023.
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m Themen mit Anderungsbedarf der Rechtsgrundlagen

Der Wissenschaftliche Beirat des Bundesamtes fiir Soziale Sicherung hat in seinem Gutachten zu AOK-BV
den Wirkungen der regionalen Merkmale im Risikostrukturausgleich aus dem Jahr 2024 eine Emp-
fehlung zur Untersuchung von versichertenbezogenen Informationen ausgesprochen, welche bei
Bericksichtigung auf Individualebene sowohl die versichertenindividuelle Vorhersagegiite des Klas-
sifikationsmodells als auch die Zuweisungsgenauigkeit auf regionaler Ebene steigern kénnen.

Die AOK-Gemeinschaft hat in diesem Zusammenhang bereits im Jahr 2022 eine wissenschaftliche
Untersuchung beim Forschungsinstitut fir Medizinmanagement (EsFoMed) und dem Lehrstuhl fiir
Medizinmanagement der Universitat Duisburg-Essen beauftragt. Die Ergebnisse zeigen, dass die
RSA-Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds die Ausgaben der entsprechenden Krankenkassen fiir
Versicherte

¢ mit Pflegebedurftigkeit nach dem Sozialgesetzbuch (SGB) XI,

¢ die einkommensbedingt unter die , Hartefallregelung” des § 62 SGB V fallen,

e mit Bezug einer Erwerbsminderungsrente,

e sowie mit Bezug von ALG I,

systematisch und in einem relevanten Umfang nicht decken. Hieraus resultieren Anreize, diese be-
sonders schutzbediirftigen, leicht identifizierbaren Personen durch Risikoselektion zu benachteili-
gen. Diese vulnerablen Versichertengruppen sind zudem sehr ungleich zwischen den Krankenkas-
sen verteilt - mit den entsprechenden Auswirkungen im Kassenwettbewerb.

Die AOK-Gemeinschaft setzt sich dafiir ein, den RSA konsequent auf Basis wissenschaftlicher Er-
kenntnisse weiterzuentwickeln. Wenn wissenschaftliche Indizien daflirsprechen, dass Fehlanreize
zu Lasten besonders schutzbediirftiger Versichertengruppen bestehen, dann missen diese Fehlan-
reize schnell und nachhaltig behoben werden. Aus Sicht der AOK-Gemeinschaft sollte der Wissen-
schaftliche Beirat des BAS im § 266 SGB V erganzend beauftragt werden, im Rahmen eines Sonder-
gutachtens zu untersuchen, inwieweit das Zuweisungsverfahren durch Bericksichtigung versicher-
tenbezogener Risikomerkmale fiir vulnerable Gruppen verbessert werden kann. Die entsprechen-
den Merkmale kénnen nach den Ergebnissen unserer Studie eine hohere Leistungsinanspruch-
nahme erklaren, die gerade nicht durch Diagnosen und Arzneimittelverordnungen greifbar werden.
Die seit 2021 vollzogene Streichung der Berlicksichtigung der Erwerbsminderungsrentner als sepa- | AOK-BV
rates Risikomerkmal bewertet die AOK-Gemeinschaft vor diesem Hintergrund als Fehlentwicklung
im Morbi-RSA. Wie vom Wissenschaftlichen Beirat auch in seinem Gutachten zu den Wirkungen der
regionalen Merkmale im Risikostrukturausgleich aufgezeigt, sind ohne Erwerbsminderungszu-
schlage die durchschnittlichen Ausgaben fir diese Versichertengruppe durch die Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds systematisch unterfinanziert. Die fehlende Berlicksichtigung reduziert nicht
nur die Erklarungskraft des Morbi-RSA, sondern setzt klare Anreize, diese besonders schutzbediirfti-
gen Menschen durch Risikoselektion zu benachteiligen.

Die AOK-Gemeinschaft lehnt die Einflihrung von partiellen Ist-Kostenausgleichen im Morbi-RSA AOK-BV
grundsatzlich ab und fordert stattdessen, die Zuweisungen Uber den bewahrten, standardisierten
Ausgleich von prospektiven Folgekosten zu bemessen. Nur so werden die notwendigen Anreize ge-
setzt, Risikoselektion zu vermeiden, die Versichertenversorgung vorausschauend kosteneffektiv zu
gestalten sowie in Pravention zu investieren. Im speziellen Sonderfall Kinderkrankengeld sind die
Moglichkeiten eines prospektiven und standardisierten Verfahrens allerdings deutlich begrenzt. Vor
diesem Hintergrund, den fehlenden Steuerungsmaglichkeiten der Krankenkassen und dem gerin-
gen Ausgabenvolumen ist die vorgesehene Umsetzung fur Kinderkrankengeld sachgerecht. Sie ent-
spricht zudem ebenfalls dem Vorschlag der Folgegutachter. Hier sei auf die Stellungnahme des
AOK-Bundesverbandes zum GKV-FKG mit Stand vom 04.12.2019 (BT-Drs. 19/15662) sowie unsere
Stellungnahmen vom 13.08.2021 und vom 04.08.2023 verwiesen.
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\_|Einfébewng ...
Zwar wurde das BAS mit GKV-FKG Uber den neuen § 8 Abs. 4 Satz 8 RSAV ermachtigt, nicht versi- AOK-BV
chertenbezogen erfasste Leistungsausgaben im Berechnungsverfahren gesondert zu beriicksichtig-
ten. Die AOK-Gemeinschaft vertritt aber weiterhin die Auffassung, dass die vorgenommene Diffe-
renzierung von sogenannten nicht-morbiditdtsbezogenen Leistungsausgaben inhaltlich unbegrin-
det ist und im Ergebnis nicht den in § 266 Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V formulierten Zielsetzungen des
Morbi-RSA entspricht.

Vorschlag:

Die AOK-Gemeinschaft fordert weiterhin mit Nachdruck, die Abgrenzung von sogenannten nicht-
morbiditatsbezogenen Leistungsausgaben zu beenden [vgl. hierzu detailliert auch zuletzt unsere
Stellungnahme vom 13.08.2021].

Quelle. BAS

Tabelle 2.2: Stellungnahmen — Methodik und hierarchielibergreifende Hinweise

Statistische Bewertungskriterien und Datensatzbeschreibung
m Statistische Bewertungskriterien

Die aufgefiihrten statistischen Bewertungskriterien und Kennzahlen beinhalten den bereits in den | GKV-SV
Vorjahren eingefiihrten Kennzahlensatz auf Individual-, Gruppen- und Krankenkassenebene sowie

auf regionaler Ebene. Die fiir den vorliegenden Festlegungsentwurf durchgefiihrten Analysen ba-

sieren auf den Morbiditatsdaten des Berichtsjahres 2021 und den Versichertenstammdaten sowie

den versichertenbezogenen beriicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben ohne Krankengeld des
Berichtsjahres 2022. Wie bereits in den Vorjahren stellt das BAS sowohl die Datenaufbereitung als

auch den verwendeten Datensatz ausfihrlich dar. Der GKV-Spitzenverband konnte die beschriebe-

nen Analyseergebnisse rechnerisch nachvollziehen.

Die verwendeten statistischen Bewertungskriterien sind nach Auffassung der KBV und der BAK fiir | KBV/BAK
die Bewertung, ob eine Uberarbeitung umgesetzt werden sollte, geeignet und grundsitzlich nach-
vollziehbar.

Aus Sicht der KBV und der BAK ist daher wiederum anzumerken, dass Kennzahlen auf Ebene der KBV/BAK
Einzelkassen (ggf. auch aggregiert auf Kassenarten) potenziell weitere Anhaltspunkte zur Weiter-
entwicklung liefern kdnnten. Der aktuell verwendete Mittelwert Giber alle Krankenkassen ist ggf.

z. B. durch einzelne AusreiBer stark beeinflusst.

Die Aufbereitung der Auswertungen der Untersuchungsergebnisse in Bezug auf die Pandemieef- | GKV-SV
fekte und die hiermit verbundenen Schlussfolgerungen des BAS sind nachvollziehbar. Der GKV-
Spitzenverband kann die Ausfiihrungen des BAS nachvollziehen und stimmt diesen zu. Auch aus

unserer Sicht erscheint die Verwendung der vorliegenden Datenmeldungen der Berichtsjahr 2021

und 2022 fir die Weiterentwicklung und Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs unproblema-

tisch.
Beziiglich der vom BAS im Rahmen dieser Anhorung zur Verfligung gestellten Unterlagen mochten | GKV-SV,
wir darauf hinweisen, dass auch in diesem Jahr ausschliefRlich Risikozuschldge ohne eine Nullset- | IKK e. V.,

zung veroéffentlicht wurden. Der GKV-Spitzenverband bemiiht sich zwar, seinen Mitgliedskassen BARMER,
die entsprechenden Berechnungen mit Nullsetzung seinerseits zeitnah zur Verfligung zu stellen, BKK DV
allerdings wiirde eine Bereitstellung dieser Informationen bei Veroffentlichung des Festlegungs-

entwurfes durch das BAS den Krankenkassen ermdoglichen, die Modellauswirkungen im Vergleich

zur Festlegung fiir das jeweilige Vorjahr ohne Zeitverzug zu beurteilen.

Vorschlag:

Bei kiinftigen Anhorungsverfahren sollten diese Informationen direkt durch das BAS mit der Verof-
fentlichung des Festlegungsentwurfes bereitgestellt werden.
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Durch die Einflihrung des Krankheitsvollmodells entfillt die jahrliche Krankheitsauswahl und die AOK-BV
damit bereitgestellten Informationen. Auf Basis der verbliebenen Informationen des BAS zur Mo-
dellfestlegung ist eine Zuordnung aller ICD-Codes zu den Krankheiten und Ausschlusskategorien

aktuell nicht moglich. Eine vollstandige Krankheitsabgrenzung inkl. der ICD-Zuordnungen zu den
Ausschlusskategorien ist aber erforderlich um nachzuvollziehen, warum bzw. auf Basis welcher

Kriterien ICD-Codes zwischen den Krankheiten oder in die Ausschlusskategorien (Ausschluss:

Symptom, Zustand, ...) verschoben werden. Derzeit kénnen die Anhérungspartner nur Gber den

Abgleich mit dem ICD-Katalogverzeichnis des DIMDI feststellen, ob tatsachlich alle ICD-Codes fiir

die Festlegung berticksichtigt wurden. Eine entsprechende Transparenz (iber die ICDs in der Aus-
schlusskategorie wiirde auch das Risiko deutlich verringern, dass im Rahmen der Modellfestlegung
relevante ICDs libersehen werden (so wie z. B. die ICDs G90.80 und G90.88, die aufgrund der ICD-
Ausdifferenzierung des ICD G90.8 im ICD-GM-10 2024 neu hinzukommen, vgl. unsere redaktionel-

len Hinweise).

Vorschlag:

Wir bitten erneut um Bereitstellung einer Krankheitsabgrenzung (Zuordnung der ICD-Codes zu

Krankheiten) als Ergénzung zur Anlage 1 der Festlegung [vgl. auch unsere Stellungnahme zuletzt

vom 04.08.2023].

Wir begriiRen, dass das BAS trotz der Widrigkeiten auch in diesem Jahr wieder Untersuchungen zu | IKK e. V.
den Auswirkungen der Pandemie auf den Datengrundlagen fiir den Festlegungszyklus 2025 (Mor-

biditdt 2021 und Leistungsausgaben 2022) durchgefiihrt hat. Auch wenn die GiitemaRe im Modell-
vergleich zum Teil noch deutliche Schwankungen im Vergleich zu den Vor-Pandemie-Jahren auf-

weisen, zeigt sich gerade in der Ubersicht der Stellungnahme zum Entwurf der Festlegung von
Morbiditatsgruppen, Zuordnungsalgorithmus, Regressionsverfahren und Berechnungsverfahren

flir das Ausgleichsjahr 2025 Seite 4 von 14 vierjahrigen Verwendungszyklen der Klassifikationsmo-

delle, dass insbesondere der Risikopool geeignet ist, die Schwankungen in der Zielgenauigkeit aus-
zugleichen und die Klassifikationsmodelle robuster gegeniiber dufleren Einflussfaktoren zu ma-

chen.

Es fallt auf, dass eine bessere Abgrenzung der Begriffe ,Klassifikationssystem“ und , Klassifikati- KBV/BAK
onsmodell” ggf. die Verstandlichkeit erhohen konnte. Aktuell werden die Begriffe scheinbar syno-

nym verwendet.

Als Fazit der genannten Erkenntnisse zieht das BAS, dass die Datengrundlage fiir die Weiterent-

wicklung und die Durchfiihrung des Morbi-RSA verwendbar sei. Dem kénnen KBV und BAK folgen,

nachdem die Analysen und Ergebnisse vom BAS schlissig dargelegt wurden.

Insgesamt ist die Beschreibung der Datengrundlage nachvollziehbar. KBV/BAK
Als Fazit der genannten Erkenntnisse zieht das BAS, dass die Datengrundlage fiir die Weiterent-

wicklung und die Durchfiihrung des Morbi-RSA verwendbar sei. Dem kénnen KBV und BAK folgen,

nachdem die Analysen und Ergebnisse vom BAS schlissig dargelegt wurden.

_ Entwicklung des Ausgangsmodells
m Anpassungen an den ICD-10-GM

Die vorgenommene Eingliederung neuer ICD-Codes ist bis auf die ICD-Codes mit der Kategorie GKV-SV
»Anpassung an ICD-10-GM Version 2024“ versehenen Hinweise in der Anlage zur Stellungnahme
nachvollziehbar. Die Anpassung der Altersgrenzen der ICD-Codes zur Multiplen Sklerose G35.-, der
DXG-ATC-Zuordnung sowie die weiteren Anpassungen sind aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes
sachgerecht und nachvollziehbar.

Die zusatzliche Bereitstellung einer Tabelle zur Krankheitsabgrenzung, die die Zuordnung von ICD- | GKV-SV,
Codes zu Krankheiten bzw. den Ausschlusskategorien enthélt, wiirde eine Uberpriifung auf Voll- | AOK-BV
standigkeit der vorgeschlagenen Anpassungen an eine neue ICD-Version deutlich erleichtern. Sie

ist erforderlich um nachzuvollziehen, warum bzw. auf Basis welcher Kriterien ICD-Codes zwischen

den Krankheiten oder in die Ausschlusskategorien (Ausschluss: Symptom, Zustand, ...) verschoben

werden.
Die vorgeschlagenen Anpassungen zur Bildung des Ausgangsmodells halten wir fir medizinisch TK et al.,
und inhaltlich sinnvoll. IKKe. V.,

KBV/BAK
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Die Verwendung eines Ausgangsmodells, anstelle des Vorjahresmodells ist fiir die Anpassung der
Diagnosezuordnungslisten an den ICD-Katalog 2024 notwendig.

Aus unserer Sicht sollte im Ausgangsmodell jedoch keine medizinische Uberpriifung bereits vor-
handener ICD-Zuordnungen zu Diagnosegruppen vorgenommen werden. Fiir uns sind diese Ver-
schiebungen nicht transparent und es fehlen Begriindungen fiir diese Verschiebungen. Die Dar-
stellung zu Beginn einer jeden Hierarchie ist nicht ausreichend und fiir uns nicht simulierbar dar-
gestellt.

Eine Uberpriifung der Zuordnung von bereits im Modell vorhandenen ICDs und ggf. die Verschie-
bung von ICDs in andere Hierarchien oder Diagnosegruppen stellt eine reguldare Anpassung des
Modells dar und gehdort daher unseres Erachtens nicht in das Ausgangsmodell, sondern sollte re-
guldr im Entwurf behandelt und bewertet werden.

Der ICD-Code dokumentiert eine Insulinresistenz bei Diabetes mellitus, Typ 1, bei Personen von
18 Jahren und élter.

Vorschlag:

Insofern sollte das in der Anlage 1 hinterlegte Mindestalter von 16 auf 18 Jahre angepasst werden.
Im Rahmen der Weiterentwicklung des Klassifikationsmodells fiir das AJ 2028 sollte anhand der
dann vorliegenden Daten die Einordnung des ICD-Codes Uiberprift werden.

Im Ausgleichsjahr 2024 erfolgte eine Anpassung der unteren Altersgrenze von 0 auf 15 Jahre. Lt.
systematischem Verzeichnis und Meta-Daten des ICD-10-GM gibt es keine Hinweise fiir diese un-
tere Altersgrenze. Im ICD-10-GM ist ,18 Jahre und alter” im Zusammenhang mit Erwachsenen zu
finden.

Vorschlag:

Klarstellung bzw. Anpassung auf 18 Jahre.

Die KBV und die BAK begriiRen die Umsetzung zur Anpassung der spezifischen Altersgrenzen zur
Multiplen Sklerose, welche aus dem Anhorungsverfahren zum Ausgleichsjahr 2024 resultieren. Die
Herabsetzung der unteren Altersgrenzen von 15 Jahre auf 0 Jahre sind schlissig.

Ab Version 2024 werden zum ICD-Code G90.8 ,,Sonstige Krankheiten des autonomen Nervensys-
tems” die ICD-Finfsteller G90.80 ,Posturales Tachykardiesyndrom [PoTS]“ und G90.88 ,Sonstige
Krankheiten des autonomen Nervensystems” eingefiihrt. Obwohl der ICD-Code G90.8 im RSA be-
ricksichtigt wird, werden die beiden neuen ICD-Codes keiner DXG/HMG/Krankheit zugeordnet.
Dies ist nicht nachvollziehbar.

Vorschlag:

Es wird vorgeschlagen, die beiden ICD-Codes analog des G90.8 der DXG1333 ,Erkrankungen des
autonomen Nervensystems” und damit der HMGO0080 ,,Schlafapnoe, Narkolepsie und Kataplexie,
Trigeminusneuralgie, Polyneuropathie ohne Dauermedikation, Migrane-Kopfschmerz mit Dauer-
medikation und andere Erkrankungen des ZNS“ zuzuordnen.

Fir den ICD-Viersteller 121.4 , Akuter subendokardialer Myokardinfarkt” sind die Altersgrenzen
von 15 bis 124 Jahren festgelegt, wahrend sie fir die dazugehérenden ICD-Fiinfsteller O bis

124 Jahre betragen. Auch die Metadatei des BfArM sieht ein zuldssiges Alter von 15-124 Jahren
vor.

Vorschlag:

Es wird vorgeschlagen, die Altersgrenzen fiir die Funfsteller ICD-Codes ebenfalls auf 15 — 124 Jahre
festzulegen.

Ab ICD-10-GM Version 2024 kann das akute Atemnotsyndrom differenziert fiir Kinder und Jugend-
liche bzw. Erwachsene abgebildet werden.

Vorschlag:

Im Tabellenblatt ,,IDM_AJ25_ICD24“ der Anlage 1 des Festlegungsentwurfs sind die Altersgrenzen
der ICD-Codes, die das Krankheitsgeschehen fiir Erwachsene dokumentieren, noch nicht ange-
passt. Anpassung von ICD J80.01 bis J80.03 entsprechend dem ICD-10-GM auf 18 bis 124 Jahre.
Das betrifft alle ICD-Jahre 2021 bis 2024.

Die Verschiebung der Diagnose K91.84 ,Strikturen nach endoskopischen Eingriffen und Operatio-
nen am Verdauungstrakt” von der DxG0934 in die DxG0775 und die Zuordnung der B39.0 ,, Akute
Histoplasmose der Lunge durch Histoplasma capsulatum® zur Krankheit 181 sind nachvollziehbar.
Die DAK-Gesundheit begriiSt die Umsetzung des Vorschlags, die Diagnose ,,COVID-19 in der Eigen-
anamnese, nicht ndher bezeichnet” (U08.9/U07.3) der Ausschlusskategorie zuzuordnen.

BARMER

GKV-SV,
AOK-BV,
DAK-G

DAK-G

KBV/BAK

GKV-SV,
AOK-BV,
DAK-G,
KBV/BAK

GKV-SV,
DAK-G

GKV-SV,
AOK-BV,
DAK-G

DAK-G
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Wir begriRen es, dass das BAS unserem Vorschlag aus dem letzten Jahr gefolgt ist und den ICD- IKK e. V.
Kode K91.84 ,,Strikturen nach endoskopischen Eingriffen und Operationen am Verdauungstrakt”

von der Hierarchie 24 ,,Medizinische Komplikationen” in die Hierarchie 06 ,,Gastrointestinale Er-
krankungen” verschoben hat.

Die vom BAS vorgenommenen Anpassungen im Ausgangsmodell fiir das Ausgleichsjahr 2025 sind

fiir uns schlissig und nachvollziehbar dargestellt.

Dass die manipulationsanfalligen ICD-Kodes U08.9 ,,COVID-19 in der Eigenanamnese, nicht ndher |IKKe. V.,
bezeichnet” sowie U07.3 ,,COVID-19 in der Eigenanamnese, nicht ndaher bezeichnet”, der Aus- TK et al.
schlusskategorie zugeordnet wurden, ist sachgerecht.

Es sind immer noch zahlreiche Diagnosen und Symptomkodes unberiicksichtigt. So erschlief8t sich |IKK e. V.
uns nicht, warum beispielsweise die ICD-Kodes zu den durch Tabak induzierten, psychischen und
Verhaltensstorungen F17.0 und F17.3 bis F17.7 in die Hierarchie 11 eingeordnet sind, die Kodes

F17.1 und F17.2 sowie F17.8 und F17.9 aber nicht. Die Aufnahme von unberiicksichtigten Diagno-

sen in den Verteilungsalgorithmus hat in den vergangenen Jahren immer dazu gefiihrt, dass sich

die Zielgenauigkeit des Modells verbessert hat. Fiir die Zukunft wiinschen wir uns eine struktu-

rierte Auseinandersetzung und systematische Prifung aller unberiicksichtigten ICD-Kodes durch

das BAS.

m Aufnahme bisher nicht fiir die Klassifikation genutzter ICD-Kodes
Die AOK-Gemeinschaft begriiRt die im AJ 2023 vorgenommene Integration zahlreicher bislang AOK-BV
nicht genutzter Codes aus den Ausschlusskategorien 501 und 502 an unterschiedlichen Stellen des
Klassifikationsmodells. Die Berticksichtigung dieser Diagnosen leistet einen wichtigen Beitrag, um
eine nachhaltige Erhéhung der Zielgenauigkeit des Klassifikationsmodells zu erreichen.

Vorschlag:

Erneut méchten wir anregen, eine zusatzliche Beriicksichtigung von Diagnosen aus dem Bereich
»Stomaversorgung” zu untersuchen. Analysen der AOK-Gemeinschaft zeigen, dass diese ICD-
Codes besonders geeignet sind, um eine Verbesserung der Pradiktionsgiite durch eine differen-
ziertere Abbildung von Krankheitsschweregraden zu erméglichen. Dariiber hinaus sollten fir eine
krankheitsvollstandige Abbildung der Morbiditdten auch Diagnosen aus dem Bereich der Muskel-
Skeletterkrankungen nach medizinischen MaRnahmen, die Berticksichtigung von Dauertherapien
mit Antikoagulanzien, die Integration von Nekrosen/Gangran und die Abbildung von Patienten mit
mittleren und schweren kognitiven Funktionseinschrankungen sowie Nachuntersuchungen nach
Organtransplantationen geprift werden [vgl. unsere Vorschlage zu den Hierarchien 07, 08, 11, 22,
24 und 25].

Wir mdchten unseren Hinweis aus dem Stellungnahmeverfahren fiir das Ausgleichsjahr 2023 er- IKK e. V.
neuern, dass immer noch zahlreiche Diagnosen und Symptomkodes unberiicksichtigt sind wie zum
Beispiel F17.1, F17.2, F17.8 und F17.9. Die Aufnahme von unberiicksichtigten Diagnosen in den
Verteilungsalgorithmus hat in den vergangenen Jahren immer dazu gefiihrt, dass sich die Zielge-
nauigkeit des Modells verbessert hat.

Vorschlag:

Fir die Zukunft wiinschen wir uns eine strukturierte Auseinandersetzung und systematische Pri-
fung aller unberiicksichtigten ICD-Kodes durch das BAS.

2.3 |AnpassungvonATCKodes .
Die vorgenommenen Anpassungen von ATC-Kodes aufgrund von Umklassifizierungen sind grund- | KBV/BAK
satzlich nachvollziehbar.

Bei den aufgefiihrten DxGs 0199 bis 0962 wurde der ATC-Kode LO1XC (der nicht mehr existent ist) | KBV/BAK
durch den ATC-Kode LO1FA ersetzt. Dieser beinhaltet die drei Wirkstoffe Ofatumomab, Rituximab

und Obinutuzumab. Die dafiir zugelassenen Anwendungsgebiete scheinen nach unserem Kennt-

nisstand nicht alle aufgefiihrten DxG zu umfassen. Insofern kénnte ggf. eine Uberpriifung sinnvoll

sein.
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3.1

Weitere Themen
Dokumentation der Modellanpassungen

Die vorgeschlagenen Hierarchieanpassungen sind medizinisch-inhaltlich nachvollziehbar und fiih- | GKV-SV
ren zu einer Verbesserung der Zielgenauigkeit des Klassifikationsmodells.

Wir weisen darauf hin, dass sich unsere Anmerkungen grundsatzlich auf die konkreten Anderungs-
vorschlage beschranken. Ausgenommen hiervon sind Vorschlage zur Ergdnzung der Arzneimittel-

auswahl fir DxGs mit bestehender Arzneimittelvalidierung bzw. -differenzierung der Hierarchie 07
»Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems” und Hierarchie 16 ,Herzerkrankungen” um therapie-

relevante Arzneimittelwirkstoffe, die bisher nicht beriicksichtigungsfahig sind.

Hinsichtlich noch offener Vorschlage aus den Vorjahren verweisen wir auf unsere Stellungnahmen

zum Entwurf der Festlegungen der Ausgleichsjahre 2023 und 2024.

Das methodische Vorgehen und die schrittweisen Analysen zur Neuordnung der einzelnen Hierar- | AOK-BV
chien sind gut dokumentiert und dadurch grundsatzlich nachvollziehbar. Aus Sicht der AOK-Ge-

meinschaft sollten alle Anpassungsschritte im Entwurf dokumentiert werden.

Im Rahmen der Erstellung des Festlegungsentwurfsmodells fiir die Hierarchie 11 hat sich eine Hie- |IKK e. V.
rarchieverletzung in der Hierarchie 05 ergeben. Eine Darstellung in einem eigenen Kapitel ist nicht

erfolgt, wodurch die Ubersichtlichkeit der Erlduterungen zum Festlegungsentwurf gemindert wird.
Vorschlag:

Darstellung aller Anpassungen einer Hierarchie in einem eigenen Kapitel.

Nach unserer Auffassung hat sich die Ubersichtlichkeit der Modellstruktur im Vergleich zu den IKK e. V.
Vorjahren nicht verbessert.

Vorschlag:

Fiir eine bessere Ubersichtlichkeit wire eine Darstellung der Kostenschiatzer und der entsprechen-

den Besetzungszahlen der jeweiligen HMGs in der Ubersicht der Hierarchien im Gesamtmodell des
Festlegungsentwurfs vorteilhaft.

m Einheitliche Entscheidungskriterien

Bereits in den vergangenen Jahren hat die BARMER fiir Hierarchiekonsolidierungen eine Formali- | BARMER
sierung vorgeschlagen, wann HMGs fiir eine Zusammenlegung in Betracht gezogen werden kon-
nen. Diesen Vorschlag wollen wir erneut zur Diskussion stellen, da allgemeingiiltige Regelungen
fur die Weiterentwicklung des Klassifikationsverfahrens viele Fragen im Vorfeld klaren wirden.

In der Hierarchie 19 besteht eine Hierarchieverletzung zwischen der HMG0501 , Akute respiratori- | BARMER
sche Insuffizienz” und der HMGO0500 ,,Chronische und n.n.bez. respiratorische Insuffizienz”. Auch
in der Hierarchie 22 entstand eine Hierarchieverletzung, obwohl es im Klassifikationsverfahren
keine Anderungen in dieser Hierarchie gab. Daher darf vermutet werden, dass lediglich die gedn-
derte Datenbasis Ursache dieser Hierarchieverletzungen war. Die Hierarchieverletzungen kénnten
pandemiebedingt sein oder auf zufalligen Schwankungen beruhen [redaktionelle Zusammenfas-
sung].

Fir die Beseitigung von Hierarchieverletzungen gibt es in der Festlegung die Beschreibung zum
Umgang mit Hierarchieverletzungen bei der Regression unter Punkt 2.3.2.6 ,Verletzung der Kos-
tendominanz”.

Vorschlag:

Wir regen daher an, die Hierarchieverletzungen erst dann zu bearbeiten, wenn sie auch bei der
Verwendung von Daten ohne Pandemieeinfluss bestehen bleibt und ansonsten den normalen Pro-
zess bei der Regression zur Ermittlung der Risikozuschlage zu folgen. Dies wiirde den Aufwand der
Uberarbeitung reduzieren und Ressourcen beim BAS schonen.

Die Betriebskrankenkassen begriiRen, dass sich das BAS weiterhin dem kassenarteniibergreifen- | BKK DV
den Wunsch nach einem systematischen und transparenten sowie an einheitlichen Kriterien ori-
entierten Vorgehen bei der Modelliiberarbeitung stellt.

Im Zentrum stehen fiir uns folgende Punkte ,Festlegung allgemeiner Schwellenwerte fiir Anderun-
gen der GiitemaRe” und ,Einheitliche qualitative Bewertungskriterien (Checkliste) bei der Uber-
prifung des Klassifikationsmodells“. Wir verweisen hierzu nochmals auf die von uns skizzierte
Checkliste aus dem vergangenen Jahr: [...].

Zur Verbesserung der Transparenz bei der Weiterentwicklung des Klassifikationsmodells schlagen
die Betriebskrankenkassen eine Erweiterung der Routinekennzahlen in zwei Punkten vor: Matrix
zu Uber- und Unterdeckungen nach Alter und HMG-Anzahl der Versicherten; Veréffentlichung der
Fallzahlen und Kostenschéatzer unter Beriicksichtigung von Hierarchieverletzungen und der Null-
setzung negativer Werte in elektronischer Form als Excel-Datei.
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Fir die zuklnftigen Weiterentwicklungen regen wir erneut an, zugunsten einer hoheren Konsis- AOK-BV
tenz und Transparenz im Verfahren eine im Grundsatz fur alle Krankheitshierarchien giiltige, ein-

heitliche Methodik zur Ausdifferenzierung bzw. Konsolidierung von HMG-Strangen zu entwickeln

und umzusetzen. Diese sollte in Abhangigkeit von der Hohe der Gesamtzuweisung formuliert sein.
Abweichungen hiervon in entsprechend zu begriindenden Einzelfallen oder Ausnahmeregelungen

fiir diinn besetzte HMGs sind durchaus moglich.

3.3 | Verwendung von Arzneimitteln und Aufgreifkriterien
Die mit dem Masernschutzgesetz vom 13.11.2019 zum 1. Marz 2020 in Kraft getretene gesetzliche | AOK-BV
Regelung zur Mehrfachverordnung sieht vor, dass Vertragsarzte bei chronischen Erkrankungen
eine Dauermedikation so verordnen kdnnen, dass mit einem Rezept mehrere Arzneimittelabga-
ben moglich sind. Apotheker dirfen dann das Arzneimittel bis zu vier Mal innerhalb eines Jahres
abgeben, ohne dass der Patient erneut zum Arzt geht.

Vorschlag:

Wir bitten das BAS, mogliche Implikationen dieser Neuregelung auf die bestehenden Aufgreifkrite-

rien des Morbi-RSA (insbesondere im Kontext der M2Q-Priifung bei entsprechenden chronischen
Erkrankungen sowie bei Arzneimittelvalidierungen tber , klinisch-relevant”) zu beachten und ggf.
notwendige Anpassungen an den Aufgreifalgorithmen vorzubereiten und zeitnah umzusetzen [vgl.

unserer Stellungnahme vom 04.08.2023].

Der Sonderfall 1 (Arzneimitteldifferenzierung Giber 183/92 Behandlungstage) sieht eine alterstiber- | AOK-BV
greifende BT-Priifung nicht nur fiir ambulante, sondern auch fiir stationdre Hauptdiagnosen vor.

Dies kann zu vermehrten Nichtzuordnungen von Krankheitsfallen fiihren, bei denen die Arzneimit-
teltherapie zu relevanten Anteilen im Rahmen von Krankenhausaufenthalten erfolgt und be-

troffene Patienten nur dadurch ggf. die erforderlichen BT-Grenzen nicht erfillen.

Vorschlag:

Vor diesem Hintergrund bitten wir das BAS zu priifen, inwieweit sich durch eine Anpassung der
Sonderfallprifung 1 bei diesen Erkrankungen (Verzicht auf eine BT-Priifung beim Vorliegen einer
stationdren Hauptdiagnose) weitere Modellverbesserungen durch eine sachgerechtere Berick-

sichtigung der Morbiditat erzielen lassen. Die Priifung auf Erreichen einer abgesenkten BT-Grenze

bei Kindern erscheint sinnvoll und ist daher beizubehalten [vgl. dazu auch unsere Stellungnahme

zuletzt vom 04.08.2023].

Fir einige der im Rahmen der Vervollstandigung des Krankheitsspektrums im AJ 2021 neu hinzu- | AOK-BV
kommenden DxGs der bisherigen Nicht-Auswahlkrankheiten (z. B. Fehlgeburt, Entbindung, Offene

Wunde am Unterarm, Verstauchungen) ist aus medizinischer Sicht eine Kodierung der Erkrankung

in einem weiteren Quartal im Regelfall nicht zu erwarten. Die Anwendung der bestehenden M2Q-

Prifung fur Diagnosen der ambulanten Versorgung ist fiir diese DxGs daher ungeeignet.

Vorschlag:

Fir die nachfolgend aufgelisteten DxGs schlagen wir stattdessen vor, auf die Priifung des M2Q-

Kriteriums zu verzichten und eine neue Sonderfallprifung zu definieren (vgl. dazu auch unsere
Stellungnahme zuletzt vom 04.08.2023): DxGs 0081, 0334, 0402, 0522, 0591, 0630, 0687, 1033,

1034.

Die Arzneimittel- und Altersdifferenzierung ist aus Sicht der Betriebskrankenkassen ein gutes und | BKK DV
wichtiges Instrument zur Verbesserung der Manipulationssicherheit des RSA. Auch mit Blick auf

das vorliegende Gutachten zum HMG-Ausschluss sollte dieser Ansatz ausgebaut werden. Konkrete
Ansatzpunkte haben wir in unserer Stellungnahme zum Klassifikationsmodell fiir das Ausgleich-

jahr 2024 genannt.

a) Arzneimittel mit sehr breitem Anwendungsgebiet sind mitunter zur Validierung verschiedener | BKK DV
Krankheiten hinterlegt, was dazu fiihren kann, dass dasselbe - unspezifische und breit einge-

setzte - Medikament zur Zuweisung fir verschiedene Krankheitsbilder fiihren kann.

b) Die Zuordnung von ICD-Codes eines Krankheitsbilds zu HMG in verschiedenen Hierarchien/Hie-
rarchiestrangen kann dazu fiihren, dass dasselbe Krankheitsbild (je nach Auspragung) beim selben
Patienten aufgrund einer Arzneimittelverordnung (fur dieselbe Symptomatik) zu parallelen Zuwei-

sungen Uber verschiedene HMGs fiihrt.
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Insbesondere die Beriicksichtigung von zahlreichen Arzneimittelwirkstoffgruppen tragt zur weite- | BARMER
ren Starkung der Manipulationsresistenz bei. Jedoch wurde im Entwurf aus Ressourcengriinden

nur eine Hierarchie mit Arzneimittelvalidierung Gberarbeitet.

Wir bitten in der Festlegung um einen Hinweis darauf, ob im kommenden Jahr die noch offenen

Vorschlage zur Beriicksichtigung von Arzneimitteln sowie die Beseitigung von Komorbiditaten wei-
terverfolgt werden oder ob andere Themenschwerpunkte gewahlt werden.

m Kostenhomogenitat

Auch nach der Einfiihrung des Vollmodells Iasst sich im Jahresvergleich erkennen, dass sich diverse | IKK e. V.
Kostenschatzer direkt angrenzender HMGs immer weiter angleichen und sich hierarchisierte Mor-
biditatsgruppen (HMG) nur noch um 100 € oder weniger unterscheiden. Hiervon betroffen sind
beispielsweise die Hierarchie 07 ,Erkrankungen des Muskel- und Skelettsystems” (HMG0566 und
HMGO0314), die Hierarchie 16 ,Herzerkrankungen”“ (HMG0090 und HMG0092), die Hierarchie 23
,Verletzungen” (HMG0803 und HMG0804) und die Hierarchie 26 , Erkrankungen des Auges”
(HMGO0117 und HMGO0009).

Bei HMGs mit einem geringem Kostenunterschied besteht ein latentes Risiko bei der Aktualisie-
rung von Datengrundlagen Hierarchieverletzungen zu generieren. Hierarchieverletzungen setzen
Anreize auf die Meldung solcher Morbiditatsinformationen zu verzichten.

Vorschlag:

Bisher wurden HMGs immer nur bei einer bestehenden Hierarchieverletzung tberprift. Aus unse-
rer Sicht ist das nicht ausreichend. Wir halten eine strukturierte Auseinandersetzung und Uberprii-
fung der Kostenhomogenitat fur alle Hierarchien fir notwendig.

Insbesondere bei Sammel-HMGs mit geringen oder negativen Kostenschatzern am Strangende der | IKK e. V.
Hierarchien sollte gepriift werden, ob die Folgekosten in der HMG noch richtig abgebildet sind. So
sind beispielsweise in der HMGO0315 ,Sonstige Erkrankungen des Muskel- und Skelettsystems”

24 DxGs mit einer Besetzungszahl von 11,3 Mio. Versicherten zusammengefasst. Die HMG wurde
im Anpassungszyklus AJ 2022 nach vorwiegend medizinischen Gesichtspunkten konsolidiert. In-
terne Analysen zeigen z. T. deutliche Deckungsunterschiede auf Ebene der einzelnen Diagnose-
gruppen.

Vorschlag:

Es sollte konsequent Uberprift werden, ob die Folgekosten der Diagnosegruppen in den einzelnen
HMGs noch richtig abgebildet sind.

Identifizierung von HMG mit im Zeitverlauf sich heterogen entwickelnden Kosten bei Diagno- DAK-G
sen/DxG auch vor dem Hintergrund einer Verringerung der Anzahl an HMG bei steigender Anzahl
an DxG.

Vorschlag:

In einem technischen Schritt soll im Ausgangsmodell die Zerlegung der HMG in ihre DxG standardi-
siert und automatisiert erfolgen und bei groReren Verdanderungen zum Vorjahr méglichen Anpas-
sungsbedarf anzeigen. Im Kontext der aktuellen Komplexitat des Klassifikationsmodell mit einer
stetigen Zunahme von DxG und Dominanzbeziehungen und auch anderen Einfliissen wie der Pan-
demie soll das Verfahren die Weiterentwicklung unterstiitzen, wozu auch die Priifung des aktuel-
len Klassifikationsmodells auf einer neuen Datengrundlage gehort. Die Reduzierung der Anzahl an
kostenhomogenen HMG bei gleichzeitig steigender Anzahl an DxG ldsst den Uberarbeitungsbedarf
in den Folgejahren ansteigen. Besonders betroffen sind HMG, die z. B. DxG mit stationarem Auf-
greifkriterium, geringer Anzahl oder Diagnosen mit veranderten Therapiekosten enthalten. Das
kénnen sowohl héheren Kosten durch neue Therapien als auch niedrigeren Kosten z. B. durch ge-
ringere Arzneimittelkosten sein. Dariiber hinaus lieBen sich in einem solch automatisierten Pro-
zess auch Altersdifferenzierungen standardisiert berechnen.

24



| Einfihrung Anhorungsverfahren und Stellungnahmen

o |Vethodik |
I

Hinsichtlich noch offener Vorschldge aus den Vorjahren verweisen wir auf unsere Stellungnahmen | GKV-SV
zum Entwurf der Festlegungen der Ausgleichsjahre 2023 und 2024. Dies betrifft insbesondere den
Vorschlag, die HMGs der rheumatoiden Erkrankungen, Chronisch-entziindliche Darmerkrankun-
gen (CED) und Psoriasis jeweils mit Dauermedikation in einem gemeinsamen Hierarchiestrang ab-
zubilden, der die restlichen HMGs der Strdange Psoriasis, rheumatoide Erkrankungen und CED do-
miniert.

Die in den Anhérungszyklen zur Modellfestlegung fiir die Ausgleichsjahre 2022 und 2023 vorge- AOK-BV
nommene, Uberwiegend rein 6konomisch tiber Fehldeckungen begriindete Hierarchieumgestal-
tung wird kritisch sehen. Denn hierdurch entfernt sich das Modell weiter von der bis zum Aus-
gleichsjahr 2021 angewandten medizinischen Systematik, in der die schweren Auspragungen eines
Erkrankungsbildes die weniger schweren Auspragungen dominieren. Die AOK-Gemeinschaft sieht
diesen Paradigmenwechsel kritisch, da eine auf Basis von HMG-bezogenen Fehldeckungen orien-
tierte Modellausgestaltung langfristig einen deutlich erhéhten Aufwand fiir die Modellpflege nach
sich zieht. Denn Datenaktualisierungen bzw. Modellanpassungen im Rahmen der regelhaften Wei-
terentwicklungen in der betreffenden, aber auch in anderen Hierarchien, wirken sich tiber Komor-
biditaten auf die altersbezogenen Uber- und Unterdeckungen einer HMG aus.

Dies erfordert die rein nach 6konomischen Gesichtspunkten definierten Hierarchiestrukturen auch
kontinuierlich zu Giberprifen. Dabei gilt es zu messen, ob und inwieweit die zu einem bestimmten
Zeitpunkt und in einem bestimmten Modell aufgetretenen Fehldeckungen infolge von Komorbidi-
taten weiterhin Bestand haben bzw. inwieweit neue Fehldeckungen entstanden sind.

Wir stellen fest, dass es im Zuge der verstarkten Einfihrung mehrfacher Arzneimitteldifferenzie- | AOK-BV
rungen zu ungerechtfertigten Parallelzuschlagen fiir Inmunsuppressiva-Therapien kommt. Diese
fithren zu erheblichen Uberdeckungen bei den betroffenen Versicherten. Daher sprechen wir uns
in diesem besonderen Fall zumindest ibergangsweise fiir die seitens des GKV-SV fiir das AJ 2023
vorgeschlagene, gemeinsame Abbildung der betroffenen Dauermedikations-HMGs in einem Hie-
rarchiestrang aus. Die bei chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen und Psoriasis auftretenden
Gelenkbeteiligungen werden haufig auch von behandelnden Arzten als Rheumatoide Arthritis ko-
diert. So zeigen auch die im Kontext der Anhorung zum Ausgleichsjahr 2022 und 2023 seitens des
GKV-SV bereitgestellten Komorbiditdtsanalysen hohe Odds-Ratios zwischen diesen Erkrankungen.
Die Immunsuppressiva werden bei diesen Patienten nur einmal gegeben, fiihren aber in zwei oder
drei HMGs zur Auslosung des héchsten Zuschlags. Dies fiihrt bei paralleler Zuschlagsauslosung zu
Uberdeckungen in problematischem Umfang.

Vorschlag:

Ein Losungsansatz konnte die Abbildung der Autoimmunerkrankung in einer Hierarchie darstellen.
Dies erscheint aber sehr komplex, da man dann auch die jeweils untergeordneten HMGs mit ein-
beziehen misste. Fir eine hinreichende, kurzfristige Losung des Problems im Rahmen der anste-
henden Festlegung sprechen wir uns daher libergangsweise fiir die Einflihrung einer Querdomi-
nanzbeziehung ausgehend von den chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen (Dauermedika-
tion Il) Gber die Psoriasis mit Dauermedikation Il und von dort auf die rheumatoiden Erkrankun-
gen (Dauermedikation Il) aus.

Perspektivisch zielfihrender, da vermutlich zielgenauer, wéare hingegen die Abbildung der erhéh-
ten Folgekosten dieser Patientengruppen liber einen hierarchielibergreifenden, gesonderten Im-
munsuppressiva-Zuschlag nach dem Vorbild der in der Entwurfsfassung AJ 2023 eingefiihrten Zu-
schlagsgruppen fir innovative Onkologika. Im Rahmen der Weiterentwicklung lieRen sich tiber
eine solche Zuschlagsgruppe zudem auch die erhdhten Folgekosten weiterer Autoimmunerkran-
kungen, z. B. des zentralen Nervensystems (Multiple Sklerose mit Dauermedikation) bzw. weiterer
Manifestationen im Bereich Hauterkrankungen (Atopisches Ekzem mit Dauermedikation) und an-
dere Auspragungen dieser Erkrankung addquat und ohne unerwiinschte Nebenwirkungen durch
medizinisch unbegriindete Hierarchiebeziehungen abbilden [vgl. auch unsere Stellungnahme vom
04.08.2023].

Die Beriicksichtigung von Ko- und Multimorbiditat bleibt aus Sicht der Betriebskrankenkassen ein | BKK DV
zentrales Thema fiir die kiinftige Weiterentwicklung des Klassifikationsmodells.

Vorschlag:

Der vor zwei Jahren eingeschlagene Weg, breite Komorbiditdten zwischen Hierarchien durch ihre
Zusammenlegung aufzuarbeiten ist richtig und sollte unbedingt fortgesetzt werden, wenn wieder
breitflachiger am Klassifikationsmodell gearbeitet werden kann.
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Ein Schwerpunkt der letzten beiden Anhorungszyklen war die Identifikation und Beseitigung von IKK e. V.
durch Komorbiditat ausgelésten Uberdeckungen. Wie bereits in unserer Stellungnahme zum Fest-
legungsentwurf 2024 angefiihrt, haben wir auf der Grundlage von IKK-internen Analysen auch im
Festlegungsentwurf weitere signifikante Korrelationen und daraus resultierende Fehldeckungen,

z. B. zwischen den rheumatoiden Erkrankungen in der Hierarchie 07 und den Hauterkrankungen in

der Hierarchie 22 festgestellt.

Vorschlag:

Zur Vermeidung unerwiinschter Kodieranreize halten wir eine systematische Uberpriifung hierar-
chielibergreifender Abhangigkeiten fiir dringend erforderlich. Wir méchten das BAS ermutigen

den in 2023 begonnenen Schritt weiterzuverfolgen.

Einflhrung zuséatzlicher HMG-Dominanzbeziehungen bei Multi- bzw. Komorbiditat zwischen zwei | DAK-G
oder wenigen HMG als Ergénzung der strangweisen Hierarchisierung zur Verbesserung der Zielge-
nauigkeit

Vorschlage aus dem Klassifikationsmodell 2024

¢ HMGO0311 tiber 0119/DxG0203 (iber DxG1284 oder DxG1284 (iber DxG0203;

¢ HMGO0313 lber 0220;

¢ HMGO0214 Gber 0215;

¢ HMGO0500 liber 0215;

e HMGO0962 (iber 0019;

¢ HMGO0002 Uber 0501, 0136;

¢ HMGO0O0O06 liber 0501;

¢ HMGO0451 tiber 0501

Besonders vor dem Hintergrund der Vermeidung von Uberdeckung durch mehrere HMG-Zuwei- DAK-G
sungen bei Komorbiditdt konnten direkte zusatzliche HMG-Dominanzbeziehungen das strang-

weise Vorgehen ergdnzen und die Zielgenauigkeit erh6hen. Punktuelle hierarchische Beziehungen

von nur zwei oder wenigen HMG soll dabei die strangweise Hierarchisierung erganzen, wie am

0. g. Beispiel der Psoriasis. Letztendlich muss eine Modellberechnung zeigen, ob eine Verbesse-

rung der Modelgiite bzw. Deckungsbeitrage erreicht werden kann.

36 |Aherssplits .
Eine regelmaRige Uberpriifung der im Ausgleichsjahr 2020 festgelegten individuellen Altersgren- | AOK-BV
zen der HMG-Altersdifferenzierungen halten wir fur erforderlich.

Die Arzneimittel- und Altersdifferenzierung ist aus Sicht der Betriebskrankenkassen ein gutes und | BKK DV
wichtiges Instrument zur Verbesserung der Manipulationssicherheit des RSA. Auch mit Blick auf

das vorliegende Gutachten zum HMG-Ausschluss sollte dieser Ansatz ausgebaut werden.

Der Einstieg in systematische Alterssplits von HMG mit hohen altersbezogenen Uber- und Unter- | TK et al.
deckungen erfolgte flir das Ausgleichsjahr 2020. Das BAS hat sich dabei gegen allgemeingdltige,

fiir jede HMG-Differenzierung geltende Altersgrenzen entschieden, sondern eine individuelle Be-
stimmung der Splitgrenzen fiir jede betroffene HMG vorgesehen. Diese Methode ist zwar ge-

nauer, aber auch mit einem deutlich héherem Analyseaufwand verbunden. Der Einstieg erfolgte

zunachst nur fir wenige HMG, da BAS und Wiss. Beirat davon ausgingen, dass die Einflihrung ei-

nes Vollmodells und eines Risikopools altersspezifische Fehldeckungen innerhalb der HMGs redu-

zieren wird. Seither ist aber keine Uberpriifung dieser Hypothese erfolgt bzw. der GKV iibermittelt

worden. Nach Einfiihrung des Vollmodells und mittlerweile mehrjahriger Konsolidierung halten

wir es fiir notwendig, auf Basis des aktuellen Modells zu priifen, inwieweit altersbezogene Uber-

und Unterdeckungen in einzelnen HMGs bestehen und auf Basis dieser Ergebnisse weitere Alters-

splits vorzunehmen, um die nach wie vor bestehende Unterdeckung bei jiingeren Versicherten ab-
zubauen und gleichzeitig die Uberdeckung bei dlteren multimorbiden Versicherten zu reduzieren.
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Problematisch gesehen wird weiterhin die Wirkung der deutlich verflochtenen Hierarchiestriange
im Kontext der sog. ,,Manipulationsbremse”. Erschwerend kommt in diesem Zusammenhang
hinzu, dass sich das BAS bei der Modellweiterentwicklung nur an den Fehldeckungen vor Anwen-
dung der Manipulationsbremse orientieren kann. Teilweise werden Uberdeckungen durch den
HMG-Ausschluss zu Unterdeckungen und umgekehrt. Die Entscheidung des BAS, von hierarchie-
tibergreifenden Dominanzbeziehungen nach Moglichkeit abzusehen, halten wir in diesem Zusam-
menhang fiir grundsatzlich richtig.

Aus Sicht der AOK-Gemeinschaft ist es flr die zuklinftige zielorientierte Verbesserung des Modells
unbedingt erforderlich, Lésungsansitze fiir einen nachhaltigen Abbau der bedeutsamen Uberde-
ckungen bei — im RSA-Sinn - Gesunden zu entwickeln. Diese verstadrken sich zudem zusétzlich
durch die Anwendung der Manipulationsbremse.

Als Arzteschaft besteht weiterhin Interesse, sich regelmaRig an der Weiterentwicklung des Risi-
kostrukturausgleichs zu beteiligen z. B., in Form des seinerzeit einmal jahrlich stattfindenden Aus-
tauschs, den wir jeweils als sehr informativ und konstruktiv empfunden haben.

Bezliglich der Reduktion von Manipulationsanreizen ware zudem der Vorschlag des Wissenschaft-
lichen Beirates zu beleuchten, dass Zuschlage fiir einige Morbiditatsgruppen mit einer tiberdurch-
schnittlichen Fallzahlsteigerung ggf. fiir alle Krankenkassen gestrichen werden sollen. So sehr die-
ser Vorschlag auf den ersten Blick verfangt, sollte aus unserer Sicht zunachst geklart werden, ob
de facto auch die intendierten Ziele sicher und verlasslich auf Ebene der einzelnen Krankenkassen
wissenschaftlich nachgewiesen und faktisch erreicht werden kénnen.

Die DAK-Gesundheit begriiSt grundsatzlich Arzneimitteldifferenzierungen im Klassifikationsmo-
dell. Diese fiihrten in der Vergangenheit wie auch im vorgelegten Entwurf fiir das Ausgleichs-
jahr 2025 bei multipler Sklerose zu einer verbesserten Zielgenauigkeit des RSA. Allerdings wird
diese Verbesserung im Ausgleichsjahr nicht erreicht, sofern HMG durch das Verfahren nach § 18
Absatz 1 der Risikostrukturausgleichsverordnung (RSAV) von einer HMG-Zuweisung ausgeschlos-
sen werden.

Quelle: BAS

AOK-BV

AOK-BV

KBV/BAK
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Tabelle 2.3: Stellungnahmen — Anpassung der Hierarchien

1} Anpassungen der Hierarchien
| |Kategorie ___[IcD _ [DxG [HMG |ATC __|Hintergrund/Vorschiag

-| Hierarchie 01 , Infektionen”

Einordnung ICD u08.9, U07.3 Die Zuordnung der ICD-Kodes fiir COVID-19 in der Eigenanamnese, nicht ndher bezeichnet, zur |TK et al.,
Ausschlusskategorie ist sachgerecht. IKK e. V.,
DAK-G
2| Hierarchie 02 Neubildungen” |
Aufgreifkriterium 0331, Ein offener Vorschlag ist die Verdnderung des Arzneimittelkriteriums auf 42/21 BT bei den DAK-G
Arzneimittel 0332, HMGs 0331, 0332, 0333.
0333

E| Hierarchie 04 ,Metabolische Erkrankungen”

Arzneimitteldifferen- | E76.2, E76.3 |0825, 0286, A16AB08 | Das Maroteaux-Lamy-Syndrom gehort zu den Mukopolysaccharidosen und bezeichnet eine an- | AOK-BV
zierung 0119 |0024 geborene lysosomale Speicherkrankheit, bei der es zur Akkumulation von Dermatansulfat
kommt. Die Therapie erfolgt liber eine Enzymersatztherapie mit Galsulfase (ATCABO8). Dieser
Enzymersatz kann Chondroitinsulfat und Dermatansulfat abbauen und verzégert somit den
Krankheitsverlauf.

Vorschlag:

Fiir das Maroteaux-Lamy-Syndrom gibt es keine spezifische Kodierung im ICD-Katalog. Die Ko-
dierung erfolgt mit dem unspezifischen Code E76.2 ,Sonstige Mukopolysaccharidosen” bzw.
E76.3 ,,Mukopolysaccharidose nicht ndher bezeichnet”. Durch die Verbindung des unspezifi-
schen ICDs mit der hoch spezifischen Therapie wird das Maroteaux-Lamy-Syndrom zielgenau
erfasst. Es wird vorgeschlagen, analog zu anderen schweren Stoffwechselerkrankungen mit ERT
flr Versicherte mit Maroteaux-Lamy-Syndrom und Verwendung des Wirkstoffs (Galsulfase AT-
CABOS) eine eigene DxG ,Mukopolysaccharidosen Typ IV Maroteaux-Lamy-Syndrom mit ERT*
zu bilden und sie damit von den anderen Versicherten der Diagnose E76.2 ,Sonstige Mukopoly-
saccharidosen” und E76.3 ,,Mukopolysaccharidosen nicht ndaher bezeichnet” abzugrenzen. Die
DxG ware entsprechend der Folgekosten einer der HMGs am oberen Ende des Hierar-
chiestrangs zuzuordnen.
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m Anpassungen der Hierarchien
___|Kategorie ___|ICD_______|DXG_HMG ATC | Hintergrund/Vorschlag

Arzneimitteldifferen- | E76.2, E76.3 |0825, 0286, |A16AB18 |Das Sly-Syndrom ist eine autosomal rezessive erbliche Erkrankung, die durch einen Beta- AOK-BV

zierung 0119 0024 Glucuronidasemangel verursacht wird. Fir die Behandlung der seltenen lysosomalen Speicher-
krankheit Morbus Sly steht mit der Enzymersatztherapie Vestronidase alfa (Mepsevii®) seit
2018 ein Medikament zur Verfiligung, das spezifisch diesen Enzymmangel behebt und dabei
sehr hohe prospektive Kosten verursacht. Zugelassen ist Mepsevii zur Behandlung nicht-neuro-
logischer Krankheitsanzeichen der Mukopolysaccharidosen Typ VII Sly-Syndrom.
Vorschlag:
Fur den Morbus Sly gibt es keine spezifische Kodierung im ICD-Katalog, die Kodierung erfolgt
mit dem unspezifischen Code E76.2 ,Sonstige Mukopolysaccharidosen” bzw. E76.3 ,,Mukopoly-
saccharidose nicht ndher bezeichnet”. Durch die Verbindung des unspezifischen ICDs mit der
hoch spezifischen Enzymersatztherapie wird der Morbus Sly zielgenau erfasst. Es wird vorge-
schlagen, analog zu anderen schweren Stoffwechselerkrankungen mit ERT fiir Versicherte mit
Sly-Syndrom und Verwendung des Wirkstoffs Vestronidase alfa (ATC-Kode A16AB18) eine ei-
gene DxG ,,Mukopolysaccharidosen Typ VII Sly-Syndrom mit ERT” zu bilden und sie damit von
den anderen Versicherten der Diagnose E76.2 ,,Sonstige Mukopolysaccharidosen” und E76.3
»Mukopolysaccharidosen nicht ndher bezeichnet” abzugrenzen. Die DxG ware entsprechend
der Folgekosten einer der HMGs am oberen Ende des Hierarchiestrangs zuzuordnen (vgl. auch
unsere Stellungnahme vom 04.08.2023).

Arzneimitteldifferen- 0821, 0130 Im Rahmen der Sonderfall-4-Prifung vorgesehenen Arzneimittelvalidierung fir DxG0877 wer- | AOK-BV
zierung 0850, den ca. 20 % der LDL-apheresepflichtigen, teuren Versicherten von einer HMG-Zuordnung aus-
0877 geschlossen. Eine Apherese kann gemaR der Richtlinie ,,Methoden vertragsarztliche Versor-

gung” des Gemeinsamen Bundesausschusses Anlage | Nummer 1 § 5 auch dann durchgefiihrt
werden, wenn unerwiinschte Nebenwirkungen eintreten, die ein Absetzen der Medikamente
notwendig machen. Eine Arzneimittelvalidierung ist auch deshalb nicht notwendig, da die Indi-
kationsstellung zur Apherese durch die beratenden Kommissionen der kassenarztlichen Vereini-
gungen unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes gepriift werden. Durch den Verzicht auf
die Arzneimittelvalidierung im Rahmen der Schaffung eines neuen Sonderfalls lieRen sich die
resultierenden Unterdeckungen fiir diejenigen Versicherten vermeiden, bei denen aufgrund
von Nebenwirkungen oder Kontraindikationen keine Arzneimitteltherapie erfolgen kann bzw.
bei denen die notwendigen DDD-Mengen nicht erreicht werden.

Vorschlag:

Zugunsten einer weiteren Verbesserung der Modellgiite regen wir an, auf die Arzneimittelpri-
fung zu verzichten. Inwieweit eine Arzneimittelvalidierung verzichtbar ist sollte analog auch fir
Versicherte mit klassischen Blutreinigungsverfahren (DxGs 0821 und 0850) untersucht werden.
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m Anpassungen der Hierarchien

____\Kategorie ___|ICD______DxG_HMG |ATC | Hintergrund/Vorschlag

Arzneimitteldifferen- 0007, 10020, |A10BK, Sowohl SGLT2-Inhibitoren als auch GLP-1-Rezeptoragonisten sind fiir die Begleittherapie zur In- | AOK-BV

zierung 0017, | 0397, A10BJ sulintherapie zugelassen. Durch lhre Wirkungsweise verbessern diese Medikamente bei Patien-
0054, 0392 ten mit Insulintherapie die Blutzuckereinstellung und flihren zu einer Einsparung an Insulin um
0075, bis zu 13 % bei Typ 2-Diabetes. Durch die Unterstiitzung der Insulintherapie mit diesen Substan-
0076, zen kommt es daher zu einer Reduktion der Insulindosis, die zur Folge haben kann, dass die not-
0096, wendige BT-Grenze nicht mehr erreicht wird. Gleichzeitig verursachen diese Medikamente
1049, hohe Jahrestherapiekosten. Daher erscheint es sachgerecht, die mit SGLT2-Inhibitoren und GLP-
1050, 1-Rezeptoragonisten therapierten Versicherten den HMGs mit Insulintherapie oder ggf. einer
1051, eigenstandigen HMG zuzuordnen.
1052, Vorschlag:
1066, Es wird vorgeschlagen, SGLT-2-Inhibitoren (ATC: A10BK) und Glucagon-like-Peptid-1-(GLP-1)-
1067, Rezeptoragonisten (ATC: A10BJ) den DxGs fiir Patienten mit Diabetes Typ 2 und Insulinbehand-
1068 lung zuzuordnen. Insoweit sich die prospektiven Folgekosten dieser Versicherten signifikant un-

terscheiden, konnen alternativ auch drei zusatzliche HMGs (analog der drei Insulin-HMGs) ge-
bildet werden, die die entsprechenden DxGs der HMGs 0020, 0397 und 0391 erhalten und zu-
satzlich Giber SGLT-2-Inhibitoren (ATC A10BK) und GLP-1-Agonisten (ATC A10B)J) validiert wer-
den (= mehrfache Arzneimitteldifferenzierung). Vgl. dazu auch unsere Stellungnahme vom

04.08.2023.
Arzneimitteldifferen- | E88.1 0590 0019 |A16AB22 | Wir regen eine Arzneimitteldifferenzierung von Versicherten mit Lipodystrophie, andernorts AOK-BV
zierung nicht klassifiziert (ICD E88.1) — derzeit in HMG0019 ,Sonstiger Diabetes mellitus ohne Komplika-

tionen, Lipodystrophie od. Lipomatose, a. o. nicht klassifiziert” — Giber die Wirkstoffgruppe Met-
releptin (ATC A16AAQ7) an.

Vorschlag:

Um Modellverbesserungen und fiir die betroffenen Patienten eine angemessene Risikoabbil-
dung zu erreichen, wird vorgeschlagen, die iber Sonderfall 1 differenzierte DxG einer eigen-
standigen HMG im oberen Bereich des Hierarchiestrangs der Fettstoffwechselstérungen zuzu-
ordnen.
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l__|Anpassungen der Hierarchien
| |Kategorie ____|ICD_____|DxG_|HMG |ATC __|Hintergrund/Vorschlag
Arzneimitteldifferen- | E77.1, E72.1, |0119 | 0024 |A16AA04, |Die erhohten Krankheitsfolgekosten der mit den genannten Wirkstoffen therapierten Patienten | AOK-BV
zierung E72.0 A16AA06, | werden derzeit nicht addquat abgebildet.
A16AB15 |Vorschlag:
Die AOK-Gemeinschaft schlagt vor, eine Arzneimitteldifferenzierung von Versicherten mit meta-
bolischen Stérungen anhand der ICDs E77.1 ,Defekte beim Glykoproteinabbau®, E72.1 ,,Stérun-
gen des Stoffwechsels schwefelhaltiger Aminosduren” und E72.0 ,,Stérungen des Aminosauret-
ransportes und kostenintensiven Arzneimitteltherapien” — derzeit in HMG0024 ,,Metabolische
Stérungen ohne prospektive Kostenrelevanz” abgebildet — liber die Wirkstoffgruppen Mercap-
tamin (ATC A16AA04), Betain (ATC A16AA06) und Valmanase (ATC A16AB15) zu prifen. Die DxG
ware entsprechend der Folgekosten einer der HMGs im mittleren Bereich des Hierarchiestrangs

zuzuordnen.
Arzneimitteldifferen- | E75.5 0119 0024 |AO05AA01 | Chenodesoxycholsdure (AO5AA01) ist zugelassen fir eine seltene Erkrankung (angeborene St6- | AOK-BV
zierung rung der primaren Gallensduresynthese aufgrund eines Sterol-27-Hydroxylase-Mangels). Die

Erkrankung manifestiert sich als Zerebrotendindse Xanthomatose und wird mit ICD E75.5 co-
diert. Dieser Code ist nicht spezifisch fiir Zerebrotendinése Xanthomatose, sondern umfasst
auch weitere Erkrankungen, u. a. die Wolman-Krankheit, und ist bisher der untenstehenden
HMGO0024 (Metabolische Stérungen ohne prospektive Kostenrelevanz) in Hierarchie 04 zuge-
ordnet. Die Jahrestherapiekosten werden vom Hersteller im Dossier nach § 35a SGB V im
Jahr 2020 mit 56.403,80 € angegeben. Die Anzahl der GKV-Patienten in der Zielpopulation liegt
laut Hersteller bei 411.

Vorschlag:

Wir schlagen einen Arzneimitteldifferenzierung zur Erfassung der mit Chenodesoxycholsdure
behandelten Patienten mit Zerebrotendindse Xanthomatose vor; diese sollten entsprechend
ihrer Folgekosten einer HMG in der Hierarchie 04 zugeordnet werden.

Arzneimittelvalidie- |E75.2 0120 | 0282 |A16AB20 |Therapie M. Fabry. Wirkstoff: Pegunigalsidase alfa (Elfabrio ®©). BKK DV
rung Vorschlag:
Ergdanzung des ATC-Codes A16AB23 zur bestehenden ATC-Liste
Arzneimittelvalidie- |E74.0 0112 A16AB23 |Therapie M. Pompe. Wirkstoff: Cipaglucosidase alfa. BKK DV
rung Vorschlag:
Erganzung des ATC-Codes A16AB23 zur bestehenden ATC-Liste
Komorbiditat 0962 Gleichzeitigen Vorliegen von HMG0962 und anderen HMG des Hierarchiestrangs Diabetes mel- | DAK-G
litus.
Vorschlag:

Prifung auf Eingliederung der HMGO0962 in den Hierarchiestrang Diabetes mellitus auf den ak-
tuellen Daten.
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Anhorungsverfahren und Stellungnahmen

m Anpassungen der Hierarchien
___|Kategorie __|ICD______|DXG_HMG ATC | Hintergrund/Vorschlag

ATC-Berlicksichti- E85.- 0123 0022 | NO7XXO08,

gung NO7XX12,
NO7XX15,
NO7XX18,
LO4AC08

Versicherte mit einer Amyloidose sind bisher mit dem Aufgreifkriterium M2Q in der HMG0022 | DAK-G
abgebildet. Bei einer Arzneimitteltherapie mit den genannten ATC-Codes entstehen sehr hohe

Kosten.

Vorschlag:

Prifung, ob die Abbildung der Amyloidose in einer eigenen HMG mit den aufgefiihrten ATC-

Codes und Arzneimittelvalidierung 92/183 DDD zu einer zielgenaueren Abbildung dieser Gruppe

und zu einer Verbesserung des gesamten Klassifikationssystem fiihrt

m Hierarchie 05 ,,Erkrankungen der Leber”

Arzneimitteldifferen- | K76.8, K74.5 0920 | 0288 | AO5AX05
zierung

Wir regen eine Arzneimitteldifferenzierung von Versicherten mit progressiver familidrer intra- | AOK-BV
hepatischer Cholestase (PFIC) Gber die Wirkstoffgruppe Odevixibat (ATC AO5AX05) an. Da fir
die PFIC kein eigener ICD-Code existiert, werden die Falle Gber den ICD-Kodes K76.8 ,,Sonstige
nadher bezeichnete Krankheiten der Leber” (derzeit in HMG0407 “Chronische, toxische, durch
Alkohol oder Hepatitis A bedingte oder unspezifische Lebererkrankungen®) und K74.5 ,Bilidre
Zirrhose, nicht néher bezeichnet” (derzeit in HMG0028 , Leberzirrhose / ...“) kodiert. Mit Odevi-
xibat steht seit 2021 ein spezifisches nur fur diese Erkrankung zugelassenes Medikament zur
Verfligung mit Jahrestherapie kosten gemall AMNOG-Beschluss des G-BA von 52.750 bis

1,88 Mio €.

Vorschlag:

Um Modellverbesserungen und fiir die betroffenen Patienten eine angemessene Risikoabbil-
dung zu erreichen, wird vorgeschlagen, die Giber Sonderfall 1 differenzierte DxG einer eigen-
standigen HMG im oberen Bereich des der Fettstoffwechselstérungen in Hierarchie 04 zuzuord-
nen.

m Hierarchie 06 , Gastrointestinale Erkrankungen®

Arzneimitteldifferen- | D86.8, D86.9 | 0721, | 0482 | AOSAA02,
zierung (klinisch-re- 0722 AQ09AAO03,
levant) A09AA04,

AQ9ACO1

Vorschlag: AOK-BV
Um nur die klinisch relevanten Falle aufzugreifen, sollte unseres Erachtens eine Arzneimittel-

validierung der DxGs 0721 ,,Sonstige Erkrankungen des Pankreas, exkl. akute Pankreatitiden”

und 0722 ,N.n.bez. Erkrankungen des Pankreas, exkl. akute Pankreatitiden” eingefiihrt werden.

Als ATCs schlagen wir dazu AO9AA02, AOSAA03, AO9AA04 und AO9ACO1 vor [vgl. dazu auch un-

sere Stellungnahme zuletzt vom 04.08.2023].
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m Anpassungen der Hierarchien
| |Kategore  [ICD _ [DxG |HMG |ATC __|Hintergrund/Vorschlag

Hierarchie 07 ,,Muskel-Skelett-Erkrankungen”
ATC-Erganzung 0187, |0311, | CO2KX01 | Die unterschiedlichen Schweregrade einer systemischen Sklerose werden anhand von Arznei- | GKV-SV,
0205 0312 mitteln differenziert in den DxGs 0187 bzw. ,,Systemischer Lupus erythematodes (SLE) / Riesen- | BARMER
zellarteriitis / andere Erkrankung des Bindegewebes mit Dauermedikation 1/11“ im Klassifikati-
onsmodell abgebildet. Es ist aufgefallen, dass Bosentan (C02KX01) in der Arzneimittelauswahl
nicht berticksichtigt wird. Bosentan (C02KX01) wird u. a. zur Behandlung eines Lungenhoch-
drucks bzw. von digitalen Ulzerationen eingesetzt, die als Manifestationen der systemischen
Sklerose auftreten kénnen. Es ist davon auszugehen, dass Versicherte, die mit Bosentan behan-
delt werden, einen hohen Schweregrad der Erkrankung aufweisen.
Vorschlag:
Um diese Versicherten entsprechend ihres Schwergrades zielgenau abzubilden, wird vorge-
schlagen, eine Zuordnung von Bosentan (C02KX01) fiir die DxGs 0187 und 0205 ,,Systemischer
Lupus erythematodes (SLE) / Riesenzellarteriitis / andere Erkrankung des Bindegewebes mit
Dauermedikation I/11“ zu prifen.

Arzneimitteldifferen- 0488, 0315 | HOSBA, Vorschlag: AOK-BV
zierung 0718 HO5BX, Vorgeschlagen wird, eine Arzneimittelvalidierung (wegen klinischer Relevanz) der Osteomala-
(klinisch-relevant) MO5BA, zie / Rachitis zu Gberprifen (DxGs 0488 und 0798). Als ATCs bieten sich hierfir HO5SBA, HO5BX,

MO5BB, MO5BA, M05BB, M0O5BC und MO5BX an [vgl. dazu auch unsere Stellungnahme vom 04.08.2023].

MO5BC,

MO5BX
Arzneimitteldifferen- 0807 0315 |HO5BA, Vorschlag: AOK-BV
zierung HO5BX, Unseres Erachtens sollte eine Arzneimittelvalidierung (wegen klinischer Relevanz) der DxG0807
(klinisch-relevant) MO5BA, »,N.n.bez. andere Erkrankungen des Knochens und Knorpels“ umgesetzt werden. Relevante

MO5BB, ATCs waren hier HO5BA und MO5BA [vgl. dazu auch unsere Stellungnahme vom 04.08.2023].

MO5BC,

MO5BX
Integration von ICDs | M96.88 0858 0042 Patienten mit sonstigen Krankheiten des Muskel-Skelettsystems nach medizinischen MalRnah- | AOK-BV
der Ausschlusskate- men (ICD M96.88) sollten zusétzlich beriicksichtigt werden (ICD-Kode derzeit in Ausschlusskate-
gorie gorie).

Vorschlag:

Aufgrund relevanter Fallzahlen und Folgekosten bei den betroffenen Patienten schlagt die AOK-
Gemeinschaft vor, in der DxG0858 ,,Sonstige iatrogene Erkrankungen des Bewegungssystems”
(HMGO0042 ,Sonstige iatrogene Erkrankungen des Bewegungssystems / Naher bezeichnete Er-
krankungen der Muskeln“) auch den ICD M96.88 zu beriicksichtigen (ICD-Code derzeit in Aus-
schlusskategorie).
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| Einfihrung Anhorungsverfahren und Stellungnahmen

m Anpassungen der Hierarchien
| |Kategore  [ICD  [DxG |HMG |ATC __|Hintergrund/Vorschiag

Hierarchie 08 ,Hamatologische Erkrankungen”

Redaktionelle An- 0235 0049 Die Bezeichnung der DxG0235 ,, Andamie durch akute Blutung und bei sonstigen naher bezeich- | GKV-SV,
merkung neten Erkrankungen” enthalt keinen ICD, der auf eine akute Blutung hinweist. AOK-BV
Vorschlag:

Es wird daher vorgeschlagen, die Bezeichnung in ,,Andamie bei sonstigen nidher bezeichneten Er-
krankungen” zu dndern.

Arzneimitteldifferen- | D86.8, D86.9 | 0686, | 0190, HO2AA, Vorschlag: AOK-BV
zierung (klinisch-re- 1210 |0206 'HO2AB, Die AOK-Gemeinschaft schlagt erneut vor, die Einflihrung eines Arzneimittelaufgreifkriteriums
levant) HO2BX, fir die ,,Sarkoidose, exkl. Lunge” (DxGs 0686 und 1210) zu Uberpriifen (wegen klinischer Rele-

HO2CA, vanz). Als ATCs bieten sich die Gruppen H02AA, HO2AB, HO2BX, HO2CA, LO4AA, LO4AB, LO4AC,
LO4AA, LO4AD und LO4AX an [vgl. dazu auch unsere Stellungnahme zuletzt vom 04.08.2023].

LO4AB,
LO4AC,
LO4AD,
LO4AX
Integration von ICDs |Z92.1, D62, |neu |neu Andmien und Dauertherapie mit Antikoagulanzien sollten zusatzlich bertcksichtigt werden AOK-BV
der Ausschlusskate- | D64.9, (ICD-Codes derzeit in Ausschlusskategorie).
gorie D50.0, Vorschlag:
D50.1, Die AOK-Gemeinschaft schlagt erneut die Bildung von drei neuen DxGs ,,Dauertherapie mit An-
D50.8, D50.9 tikoagulanzien”, ,Eisenmangelandmie” sowie ,Sonstige Andmien” vor, in denen bisher in der

Ausschlusskategorie abgebildete ICDs wie folgt zugeordnet sind: ,Dauertherapie mit Antikoagu-
lantien” (enthalt ICD Z92.1), ,,Sonstige Anamien“ (enthélt ICDs D62, D64.9), ,,Eisenmangelana-
mien“ (enthalt ICDs D50.0, D50.1, D50.8, D50.9).

Der Aufgriff der DxG ,, Dauertherapie mit Antikoagulanzien” erfolgt tiber obligat, die Arzneimit-
telvalidierung beriicksichtigt die ATCs. Bei den beiden anderen DxGs wird eine M2Q-Priifung
durchgefihrt. Innerhalb der Hierarchie kann die DxG ,,Dauertherapie mit Antikoagulanzien” in
Abhadngigkeit der resultierenden Folgekosten entweder einer eigenstandigen HMG oder einer
bestehenden HMG des Hierarchiestrangs 1 ,,Blutgerinnungsstérungen” zugeordnet werden.
Analog erfolgt die Zuordnung der beiden anderen DxGs im Strang 2 ,,Andmien/Immundefekte”
[vgl. dazu auch unsere Stellungnahme zuletzt vom 04.08.2023).
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m Anpassungen der Hierarchien
| Kategorie ___|ICD ______|DxG_HMG ATC | Hintergrund/Vorschlag

Verschiebung von D46 LO4AX Beim Myelodysplastischen Syndrom (MDS) handelt es sich laut Onkopedia-Leitlinie um die hdu- | AOK-BV

ICD-Kodes figste maligne hamatologische Erkrankung. Die Behandlung umfasst neben der Beobachtung
und regelmaRigen Transfusion bei giinstigen Risikofaktoren auch Hochdosis Chemotherapie mit
allogener Stammzelltransplantation und die Behandlung mit teuren Onkologika, u. a. Lenalido-
mid.
Vorschlag:
Daher ist eine Zuordnung des MDS (ICD D46) in die Hierarchie 02 medizinisch sachgerecht. Pati-
enten, die im Rahmen der Zulassung mit MDS mit Lenalidomid behandelt werden, sollten dabei
der DxG0973 zugeordnet werden [vgl. dazu auch unsere Stellungnahme vom 04.08.2023].

ICD-Verschiebung D56.1 0194 0181 Beta-Thalassdmie (auch ,Mittelmeeranamie” genannt) ist eine seltene, durch Genmutation ver- | AOK-BV
ursachte und so vererbte Erkrankung. Sie ist gekennzeichnet durch eine Stérung der Bildung
von Bestandteilen der roten Blutzellen. Schwere Thalassamien verlaufen unbehandelt tédlich.
Als Therapieoptionen stehen eine Stammzellentransplantation, lebenslange Bluttransfusionen
alle zwei bis vier Wochen (kostenintensiv) sowie auch eine Gentherapie (Stammzellenmodifika-
tion, EMA-Zulassung 11/2019) fiir Patienten > 12 Jahre mit transfusionsabhéngiger Beta-Tha-
lassamie ohne geeigneten Stammzellenspender (Therapiekosten: ca. 1,6 Mio. €) zur Verfiigung.
Vorschlag:
Beta-Thalassdmie wird lber den ICD-Code D56.1 abgebildet, der derzeit im Klassifikationsmo-
dell der DxG0194 ,Hereditdre hamolytische Anamien” bzw. der HMGO0181 , Hereditdre hamoly-
tische Anamien / Methamoglobinamien / Sonstige Immundefekte z. T. mit anderen schweren
Defekten” zugeordnet ist. Patienten mit Beta-Thalassamie haben allerdings aufgrund der le-
benslang bendtigten Bluttransfusionen deutlich hohere Folgekosten als die anderen Patienten
der HMGO0181. Wir regen daher an, eine eigenstandige DxG fiir Beta-Thalassamie zu bilden
(Aufgriff Gber M2Q) und diese anhand des Kostenschatzers in die Hierarchiestruktur einzusor-
tieren [vgl. dazu auch unsere Stellungnahme zuletzt vom 04.08.2023].

Arzneimitteldifferen- 0035, Analysen auf AOK-Daten zeigen zudem, dass Versicherte mit Himophilieerkrankungen trotz der | AOK-BV
zierung 0036 Berucksichtigung im Morbi-RSA aufgrund z. T. sehr hoher prospektiver Folgekosten haufig sehr

hohe, persistente Unterdeckungen aufweisen.

Vorschlag:

Um Modellverbesserungen und fiir die betroffenen Patienten eine angemessene Risikoabbil-
dung zu erreichen, wird vorgeschlagen, Moglichkeiten einer mehrfachen Arzneimittelschwere-
differenzierung auf Basis der unterschiedlichen verordneten Wirkstoffe zu untersuchen [vgl.
auch unsere Stellungnahme vom 14.08.2020].
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m Anpassungen der Hierarchien

____\Kategorie __ __|ICD______DxG_|HMG |ATC ___|Hintergrund/Vorschlag

ATC und ICD-Ergan- | D68.32 0237, | 0035, | BO2BD37 |Im Klassifikationsmodell werden erworbene Hamophilien durch Antikérperbildung gegen Gerin- | AOK-BV
zung 0238, | 0036, nungsfaktoren oder den von Willebrandfaktor nicht berticksichtigt. Diese Erkrankungen werden
0239 0046 Uber den ICD-Code D68.32 ,,Hiamorrhagische Diathese durch Vermehrung von Antikorpern ge-

gen sonstige Gerinnungsfaktoren” abgebildet. Solche durch Antiképerbildung verursachten Blu-
tererkrankungen sowie von-Willebrand-Jirgens-Syndrome werden in einigen Fallen durch die-
selben Medikamente behandelt wie die entsprechenden angeborenen Blutererkrankungen.
Entscheidend ist daher die spezifische Therapie, die in der Regel durch spezialisierte Zentren ini-
tiiert wird. Die ICD D68.32 ist bisher der DxG0232 zugeordnet und fiihrt damit in die HMG0195
im unteren Bereich des Hierarchiestrangs. Die ICD D68.32 ist jedoch eine hoch spezifische Diag-
nose fiir bestimmte Konstellationen der Blutererkrankung. Eine Nichtbericksichtigung dieses
Codes im Fall hochpreisiger spezifischer medikamentoser Behandlungen ist daher nicht sachge-
recht. Ferner wird BO2BD37 (Eptocoq alfa) nur den DxGs mit Faktor VIII zugeordnet, obgleich
das Medikament u. a. auch zur Behandlung von Antikdrperbildung gegentiiber Faktor IX, bei Fak-
tor VII-Mangel und erworbener Hamophilie zugelassen ist. Die hohen Folgekosten einer Arznei-
mitteltherapie mit dem Wirkstoff Eptacoq alfa (B02BD37) werden damit fuir die anderen Indika-
tionen, fur die dieser Wirkstoff zugelassen ist, in keiner Weise abgebildet.
Vorschlag:
Es wird vorgeschlagen den ICD D68.32 auch den DxGs 0225, 0226, 0227, 0237, 0238, 0239,
0815 und 0816 zuzuordnen. B02BD37 sollte den 0225, 0226 und 0227 zugeordnet werden.
Arzneimitteldifferen- | D68.24 0966 0046 B02BD13 | Die AOK-Gemeinschaft schlagt vor, eine Arzneimitteldifferenzierung von Versicherten mit here- | AOK-BV
zierung ditdrem Faktor-X-Mangel anhand des ICDs D68.24 ,Hereditadrer-Faktor-X-Mangel“ — derzeit in
HMGO0046 , Faktor-X-Mangel / Willebrand-Jirgens-Syndrom ohne Dauer- oder Bedarfsmedika-
tion” abgebildet — iber die Wirkstoffgruppe Blutgerinnungsfaktor X (ATC B0O2BD13) zu prifen.
Die erhohten Krankheitsfolgekosten der mit den genannten Wirkstoffen therapierten Patienten
werden derzeit nicht addquat abgebildet.
Vorschlag:
Analog zu Versicherten mit hereditdrem Faktor-VIlI-Mangel werden die Versicherten entspre-
chend ihrer Behandlungstage den HMGs 0035 ,,Hamophilie oder Willebrand-Jirgens-Syndrom
mit Dauermedikation”, 0036 ,,Hdmophilie: Manner mit Bedarfsmedikation / Willebrand-
Jurgens-Syndrom mit Bedarfsmedikation” und 0043 ,,Hamophilie: Manner ohne Dauer- oder
Bedarfsmedikation, Frauen mit Bedarfsmedikation / Heparin-induzierte Thrombozytopenie
Typ 1I“ zugeordnet.
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m Anpassungen der Hierarchien

| |Kategorie  |ICD  |DxG |HMG |ATC __|Hintergrund/Vorschlag |
8

Hierarchie 11 ,Psychische, kognitive und Suchterkrankungen“

Abgrenzung der ICD- Die Umsetzung der Auftrennung des Alkohol- und Drogenmissbrauchs und gleichzeitige Neu- AOK-BV,
Kodes des Alkohols- ordnung nach Vorliegen von Entzugssyndromen und Abhangigkeiten mit und ohne psychische |BARMER,
und Drogenmiss- Verhaltensstérungen wird ausdriicklich begriiRt. KBV/BAK,

brauchs TK et al.

ICD-Ergénzung F17.1/.2/.8/ 1289 |0656 Die genannten ICD-Viersteller des F17.- ,,Psychische und Verhaltensstérungen durch Tabak: ...“ | GKV-SV,
.9 werden bisher nicht im RSA beriicksichtigt. Es ist davon auszugehen, dass die hiermit verschliis- | BARMER,

selten Erkrankungen mit Folgekosten verbunden sind: Derzeit haben Versicherte mit einer IKK e. V.

schweren Tabakabhangigkeit nach § 34 Abs. 2 SGB V Anspruch auf eine einmalige Versorgung
mit Arzneimitteln zur Tabakentwdhnung im Rahmen von evidenzbasierten Programmen zur Ta-
bakentwohnung. Eine erneute Behandlung ist friihestens drei Jahre nach Abschluss der Behand-
lung moglich. Tabakkonsum erhéht das Risiko fiir zahlreiche Erkrankungen.
Vorschlag:
Vor diesem Hintergrund wird vorgeschlagen, die Zuordnung der genannten ICD-Codes zur
DxG1289 ,,Psychische und Verhaltensstérungen durch Tabak” und damit der HMGO0656 ,Andere
psychische Stérungen” zu prifen. Dies sollte auch eine Priifung der Manipulationsresistenz des
Modells hinsichtlich bestehender oder entstehender Kodieranreize beinhalten. Eine Nichtbe-
ricksichtigung eines Teils der Diagnosen zu F17.- konnte dazu fiihren, dass die dem Modell zu-
geordneten ICD-Codes anstelle der unberiicksichtigten ICD-Codes kodiert werden kéonnten. Auf
der anderen Seite ist nicht auszuschlieBen, dass eine Beriicksichtigung der fehlenden ICD-Codes
zu einem Anstieg der Dokumentation von F17.1/.2/.8/.9- Diagnosen fuhrt.

ICD-Ergénzung F17.1/.2/.8/ 1289 |0656 Der GKV-Spitzenverband schlagt in seiner Stellungnahme vor, ICD-Kodes F17.- ,,Psychische und | TK et al.

.9 Verhaltensstérungen durch Tabak” aus der Ausschlusskategorie heraus in das Klassifikations-

modell zu integrieren und legt dazu Modellrechnungen auf Basis von GKV-Daten vor. Auch
wenn diese Auswertungen zundchst eine umfassende Berlicksichtigung der ICD-Kodes F17.x na-
hezulegen scheinen, halten wir eine Integration in das Klassifikationsmodell ausdricklich nicht
fiir sinnvoll und zudem fir manipulationsanfallig. Tabakabhdngigkeit ist in der Regel keine iso-
lierte Diagnose, sondern Komorbiditat bzw. Risikofaktor fiir Folgeerkrankungen. Aus gutem
Grund sind daher die genannten ICD der Ausschlusskategorie zugeordnet. Die aus dem Tabak-
konsum folgenden Krankheiten sind bereits im Klassifikationsmodell enthalten. Eine zusatzliche
Bericksichtigung der genannten ICDs fiihrt regelmaRig zu ungerechtfertigten Doppelzuweisun-
gen. (Weitere Argumente siehe Stellungnahme)
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m Anpassungen der Hierarchien
___|Kategorie ___|ICD _____|DXG__HMG ATC | Hintergrund/Vorschlag

ICD-Ergdnzung F17.1/.2/.8/ |1289 | 0656 Aus nomenklatorischer Sicht ist die Aufnahme aller Endsteller aus dem ICD-Code F17 ,,Psychi- BKK DV

.9 sche und Verhaltensstérungen durch Tabak” durchaus nachvollziehbar. Allerdings erfordert die
Aufnahme der bisher fehlenden Endsteller nach Auffassung der Betriebskrankenkassen noch
eine intensivere Prifung. Was die Folgekosten des ICD F17 betrifft, wird vorgeschlagen, abzu-
warten, bis die erstattungsfahigen Arzneimittel zur Tabakentwéhnung auch in der Datengrund-
lage enthalten sind. Danach bringt eine diesbeziigliche Analyse sicherlich neue Erkenntnisse.
Ebenfalls ist es zutreffend, dass Rauchen das Risiko fur verschiedene Krankheiten erhoht. Letz-
tere werden jedoch im aktuellen Klassifikationsmodell bereits Giberwiegend als eigene Krank-
heitsbilder in anderen Hierarchien ausgeglichen (z. B. Krebs und kardiovaskulare Erkrankungen).
Insofern sollte zwischen direkten Folgekosten und Folgekrankheiten des Rauchens unterschie-
den werden.
Es wird die Gefahr gesehen, dass eine Beriicksichtigung der nicht enthaltenen F17-Endsteller in
den Folgejahren erhebliche Fallzahlsteigerungen (Mehrkodierungen) nach sich ziehen koénnte.
Aufgrund des grofRen Potenzials sollten mogliche Kodierungsanreize bei einer Berlcksichtigung
mitbedacht werden —auch in Hinblick auf moglicherweise entstehende Auffalligkeiten bei den
Datenprifungen und dem Verfahren zum HMG-Ausschluss.
Vor einer Erweiterung um die derzeit nicht im Klassifikationsmodell enthaltenen Endsteller des
ICD-Code F17 sollte eine Prifung der genannten Punkte und die Méglichkeit zur Diskussion der
Ergebnisse umgesetzt werden.

ICD-Zuordnung F17.6 1289 |0656 In der Hierarchie 11 wird die Differenzierung der Suchterkrankungen tGberarbeitet, die Differen- | GKV-SV,
zierung findet bis auf wenige Ausnahmen auf Ebene der ICD-Viersteller statt. Einen Uberblick AOK-BV
der vorgenommenen Zuordnungen und Aufgreifkriterien gibt Abbildung 7.3. Warum fir den
ICD-Code F17.6 ,,Psychische und Verhaltensstorungen durch Tabak: Amnestisches Syndrom*
von der neuen Zuordnungssystematik abgewichen wird, wird nicht erlautert. Es ist anzuneh-
men, dass dies aufgrund von Modellrechnungen geschehen ist, diese Zwischenschritte jedoch
nicht in den Erlduterungen dargestellt sind.

Vorschlag:
Wir bitten diesbeziiglich um Erlauterung und ggf. Priifung einer Zuordnung gemaR der neuen
Zuordnungssystematik auf ICD-Vierstellerebene.

DxG-HMG-Abgren- 1227 |0012 Im Rahmen der Modellkonsolidierung werden der HMGO0012 weitere DxGs zugeordnet. In der | GKV-SV
zung HMG befinden sich somit neun DxGs. Es liegen Hinweise vor, dass sich die Folgekosten auf DxG-

Ebene deutlich voneinander unterscheiden.

Vorschlag:

Vor diesem Hintergrund wird vorgeschlagen, die Kostenhomogenitdt der HMG0012 zu tberpri-
fen und die DxG-HMG-Zuordnung ggf. anzupassen.
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DxG-HMG-Abgren- 1227 0012 Interne Analysen geben Hinweise, dass die Folgekosten fiir Versicherte mit der in die HMGO0012 |IKK e. V.
zung integrierten DxG1227 ,,Sonstige psychische Verhaltensstorungen durch andere psychotrope
Substanzen” nicht addquat abgebildet werden und diese Versicherten deutlich unterdeckt sind.
Vorschlag:
Wir regen an, diesen Sachverhalt zu priifen.
Aufgreifkriterium 1231 |0012 Das Aufgreifkriterium ,stationar erforderlich” fiir die DxG1231 (Delir) ist medizinisch-inhaltlich | TK et al.
stationar erforder- sinnvoll.
lich
DxG-ATC-Zuordnung 0926 | 0053 |NO2AC, Die ,, Technische Anlage 1 zur Arzneimittelabrechnungsvereinbarung gemaR § 300 Absatz 3 GKV-SV

NO2AA, SGB V ,enthélt ab Version 36 (Stand 29.9.2021) die beiden Sonderkennzeichen 06461506 ,Ab-
NO02CX; rechnung von Methadon-Zubereitungen” und 06461512 , Abrechnung von Levomethadon-Zu-

Sonder- bereitungen”. Anzuwenden ist die Technische Anlage 1 ab Februar 2022. Da der Gberwiegende
kennzei- | Teil der Opiatsubstitution als patientenindividuelle Zubereitung erfolgt, sind die beiden Sonder-
chen kennzeichen sowie der genannte ATC-Code zwingend der DxG zuzuordnen.
06461506 | Des Weiteren ist aufgefallen, dass aufgrund der Zuordnung auf ATC-Fiinfstellerebene zahlreiche
und Analgetika der Gruppen NO2AA, NO2AC und NO2CX beriicksichtigungsfahig sind, die im Rahmen
06461512 | einer Substitutionsbehandlung jedoch nicht eingesetzt werden.

Vorschlag:

Vor diesem Hintergrund wird vorgeschlagen, die Zuordnung auf Wirkstoffebene vorzunehmen
und die Zuordnung auf Wirkstoffe zu beschranken, die der Gruppe NO7BC ,,Mittel zur Behand-
lung der Opiatabhangigkeit” zugeordnet bzw. therapierelevant sind: Morphin (NO2AA01),
Dihydrocodein (NO2AA08), Levomethadon (NO2AC06), Buprenorphin (NO2AEO01) und Clonidin

(CO2ACO01).
DxG-HMG-Abgren- 0926 0053 Eine separate Abbildung der DxG0926 ,Opiatsubstitution” in einer eigenen HMG0071 ,,Opi- GKV-SV
zung atsubstitution” wurde untersucht. Wie im Ausgangsmodell wurde die entsprechende HMG0071

unterhalb der HMGO0053 im Hierarchiestrang eingefuigt. Wahrend das R? leicht absinkt, verbes-
sert sich das MAPE um 2 Cent, die Kostenschatzer der HMGO0053 und HMGO0071 unterscheiden
sich um etwa 400 €.
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____Kategorie . ____|ICD DG _|HMG |ATC ___|Hintergrund/Vorschlag

Arzneimittelvalidie- 0926 0053 |NO2AC, Problem: Die Verordnung von opioidhaltigen Analgetika nach unserer Auffassung nicht validie- | BKK DV
rung NO2AA rend fur die DxG0926 Opiatsubstitution gelten.
Vorschlag:

¢ Ergdnzung der beiden Sonder-PZN 06461506 (Abrechnung von Methadon-Zubereitungen) und
06461512 (Abrechnung von Levomethadon-Zubereitungen)

e Streichung der ATC-Gruppe NO2AC (Analgetika, Diphenylpropylamin-Derivate) und NO2CX
(Andere Migranemittel), ggf. mit Ausnahme von N02CX02 fiir Clonidin

e Streichung der ATC-Gruppe NO2AA (Analgetika, Natirliche Opium-Alkaloide) mit Ausnahme
von NO2AAO08 Dihydrocodein.

ATC-Ergédnzung 0262 | 0054 | NO6AA, Die schizoaffektive Stérung ist eine psychische Stérung, die sowohl Symptome der Schizophre- | AOK-BV
NO6AB, nie als auch der bipolaren affektiven Stérung in sich vereint. Zusatzlich zu den Stimmungsbe-
NOGAX, schwerden durch eine affektive Storung (wie Depression oder Manie) treten hier Symptome
NO6BA wie Wahn oder Halluzinationen aus dem schizophrenen Formenkreis auf. Im Klassifikationsmo-

dell ist die schizoaffektive Storung Giber die DxG0262 ,,Schizophrenie und schizotype Stérungen”
abgebildet (Arzneimittel obligat/chronisch). Gem&R der Empfehlung der S3-Leitlinie Schizophre-
nie der DGPPN solle bei persistierenden depressiven Symptomen trotz Optimierung der anti-
psychotischen Therapie, sofern die Kriterien fiir eine depressive Episode erfiillt sind, eine zu-
satzliche medikamentdse antidepressive Therapie angeboten werden.

Vorschlag:

Konkret regen wir an, ATC-Codes aus der Gruppe der Antidepressiva zur Arzneimittelvalidierung
der DxG0262 zu ergdnzen: NO6AA , Nichtselektive Monoamin-Wiederaufnahmehemmer*,
NO6AB ,Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer” und NO6AX ,,Andere Antidepressiva“.
Des Weiteren werden laut Leitlinie bei ausgepragter Erregung, Angst und innerer Unruhe auch
Benzodiazepinen zur zeitlich befristeten Behandlung empfohlen. Wir schlagen daher vor, auch
den ATC NO6BA ,,Benzodiazepin-Derivate” zu ergdnzen [vgl. auch unsere Stellungnahme vom

04.08.2023].
Integration von ICDs | U51.10, neu |0058 Patienten mit mittleren und schweren kognitiven Funktionseinschrankungen sollten zusatzlich | AOK-BV
der Ausschlusskate- |U51.11, bericksichtigt werden (ICD-Kodes derzeit in Ausschlusskategorie).
gorie U51.12, Vorschlag:
U51.20, Aufgrund relevanter Fallzahlen und Folgekosten bei den betroffenen Patienten schlagt die AOK-
U51.22 Gemeinschaft vor, in der HMGO0058 ,,Wahn, Demenz bei anderen Erkrankungen, spezifische

Zwangsstérungen, sonstige manische und bipolare affektive Stérungen, schwere Depression
ohne Rezidiv, rezidivierende depressive Storung (< 55 Jahre)“ auch die ICDs U51.10, U51.11,
U51.12, U51.20 sowie U51.22 zu berlicksichtigen (ICD-Kodes derzeit in Ausschlusskategorie).
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____Kategorie ____|ICD______|DxG_|HMG |ATC ___|Hintergrund/Vorschlag

Psychotische Stérun-
gen
Hierarchieverletzung
in HO5

DxG-HMG-Abgren-
zung

Die Verschiebung der psychotischen Stérungen aufgrund des Gebrauchs psychotroper Substan- | KBV/BAK
zen in den dritten Strang ist zu begriiRen.

Im Rahmen der Erstellung des Festlegungsentwurfsmodells fiir die Hierarchie 11 ,Psychische, IKK e. V.
kognitive und Suchterkrankungen” hat sich eine Hierarchieverletzung in der Hierarchie 05 ,Er-
krankungen der Leber” ergeben. Seitens der Innungskrankenkassen bedauern wir es, dass diese

zwar ebenfalls geprift und Uberarbeitet, jedoch nicht in einem eigenen Kapitel dargestellt wur-

den. Hier fehlt aus Sicht des IKK e. V. die Darstellung der veranderten Kostenschatzer.

Nach einer Neustrukturierung von Diagnosen werden abschlieBend in der Hierarchie 11 die DAK-G
HMGs 0071 und 0069 zusammengefasst (Modell 04, 05). Der Unterschied der Kostenschatzer

ist anteilig vergleichbar mit den weiterhin untereinanderstehenden HMGs 0052 und 0058 in

dieser Hierarchie. Auch wenn sich die Besetzungsanteile unterscheiden, sieht die DAK-Gesund-

heit keinen zwingenden Grund, die HMGs 0071 und 0069 im Modell 04 zusammenzulegen, zu-

mal selbst eine Hierarchieverletzung einer Zusammenlegung entsprache und sich im weiteren

Verlauf unterschiedliche Kostenentwicklungen innerhalb einer HMG auch erst wieder erkannt

werden missen — wie oben ausgefiihrt.

m Hierarchie 12 ,Entwicklungsstorungen”

Neuordnung ICD-
Codes

F70.0, F71.0,
F72.0, F74.0,
F78.0, F79.0,
F73.0, F71.1,
F70.1, F72.1,
F73.1,F74.1,
F78.1, F79.1,
F70.9, F71.9,
F72.9,F73.9,
F74.9, F78.9,
F79.9, F70.8,
F71.8,F72.8,
F73.8,F74.8,
F78.8 F79.8,
F84.4

0072,
0405,
0578,
0667,
0886,
0889,
0908

0254,
0342,
0515,
0463

In Anlehnung an die in Hierarchie 11 vorgenommene Art der Differenzierung schlagen wir eine | AOK-BV
Neuzuordnung der verschiedenen Formen der Intelligenzminderungen nach Vorliegen bzw.
nicht Vorliegen von Verhaltensstérungen in Hierarchie 12 ,,Entwicklungsstérungen® vor.

Die ICD-Codes, die die Intelligenzminderung beschreiben, sind derzeit in der Hierarchie 12 auf
vier unterschiedlichen HMGs und bzw. sieben DxGs verteilt. Es ist auffillig, dass die Zuordnung
uneinheitlich ist und eine Systematik (im Sinne einer Zuordnung von unspezifischen Kodes nicht
Uber den spezifischen) vermissen lasst. Wir regen daher eine Neuordnung der ICDs der Intelli-
genzminderung an. Interne Analysen auf AOK-Daten haben gezeigt, dass sich eine Clusterung
nach dem Vorliegen einer Verhaltensstérung anbietet. Konkret schlagen wir vor, die spezifi-
schen ICD-Codes F7x.0 und F7x.1 gemeinsam in einer HMG abzubilden (ggf. die bereits beste-
hende HMGO0342, die schon viele der genannten ICDs beinhaltet) und die unspezifischen ICDs
F7x.8 und F7x.9 sowie den F84.4 aufgrund ihrer geringen Folgekosten ganz unten im Hierar-
chiestrang einzusortieren (HMG0463).
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| |Kategore  [ICD _ [DxG |HMG |ATC ___|Hintergrund/Vorschiag

Hierarchie 13 ,,Erkrankungen /Verletzungen der Wirbelsdule”

DxG-HMG-Abgren- 0342, 0993 Nachdem im Rahmen der Festlegung zum AJ 2022 eine Uberarbeitung des unteren Hierar- IKKe. V.
zung 0582, chiestranges erfolgte, um unter anderem die Kostenhomogenitat im Strang zu verbessern, sank
0805 im Laufe der Jahre der Kostenschatzer der im Hierarchiestrang untersten HMG0993 ,Sonstige

und nicht ndher bezeichnete Erkrankungen des Riickens” immer weiter ab. In der Festlegung
zum Ausgleichsjahr 2024 und im Festlegungsentwurf fiir das Ausgleichsjahr 2025 liegt nun ein
negativer Kostenschatzer bei einer Besetzungszahl von N = 2 Mio. Versicherte vor. Eigene Ana-
lysen zeigen aufféllige Kostenunterschiede bei den DxGs0342 ,, Wirbelkorperluxation (Subluxa-
tion)“, 0582 ,Spondylose und assoziierte Erkrankungen® und 0805 ,,N.n.bez. Deformitat der
Wirbelsdule” und dadurch bedingte Unter- bzw. Fehldeckungen gegeniber den restlichen der
HMG zugeordneten DxGs. Dadurch entstehen negative Selektionsanreize.
Vorschlag:
Wir schlagen vor, die genannten drei Diagnosegruppen (DxGs 0342, 0582 und 0805) in einer
neuen HMG1089 , Wirbelkorperluxation, Spondylose und n.n.bez. Deformitat der Wirbelsaule”
zusammenzufassen. Die Einordnung im Hierarchiestrang erfolgt zwischen der HMG0993 ,,Sons-
tige und n.n.bez. Erkrankungen des Rickens” und der HMGO0211 ,,Andere n. bez. Erkrankungen
des Ruickens”.

Vorbemerkungen Die Einfihrung einer mehrfachen Arzneimitteldifferenzierung bei Multipler Sklerose (MS) fihrt | GKV-SV
zu einer deutlichen Verbesserung der Zielgenauigkeit des Klassifikationsmodells. Die getroffene
Abgrenzung der Arzneimittel nach Wirksamkeitskategorie in Anlehnung an die aktuelle Leitlinie
ist medizinisch inhaltlich sinnvoll und nachvollziehbar.
Eigene Analysen zur Uberschneidung von Versicherten mit MS bzw. anderen demyelinisieren-
den Erkrankungen wurden durchgefiihrt.

Darstellung der Ana- Die vorgeschlagenen Anderungen sind inhaltlich zum {iberwiegenden Teil nachvollziehbar und | GKV-SV

lysen flhren zu einer deutlichen Verbesserung der Modellgiite. Allerdings sind die einzelnen Schritte
der Modellentwicklung in Teilen nur schwer nachvollziehbar dargestellt, zum Teil scheinen Ta-
bellen zu einzelnen Bearbeitungsschritten zu fehlen (Modell 01 zu Modell 02). Die Zuordnung
auf ATC-Siebenstellerebene fiir die Multiple Sklerose ist nachvollziehbar, allerdings gilt die glei-
che Argumentation auch fiir die Arzneimittel der anderen demyelinisierenden Erkrankungen
bzw. der Neuromyelitis-optica-Spektrum-Erkrankung (NMOSD). Fir das unterschiedliche Vorge-
hen fehlt diesbezliglich eine Erlauterung.
Vorschlag:
Um die Modellentwicklung der Hierarchie 14 besser nachvollziehen zu kdnnen, halten wir es fir
erforderlich, diese nachvollziehbarer zu dokumentieren.

Zustimmung KBV- und BAK-seitig werden die Schritte zur Weiterentwicklung der Hierarchie begriiRt. KBV/BAK
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| Kategorie ____|ICD DG _|HMG |ATC | Hintergrund/Vorschlag

DxG-Verschiebung 0662
DxG-ATC-Zuordnung 0846,
0654
DxG-ATC-Zuordnung 0768
EinfGhrung mehrfa- 0325,
che differenzierte 0846

AM-Therapie bei MS

Dokumentation der
mehrfachen diffe-
renzierten AM-The-
rapie bei MS

0073

0234

0980 |LO4AX01

Verschiebung der DxG0662 , Andere demyelisierende Erkrankungen des Zentralnervensystems | GKV-SV
ohne Dauermedikation” in die HMG0072:

Die Begrindung flr eine Verschiebung der DxG0654 , Andere demyelisierende Erkrankungend
des Zentralnervensystems mit Dauermedikation” in die HMG0234 ,Multiple Sklerose mit Dau-
ermedikation” gilt gleichermaRen fiir die entsprechenden DXGs ohne Dauermedikation.
Vorschlag:

Die DXGs 0662 und 0325 sollten ebenfalls in einer HMG abgebildet werden. Durch die vorge-
schlagene Verschiebung verschlechtert sich das Modell nur geringfiigig.

Fur die Multiple Sklerose wird eine mehrfache Arzneimitteldifferenzierung eingefiihrt. Die Zu-
ordnung orientiert sich dabei an den drei Wirksamkeitskategorien der 2023 Giberarbeiteten
,Living Guideline” (vgl. Deutsche Gesellschaft fir Neurologie e. V. 2023). Daneben wird auch die
DxG-ATC-Zuordnung der DxG0846 ,Multiple Sklerose mit Dauermedikation” und DxG0654 , An-
dere demyelinisierende Erkrankungen des Zentralnervensystems mit Dauermedikation” an die
neue Leitlinie angepasst. Die vorgenommenen Anderungen werden mit Verweis auf die Leitlinie
nur tabellarisch ohne nahere Erlauterung dargestellt.

Vorschlag:

Zum besseren Verstdandnis wdre eine Erlduterung der vorgeschlagenen Zuordnung aus Sicht des
GKV-Spitzenverbandes hilfreich.

Fur die Multiple Sklerose wird auf Basis der als Living Guideline 2023 veroffentlichten aktuali- GKV-SV,
sierten Leitlinie zur Behandlung der Multiplen Sklerose eine nach Wirksamkeitskategorien diffe- | DAK-G
renzierte Arzneimittelauswahl eingefiihrt. Dabei wird Azathioprin (LO4AX01) der Wirksam-
keitskategorie 1 zugeordnet, obwohl der Wirkstoff in der Living Guideline bei keiner Wirksam-
keitskategorie aufgefiihrt ist.

Vorschlag:

Diesbeziiglich bitten wir um eine Erlduterung der getroffenen Zuordnung.

Die Einflihrung der mehrfach differenzierten Arzneimitteltherapie bei Multiple Sklerose befiir-
worten wir.

Wir sehen allerdings auch eine Gefahr, dass die Differenzierung der HMGs der Multiplen Skle-
rose nach Wirksamkeitskategorien, durch neu auf dem Markt kommende Arzneimittel von der
Manipulationsbremse betroffen sein kénnen. Dies sollte bei der Bewertung nach § 19 RSAV be-
ricksichtigt werden.

An manchen Stellen ist der Festlegungsentwurf nicht ausfiihrlicher begriindet. Beispielsweise
wird das Modell zwischen M1 und M2 auf Seite 94 nicht dargestellt. Leider wird der Wegfall
dieses Zwischenschritt nicht erlautert. Fur ein besseres Verstandnis Gber die Modellentwicklun-
gen regen wir an, alle Zwischenmodelle einheitlich aufzufihren.

GKV-SV

BARMER

BARMER
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____\Kategorie . ____|ICD DG _|HMG |ATC | Hintergrund/Vorschlag

Arzneimittelvalidie- 0699, 0227, Wir begriiBen ausdriicklich die erweiterte Arzneimitteldifferenzierung der Multiplen Sklerose. | BKK DV
rung 0701, | 0228, Die Ubernahme der Wirksamkeitskategorien aus der aktuellen S2k-Leitinie zur Diagnose und

0768, | 0980, Therapie der Multiplen Sklerose spiegelt den aktuellen Stand wieder. Auch andere Aspekte, wie

0846 0234 die hoheren Kostengewichte bei aktiverem Krankheitsgeschehen sind hierbei mit abgebildet.

Die Zuordnung von endstelligen ATCs in den drei neu eingefiihrten DxGs nach Wirksamkeitska-
tegorie und auch teilweise in der DxG0846 entspricht der fortwdahrenden Tendenz zu hochspezi-
fischen Therapien, die bestimmten Krankheitsbildern klar zugeordnet werden kénnen und bil-
det dies entsprechend gut ab.

Vorschlag:

Da fiir die genannte Leitlinie als , Living Guideline” eine jahrliche Aktualisierung vorgesehen ist,
sollte idealerweise auch im selben Turnus eine Uberpriifung auf Vollstandigkeit der zugeordne-
ten Arzneimittel einschl. Neueinfiihrungen im Klassifikationsmodell erfolgen.

Mehrfache Arznei- 0846, 0234 | LO4AX01, | Das BAS schlagt im Festlegungsentwurf fir das Ausgleichsjahr 2025 eine mehrfache Arzneimit- | IKK e. V.
mitteldifferenzie- 0654 LO1DB teldifferenzierung in Anlehnung an die drei Wirksamkeitskategorien der 2023 lberarbeiteten
rung ,Living Guideline” (vgl. Deutsche Gesellschaft fir Neurologie e. V. 2023) fur die Multiple Skle-

rose vor.

Dazu wird fiir die bestehende DxG0846 ,,Multiple Sklerose mit Dauermedikation” und die neu-
gebildete DxG0654 ,, Andere demyelinisierende Erkrankungen des Zentralnervensystems mit
Dauermedikation” die jeweilige ATC-Code-Auswahl an die neue Leitlinie angepasst und parallel
fir die Multiple Sklerose eine mehrfache Arzneimitteldifferenzierung nach Wirksamkeitskatego-
rien eingefiihrt. Anhand welcher Kriterien diese Anpassung und Zuordnung in die Gruppen er-
folgt, bleibt offen.

Seitens des BAS wird Azathioprin (ATC-Code LO4AX01) (in der Leitlinie unter ,,andere Immun-
therapeutika” gefiihrt) in die DxG0768 ,,Multiple Sklerose mit verlaufsmodifizierender Therapie
— Wirksamkeitskategorie 1“ eingruppiert. Gleichzeitig wird dieser Wirkstoff in der Leitlinie nicht
zur Wirksamkeitskategorie 1 gezahlt. Anthracycline und verwandte Substanzen (ATC-Code
LO1DB), wie Mitoxantron werden wiederum in der DxG0846 ,,Multiple Sklerose mit Dauermedi-
kation“ belassen, obwohl diese Substanz auch verlaufsmodifizierend eingesetzt werden kann.
Vorschlag:

Winschenswert ware eine detaillierte Darstellung, warum welche Arzneimittel aufgenommen
werden.
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| Kategorie _____|ICD DG _|HMG |ATC __|Hintergrund/Vorschlag

ATC-DxG-Zuordnung 0768, 0980, HO2AB, Die einzelnen Stufen vor allem zwischen DxG0768 ,Multiple Sklerose mit verlaufsmodifizieren- |IKK e. V.
0846 | 0234 |LO1DB, der Therapie — Wirksamkeitskategorie 1 und der DxG0846 ,,Multiple Sklerose mit Dauermedi-
MO3AX, kation”“ kénnen pharmazeutisch nicht zielgenau voneinander getrennt werden.

MO3BX, Vorschlag:

NO2BF, Wir schlagen daher vor, alle der DxG0846 zusatzlich zugeordneten ATC-Codes der DxG0768 hin-

NO2BG, zuzufiigen und die DxG0846 ,,Multiple Sklerose mit Dauermedikation” zu streichen.

NO7XX Gleichzeitig regen wir an die Benennung der einzelnen Stufen so wie urspriinglich zur Einfiih-
rung der pyramidalen Ausgestaltung der mehrfachen Arzneimitteldifferenzierung (AJ 2020)
festgelegt an die bisherige Nomenklatur (,,Multiple Sklerose mit Dauermedikation 1“ (DxG0768),
,Multiple Sklerose mit Dauermedikation 11“ (DxG0701) und in ,,Multiple Sklerose mit Dauerme-
dikation I11” (DxG0699)) anzupassen.

DxG-ATC-Zuordnung 0846 NO3AX Neu aufgenommen wurde u. a. der ATC-Kode NO3AX , Antiepileptika, andere”. Schaut man zu KBV/BAK
den hier genannten Wirkstoffen die verfiigbaren Arzneimittel an, findet sich keines mit einer
0654 LO1BA, Zulassung zur Behandlung der Multiplen Sklerose. Dies erscheint zundchst diskussionswiirdig.
LO1FA Den Erlduterungen nach ist diese Art von Dauermedikation der jeweiligen ATC-Kode-Auswabhl

an die neue Leitlinie angepasst (vgl. Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie e. V. 2023) und gilt
nach unserer Einschatzung fiir paroxysmale Symptome. Sie ist somit nachvollziehbar.

Auch die Aufnahme beispielsweise der ATC-Codes LO1BA und LO1FA bei anderen demyelinisie-
renden Erkrankungen des Zentralnervensystems mit Dauermedikation wird mit Hinweis auf die
Anpassungen an die aktualisierte Leitlinie erlautert und ist damit plausibel dargelegt.

Die Streichungen der ATC-Kodes in Tabelle 8.5 sind bei beiden HMG einleuchtend.

Rituximab 0699 |0227 |LO1FAO1 |In der Wirksamkeitskategorie 3 ist daher als Aufgreifkriterium auch Rituximab im OFF-Label-Use | KBV/BAK
aufgenommen worden. Diese Entscheidung ist schliissig und nachvollziehbar.
Mehrfache Arznei- 0227, Die mehrfache Arzneimitteldifferenzierung fir Multiple Sklerose auf Basis der neuen neurologi- | TK et al.
mitteldifferenzie- 0228, schen Leitlinie unter Beriicksichtigung von ATC 7-Stellern ist medizinisch und inhaltlich sinnvoll.
rung der Multiplen 0231, Aus dieser Anpassung auf Basis von ATC 7-Stellern wird (iber die konkrete Anderung in der Hie-
Sklerose 0234, rarchie 14 hinaus ersichtlich, dass die Verwendung von ATC 5-Stellern im Klassifikationsmodell
0980 vielfach zu unscharf ist. Entsprechend sollten zumindest kiinftige Uberarbeitungen von Dx-
Gruppen generell auf ATC 7-Steller abstellen.
Einordnung ICD und |U09.9 0279, 0418 Die Zuordnung des ICD-Kodes U09.9 Post-COVID-Zustand ist nachvollziehbar. Die Zuordnung TK et al.,
Neuzuordnung DxG 1137 der DxG0279 Chron. Mudigkeitssyndrome zur HMG0418 ist nachvollziehbar. Die Entwicklung KBV/BAK

der Haufigkeiten sowie des Kostenverlaufs sollte jedoch weiter beobachtet und bei auffalligen
Entwicklungen in einem kiinftigen Modell nochmals angepasst werden.
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____\Kategorie ____|ICD______|DxG_|HMG |ATC | Hintergrund/Vorschlag

veranderte Abgren- | U09.9 0279,
zung Post-COVID-Zu- 1137
stand und chroni-

schem Mudigkeits-

syndrom

Des Weiteren erfahren Post-COVID-Zustand und chronischem Midigkeitssyndrom eine verdn- | BARMER
derte Abgrenzung. Diese Anderungen befiirworten wir.

m Hierarchie 16 ,Herzerkrankungen”

Redaktionelle An-
merkung

Redaktionelle An-
merkung

ATC-Erganzung 0354,
0355,
0367,
0368,
0369,
0376,
0385,
0539
ATC-Erganzung 0370

0085

0301

0079,
0082,
0083,
0091,
0131

0082

C01DX22

CO1EB24

Vorschlag: GKV-SV,
Es wird vorgeschlagen, die Bezeichnung der HMGO0O085 ,,Angeborene Anomalien des Herzens AOK-BV
und des GefdRsystems (> 17 Jahre) / Rheumatische Herzerkrankungen / Endo- und Perikarditis“

in ,Rheumatische Herzerkrankungen / Endo- und Perikarditis“ zu dndern, da die ICD-Kodes der
angeborenen Anomalien des Herzens und des GefaRRsystems (> 17 Jahre) der HMGO0495 und

nicht in der HMGO0085 zugeordnet sind.

Fiir die der HMGO0301 ,,Schwere angeborene Herzfehler” zugeordneten DxGs gilt eine Alters- GKV-SV,
grenze von 5 < Jahre < 18. AOK-BV
Vorschlag:

Wir schlagen vor, die Altersgrenze in der HMG Bezeichnung zu beriicksichtigen und diese als

,Schwere angeborene Herzfehler (5 < Jahre < 18)“ zu bezeichnen.

Die Behandlung einer Herzinsuffizienz erfolgt u. a. mit Vericiguat (C01DX22). Der Wirkstoff ist GKV-SV
bisher nicht fir die DxGs, die eine Herzinsuffizienz dokumentieren, beriicksichtigungsfahig. Fur

samtliche Herzinsuffizienz-DxGs ist zur Diagnosevalidierung das Aufgreifkriterium , Arzneimittel

obligat, chronischer Krankheitsverlauf” festgelegt. Es ist sicherzustellen, dass auch Versicherte,

deren Herzinsuffizienz mit Vericiguat behandelt wird, den entsprechenden DxGs/HMGs zuge-

ordnet werden kénnen.

Vorschlag:

Es wird daher vorgeschlagen, den genannten ATC Code den entsprechenden DxGs zuzuordnen.
Mavacamten (CO1EB24) wird als spezifische Therapeutikum bei hypertrophisch obstruktiver GKV-SV
Kardiomyopathie eingesetzt. Fiir die DxG0370 ,,Naher bezeichnete Kardiomyopathie” ist zur Di-
agnosevalidierung das Aufgreifkriterium , Arzneimittel obligat, chronischer Krankheitsverlauf”

festgelegt. Es ist sicherzustellen, dass auch Versicherte, deren Kardiomyopathie mit Mavacam-

ten behandelt wird, der DxG0370/HMG0082 zugeordnet werden kdnnen.

Vorschlag:

Es wird daher vorgeschlagen, die Arzneimittelauswahl der DxG0370 um den ATC-Code CO1EB24

zu erganzen.
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| Einfihrung Anhorungsverfahren und Stellungnahmen

m Anpassungen der Hierarchien

____Kategorie ____|ICD DG _|HMG |ATC ___|Hintergrund/Vorschlag

Integration von ICDs |Z99.4 0974 0492 Der ICD-Kode 799.4 , Langzeitige Abhangigkeit vom Kunstherz“ wurde der Ausschlusskategorie | AOK-BV
der Ausschlusskate- zugeordnet. Mit dem Klassifikationsmodell 2023 wurde die HMG0492 , Herzunterstltzende Sys-
gorie teme: Kunstherz” mit der DxG0974 ,Herzunterstiitzende Systeme: Kunstherz” in der Hierar-

chie 16 eingefiihrt. Fir diese DxG sind folgende ICD-Kodes beriicksichtigungsfahig:

¢ 745.02 Anpassung und Handhabung eines herzunterstiitzenden Systems

¢ 795.80 Vorhandensein eines herzunterstlitzenden Systems

Vorschlag:

Auch der ICD 799.4 ist konsistenterweise in die DxG0974 aufzunehmen, zumal bereits mehrere
ICDs aus dem ICD-Dreisteller Z99.- ,, Abhéngigkeit (langzeitig) von unterstiitzenden Apparaten,
medizinischen Geraten oder Hilfsmitteln, anderenorts nicht klassifiziert” fiir die Klassifikation
bericksichtigt sind, z. B.

® 799.0 Abhangigkeit (langzeitig) vom Aspirator

¢ 799.1 Abhangigkeit (langzeitig) vom Respirator

® 799.2 Langzeitige Abhdngigkeit von Dialyse bei Niereninsuffizienz

Arzneimitteldifferen- | 127.0 0356, |0078, |[BO1AC21 | Der Wirkstoff Treprostinil (ATC BO1AC21) ist seit 7. April 2020 als neues Orphan-Arzneimittel AOK-BV
zierung 0345 0081 zur Behandlung von chronisch thromboembolischer, pulmonaler Hypertonie (PAH) zugelassen.

Die Jahrestherapiekosten liegen bei etwa 730.000 €.

Vorschlag:

Um Modellverbesserungen und fiir die betroffenen Patienten eine angemessene Risikoabbil-
dung zu erreichen wird vorgeschlagen, Patienten mit pulmonaler Herzkrankheit (ICD 127.0) und
Treprostiniltherapie tiber den ATC-Code BO1AC21 zu differenzieren und diese in einer héher-
wertigen HMG am oberen Ende des Hierarchiestrangs zu bertcksichtigen.

Arzneimittelvalidie- 0354, 0079, CO1DX22 | Vericiguat mit Zulassung fir Herzinsuffizienz. Wirkstoff: Vericiguat. Problemstellung: BKK DV
rung 0355, | 0082, Wirkstoff aktuell nur bei DxG0364 (Angina Pectoris) und DxG0365 (Koronarsklerose) enthalten

0367, | 0083, (FUnfsteller), aber nicht bei DxG-Herzinsuffizienz.

0368, 0091, Vorschlag:

0369, 0131 Erganzung des ATC-Codes C01DX22 (oder Finfsteller) zur bestehenden ATC-Liste

0376,

0385,

0539
Arzneimittelvalidie- |142.1 0370 0082 |CO1EB24 | Spezifische Therapie bei hypertrophisch obstruktiver Kardiomyopathie. Azneistoff: Mavacam- BKK DV
rung ten.

Vorschlag:

Erganzung des ATC-Codes CO1EB24 (oder Fiinfsteller) zu bestehender ATC-Liste.
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| Einflihrung

Anhorungsverfahren und Stellungnahmen

m Anpassungen der Hierarchien
___|Kategorie ____|ICD | DxG_HMG ATC | Hintergrund/Vorschlag

Aufhebung eines Al- 0090,
terssplits 0092
Hierarchisierung 0090,
0091,
0092

Bereits im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Klassifikationsmodell fiir das AJ 2024 ha- |IKK e. V.
ben wir den Kostenschatzerabstand zwischen der HMG0090 ,,Ndher bezeichnete Arrhythmien

(Alter 55 bis 79 Jahre)” und der HMG0092 ,Ndher bezeichnete Arrhythmien (Alter < 55 bzw.

> 79 Jahre)” bemangelt und eine Aufhebung des Alterssplits gefordert. Auch in diesem Jahr

zeigt sich eine stabile Kostenentwicklung fir beide Risikogruppen. Der Abstand der beiden Kos-
tenschatzer betragt weniger als 100 €.

Vorschlag:

Wir empfehlen die Aufhebung des Alterssplits und die Zusammenlegung beider HMGs.

Im zweiten Hierarchiestrang ist die Hierarchisierung der HMG0090 mit der HMGO0091 , Hyperto- | IKK e. V.
nie” zu prifen. GemaR aktuellem Festlegungsentwurf wird die HMG0091 , Hypertonie” zwar mit

der HMGO0090, nicht aber mit der HMG0092 hierarchisiert.

Das bedeutet, dass Versicherte, die jlinger als 55 oder alter als 79 Jahre sind mit Bluthochdruck

und einer Arrhythmie grundsatzlich zwei Zuschlage (HMG0091 und HMGO0092) erhalten kon-

nen, wahrend Versicherte im Alter zwischen 55 und 79 Jahren nur einen Zuschlag fir die Ar-

rhythmie (HMG0090) bekommen kdnnen. Aus unserer Sicht ist es nicht gerechtfertigt, eine Do-
minanzbeziehung zwischen zwei inhaltsgleichen HMGs, die durch einen Alterssplit getrennt

sind, herzustellen.

Vorschlag:

Daher bitten wir das BAS um Uberpriifung von Hierarchiestrang 2 zur HMG0091 ,,Hyperto-

nie / Hypertensive Herzerkrankungen®. Die Dominanz zu Hierarchie 04 bleibt davon unberihrt.

m Hierarchie 19 ,Erkrankungen der Lunge”

DxG-Verschiebung 0353 0501

Aufgrund einer Hierarchieverletzung zwischen den HMGs 500 und 501 ,,chronische” bzw. GKV-SV,
»akute respiratorische Insuffizienz” wird die DxG0353 ,,Chronische respiratorische Insuffizienz“ |BARMER
in die HMGO0501 ,,Respiratorische Insuffizienz” verschoben und die HMGO0500 aufgelost. Die dif-
ferenzierte Abbildung einer chronischen und akuten respiratorischen Insuffizienz hat sich in der
Vergangenheit bewahrt. Es ist anzunehmen, dass die Hierarchieverletzung aus der Coronapan-

demie resultiert und nur voriibergehend auftritt.

Vorschlag:

Vor diesem Hintergrund wird vorgeschlagen, die Abbildung in zwei getrennten HMGs beizube-

halten und die Hierarchieverletzung im Rahmen des Regressionsverfahrens zu beheben (vgl.

Festlegung unter Punkt 2.3.2.6 ,Verletzung der Kostendominanz”). Sollte die Hierarchieverlet-

zung auch unter Verwendung der Datengrundlage ab Berichtsjahr 2022 auftreten, so kann eine
Zusammenlegung der beiden HMGs im Rahmen der Weiterentwicklung fir das Ausgleichs-

jahr 2026 erfolgen. Sollte das BAS dem Vorschlag nicht folgen, sollte eine Riickkehr zu einer ge-

trennten Abbildung der chronischen und akuten respiratorischen Insuffizienz im Rahmen der
Weiterentwicklung des Klassifikationsmodells fiir das AJ 2026 tberprift werden.
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| Einfihrung Anhorungsverfahren und Stellungnahmen

m Anpassungen der Hierarchien

| Kategorie ____|ICD______|DxG_|HMG |ATC ___|Hintergrund/Vorschlag

Hierarchieverletzung In Hierarchie 19 wird eine Hierarchieverletzung zwischen den beiden HMGs 0501 ,,Akute respi- | AOK-BV
ratorische Insuffizienz“ und HMGO0500 ,,Chronische respiratorische Insuffizienz” durch Zusam-
menlegung beseitigt. Aufgrund der starken Einfliisse von COVID-19 auf die Fallzahlentwicklung
der HMGO0501 sollte auf der Datengrundlage 2022/2023 im Anhorungsverfahren des Aus-
gleichsjahres 2026 eine erneute Uberpriifung der Homogenitit der Folgekosten fiir diese bei-
den DxGs erfolgen.

Arzneimittelvalidie- 0807 0315 HO2AA, Vorschlag: AOK-BV
rung HO2AB, Wir regen analog zu den DxGs 0686 und 1210 der Hierarchie 08 ,,Hdmatologische Erkrankun-

HO2BX, gen” erneut an, die Einfiihrung eines Arzneimittelaufgreifkriteriums fir die DxG0341 ,,Sarkoi-

HO2CA, dose der Lunge” zu liberprifen (wegen klinischer Relevanz). Als ATCs bieten sich auch hier die

LO4AA, Codes HO2AA, HO2AB, HO2BX, HO2CA, LO4AA, LO4AB, LO4AC, LO4AD und LO4AX an [vgl. dazu

LO4AB, auch unsere Stellungnahme zuletzt vom 04.08.2023].

LO4AC,

LO4AD,

LO4AX

ATC-Ergdnzung 0449 0217 'HO2AB Bei der Ausdifferenzierung der HMGO0217 ,,Mukosviszidose > 11 Jahre” zur HMG0222 ,Mukovis- | AOK-BV

zidose > 11 Jahren mit Kausaltherapie” wurde auch das Arzneimittelspektrum der DxG0449
»Mukoviszidose (> 11 Jahre)“ angepasst. In diesem Zuge wurde der ATC-Code HO2AB Glucocor-
ticoide gestrichen. Der ATC-Code RO1AD Corticosteroide wurde neu hinzugefiigt. Unter dem
ATC-Code RO1AD sind die inhalativ verabreichten Corticosteroide zusammengefasst, der ATC-
Code HO2AB enthilt die systemischen verabreichten Glucocorticoide. In der Literatur konnte
kein eindeutiger Ausschluss der systemischen Gabe von Corticosteroiden gefunden werden. Es
wird lediglich von der Langzeitgabe von Corticosteroiden abgeraten.
Vorschlag:
Entsprechend wird vorgeschlagen, den ATC-Code HO2AB Glucocorticoide wieder in die ATC-Aus-
wahl der DxG0449 Mukoviszidose (> 11 Jahre) mit aufzunehmen.
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| Einfihrung Anhorungsverfahren und Stellungnahmen

m Anpassungen der Hierarchien
___|Kategorie ____|ICD______|DXG_|HMG ATC | Hintergrund/Vorschlag

Aufhebung einer Al- 0655 [0222 Die DxG0655 ,,Mukoviszidose (> 11 Jahre) mit Kausaltherapie” ist bisher auf Personen ab dem |IKK e. V.
tersgrenze zwolften Lebensjahr beschrankt. Die verwendeten ATC-Codes (RO7AX32, RO7AX31, RO7AX30,
RO7AX02) sind ebenfalls fiir jlingere Personen zugelassen und werden auch entsprechend zur
Therapie eingesetzt.
Vorschlag:
Insofern schlagen wir die Aufhebung der Altersgrenze und die Umbenennung in DxG0655 ,,Mu-
koviszidose mit Kausaltherapie” vor. Eine Anpassung der Aufgreifkriterien ist nicht erforderlich.
Die neue HMG0222 ,,Mukoviszidose mit Kausaltherapie” dominiert sowohl die HMG0217 ,Mu-
koviszidose (Alter > 11 Jahre)“ als auch die HMG0218 ,Mukoviszidose (Alter < 12 Jahre)“. Im
Festlegungsentwurf fiir das Ausgleichsjahr 2025 wird im Vergleich zur Festlegung 2024 deutlich,
dass der Kostenschétzer fir Versicherte unter 12 Jahren durch die Aktualisierung der Daten-
grundlage bei HMGO0218 merklich ansteigt (ca. 18.000 € bei anndhernd gleicher Besetzungs-
zahl). Dies deutet darauf hin, dass auch jlingere Versicherte zunehmend haufiger mit Ivacaftor
und dessen Kombinationen versorgt werden. Aufgrund eigener Analysen gehen wir davon aus,
dass durch diese Anderung eine Verbesserung der GiitemaRe eintritt.
Aufgreifkriterium E84.- 0655 0222 Fir die HMG0222 ,,Mukoviszidose (> 11 Jahre) mit Kausaltherapie” wird das Aufgreifkriterium DAK-G
92/183 DDD festgelegt. Es gibt eine relevante Anzahl an Versicherten, die weniger DDD erhal-
ten, sich jedoch erheblich von den Kosten der HMG0217 unterscheiden.
Vorschlag:
Prifung, ob das Aufgreifkriterium 21/42 BT zu einer weiteren Verbesserung des Klassifikations-
systems fiihrt
Modellanpassungen Die Lésung der aus der Neuaufnahme von ICD-10-GM-Kodes in die DxG0352 entstehenden Hie- | KBV/BAK
rarchieverletzung zwischen der HMGO0501 , Akute respiratorische Insuffizienz” und der
HMGO0500 ,,Chronische und n.n.bez. respiratorische Insuffizienz” wird plausibel dargestellt.
Die vorgenommenen Anpassungen aufgrund von Umklassifizierungen der ATC-Kodes sind gut
erlautert. Ergdanzend siehe auch Anmerkungen zur Tabelle 5.4 Anpassung der ATC-Kodes im
Ausgangsmodell.
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| Einflihrung

Anhorungsverfahren und Stellungnahmen

m Anpassungen der Hierarchien
| |Kategore  [ICD  [DxG |HMG |ATC __|Hintergrund/Vorschiag

Hierarchie 20 ,Erkrankungen der Niere und der ableitenden Harnwege“

Anpassung an ICD- | N30.80 0553 0132
10-GM Version 2024

DxG-HMG-Zuord-

nung

Umbklassifizierungen
von ATC-Kodes

Der ICD-Code dokumentiert einen Abszess der Harnblasenwand. GKV-SV
Vorschlag:

Im Rahmen der Weiterentwicklung des Klassifikationsmodells fiir das AJ 2028 sollte anhand der

dann vorliegenden Daten die Einordnung des ICD-Codes empirisch Gberpriift werden. Denkbar

ware auch eine Zuordnung analog der anderen Abszesse in der Niere und ableitenden Harn-

wege zur DxG0812 ,Abszesse in der Niere oder den ableitenden Harnwegen“ und damit zur

HMGO0104 ,Uropathie und Abszesse im Nierensystem®.

Die vorgenommenen Anpassungen aufgrund von Umklassifizierungen der ATC-Kodes sind gut KBV/BAK
erldutert.

Hierarchie 22 , Erkrankungen der Haut“

Hierarchieverletzung 0122,
0125

Integration von ICDs | R02.0x R02.8 | neu neu
der Ausschlusskate-
gorie

Zur Behebung einer Hierarchieverletzung werden die HMG0122 ,Herpes zoster” und HMG0125 | GKV-SV,
,Atopisches Ekzem mit Dauermedikation I“ zusammengelegt. Da die Hierarchieverletzung erst- | BARMER
malig auftritt sollte sie aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes zunachst beobachtet werden; ggf.

ergeben sich bei Verwendung kommender Datenmeldungen wieder trennscharfe Kostenschét-

zer.

Vorschlag:

Es wird daher vorgeschlagen, die Abbildung in zwei getrennten HMGs beizubehalten und die
Hierarchieverletzung im Rahmen des Regressionsverfahrens zu beheben (vgl. Festlegung unter

Punkt 2.3.2.6 ,Verletzung der Kostendominanz“). Sollte die Hierarchieverletzung auch unter
Verwendung der Datengrundlage ab Berichtsjahr 2022 auftreten, so kann eine Zusammenle-

gung der beiden HMGs im Rahmen der Weiterentwicklung fiir das Ausgleichsjahr 2026 erfolgen.

Sollte das BAS dem Vorschlag nicht folgen, sollte eine Riickkehr zu einer getrennten Abbildung

der beiden HMGs im Rahmen der Weiterentwicklung des Klassifikationsmodells fiir das AJ 2026
Uberprift werden.

Diagnosen fur Nekrosen der Haut und Unterhaut sowie Gangran sollten zusatzlich berticksich- | AOK-BV
tigt werden (ICD-Codes derzeit in Ausschlusskategorie).

Vorschlag:

Fiir eine Vervollstéandigung des berticksichtigten Krankheitsspektrums schlagt die AOK-Gemein-

schaft die Berticksichtigung der Ausschluss-ICDs R02.0x ,,Nekrosen der Haut und Unterhaut” so-

wie R02.8 ,Sonstige und nicht ndher bezeichnete Gangrén, anderenorts nicht klassifiziert” vor.

Uber die genannten Diagnosen kdnnen Patientengruppen mit deutlich erhdhten Kostenrisiken
zielgenauer abgebildet werden. Die Abbildung konnte z. B. Gber eine zuséatzlichen, freistehen-

den HMG (M2Q-validiert) erfolgen.
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m Anpassungen der Hierarchien
___|Kategorie ___|ICD | DXG_HMG ATC | Hintergrund/Vorschlag

Arzneimitteldifferen- | L10.x 1261, 0446, In HMGO0446 ,Sonstige Hauterkrankungen” werden derzeit Patienten mit unspezifisch kodierten | AOK-BV

zierung 0691 0129 Pemphiguskrankheiten (L10.8 ,Sonstige Pemphiguskrankheiten” und L10.9 ,,Pemphiguskrank-
heit, nicht ndher bezeichnet”) mit und ohne Arzneimitteltherapie abgebildet (Zuschlag 0 €). Als
Pemphigus wird eine Gruppe chronischer Autoimmun-Krankheiten der Haut mit Blasenbildung
in den duBeren Schichten der Haut und in den Schleimhauten bezeichnet. Hingegen enthalt die
HMGO0129 ,,Pemphigus- und Pemphigoidkrankheiten” Patienten mit den entsprechenden, spezi-
fisch kodierten Erkrankungen und Arzneimitteltherapie (Zuschlag ca. 3.300 €). Aus Sicht der
AOK-Gemeinschaft ist die Zuordnung von Patienten mit unspezifisch kodierten Pemphigus-
krankheiten und Arzneimitteltherapie in HMGO0446 aus den nachfolgenden Griinden nicht sach-
gerecht (siehe Stellungnahme).
Vorschlag:
Eine Differenzierung lber die Kodierung, wie sie augenblicklich im Klassifikationsmodell des
Morbi-RSA umgesetzt ist, indem die spezifischen Kodes der ICDs aus dem Bereich L10 mit obli-
gater Arzneimittelzuordnung in die DxG1261 fallen, wahrend die Codes L10.8 und L10.9 ohne
Arzneimittelaufgreifkriterium der DxG1044 zugeordnet werden, ist daher medizinisch nicht
sachgerecht, da gleich schwerwiegende und obligat zu therapierende Unterformen des Pemphi-
gus nur deshalb nicht in die DxG1261 fallen, weil es fiir sie keinen spezifischen ICD-4-Steller
gibt. Das differenzierende Merkmal fiir mit Immunsuppressiva behandlungsbediirftige Pemphi-
guskrankheiten ist die medikamentdse Behandlung. Daher ist es medizinisch sachgerecht, alle
ICDs aus L10 mit obligater Arzneimittelzuordnung in die DxG1261 aufzunehmen.
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m Anpassungen der Hierarchien
| Kategorie ____|ICD _____|DxG_|HMG ATC | Hintergrund/Vorschlag

Verdnderung der L73.2 0440 |0220 Die aktuelle Abbildung der Risikozuschlage fiir L73.2 ,Hidradenitis suppurativa” in der BVDD,

HMG Zuordnung (H)MG220 von 54,65 € spiegelt bei Weitem nicht die Kosten der Versorgungsrealitat wieder, DGFW
was zu Fehldiagnosen und einer Unterversorgung der stark belasteten Patient:innegruppe
flhrt. Bereits in den Hurley-Stadien | und Il sind chirurgische Eingriffe und Drainagen mit einer
begleitenden Antibiotika-Therapie oder Biologika-Therapie notwendige Interventionen im am-
bulanten und stationaren Setting. Die Entziindungen des Hurley-Stadiums Il sind in der Regel
nur durch die groRflachige operative Entfernung des entziindeten Gewebes behandelbar und
erfordern oft eine medikamentdse Begleittherapie mit Biologika.

Die medikamentdsen Therapien der Hidradenitis suppurativa beinhalten, dhnlich wie bei den
chronisch entziindlichen Darmerkrankungen, eine Medikations-Kaskade mit Praparate wie Anti-
biotika (Tetracyklin, Clindamycin, Rifampicin) sowie Tumornekrosefaktor alpha (TNF-alpha)-In-
hibitoren und Interleukin (IL-17)-Inhibitoren. (Weiteres siehe Stellungnahme)

Vorschlag:

1. Zuordnung der Hidradenitis suppurativa ohne Dauermedikation zu HMGO0152 (Festlegung des
Abszesses L02, der eine der Primarlasionen der chronischen Hidradenitis suppurativa ist) oder
zu HMGO0033 (chronisch entziindliche Darmerkrankungen ohne Dauermedikation).

2. Zuordnung der Hidradenitis suppurativa mit Dauermedikation | analog zu HMG0030 (Morbus
Crohn mit Dauermedikation I) oder HMG0274 (Colitis ulcerosa mit Dauermedikation 1) oder Bil-
dung einer eigenen HMG.

3. Zuordnung der Hidradenitis suppurativa mit Dauermedikation Il zu HMG0029 (Morbus Crohn
mit Dauermedikation Il) oder HMGO0275 (Colitis ulcerosa mit Dauermedikation Il) oder Bildung
einer eigenen HMG.

Hierarchieverletzung Fiir die Hierarchie 22 wird erldutert, dass sich aufgrund der neuen Daten eine Hierarchieverlet- | KBV/BAK
zung zwischen der HMGO0122 ,Herpes Zoster” und der HMGO0125 , Atopisches Ekzem mit Dauer-
medikation” ergeben habe. Die Zusammenlegung dieser beiden HMGs zur Behebung der Hie-
rarchieverletzung kann bei nahezu unveranderten Kennzahlen nachvollzogen werden.

Hierarchieverletzung Die Abbildung der Psoriasis zeigt beispielhaft die Grenzen der strangweisen Hierarchisierung DAK-G
auf. Hier moéchten wir erneut den Vorschlag einbringen, zuséatzlich zu den bestehenden Hierar-
chisierungen eine direkte HMG-Beziehung der Psoriasis-Arthropathie (L40.5) Uber den anderen
Diagnosen Psoriasis (L40-/L41-) zu Uberprifen und ggf. einzufiihren. Das bedeutet die
HMGO0311 dominiert zusatzlich die HMG0119 bzw. die HMG0313 die HMGO0220. Sollte es zu ei-
ner Hierarchieverletzung kommen, der Kostenschatzer der HMG0311 mit den Komplikationen
also geringer sein, wire eine Uberpriifung der HMG0311 auf Kostenhomogenitat der 10 DxGs
und eine daraus resultierende Uberarbeitung der DxG-Zuordnung ein erster Losungsansatz.

Aufgrund der unterschiedlichen ATC der DxG0203 und DxG1284 ware auch eine Dominanz der
DxG1284 (HMG0119) Gber der DxG0203 (HMGO0311) eine Alternative.
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m Anpassungen der Hierarchien
| |Kategore  [ICD _ [DxG |HMG |ATC __|Hintergrund/Vorschiag

Hierarchie 24 ,,Medizinische Komplikationen“

Integration von ICDs |J95.0, R13.0, [neu | neu Die AOK-Gemeinschaft schldgt erneut die Abbildung von Diagnosen aus dem Bereich AOK-BV

der Ausschlusskate- |R13.1, 7Z43.0, ,Stomaversorgung” vor. Bei Stomas handelt es sich um kinstliche Verbindungen zwischen ei-

gorie 793.0, nem Hohlorgan und der Kérperoberflache, also kiinstlich angelegte Korperéffnungen. Wahrend
793.80, ein Gastrostoma (Magen-Stoma) der kiinstlichen Erndhrung dient, ermoglicht das Enterostoma
Z243.1,743.2, (ktinstlicher Darmausgang) die Stuhlausscheidung bzw. das Urostoma (kinstlicher Blasenaus-
743.4,743.8, gang) die Harnausscheidung. Stomas werden z. B. dann gelegt, wenn aufgrund einer Grunder-
743.88, krankung die natiirliche Entleerung oder Nahrungsaufnahme infolge von medizinischen Eingrif-
743.9,793.1, fen (z. B. Entfernung der Blase oder des Darmes bei Krebserkrankungen) nicht mehr méglich ist
793.2,793.4, bzw. eine schwerwiegende Funktionsstérung der betreffenden Organe vorliegt. Daher sind die
793.8, ICD-Kodes der Stomaversorgung auch sehr gut geeignet, um innerhalb von Krankheitsgruppen
793.88, besonders schwerwiegende Krankheitsverldufe zu identifizieren.
793.9, 743.6, Vorschlag:
743.7,793.5, Da es sich Giberwiegend auch um Erkrankungen/Folgen von medizinischen Eingriffen handelt,
793.6 schlagt die AOK-Gemeinschaft die Aufnahme von Diagnosen aus dem Bereich ,,Stomaversor-

gung” vor, in dem die bisher in der Ausschlusskategorie abgebildeten ICDs tber die folgenden
drei DxGs wie folgt abgebildet werden:

,Tracheostoma, Thorakostoma, Dysphagie”, ,Kolostoma, Gastrostoma, lleostoma, kiinstliche
Korperoffnungen®, ,,Zytostoma, kinstliche Korperéffnung Harntrakt, -wege, kiinstliche Vagina“.
Der Aufgriff erfolgt ilber M2Q. Die genannten DxGs sind nach Kostenschatzern in z. B. drei
HMGs zusammenzufassen und in einem neuen, separaten Hierarchiestrang abzubilden (vgl.
auch unserer Stellungnahme vom 04.08.2023).

m Hierarchie 25 , Transplantationen”

Integration von ICDs |Z09.80 neu |176 Patienten mit Nachuntersuchungen nach Organtransplantation (ICD Z09.80) sollten zusatzlich | AOK-BV
der Ausschlusskate- beriicksichtigt werden (ICD-Code derzeit in Ausschlusskategorie).
gorie Vorschlag:

Aufgrund relevanter Fallzahlen und Folgekosten bei den betroffenen Patienten schlagt die AOK-
Gemeinschaft vor, in der HMG0176 ,,Komplikationen und Zustand nach Organtransplantation”
auch den ICD Z09.80 zu beriicksichtigen (ICD-Code derzeit in Ausschlusskategorie).
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m Anpassungen der Hierarchien

| |Kategorie  |ICD  |DxG |HMG |ATC __|Hintergrund/Vorschlag

20 | Hierarchie 26 ,Erkrankungen des Auges*”

DxG-HMG-Abgren- 0506, | 0009, Die Kostenschatzer der oben im Hierarchiestrang einsortierten HMGO0117 , Affektionen des IKK e. V.
zung 0095, 0117, Glaskorpers und des Augapfels, Blindheit / Netzhautablésung” und der darunterliegenden

0446, 10223 HMGO0009 ,,Schwere Entziindung des Auges, Uveitis, Makuladegeneration, Augenverletzung”

0246, haben sich in den letzten Jahren immer weiter angenahert, sodass aufgrund aktueller Daten-

1259 grundlagen eine Hierarchieverletzung nicht ausgeschlossen werden kann. Auf der Grundlage

interner Analysen haben wir festgestellt, dass die DxG0506 , Schwerwiegende Augenverlet-
zung“ in der HMGO0O009 untergedeckt ist, wahrend die in der HMGO0117 einsortierten DxGs 0095
»Affektionen des Glaskorpers und des Augapfels” und 0446 , Netzhautablosung” deutliche
Uberdeckungen aufweisen. Uberdeckungen konnten auch bei DxG0246 ,Schwere Entziindung
des Auges” und DxG1259 ,,Uveitis” der HMGO0009 festgestellt werden.

Vorschlag:

Um mogliche Fehlanreize zu reduzieren, schlagen wir eine Neuordnung der DxGs vor. Die
DxG0506 wird aus der HMG00Q9 in die HMGO0117 verschoben. Die DxGs 0095 und 0446 werden
aus der HMGO0117 in die HMGO0009 umsortiert. Die DxGs 0246 und 1259 sind von der HMG0009
in die darunterliegende HMG0223 zu verschieben.

Quelle: BAS
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Tabelle 2.4: Stellungnahmen — weitere Bereiche des Klassifikationssystems und Berechnungsverfahrens

01 | Festlegungsentwurfvom14.062024
Das BAS beschreibt ausfiihrlich die der Untersuchung zugrunde liegenden RSA-Daten sowie die GKV-SV
weiteren herangezogenen Statistiken. Die einzelnen Schritte der Variablenselektion werden trans-
parent dargestellt. Die dargestellten Berechnungsergebnisse kdnnen von Seiten des GKV-Spitzen-
verbandes rechnerisch nachvollzogen werden.

Als Ergebnis der Uberpriifung werden die Regionalvariablen , SV-Beschiftigte in personenbezoge- | GKV-SV
nen Dienstleistungsberufen”, ,,Wahlbeteiligung”, ,Standardisierte Sterberate” und ,Sauglings-
sterblichkeit” neu in das Verfahren aufgenommen, wahrend die Variablen , stationare Pflege”,
,Pflegebedurftige”, ,,Pendlersaldo” und , Auslanderanteil” entfallen. Mit dem Austausch dieser

vier Variablen zeigt sich im Vergleich zum Vorjahr eine relativ gréRere Veranderung in den ver-

wendeten regionalstatistischen Merkmalen. Eine mogliche Begriindung hierfiir kdnnen naturge-

mal die grofRtenteils aktualisierten Datenstdande der jeweiligen Statistiken sein.

Vorschlag:

Es ist zu prifen, inwiefern die Ergebnisse der diesjahrigen und der vorangegangenen Variablense-

lektionen Rickschlisse auf den Turnus der Variableniberprifung zulassen.

Seit der erstmaligen Anwendung des Verfahrens im Rahmen des Gutachtens des Wissenschaftli- | AOK-BV,
chen Beirats von 2018 sind immer wieder erhebliche Schwankungen und Verdnderungen in der BARMER
Relevanz von bestimmten regionalstatistischen Merkmalen fiir die Erklarung von regionalen De-
ckungsunterschieden zu beobachten. Dies ist auch zukinftig in ahnlichem Umfang zu erwarten.

Vorschlag:

Vor diesem Hintergrund sprechen wir uns dafiir aus, die Regionalvariablenauswahl auch weiterhin

jahrlich durchzufiihren. Die im Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats zu den Wirkungen der

regionalen Merkmale im Risikostrukturausgleich empfohlene Verldangerung der Abstande der Vari-
ablenauswahl auf zundchst zwei Jahre erscheint in Anbetracht der fehlenden Stabilitdt der Merk-

male im Zeitverlauf nicht sachgerecht.

Die Selektion der Regionalkomponenten fluktuiert tiber die verschiedenen Berichtsjahre relativ KBV/BAK
stark. Dieses Jahr unterscheiden sich 4 von 8 selektierten Regionalkomponenten von denen des

Vorjahres, im letzten Ausgleichsjahr unterschieden sich 3 von 8 Regionalkomponenten von denen

des Vorjahres. Ob diese Fluktuationen in der Datengrundlage begriindet sind oder doch in Abhan-

gigkeiten der Variablen untereinander, die nicht in der Bereinigung von Multikollinearitdt ausrei-

chend erfasst wurden oder ob sich verschiedene Kennzahlen zu einer Variablen zusammenfassen

lassen, sind aus Sicht der KBV und der BAK Fragen, die zur weiteren Verbesserung des Modells bei-

tragen konnten.

Bereits in den Stellungnahmen zum Klassifikationsmodell 2022, 2023 und 2024 haben wir — insbe- | AOK-BV
sondere vor dem Hintergrund der finanziellen und wettbewerblichen Bedeutung der Regional-

komponente — auf die Notwendigkeit eines Verfahrens zur Validierung der verwendeten Daten

hinsichtlich ihrer Qualitat und Eignung hingewiesen. Insbesondere bedarf es unseres Erachtens

einer kontinuierlichen und systematischen Prifung der Variablen darauf, ob und inwieweit die

verfligbaren Daten tatsdchlich die dahinter vermuteten inhaltlichen Konstrukte erfassen und sich

daher fiir die weitere Verwendung eignen. Leider wurden in diesem Punkt aus unserer Sicht noch

keine Fortschritte erzielt.

Zwar wird im Festlegungsentwurf ausgefiihrt, dass nur Variablen verwendet wiirden, fir die sich

»ein inhaltlicher Zusammenhang zu den regionalen Deckungsbeitragsunterschieden herleiten

lasst”. Allerdings wurde fiir mehrere der ausgewahlten Variablen nach unserer Kenntnis bisher

weder im Regionalgutachten noch im Rahmen der bisherigen Festlegungen ein solch inhaltlicher
Zusammenhang auch tatsachlich ausgefihrt.

Vorschlag: AOK-BV
Fiir die perspektivische Weiterentwicklung des Zuweisungsverfahrens sollte aus Sicht der AOK-Ge-
meinschaft geprift werden, welche Informationen, die aktuell in Form von Regionalvariablen ein-

gehen, auf Versichertenebene in den Krankenkassen vorliegen und kiinftig direkt und versicher-
tenindividuell im Morbi-RSA beriicksichtigt werden kénnen, um die Zielgenauigkeit der Zuweisun-

gen auf Versichertenebene zu erhéhen. Darliber hinaus sprechen wir uns weiterhin dafiir aus, Re-
gionalmerkmale vor Verwendung im Zuweisungsverfahren grundsatzlich auf die Vorgaben des § 8

Abs. 4 Satz 6 RSAV zu priifen.
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Anpassung weiterer Bereiche des Klassifikationssystems und des Berechnungsverfahrens

Die Anpassung des Modells auf Basis der aktualisierten Daten ist nachvollziehbar. TK et al.
Es zeigen sich durch die aktuelle Anpassung der Variablen und die Anpassung der fiir die Regional- | IKK e. V.
indikatorenberechnung genutzten Statistiken auf Einzelkassenebene zum Teil deutliche Umvertei-
lungseffekte zwischen den AGG und RGG gegeniiber dem Vorjahr.

Vorschlag:

Die Grinde dafir sollten untersucht werden. Im Zuge einer Diskussion um eine mégliche Turnus-
verlangerung miissen diese Aspekte zwingend mitbericksichtigt werden.

Die Aufnahme der aktualisierten Variable ,HaushaltsgréRe” wird begrif3t. KBV/BAK
Insgesamt sind die Festlegungen und Auswahlen sehr fundiert und sorgfaltig vorgenommen wor-

den, sodass die RGG weiterhin einen wichtigen Beitrag zur Verbesserung der Modellgiite auf

Kreis- und Kassenebene liefern.

Auf Ebene einzelner Landkreise kommt es weiterhin zu erheblichen Schwankungen der Regional- | BKK DV
zuweisungen. Die daraus resultierenden Schwierigkeiten fiir regional konzentrierte Krankenkassen

haben wir bereits mehrfach adressiert und uns auch zu den Ursachen aus unserer Sicht gedufert
(Stichworte: Stetigkeit im Verlauf und Dezil-Abgrenzung). Wir verweisen hierzu auf unsere Stel-
lungnahmen zu den Ausgleichsjahren 2023 und 2024.

Die Ergebnisse der Multikollinearitatsanalyse der diesjahrigen Anpassung sind trotz neuer Daten- |IKK e. V.
grundlage nahezu identisch. Auch die standardisierten Koeffizienten und die Dezilgrenzen der wie-
derkehrenden Regionalvariablen bleiben {iber die Zeit relativ stabil, auch wenn die Dezilgrenzen

weiterhin nicht-monoton verlaufen.

In den Erlduterungen zu den Festlegungen der letzten Jahre finden sich aber auch Kennzahlen, die | KBV/BAK
nahelegen, dass der Umgang mit regionalen Variablen ggf. noch verbessert werden kann:

Wenn die Unterteilung in Dummy-Variablen entsprechend der Dezile von Nachkommastellen ab-

hangt, konnte es sinnvoll sein, von dem allgemein gewahlten Verfahren, nach dem jede Regional-
komponente in 10 Dummy-Variablen unterteilt wird, abzuriicken und die Einteilung in Dummy-

Variablen flexibel entsprechend der Verteilungen der Variablen zu wahlen. Entsprechend erschei-

nen die Zuweisungen zu den Dummy-Variablen nach Tabelle 11.9 insbesondere zu ,Kleinere und

mittlere Unternehmen®, ,standardisierte Sterberate” und ,Sauglingssterblichkeit” keinem linea-

ren Trend zu folgen.

Der GKV-SV informiert in seinem Schreiben dariber, dass die Ergebnisse des vom BAS erneut GKV-SV
durchgefiihrten Verfahrens zur Auswahl der Regionalvariablen rechnerisch haben nachvollzogen

werden kénnen. Aus Griinden der Wettbewerbsneutralitat wird von weiteren inhaltlichen Ausfiih-

rungen abgesehen.

Der AOK-BV tragt keine weiteren Argumente vor, verweist allerdings auf den Fortbestand seiner | AOK-BV
Darlegungen aus der Stellungnahme vom 09. August 2024.

Der BKK DV bewertet , die Vorgédnge, die nach Ablauf der Anhérungsfrist zu einer Neufassung des | BKK DV
Festlegungsentwurfs bezlglich der Variablenauswahl der Regionalkomponente und insbesondere

zur Streichung der Variablen ,Wahlbeteiligung’ gefiihrt haben, kritisch. [...] Ausschlaggebend fir
Anderungen am RSA-Verfahren sollten [...] sach- und modellbezogene Argumente sein und nicht

mediale Polemik und Lautstarke.” Der BKK DV begriiRt hingegen, dass der Wissenschaftliche Bei-

rat die Ausnahmestellung der Variablen ,,Wahlbeteiligung” klarstellt und dass durch ,,das kon-

struktive Zusammenwirken aller Betroffenen” die rechtzeitige Bekanntgabe der Festlegung sicher-

gestellt und (zumindest) in diesem Punkt Rechtssicherheit hergestellt worden sei.

Der IKK e. V. hélt die Streichung der Variable ,,Wahlbeteiligung” fiir nachvollziehbar. Zwar handle |IKK e. V.
es sich bei dieser GroRe um einen Indikator, der ,in einem engen Verhaltnis zur sozialen Vernet-

zung, Kooperationsbereitschaft und Vertrauen in der Bevolkerung steht [...] und [flr den] ein sta-

tistisch signifikanter Einfluss auf die Deckungsbeitrage auf Kreisebene nachweisbar ist“. Allerdings

sei der kausale Zusammenhang nur schwer nachvollzieh- bzw. vermittelbar. Zum Schutz der Regio-
nalkomponente vor Einflussnahmen wird unter Verweis auf die bereits am 7. Juni 2023 tibermit-

telte Stellungnahme angeregt, in den kommenden Anpassungszyklen zusatzliche MaRRnahmen zur

Starkung der Robustheit des Instruments zu ergreifen.
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Anpassung weiterer Bereiche des Klassifikationssystems und des Berechnungsverfahrens

TK et al. lehnen die am 18. September 2024 zur Anhérung gegebene Anpassung des Regionalmo- | TK et al.
dells aus inhaltlichen und Verfahrensgriinden ab. Die Eignung der Variable ,Wahlbeteiligung” sei
vom Wissenschaftlichen Beirat in seinem Gutachten aus dem Jahr 2018 ausfiihrlich dargelegt wor-
den. Bei sachlicher Betrachtung kdnne ausgeschlossen werden, dass die Beriicksichtigung der Va-
riable ,deutlich nach dem eigentlichen Wahljahr” die freie Wahlbeteiligung beeinflusse, insbeson-
dere wenn fir die Wahlberechtigten ex ante nicht absehbar sei, ob die (regionale) Wahlbeteili-
gung Uberhaupt ausgleichsrelevant wiirde. Aus Verfahrensperspektive wird kritisiert, dass die Eig-
nung der Variable ,Wahlbeteiligung” als regionalstatistisches Merkmal in den bisherigen Anho-
rungsverfahren nicht angegriffen, sondern erst nach dessen statistischer Auswahl ,,in der Presse
und Mediendéffentlichkeit aufgegriffen und unter Vernachlassigung der fachlichen Systematik des
RSA-Modells diskutiert” worden sei. Die Forderung zur Streichung der Variable sei unter Verweis
auf die finanziellen Auswirkungen auf die Hohe der regionalen Zuweisungen zustande gekommen.
Dies aber sei keine tragfahige Begriindung fiir den Ausschluss der Variable im Rahmen eines ord-
nungsgemallen Verwaltungsverfahrens. Das BAS solle daher an der urspriinglichen Variablenselek-
tion des Festlegungsentwurfes vom 14. Juni 2024 festhalten.

2 |Auslandsversicherte
Wie angekiindigt, fiihrt das BAS in Rahmen dieser Analyse nunmehr auch eine Uberpriifung der GKV-SV
Grenze von 1.000 Versichertenjahren je Land fir die Bildung der Wohnlandgruppen durch. Auch
aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes weisen die dargestellten Auswertungen darauf hin, dass gro-

Rere Wohnlandgruppen die Stabilitdt der Zuweisungen fiir diese erhoht. Gleichermalen erscheint

es auch uns aus pragmatischen Griinden als sachgerecht, in diesem Anpassungszyklus an der

Grenze von 1.000 VJ festzuhalten, da die durchgefiihrten Untersuchungen hier keine eindeutig an-

dere Schlussfolgerung zulassen.

Vorschlag:

Wir teilen ebenso die Auffassung des BAS, diesen offenen Punkt regelmaRig in den jahrlichen An-
passungszyklen auf Grundlage weiterer Daten neu zu bewerten.

Aus Sicht der Betriebskrankenkassen lasst sich an der Datenbeschreibung und Aufbereitung nur BKK DV
noch wenig verbessern. Allerdings wiirde es die Bewertung, z. B. alternativer Zuschnitte von
Wohnlandgruppen deutlich erleichtern, wenn die Basisdaten zur Abgrenzung der Wohnlandgrup-

pen als Excel-Datei zusammen mit dem Festlegungsentwurf bereitgestellt wirden.

Den Ausfiihrungen kann zudem entnommen werden, dass durch die DVKA im Jahr 2022 keine BKK DV
Leistungen aus den Landern Island, Tunesien und Montenegro abgerechnet wurden. Worauf dies
zurlickzufiihren ist und warum es auch bei anderen Landern zu auffalligen Abrechnungen kommt,

bleibt offen. Hilfreich ware ein begleitender Bericht der DVKA, denn so lieSe sich moglicherweise

erklaren, warum die abgerechneten Leistungsausgaben Schwedens seit 2020 deutlich starker stei-

gen, als die Zahl der eingeschriebenen Versicherten.

Die Betriebskrankenkassen regen an, dass die Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung

Ausland (DVKA) um kurze Statements zu auffalligen Entwicklungen gebeten wird.

Die Betriebskrankenkassen begriiRen die gewdhlte Methodik und interpretieren die Erlauterungen | BKK DV
so, dass der Beurteilungszeitraum fallweise verlangert wird, jedenfalls lieBen sich so moglicher-

weise fehlende Ausgaben einzelner Lander (s.o. Island, Tunesien, Montenegro) in der Zukunft auf-

nehmen. Es kann nicht ausgeschlossen wer-den, dass es dann zu ausfallenden Abrechnungen bei

anderen Abkommensstaaten kommt.

Das BAS hat im Zuge des Festlegungsentwurfes flir das Ausgleichsjahr 2025 die Wohnlandgruppen |IKK e. V.
(WLGSs) erneut Gberarbeitet. Erstmalig wurde dabei auf drei Datenmeldungen aus den Satzar-

ten 150 und 703 fir die Berichtsjahre 2020 bis 2022 zuriickgegriffen. Wie bereits im Vorjahr

wurde ein gewichteter Mittelwert der Ausgaben gebildet. Seitens des IKK e. V. wéare eine methodi-

sche Auseinandersetzung mit der Auswahl der Gewichtungsfaktoren wiinschenswert. Wir freuen

uns, dass das BAS auf unsere Anregung aus dem letzten Stellungnahmeverfahren eingegangen ist

und die angewandten Formeln dar-gestellt werden. Dadurch erhéht sich die Transparenz und
Nachvollziehbarkeit der Berechnungen.

Das BAS behilt die Systematik zur Bildung von Wohnlandgruppen des letzten Jahres bei, wobei die | KBV/BAK
zunachst pragmatisch festgelegte Grenze von 1000 VJ in nachvollziehbarer Weise plausibiliert

wurde.

Die Anpassung der Wohnlandgruppen auf Basis der aktualisierten Daten ist sachgerecht. TK et al.
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3 |HybridDRGs .
Fir das Klassifikationsmodell ist die nicht eindeutige Kennzeichnung der Nebendiagnosen aus BKK DV
Sicht der Betriebskrankenkassen vor untergeordneter Bedeutung, nicht jedoch die méglicherweise
nicht korrekte oder gar nicht vorgenommene Markierung der Hauptdiagnosen in Freitextfeldern,
da diese Diagnosen dann nicht als Hauptdiagnosen aufgegriffen werden kénnen. In der Folge wer-
den diese Diagnosen den stationaren Hauptdiagnosen nicht gleichgestellt. Morbiditdtsinformatio-
nen aus der Versorgung nach § 115 f. SGB V werden damit faktisch eben doch nicht gleichbehan-
delt. Die Betriebskrankenkassen bitten daher um eine vertiefte Priifung der Abrechnungsqualitat
in den kommenden Monaten bis zur abschlieRenden Festlegung der Klassifikation und in Abhéan-
gigkeit vom Qualitatsgrad um eine Neubewertung der Zuordnungen der Abrechnungsdaten aus
Hybrid-DRGs im Ausgleichsjahr 2025.

Es wird nachvollziehbar erldutert, warum die Festlegungen zur Anwendung der stationdren Haupt- | KBV/BAK
und Nebendiagnosen analog auf die Diagnosen der Leistungen nach § 115 f. SGB V Ubertragen
werden.

Die Sichtweise, dass Erkrankungen, die eine in der Regel ambulant bzw. nicht notwendigerweise
stationar erbringbare Leistung indizieren, als stationare Diagnosen gewertet werden, wird daher
zur Kenntnis genommen.

Zwar lieBe sich aus dem Wortlaut des § 115 f. Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V ableiten, dass ausschlieRR-
lich Leistungen des AOP-Kataloges fiir die sektorengleiche Vergitung rekrutiert wurden—die
Rechtsverordnung gemaR § 115 f. Abs. 4 SGB V weicht indes von dieser Vorgabe ab. Von den

244 OPS-Kodes der Anlage 1 zur Hybrid-DRG-Verordnung sind 146 OPS-Kodes nicht im AOP-Kata-
log enthalten. Die Anlage 1 ist somit keine Teilmenge, sie bildet eine Schnittmenge mit dem AOP-

Katalog.
m Weitere Themen des Berechnungsverfahrens
Vor diesem Hintergrund, den fehlenden Steuerungsmaglichkeiten der Krankenkassen und dem AOK-BV

geringen Ausgabenvolumen ist die vorgesehene Umsetzung fiir Kinderkrankengeld sachgerecht.
Sie entspricht zudem ebenfalls dem Vorschlag der Folgegutachter.

Zwar wurde das BAS mit GKV-FKG Uber den neuen § 8 Abs. 4 Satz 8 RSAV ermachtigt, nicht versi- | AOK-BV
chertenbezogen erfasste Leistungsausgaben im Berechnungsverfahren gesondert zu bericksich-
tigten. Die AOK-Gemeinschaft vertritt aber weiterhin die Auffassung, dass die vorgenommene Dif-
ferenzierung von sogenannten nicht-morbiditdtsbezogenen Leistungsausgaben inhaltlich unbe-
grindet ist und im Ergebnis nicht den in § 266 Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V formulierten Zielsetzun-
gen des Morbi-RSA entspricht.

Vorschlag:

Die AOK-Gemeinschaft fordert weiterhin mit Nachdruck, die Abgrenzung von sogenannten nicht-
morbiditdtsbezogenen Leistungsausgaben zu beenden [vgl. hierzu detailliert auch zuletzt unsere
Stellungnahme vom 13.08.2021].
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Anpassung weiterer Bereiche des Klassifikationssystems und des Berechnungsverfahrens

Drohende oder bestehende Lieferausfalle im Arzneimittelmarkt konnen auf Antrag des Zulas- AOK-BV
sungsinhabers zu sogenannten Gestattungen nach §§ 10 Absatz 1a, 11 Absatz 1c AMG durch das
BfArM fiihren. Die entsprechenden Produkte haben keine PZN und verfiigen (iber eine vom Pro-
dukt fiir den dt. Markt abweichende Zulassungsnummer. Um den in der Stellungnahme genann-
ten Problemen zu begegnen, wird der AOK-BV (iber den GKV-SV die Einfiihrung jeweils einer zuge-
ordneten, eindeutigen PZN je gestatteter Ware durch die Informationsstelle fiir Arzneispezialita-
ten (IFA) vorschlagen.

Vorschlag:

Wir bitten das BAS, mégliche Implikationen von Gestattungen auf die bestehenden Aufgreifkrite-
rien des Morbi-RSA im Kontext der entsprechenden Arzneimitteldifferenzierungen oder -validie-
rungen zu beachten. Die Gestattungsregelungen bergen die Gefahr, dass Krankenkassen fir Versi-
cherte trotz erfolgter Arzneimitteltherapie keine Zuweisungen erhalten. Sollte die IFA dem Vor-
schlag der Vergabe von eineindeutigen PZNs fiir gestattete Ware nicht folgen, bitten wir das BAS
und ggf. notwendige Anpassungen an den Aufgreifalgorithmen vorzubereiten und zeitnah umzu-
setzen. Konkret vorstellbar wére z. B. die Absenkung der erforderlichen BT-Grenzen entsprechend
der Relevanz der gestatteten Waren fiir die Arzneimittelversorgung bestimmter Patientengruppen
oder der (temporare) Umstieg auf eine Validierung tiber die Anzahl von Verordnungsquartalen in
betroffenen DxGs.

Quelle: BAS

Tabelle 2.5: Stellungnahmen — Gesamtbewertung des Festlegungsentwurfs

Gesamtbewertung der Modellausgestaltung

Im Vergleich zur Festlegung 2025 haben sich die Kennzahlen geringfiigig verbessert. Das R? hat IKK e. V.
sich um 0,04 Prozentpunkte und das CPM um 0,08 Prozentpunkte verbessert. Der MAPE ist um

3 € gesunken. Die minimale Verbesserung des Modells muss jedoch vor dem Hintergrund der nur

wenigen Anderungen des Modells gesehen werden.

Aus unserer Sicht ist es erfreulich, dass sich die regionalen und krankenkassenbezogenen Kenn-

zahlen im Vergleich zum Vorjahr wieder verbessert haben.

Quelle: BAS

Tabelle 2.6: Redaktionelle Hinweise

Sonstige und redaktionelle Anmerkungen zu den Dokumenten
Redaktionelle Anmerkungen zu den Erlduterungen zum Festlegungsentwurf AJ 2025

In der uns vorliegenden Version scheint in der Erklirung des adjustierten R? noch ein (vermeintli- | KBV/BAK
cher) Ubertragungsfehler enthalten zu sein — so ist im Nenner des Strafterms statt dem korrek-

ten und in der Formel verwendeten Term (N — P — 1) nur das Produkt NP enthalten.

Zur Abbildung 9.3 auf Seite 103 haben wir einen redaktionellen Hinweis: In dem Kastchen KBV/BAK
,Strang 3“ miisste es unseres Erachtens nicht ,HMGs 0214 — 0500, sondern ,,HMGs 0214 —

0501“ heilen. Dies wiirde sich mit der ausfiihrlichen Darstellung des Strangs 3 in Abbildung 9.4

auf Seite 104 decken.

Quelle: BAS
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3 Zusammenfassung der wesentlichen Anderungen fiir das Ausgleichs-
jahr 2025 im Vergleich zum Festlegungsentwurf

3.1 Ausgangsmodell/Anderungen in nicht bearbeiteten Hierarchien

Es erfolgen entsprechend Vorschlagen aus den Stellungnahmen der Anhérungspartner zum Ausgangs-
modell einige Anpassungen. Das Mindestalter wird fir einige im Rahmen des ICD-11-GM 2024 neu ein-
gefiihrte ICD-Kodes korrigiert. Ebenso werden zwei neue ICD-Kodes im Klassifikationssystem erganzt
und die DxG-HMG-Zuordnung eines neuen ICD-Kodes angepasst. Eine DxG und zwei HMGs werden um-
benannt. Infolge dieser Anpassungen kommt es nicht zu Veranderungen im Klassifikationsergebnis oder
der Vorhersagegiite des Modells.

3.2 Hierarchie 11 ,,Psychische, kognitive und Suchterkrankungen“

Im Vergleich zum FLE gibt es in der Festlegung keine wesentlichen Anderungen.

3.3 Hierarchie 14 ,Neurologische Erkrankungen”

Im Vergleich zum Festlegungsentwurf wird aus der HMGO0073 ,Morbus Parkinson ohne Dauermedika-
tion“ die DxG0662 ,, Andere demyelinisierende Erkrankungen des Zentralnervensystems ohne Dauerme-
dikation” in die HMGO0072 ,,Multiple Sklerose ohne Dauermedikation, Chorea Huntington und degene-
rative Basalganglienerkrankungen” verschoben.

3.4 Hierarchie 19 ,Erkrankungen der Lunge”

Im Vergleich zum Festlegungsentwurf ergeben sich keine Anderungen.

3.5 Hierarchie 22 , Erkrankungen der Haut”

Im Vergleich zum Festlegungsentwurf ergeben sich keine Anderungen.

3.6 Regionale Risikogruppen

Im Vergleich zum Festlegungsentwurf vom 14. Juni 2024 andert sich die Auswahl der fiir die Regional-
komponente beriicksichtigten Variablen. Zur Bildung der RGGs im Ausgleichsjahr 2025 werden die neun
Merkmale ,Sterbekosten”, ,Ambulante Pflege”, ,Zuweisungen®, ,Sozialversicherungspflichtig Beschaf-
tigte in personenbezogenen Dienstleistungsberufen”, , Deprivationsindex”, ,Standardisierte Sterbe-
rate”, , Kleine und mittlere Unternehmen®, , Langzeitarbeitslose” und , Pendlersaldo” herangezogen.

Im Vergleich zum angepassten Festlegungsentwurf vom 18. September 2024 ergeben sich keine Ande-
rungen.

3.7 Auslandsversicherte

Im Vergleich zum Festlegungsentwurf ergeben sich keine Anderungen.

3.8 Hybrid-DRGs

Im Vergleich zum Festlegungsentwurf ergeben sich keine Anderungen.
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Il Methodik

4 Statistische Bewertungskriterien und Datenbeschreibung

4.1 Festlegungsentwurf

Fiir den Festlegungsentwurf des AJ 2025 wurde in den Erlduterungen eine Ubersicht iber die verwen-
deten Kennzahlen gegeben und deskriptive Statistiken zur genutzten Datengrundlage veroffentlicht.
Wie in Vorjahren wurden die etablierten Auswertungen um ausfiihrliche Analysen zur Verwendbarkeit
der Datengrundlage unter Beriicksichtigung der COVID-19-Pandemieauswirkungen erganzt. Die Bewer-
tung des BAS ergab, dass die Datengrundlage trotz der Pandemieauswirkungen uneingeschrankt ver-
wendbar ist.

4.2 Zusammenfassung der Stellungnahmen

4.2.1 Statistische Bewertungskriterien

Der GKV-SV beschreibt die verwendeten Kennzahlen auf Individual-, Gruppen-, regionaler und Kranken-
kassenebene. Der GKV-SV konnte die bereitgestellten Ergebnisse der Datenaufbereitung und des ver-
wendeten Datensatzes rechnerisch nachvollziehen.

KBV/BAK bezeichnen die verwendeten statistischen Bewertungskriterien als geeignet und grundséatzlich
nachvollziehbar. Wie in den Vorjahren wird vorgeschlagen, dass die Kennzahlen auf Ebene der Einzel-
kassen potenziell weitere Anhaltspunkte zur Weiterentwicklung liefern kénnten, da der aktuell verwen-
dete Mittelwert Uber alle Krankenkassen durch einzelne Ausreiller beeinflussbar sei.

4.2.2 Datenaufbereitung und Pandemieeffekt

Der GKV-SV bezeichnet die Auswertungen in Bezug auf die Pandemieeffekte und die damit verbundenen
Schlussfolgerungen als nachvollziehbar und stimmt diesen zu. Der IKK e. V begriiRt, dass das BAS trotz
der Widrigkeiten auch in diesem Jahr wieder Untersuchungen zu den Auswirkungen der Pandemie
durchgefiihrt hat. Die Auswertungen wirden belegen, dass insbesondere der Risikopool geeignet sei,
die Schwankungen in der Zielgenauigkeit auszugleichen und die Klassifikationsmodelle robuster gegen-
Uber duReren Einflussfaktoren zu machen.

Der GKV-SV, der BKK DV, die BARMER und die IKK e. V bemangeln, dass auch in dieser Anhorung die zur
Verfliigung gestellten Unterlagen die Risikozuschlage ohne Nullsetzung beinhalteten. Auch wenn der
GKV-SV sich bemiihe, seinen Mitgliedskassen die entsprechenden Berechnungen mit Nullsetzung sei-
nerseits zeitnah zur Verfligung zu stellen, wiirde dafiir wertvolle Zeit zur Beurteilung der Vorschlage
verloren gehen. Daher erfolgt der Vorschlag, bei kiinftigen Anhorungsverfahren diese Informationen di-
rekt durch das BAS mit der Veroffentlichung des Festlegungsentwurfs bereitzustellen.

Der AOK-BV kritisiert, dass die bereitgestellten Unterlagen nicht die notwendigen Informationen ent-
hielten, um eine vollstdndige Krankheitsabgrenzung inklusive der ICD-Zuordnungen zu den Ausschluss-
kategorien nachvollziehen zu kénnen. Es sei damit nicht nachvollziehbar, auf Basis welcher Kriterien ICD-
Kodes zwischen den Krankheiten oder in bestimmte Krankheiten verschoben wiirden. Nur durch einen
Abgleich mit dem ICD-Katalogverzeichnis des DIMDI kénne nachvollzogen werden, ob tatsachlich alle
ICD-Kodes fir die Festlegung berlicksichtigt wiirden. Mehr Transparenz, durch Veroffentlichung der
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Ausschlusskategorien, wirde auch das Risiko verringern, im Rahmen der Modellfestlegung relevante
ICD-Kodes zu libersehen.

KBV/BAK thematisieren, dass die Begriffe ,Klassifikationssystem“ und ,,Klassifikationsmodell“ scheinbar
synonym verwendet wirden. Eine bessere Abgrenzung der Begriffe konne die Verstandlichkeit erhéhen.
Die Begriindung, warum die verwendete Datengrundlage fiir die Weiterentwicklung und Durchfiihrung
des RSA verwendbar sei, sei schllissig dargelegt und die Beschreibung der Datengrundlage nachvollzieh-
bar.

4.3 Diskussion der Stellungnahmen

4.3.1 Statistische Bewertungskriterien

Die Anmerkung von KBV/BAK, dass der Mittelwert ausreiBergetrieben sein kénne, ist grundsatzlich nach-
vollziehbar. Allerdings verbietet sich aus datenschutzrechtlicher Sicht die Veroffentlichung von Kennzah-
len auf Einzelkassenebene. AuRerdem ist zundchst nicht erkennbar, inwiefern hinsichtlich der Klassifika-
tion — speziell die Zuordnung von ICD-/ATC-Kodes zu den DxGs betreffend — flir die GKV aus der Analyse
von Einzelkassenkennzahlen wertvolle Erkenntnisse gewonnen werden kdnnten.

4.3.2 Datenaufbereitung und Pandemieeffekt

Das BAS nimmt die positiven Riickmeldungen zur Beschreibung der Datenaufbereitung und zur Analyse
des Pandemieeffekts dankend zur Kenntnis.

Die Kritik des AOK-BV kann nicht nachvollzogen werden. Die Anlage 1 zur Festlegung enthalt in Spalte H
die Zuordnung der ICD-Kodes zu den Krankheiten. Rein sachlogisch sind somit alle nicht in Anlage 1 ent-
haltenen ICD-Kodes Bestandteil der Ausschlusskategorie. Somit sind alle notwendigen Informationen
vorhanden.

Das BAS begriindet im Rahmen der Darstellung des Ausgangsmodells, ob und wenn ja welche Verschie-
bungen von ICD-Kodes zwischen den Krankheiten vorgenommen werden. Hinsichtlich der Aufnahme
von ICD-Kodes aus der Ausschlusskategorie sei auf Abschnitt 5.2.2.3 verwiesen.
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5 Entwicklung des Ausgangsmodells fiir das Ausgleichsjahr 2025

5.1 Festlegungsentwurf

Im Ausgangsmodell erfolgte eine Anpassung der Diagnosezuordnungslisten an den ICD-10-GM 2024. Zu-
dem wurde bei der Definition des Ausgangsmodells punktuell eine erneute medizinische Uberpriifung
der Zuordnung von ICD-Kodes zu Diagnosegruppen vorgenommen. Hierzu wurden einzelne ICD-Kodes
in andere Hierarchien verschoben. Einzelne Altersgrenzen wurden im Rahmen des Ausgangsmodells
ebenfalls angepasst.

5.2 Anhoérungsverfahren
5.2.1 Zusammenfassung der Stellungnahmen

5.2.1.1 Altersgrenzen
In Bezug auf die vorgesehenen Altersgrenzen gingen Stellungnahmen zu den folgenden ICD-Kodes ein:
ICD-Kodes K31.1- , Pylorusstenose beim Erwachsenen”

Die DAK-G weist darauf hin, dass im Ausgleichsjahr 2024 eine Anpassung der unteren Altersgrenze von
0 auf 15 Jahre erfolgt sei. Lt. systematischem Verzeichnis und Meta-Daten des ICD-10-GM gabe es keine
Hinweise fiir diese untere Altersgrenze. Im ICD-10-GM ist ,, 18 Jahre und alter” im Zusammenhang mit
Erwachsenen zu finden. Es wird um Klarstellung bzw. eine Anpassung auf 18 Jahre gebeten.

ICD-Kodes J80.0- ,Akutes Atemnotsyndrom”

Der GKV-SV, der AOK-BV und die DAK-G weisen darauf hin, dass ab ICD-10-GM 2024 das akute Atem-
notsyndrom differenziert fiir Kinder und Jugendliche bzw. Erwachsene abgebildet werden kann. Deshalb
wird angeregt, in der Anlage 1 die Altersgrenzen der ICD-Kodes, die das Krankheitsgeschehen fiir Er-
wachsene dokumentieren, ICD-Kode J80.01 bis J80.03, entsprechend dem ICD-10-GM auf 18 bis
124 Jahre anzupassen. Das betrafe alle ICD-10-GM 2021 bis 2024.

ICD-Kodes 121.4- ,,Akuter subendokardialer Myokardinfarkt”

Der GKV-SV und die DAK-G weisen darauf hin, dass fir den ICD-Viersteller 121.4 ,,Akuter subendokardia-
ler Myokardinfarkt” die Altersgrenzen von 15 bis 124 Jahren festgelegt seien, wahrend sie fir die dazu-
gehorenden ICD-Finfsteller 0 bis 124 Jahre betrigen. Auch die Metadatei des BfArM sehe ein zuldssiges
Alter von 15 bis 124 Jahre vor. Es wird vorgeschlagen, die Altersgrenzen fiir die Flinfsteller ICD-Kodes
ebenfalls auf 15 bis 124 Jahre festzulegen.

ICD-Kode U69.75 ,Insulinresistenz bei Diabetes mellitus, Typ 1, bei Personen von 18 Jahren und dlter”

Der GKV-SV, der AOK-BV und die DAK-G konstatieren, dass der ICD-Kode U69.75 eine Insulinresistenz
bei Diabetes mellitus, Typ 1, bei Personen von 18 Jahren und alter, dokumentiert. Insofern solle das in
der Anlage 1 hinterlegte Mindestalter von 16 auf 18 Jahre angepasst werden.

5.2.1.2 Erganzung bisher noch nicht beriicksichtigter neuer ICD-Kodes des ICD-GM 2024

Der GKV-SV, der AOK-BV, die DAK-G und die KBV/BAK fiihren aus, dass ab Version 2024 zum ICD-Kode
G90.8 ,Sonstige Krankheiten des autonomen Nervensystems” die ICD-Fiinfsteller G90.80 ,,Posturales
Tachykardiesyndrom [PoTS]“ und G90.88 ,Sonstige Krankheiten des autonomen Nervensystems” einge-
flihrt werden. Obwohl der ICD-Kode G90.8 im RSA beriicksichtigt wird, wiirden die beiden neuen ICD-
Kodes keiner DxG/HMG/Krankheit zugeordnet. Es wird vorgeschlagen, die beiden ICD-Kodes analog des
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G90.8 der DxG1333 ,, Erkrankungen des autonomen Nervensystems” und damit der HMG0080 ,,Schlafap-
noe, Narkolepsie und Kataplexie, Trigeminusneuralgie, Polyneuropathie ohne Dauermedikation, Mig-
rane-Kopfschmerz mit Dauermedikation und andere Erkrankungen des ZNS“ zuzuordnen.

5.2.1.3 Beriicksichtigung bisher ausgeschlossener ICD-Kodes

Der GKV-SV und die Verbande der Krankenkassen benennen — wie in den Vorjahren — ICD-Kodes aus der
Ausschlusskategorie, die zukiinftig fur die Klassifikation aufgenommen werden sollten.

5.2.14 Verschiebung eines neuen ICD-Kodes in eine andere DxG/HMG

Der GKV-SV schlagt vor, den neuen ICD-Kode N30.80 ,,Abszess der Harnblasenwand” analog der anderen
Abszesse in der Niere und ableitenden Harnwege zur DxG0812 ,, Abszesse in der Niere oder den ableiten-
den Harnwegen” und damit zur HMGO0104 ,Uropathie und Abszesse im Nierensystem“ zuzuordnen.

5.2.1.5 HMG-Umbenennungen in nicht bearbeiteten Hierarchien
Hierarchie 08 ,,Hdmatologische Erkrankungen”

Der GKV-SV und der AOK-BV fiihren aus, dass die Bezeichnung der DxG0235 ,,Anamie durch akute Blu-
tung und bei sonstigen naher bezeichneten Erkrankungen” keinen ICD-Kode enthielte, der auf eine akute
Blutung hinweist. Es wird daher vorgeschlagen, die Bezeichnung in ,Andamie bei sonstigen ndher bezeich-
neten Erkrankungen” zu dndern.

Hierarchie 16 ,,Herzerkrankungen”

Der GKV-SV und der AOK-BV schlagen vor , die Bezeichnung der HMGO0085 ,, Angeborene Anomalien des
Herzens und des GefaRsystems (> 17 Jahre) / Rheumatische Herzerkrankungen / Endo- und Perikarditis”
in ,,Rheumatische Herzerkrankungen / Endo- und Perikarditis“ zu dndern, da die ICD-Kodes der angebo-
renen Anomalien des Herzens und des GefalRsystems (> 17 Jahre) der HMGO0495 ,Andere schwere ange-
borene Herzfehler” und nicht in der HMGO0085 zugeordnet seien.

Der GKV-SV und der AOK-BV flhren aus, dass fiir die der HMG0301 ,,Schwere angeborene Herzfehler”
zugeordneten DxGs eine Altersgrenze von 5 < Jahre < 18 gilte. Sie schlagen vor, die Altersgrenze in der
HMG Bezeichnung zu bertlicksichtigen und diese als ,Schwere angeborene Herzfehler (5 < Jahre < 18)“
zu bezeichnen.

5.2.2 Diskussion der Stellungnahmen

5.2.2.1 Altersgrenzen
ICD-Kodes K31.1- ,,Pylorusstenose beim Erwachsenen”

Das BAS definiert fiir ICD-Kodes, die lediglich fir Erwachsene vorgesehen sind und keine weiteren ICD-
Kodes fir Kinder und Jugendliche vorsehen eine untere Altersgrenze von 15 Jahren. Dies erfolgt im Hin-
blick auf die unscharfe biologische Grenze zur Erreichung des Erwachsenenalters. Hierdurch wird ge-
wahrleistet, dass auch Personen, die das biologische Erwachsenenalter vor Vollendung des 18. Lebens-
jahres erreichen, und fiir die der jeweilige ICD-Kode daher entsprechend plausibel kodiert werden kann,
eine HMG-Zuordnung erhalten. Es erfolgt keine Anderung der Altersgrenzen.

ICD-Kodes J80.0- ,Akutes Atemnotsyndrom”

Der Vorschlag ist nur im Hinblick auf den ICD-10-GM 2024 sachgerecht und wird fiir diesen umgesetzt.
Die Altersgrenzen fiir die ICD-10-GM 2021 bis 2023 bleiben unverandert.
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ICD-Kodes 121.4- ,,Akuter subendokardialer Myokardinfarkt”

Der Vorschlag ist sachgerecht und wird umgesetzt.

ICD-Kode U69.75 , Insulinresistenz bei Diabetes mellitus, Typ 1, bei Personen von 18 Jahren und dl-
ter”

Der Vorschlag ist sachgerecht und wird umgesetzt.

5.2.2.2 Erganzung bisher noch nicht beriicksichtigter neuer ICD-Kodes des ICD-GM 2024

Der Vorschlag ist sachgerecht und wird umgesetzt.

5.2.2.3 Beriicksichtigung bisher ausgeschlossener ICD-Kodes

Das BAS wird im Rahmen der Erstellung der Ausgangsmodelle in den nachsten Anpassungszyklen die
Vorschlage der Krankenkassen — auch aus den Vorjahren — wiederholend sichten und sukzessive priori-
sieren, ob und welche ICD-Kodes aus der Ausschlusskategorie zukiinftig fiir die Klassifikation genutzt
werden.

5.2.2.4 Verschiebung von neuen ICD-Kodes in andere DxG/HMG

Das BAS halt den Vorschlag fiir sachgerecht und setzt ihn um.

5.2.2.5 HMG-Umbenennungen in nicht bearbeiteten Hierarchien
Hierarchie 08 ,,Hidmatologische Erkrankungen”

Das BAS halt den Vorschlag fiir sachgerecht und setzt ihn um.

Hierarchie 16 ,,Herzerkrankungen”

Der Vorschlag, die Bezeichnung der HMGO0085 zu andern ist sachgerecht. Die HMGO0085 enthilt aller-
dings noch eine Reihe von Diagnosen zu ,,Erkrankungen der Mitral- oder Aortenklappe®, sodass die neue
Bezeichnung der HMGOO085 , Rheumatische Herzerkrankungen / Endo- und Perikarditis / Erkrankungen
der Mitral- oder Aortenklappe” lautet.

Die vorgeschlagene Umbenennung der HMGO0301 ist sachgerecht und wird umgesetzt.

5.3 Festlegung

5.3.1 Auswirkung der Anpassungen

Die Anpassungen fiihren nicht zu Anderungen im Klassifikationsergebnis, da es sich bei den neu beriick-
sichtigten ICD-Kodes und den ICD-Kodes, deren Altersgrenzen verandert wurden, um solche handelt, die
gegenwartig noch nicht in der Datenmeldung enthalten sind.
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6 Weitere Themen

6.1 Zusammenfassung der Stellungnahmen

6.1.1 Schwerpunktsetzung und organisatorische Aspekte der Weiterentwicklung des
Klassifikationssystems

Der GKV-SV bezeichnet den eingeschrankten Bearbeitungsumfang des Festlegungsentwurfes vor dem
Hintergrund der nach § 266 Absatz 10 Satz 1 SGB V durchzufiihrenden Uberpriifung der Wirkungen des
Risikostrukturausgleichs als nachvollziehbar. GleichermalRen werde davon ausgegangen, dass sich der
Bearbeitungsumfang zukiinftig wieder deutlich erweitern wird. Folgende Themen seien dabei zukinftig
in die Untersuchung einzubeziehen:

o Kostenhomogenitat der Morbiditatsgruppen,

e Altersdifferenzierung,

e Arzneimitteldifferenzierung/-validierung,

e Verwendung von ICD-Kodes der Ausschlusskategorie,
e Abbildung von Ko- und Multimorbiditat,

e Beschreibung von Kriterien zur Modellanpassung.

Auch werde davon ausgegangen, dass die noch unbearbeiteten Vorschlage des GKV-SV im kommenden
Anpassungszyklus, wenn die vom Gesetzgeber vorgesehenen Untersuchungen zur Evaluation des RSA
abgeschlossen seien, bearbeitet werden. Auch AOK-BV, BARMER, TK et al. und BKK DV thematisieren
den Bearbeitungsumfang und offene Vorschlage. Der AOK-BV begriiRt dabei, dass insbesondere auf-
grund der von der Pandemie beeinflussten Datengrundlage keine umfangreichere Anpassung des Klas-
sifikationsmodells stattgefunden habe. TK et al. und BKK DV duBern die Erwartung, dass sich der Bear-
beitungsumfang kiinftig wieder erweitert.

Der BKK DV schlagt vor, samtliche Altvorschlage zum Klassifikationsmodell zu streichen und es den Be-
teiligten zu lberlassen, diese bei einem Neustart des Verfahrens erneut einzubringen. Dies wiirde alle
Beteiligten entlasten. Ein guter Ansatzpunkt fiir die effiziente und transparente Verwaltung der einge-
brachten Vorschlage bilden aus ihrer Sicht die seit dem letzten Jahr bereitgestellten Tabellenvorlagen.
Der BKK DV wiederholt zudem seine Vorschlage einer Mittelfristplanung und eines Vorschlagsverfah-
rens.

Fiir den Fall, eines kiinftig wieder zunehmenden Bearbeitungsumfanges der Festlegungsentwiirfe sollten
aus Sicht des BKK DV die Rickmeldefristen der Krankenkassen verlangert werden.

6.1.2 Dokumentation der Modellanpassungen

GKV-SV und AOK-BV bezeichnen die Veranderungen der Hierarchieanpassung als gut dokumentiert und
nachvollziehbar. Der IKK e. V. bemingelt, dass sich die Ubersichtlichkeit der Modellstrukturen im Ver-
gleich zu den Vorjahren nicht verbessert habe. Er schlagt vor, die Darstellung der Kostenschatzer und
der entsprechenden Besetzungszahlen in der Ubersicht der Hierarchien im Gesamtmodell einzufiihren,
um eine bessere Ubersichtlichkeit zu erreichen.

6.1.3 Einheitliche Entscheidungskriterien

BARMER, BKK DV und AOK-BV thematisieren die Einheitlichkeit der Entscheidungskriterien. Die BARMER
erinnert dabei an ihren Vorschlag der Formalisierung fir Hierarchiekonsolidierungen, da
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allgemeingiiltige Regelungen fiir die Weiterentwicklung des Klassifikationsmodells viele Fragen im Vor-
feld kldaren wirden.

Der AOK-BV regt erneut an, zugunsten einer hoheren Konsistenz und Transparenz im Verfahren eine im
Grundsatz fir alle Krankheitshierarchien giiltige, einheitliche Methodik zur Ausdifferenzierung bzw. Kon-
solidierung von HMG-Strangen zu entwickeln und umzusetzen. Diese sollte in Abhdngigkeit von der Hohe
der Gesamtzuweisung formuliert sein. Abweichungen hiervon in zu begriindenden Einzelféllen seien
moglich.

Der BKK DV begriiRt, dass sich das BAS weiterhin dem kassenarteniibergreifenden Wunsch nach einem
systematischen und transparenten sowie an einheitlichen Kriterien orientierten Vorgehen bei der Mo-
delliberarbeitung stellt. Im Zentrum stiinden die Punkte , Feststellung allgemeiner Schwellenwerte fiir
Anderungen der GitemaRe” sowie ,einheitliche qualitative Bewertungskriterien (Checkliste) bei der
Uberpriifung des Klassifikationsmodells”. Auf die vom BKK DV entworfene Checkliste des vorangegan-
genen Jahres wird verwiesen.

6.1.4 Verwendung von Arzneimitteln und Aufgreifkriterien

AOK-BV, BKK DV und BARMER bringen allgemeine Hinweise zur Verwendung von Arzneimitteln und den
Aufgreifkriterien ein.

Der AOK-BV thematisiert erneut die am 1. Marz 2020 in Kraft getretene gesetzliche Regelung zur Mehr-
fachverordnung, welche vorsahe, dass , Vertragsarzte bei chronischen Erkrankungen eine Dauermedika-
tion so verordnen kénnen, dass mit einem Rezept mehrere Arzneimittelabgaben moglich” seien. Apo-
theken diirften dann die Mehrfachverordnung, welche aus bis zu vier Teilverordnungen besteht, nach
Erstabgabe bis zu dreimal innerhalb eines Jahres beliefern. Das BAS wird daher gebeten, die moglichen
Implikationen auf die bestehenden Aufgreifkriterien des Morbi-RSA zu beachten und ggf. notwendige
Anpassungen vorzunehmen. Im Kontext des M2Q-Kriteriums wird ebenfalls thematisiert, dass mit der
Vervollstandigung des Krankheitsspektrums ICD-Kodes in das Klassifikationssystem hinzugekommen
seien, die aus medizinischer Sicht nur eine Kodierung der Erkrankung in lediglich einem Quartal erwarten
lieRe (z. B. Fehlgeburt, Entbindung, offene Wunde am Unterarm, Verstauchungen). Daher wird vorge-
schlagen, flr bestimmte DxGs auf die Prifung des M2Q-Kriteriums zu verzichten.

Dariiber hinaus bittet der AOK-BV darum, die Sonderfall 1-Priifung zu Uberarbeiten. In dieser Prifung
ware eine BT-Priifung nicht nur fiir die ambulanten Diagnosen, sondern auch fiir stationare Hauptdiag-
nosen erforderlich.

Der BKK DV wiinscht einen Ausbau der Arzneimitteldifferenzierung und verweist diesbezliglich auf seine
Stellungnahme aus dem Vorjahr.

Die BARMER bittet um einen Hinweis, ob im kommenden Jahr die noch offenen Vorschlage zur Beriick-
sichtigung von Arzneimitteln als Themenschwerpunkt gewdhlt werden.
6.1.5 Doppelzuschlage fiir HMGs mit Dauermedikation

Der GKV-SV verweist auf den vom BAS bislang noch nicht bewerteten Vorschlag, die HMGs der rheu-
matoiden Erkrankungen, der chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen (CED) und der Psoriasis mit
Dauermedikation in einem gemeinsamen Hierarchiestrang abzubilden, der die restlichen HMGs der
Strange Psoriasis, der rheumatoiden Erkrankungen und der CED dominiert.
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Der AOK-BV stellt dariiber hinaus fest, dass es im Zuge der verstarkten Einfihrung der mehrfachen Arz-
neimitteldifferenzierungen zu ungerechtfertigten Parallelzuschlagen flir Immunsuppressiva-Therapien
komme, welche zu erheblichen Uberdeckungen bei den betroffenen Versicherten fiihrten. In diesem
besonderen Fall spricht sich der AOK-BV zumindest tGbergangsweise dafiir aus, die seitens des GKV-SV
flir das AJ 2023 vorgeschlagene, gemeinsame Abbildung der betroffenen Dauermedikations-HMGs in
einem Hierarchiestrang abzubilden (s. 0.). Ein Losungsansatz kénne die Abbildung der Autoimmuner-
krankungen in einer Hierarchie darstellen. Als hinreichende kurzfristige Losung wird Gbergangsweise die
Einflihrung einer Querdominanzbeziehung ausgehend von den CED (ber die Psoriasis mit Dauermedika-
tion Il und von dort auf die rheumatoiden Erkrankungen aus. Perspektivisch zielflihrender, da vermutlich
zielgenauer, ware hingegen die Abbildung der erhéhten Folgekosten dieser Patientengruppen Uber ei-
nen gesonderten Immunsuppressiva-Zuschlag nach dem Vorbild der innovativen Onkologika.

Der BKK DV weist darauf hin, dass es Arzneimittel mit sehr breiten Anwendungsgebieten gabe, die zur
Validierung verschiedener Krankheiten hinterlegt seien. Dies kdnne dazu fihren, dass dasselbe breit ein-
gesetzte Arzneimittel zur Zuweisung fiir verschiedene Krankheitsbilder fihren kénne. Auch die Zuord-
nung von ICD-Kodes eines Krankheitsbildes zu HMGs in verschiedenen Hierarchien/Hierarchiestriangen
konne dazu fiihren, dass dasselbe Krankheitsbild beim selben Patienten aufgrund einer Arzneimittelver-
ordnung fiir dieselbe Symptomatik zu parallelen Zuweisungen Uber die verschiedenen HMGs fiihre.

6.1.6 Kostenhomogenitat/Hierarchieverletzungen

Der IKK e. V. flhrt aus, dass sich in diversen Fallen die Kostenschéatzer direkt angrenzender HMGs immer
weiter anglichen. Im Ergebnis unterschieden sich die entsprechenden HMGs im Schatzer nur noch um
100 € oder weniger. Es bestehe die Gefahr, dass bei Aktualisierung der Datengrundlage Hierarchiever-
letzungen entstlinden, die Anreize setzten, auf die Meldung solcher Morbiditatsinformationen zu ver-
zichten. Die bisherige Praxis, die entsprechenden HMGs immer nur bei einer bestehenden Hierarchie-
verletzung zu Uberpriifen, sei nicht ausreichend. Eine strukturierte Auseinandersetzung und Uberprii-
fung der Kostenhomogenitat fiir alle Hierarchien sei notwendig.

Der IKK e. V. fordert, insbesondere bei Sammel-HMGs mit geringen oder negativen Kostenschatzern am
Strangende der Hierarchien zu priifen, ob die Folgekosten in der HMG noch richtig abgebildet seien.

Die BARMER weist darauf hin, dass zwei Hierarchieverletzungen aufgrund der Veranderung der Daten-
basis entstanden seien. Diese Hierarchieverletzungen kénnten pandemiebedingt sein oder auf zufalligen
Schwankungen beruhen. Es bestehe die Moglichkeit, dass die Hierarchieverletzungen bei Verwendung
von Daten ohne Pandemieeinfluss nicht mehr vorlagen und diese daher erst dann zu bearbeiten, wenn
sie auch bei der Verwendung von Daten ohne Pandemieeinfluss bestehen blieben. Es wird daher ange-
regt, Hierarchieverletzungen erst dann zu bearbeiten, wenn diese (iber zwei bis drei Jahre bestehen
blieben. So kénnten Ressourcen beim BAS geschont werden.

Die DAK-G schlagt ein Verfahren vor, um HMGs zu identifizieren, die im Zeitverlauf sich heterogen ent-
wickelnde Kosten aufweisen. Ursachen dafiir seien u. a. Verdanderungen der Therapiekosten durch neue
Therapien oder geringere Arzneimittelkosten. In einem solchen Prozess lieRen sich auch Altersdifferen-
zierungen standardisiert berechnen.

6.1.7 Komorbiditat

Der BKK DV schlagt vor, den Weg, breite Komorbiditaten zwischen den Hierarchien durch ihre Zusam-
menlegung aufzuarbeiten, weiter fortzusetzen. Auch der IKKe.V. schlagt eine systematische
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Uberpriifung hierarchielibergreifender Abhingigkeiten vor. Die BARMER bittet zumindest um einen Hin-
weis, ob im kommenden Jahr die noch offenen Vorschlage zur ,Beseitigung von Komorbiditaten“ als
Themenschwerpunkt gewahlt werden.

Der AOK-BV sieht die Entwicklung der Als 2022 und 2023, Gberwiegend 6konomisch lber Fehldeckun-
gen begriindete Hierarchieumgestaltungen umzusetzen, kritisch. Dadurch entferne sich das Modell wei-
ter von der medizinischen Systematik des AJ 2021. Daraus ergabe sich zum einen ein erhéhter Aufwand
fir die Modellpflege. Denn Datenaktualisierungen bzw. Modellanpassungen im Rahmen der regelhaften
Weiterentwicklungen wirkten sich tiber Komorbidititen auf die altersbezogenen Uber- und Unterde-
ckungen einer HMG aus. Es galte dabei zu messen, ob und inwieweit die zu einem bestimmten Modell
aufgetretenen Fehldeckungen infolge von Komorbiditdten weiter Bestand hatten, bzw. inwieweit neue
Fehldeckungen entstanden seien.

Die DAK-G macht acht Vorschlage fiir konkrete Dominanzen. Es solle gepriift werden, ob durch die Ein-
flihrung dieser Dominanzbeziehungen bei Komorbiditat eine Hierarchisierung zur Verbesserung der Ziel-
genauigkeit fiihren wiirde. Dabei sollten punktuelle Beziehungen von nur zwei oder wenigen HMGs die
strangweise Hierarchisierung ergidnzen. Ausschlaggebend misse letztendlich die konkrete Modellbe-
rechnung sein, die zeigen misse, ob eine Verbesserung der Modellgiite erreicht werden kdnne.

6.1.8 Alterssplits

AOK-BV, BKK DV und TK et al. bringen Anmerkungen zum Thema Alterssplits ein. Der AOK-BV halt eine
regelmaRige Uberpriifung der im AJ 2020 festgelegten individuellen Altersgrenzen fiir erforderlich. Der
BKK DV sieht in der Altersdifferenzierung ein gutes und wichtiges Instrument, um die Manipulationssi-
cherheit des RSA zu verbessern. TK et al. beschreiben, dass sich das BAS bei der Einflihrung der syste-
matischen Alterssplits im AJ 2020 gegen allgemeingiiltige, fiir jede HMG-Differenzierung geltende Al-
tersgrenzen entschieden und stattdessen einer individuellen Bestimmung der Splitgrenzen fiir jede be-
troffene HMG den Vorzug gegeben habe. Diese Methode sei zwar genauer, aber auch mit deutlich ho-
herem Analyseaufwand verbunden. TK et al. kritisieren, dass seit der Einflihrung des Vollmodells keine
Uberpriifung der Hypothese erfolgt sei, ob die Einfiihrung des Vollmodells und des Risikopools die al-
tersspezifischen Fehldeckungen innerhalb der HMGs reduziert habe. Nach mittlerweile mehrjahriger
Konsolidierung halten es TK et al. flir notwendig auf Basis des aktuellen Modells zu priifen, inwieweit
altersbezogene Uber- und Unterdeckungen in einzelnen HMGs bestehen und die nach wie vor beste-
henden Unterdeckungen bei jlingeren Versicherten abzubauen.

6.1.9 Sonstiges

Der AOK-BV hilt es fiir richtig, vor dem Hintergrund der sog. ,,Manipulationsbremse” von hierarchie-
Ubergreifenden Dominanzbeziehungen nach Madglichkeit abzusehen. Die Manipulationsbremse ver-
starke die Uberdeckung von im RSA-Sinne gesunden Versicherten. Fiir eine zielorientierte Verbesserung
des Modells sei es unbedingt erforderlich, Losungsansatze fir einen nachhaltigen Abbau bedeutsamer
Uberdeckungen dieser Versichertengruppe zu entwickeln.
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6.2 Diskussion der Stellungnahmen

6.2.1 Schwerpunktsetzung und organisatorische Aspekte der Weiterentwicklung des
Klassifikationssystems

Das BAS misst den Vorschldagen des GKV-SV grundsatzlich eine erhdhte Prioritat bei. Gleichwohl kénnen
aus Zeitgrinden nicht immer alle Vorschlage des GKV-SV innerhalb einer Modelliiberarbeitung bearbei-
tet werden kdnnen. Uber die Bearbeitungsschwerpunkte eines jeweiligen Ausgleichsjahres kann daher
nur zu Beginn eines jeweiligen Anpassungszyklus entschieden werden.

Der Vorschlag des BKK DV, samtliche Altvorschlage zu streichen und es den Beteiligten zu lberlassen,
die noch relevanten Vorschlage mittels der vom BAS bereitgestellten Tabellenvorlagen neu einzubrin-
gen, erscheint priifenswert. Fiir ein solches Vorgehen wird jedoch ein Konsens mit dem GKV-SV ange-
strebt.

In den kommenden Anpassungszyklen wird grundsatzlich wieder ein groRBerer Bearbeitungsumfang bei
der Weiterentwicklung des Klassifikationsmodells angestrebt. Der tatsidchliche Umfang wird auch kiinf-
tig von den zusatzlichen vom BAS im Kontext der RSA-Weiterentwicklung zu erfiillenden Aufgaben ab-
hdngen (wie etwa der derzeit laufenden Evaluation nach § 266 Absatz 10 Satz 1 SGB V).

Im Ubrigen sei auf die Ausfiihrungen des BAS in den Erlduterungen zur Festlegung des AJ 2024 verwiesen
(vgl. Bundesamt fiir Soziale Sicherung 2023, S. 91 f).

6.2.2 Dokumentation der Modellanpassungen

Das BAS nimmt die positiven Riickmeldungen zur Nachvollziehbarkeit der dokumentierten Modellan-
passungen dankend zu Kenntnis.

Der Vorschlag des IKK e. V., fiir eine bessere Ubersichtlichkeit eine Darstellung der Kostenschitzer und
der entsprechenden Besetzungszahlen in der Ubersicht der Hierarchien im Gesamtmodell einzubinden,
wird ggf. in einem der kommenden Anpassungszyklen aufgegriffen.

6.2.3 Einheitliche Entscheidungskriterien

In Bezug auf die genannten Punkte wird auf den entsprechenden Abschnitt der Erlduterungen zur Fest-
legung des AJ 2023 verwiesen (vgl. Abschnitt 6.2.1 in Bundesamt fiir Soziale Sicherung 2022b, S. 2). Eine
abschliefende Bewertung kann auch im Rahmen dieser Festlegung nicht erfolgen.

6.2.4 Verwendung von Arzneimitteln und Aufgreifkriterien

Ein Bestandteil der jahrlichen Weiterentwicklung besteht in der Sichtung eingebrachter Vorschlage aus
den Vorjahren, die in zahlreichen Fallen die Verwendung von Arzneimitteln beinhalten. Welche Vor-
schlage konkret in dem jeweiligen Anpassungszyklus bewertet werden kénnen, ist daher abhangig von
der jeweils gewdhlten Schwerpunktsetzung zu Beginn eines jeden Anpassungszyklus.

In Bezug auf die weiteren Stellungnahmen, welche auf die Ausgestaltung der Aufgreifkriterien abzielen,
ist auf Abschnitt 6.2.4 der Erlduterungen zur Festlegung des AJ 2024 zu verweisen. (vgl. Bundesamt fiir
Soziale Sicherung 2023, S. 92)

71



Il Methodik Weitere Themen

6.2.5 Doppelzuschlage fiir HMGs mit Dauermedikation

In Bezug auf die Anmerkungen der Anhorungspartner zu den genannten Punkten wird auf die Ausfiih-
rungen zu der Thematik in den Erlduterungen zur Festlegung des AJ 2024 verwiesen (vgl. Abschnitt 6.5.2
in Bundesamt fur Soziale Sicherung 2023, S. 93).

6.2.6 Kostenhomogenitit/Hierarchieverletzungen

Das Anliegen, in Abstanden zu Uberprifen, ob ggf. medizintechnische Veranderungen oder Modellan-
passungen an anderer Stelle des Klassifikationsmodells die Kostenhomogenitat der aus mehreren DxGs
bestehenden HMGs negativ beeinflusst, ist prinzipiell nachvollziehbar. Entsprechende Untersuchungen
sind auch jetzt schon punktuell Bestandteil der Weiterentwicklung der Hierarchien, insbesondere bei
Uberpriifungen in Zusammenhang mit Hierarchieverletzungen. Ob eine systematische Auseinanderset-
zung mit der Thematik erfolgen kann, wird im Rahmen der Schwerpunktsetzung eines jeweiligen Anpas-
sungszyklus zu entscheiden sein.

Die Forderung der BARMER, Hierarchieverletzungen erst mit Zeitverzug zu beheben, wird nicht nachver-
folgt. Grundsatzlich sollte das Modell einerseits so robust ausgestaltet sein, dass auch Schwankungen in
der Datengrundlage nicht zu Hierarchieverletzungen fiihren. Andererseits kdnnen Hierarchieverletzun-
gen auf grundsatzliche Veranderungen in der Kostenstruktur infolge medizinisch-technologischer Ver-
dnderungen der Therapien hinweisen, die im Klassifikationsmodell nach Moglichkeit zeitnah abgebildet
werden sollten. Der Option, in einem der kommenden Anpassungszyklen noch einmal zu iberpriifen, ob
die zur Behebung der Hierarchieverletzung verwendete Losungsoption angemessen war, ist daher ist
der Vorzug zu geben.

6.2.7 Komorbiditat

In Bezug auf die Anmerkungen der Anhérungspartner zu den genannten Punkten bzgl. Untersuchungen
der Abbildung von Komorbiditat im Klassifikationsmodell wird auf die Ausfiihrungen zu der Thematik in
den Erlduterungen zur Festlegung des AJ 2024 verwiesen (vgl. Abschnitt 6.5.2 in Bundesamt fir Soziale
Sicherung 2023, S. 92).

6.2.8 Alterssplits

Das BAS nimmt die Anregungen in Verbindung mit der Uberpriifung oder Einfiihrung von Alterssplits zur
Kenntnis. Die von TK et al. beschriebene Feststellung, dass die vom BAS im AJ 2020 verwendete Me-
thode zur Bestimmung von Alterssplits zwar genauer, aber auch mit einem deutlich hoheren Analyse-
aufwand verbunden sei, ist sachgerecht.

Eine neuerliche (systematische oder punktuelle) Bewertung von Alterssplits kann in diesem Anpassungs-
zyklus nicht geleistet werden.

6.2.9 Sonstiges

In Bezug auf hierarchielibergreifende Dominanzbeziehungen ist festzuhalten, dass diese grundsatzlich
die Komplexitat des Klassifikationsmodells erhdhen, die Pflege desselben erschweren und das Fehlerpo-
tenzial erhéhen (vgl. dazu auch Abschnitt 6.2.2 aus Bundesversicherungsamt 2019, S. 9). Die Abwagung,
hierarchielibergreifende Dominanzbeziehungen einzufiihren bzw. zu vermeiden, muss daher grundsatz-
lich sorgfiltig getroffen werden. Sie beruhen primar auf medizinischen Uberlegungen.

Grundsatzlich verfolgt die Weiterentwicklung das Ziel, die Reduzierung von systematischen Fehldeckun-
gen —gemessen in den verwendeten Kennzahlen R?, CPM und MAPE — zu erreichen. Dies beinhaltet auch
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die Reduktion der Uberdeckung der im RSA-Sinne gesunden Versicherten und kann durch den Abbau
von Unterdeckungen der im RSA-Sinne kranken Versicherten mit erreicht werden.
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lll Anpassung der Hierarchien

7 Vorbemerkungen

7.1 Struktur der Kapitel zur Dokumentation von Modellanderungen

Jedes Kapitel zur Anpassung des Klassifikationsmodells beginnt mit einer Einleitung, in welcher der Fest-
legungsentwurf (FLE) kurz zusammengefasst wird. Beschreibt das Kapitel konkrete Anderungen der Klas-
sifikation, so werden das Ausgangsmodell und der Festlegungsentwurf (der Hierarchie) tabellarisch ge-
genlibergestellt. Der Festlegungsentwurf der betreffenden Hierarchie wird auBerdem strukturell an-
hand einer schematischen Darstellung der betreffenden Hierarchie dargestellt, welche die Fallzahlen
und Kostenschatzer des Festlegungsentwurfs der Hierarchie auf Basis der Daten der Vollerhebung ent-
halt.

Im Anschluss folgen eine kurze Zusammenfassung und Bewertung der eingegangenen Stellungnahmen.
Nur im Falle, dass weitere Analysen durchgefiihrt werden, folgen in den anschlieBenden Abschnitten die
entsprechenden Untersuchungen. Alle Untersuchungen in den Hierarchien werden auf Basis des Fest-
legungsentwurfs der jeweiligen Hierarchie berechnet, d. h. alle anderen Hierarchien entsprechen cete-
ris paribus nach wie vor dem Ausgangsmodell (AGM) fiir das AJ 2025. Veranderungen der Kennzahlen
werden jeweils in den Tabellen im Vergleich zum Ausgangsmodell ausgewiesen.

Nach der Darstellung und Abwéagung der gepriiften Modifikationen wird das Ergebnis als Festlegung der
Hierarchie dargestellt. Falls sich empirisch relevante Verdanderungen zwischen Festlegungsentwurf der
Hierarchie und der Festlegung (FL) der Hierarchie ergeben, werden am Ende des jeweiligen Kapitels
diese Modelle tabellarisch gegenlibergestellt. Auf eine Wiederholung des Ausgangsmodells AJ 2025 wird
aus Platzgriinden an entsprechender Stelle verzichtet. Eine Abbildung der Giberarbeiteten Hierarchie mit
allen Anpassungen auf Grundlage der Fallzahlen und Kostenschatzer der Vollerhebung fasst die Modell-
struktur abschlieBend zusammen.

Dementsprechend beziehen sich auch die Hierarchieabbildungen in den jeweiligen Kapiteln der Festle-
gung nur auf die isolierte Bearbeitung der jeweiligen Hierarchie. Bei Vorliegen von verdanderten exter-
nen Dominanzbeziehungen weisen sie daher noch die externe Dominanzbeziehung des Ausgangsmo-
dells aus. Anderungen der externen Dominanzbeziehung werden nur in dem entsprechenden Hierar-
chie-Kapitel, in dem diese Verinderung der externen Dominanzbeziehung gepriift wurde, dokumen-
tiert. Die resultierende Ausgestaltung im Gesamtmodell ist den Hierarchieabbildungen des Anhangs A.3
zu entnehmen.

7.2 Darstellungsoptionen der Modellstruktur der Hierarchien

Die Erlauterungen zu den Anpassungen werden durch schematische Abbildungen ergdnzt, um die vor-
genommenen Anpassungen in den einzelnen Hierarchien zu veranschaulichen. Die einzelnen Bausteine
dieser schematischen Anpassungen werden in Abbildung 7.1 vorgestellt.
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Abbildung 7.1: Bausteine der schematischen Darstellung einer gesamten Hierarchie
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Verinderungen, welche sich durch die Uberarbeitung im Vergleich zum Ausgangsmodell des AJ 2025
ergeben, werden wie in Abbildung 7.2 dargestellt hervorgehoben.

Abbildung 7.2: Schematische Darstellung von Anderungen im Festlegungsentwurf bzw. in der Festlegung
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Bei den abschliefenden Abbildungen zur Festlegung der Hierarchie beschreiben die Hervorhebungen
Veranderungen im Vergleich zum Festlegungsentwurf.

Zum Teil werden verkiirzte graphische Darstellungen verwendet, welche lediglich die HMG-Nummern
enthalten. Der Fokus dieser Darstellungen liegt darauf, die Verdanderungen in der Modellstruktur zwi-
schen den einzelnen Modellen darzustellen.

Abbildung 7.3 stellt die Elemente vor, welche fiir die bildliche Darstellung der Modellveranderungen zur
Verfliigung stehen.

Abbildung 7.3: Elemente der Darstellung von Verdanderungen der untersuchten Modelle
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Quelle: BAS

7.3 Darstellung von Berechnungsergebnissen bei Hierarchieanpassungen

Die Darstellung der Berechnungsergebnisse in tabellarischer Form konzentriert sich auf die untersuch-
ten Bereiche der Hierarchie. Grundsatzlich folgt die Reihenfolge der HMGs in der Darstellung der Domi-
nanzreihenfolge bzw. der Zuordnung in einzelnen Strangen des Vergleichsmodells. Ausnahmen von die-
ser Regel werden im Text kenntlich gemacht. Auch die Benennung folgt weitgehend diesem Prinzip. Eine
Ausnahme stellen gesplittete oder zusammengelegte HMGs dar. In diesen Fallen entspricht die Bezeich-
nung den gesplitteten HMGs, bzw. der HMGs vor der Zusammenlegung. Die letztendlich vergebenen
Bezeichnungen der HMGs sind der finalen Gegentiberstellung von Festlegungsentwurf und Festlegung
zu entnehmen.

Falls zur Zusammenfassung der Anderungen in ICD-DxG-HMG-Zuordnungen die tabellarische Form ge-
wahlt wird, bezeichnet das Kiirzel ,,AGM*“ jeweils das Ausgangsmodell des AJ 2025 und ,,FLE” jeweils den
Festlegungsentwurf flir das AJ 2025. Das Kiirzel ,,FL” bezeichnet bei Bedarf die Festlegung. Im Rahmen
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des Anhorungsprozesses neu gerechnete Modelle erhalten bei der Modellnummerierung das Kirzel ,A“
flr ,Anhérung”.

Bei der Darstellung der Struktur und Ergebnisse der einzelnen Modellrechnungen ist zu beachten, dass
z. T. tempordre Nummern und/oder Benennungen fir DxGs und HMGs vergeben werden, die sich im
endgiltigen Modell des Festlegungsentwurfs nicht wiederfinden miissen. In der graphischen Darstellung
des Festlegungsentwurfs werden lange HMG-Bezeichnungen aus Platzgriinden durch Auslassungen mit
- gekirzt. Die Kiirzung langer HMG-Bezeichnungen aus Platzgriinden gilt ebenfalls fiir samtliche Ta-
bellen mit Ausnahme der abschlieRenden Gegeniiberstellung von Festlegungsentwurf und Festlegung
der Hierarchie.

Wenn fiir eine Hierarchie keine empirischen Uberpriifungen vorgenommen werden, wird auf die Dar-
stellung in Form eines Kapitels verzichtet. Fiir diese Hierarchien entspricht die Festlegung dem Ausgangs-
modell bzw. Festlegungsentwurf fiir das AJ 2025 — sofern die Anpassungen in den Hierarchien mit em-
pirischer Uberpriifung keinen Anpassungsbedarf (z. B. Hierarchieverletzungen) in anderen Hierarchien
nach sich gezogen haben. Sollten durch die Anpassung einer der (iberpriften Hierarchien Hierarchiever-
letzungen in einer anderen, nicht bearbeiteten Hierarchie entstanden sein, wird die Behebung der Hie-
rarchieverletzung im Rahmen der urspriinglich Gberpriften Hierarchie mitbehandelt. Die Darstellung
der vollstandigen Struktur der betreffenden Hierarchie kann der abschlieRenden Zusammenfassung im
Abschnitt A.3 entnommen werden.
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8 Hierarchie 11 ,,Psychische, kognitive und Suchterkrankungen”

8.1 Festlegungsentwurf

In der Hierarchie 11 wurden im Festlegungsentwurf flr das AJ 2025 folgende Anpassungen durchge-
flhrt:

Die HMGs 0051 , Alkohol- oder drogeninduzierte Psychose” und 0052 , Alkohol- oder Drogenabhangig-
keit”“ wurden aufgesplittet. Fiir die psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen
wurden weitgehend auf Basis der vierten Stelle des ICD-Kodes neue Morbiditatsgruppen gebildet. Die
gebildeten Kategorien lauteten , Entzugssyndrom mit Delir”, ,Entzugssyndrom®, , psychotische Stérun-
gen durch psychotrope Substanzen” und ,,sonstige psychische bzw. Verhaltensstérungen durch psycho-
trope Substanzen”. Getrennt wurden aulRerdem die bis zu dem Zeitpunkt in der HMGO0O052 alter Fassung
enthaltenen DxGs der Alkoholabhangigkeit, der Drogenabhangigkeit und der Opiatsubstitution.

Die psychotischen Storungen aufgrund des Gebrauchs psychotroper Substanzen wurden in den dritten
Strang verlagert und in eine Dominanzbeziehung zu den anderen psychotischen Stérungen gebracht. Im
Anschluss wurden Hierarchieverletzungen, die durch Umstellungen der Dominanzstruktur entstanden
sind, behoben und HMGs mit vergleichbaren Kostenschatzern vereinigt.

Eine durch die Neustrukturierung der Drogenabhangigkeit entstandene Hierarchieverletzung in der Hie-
rarchie 05 ,,Erkrankungen der Leber”“ wurde durch eine Verschiebung der DxG0831 ,,Chronische Virushe-
patitis C ohne Dauermedikation” in die HMG0288 behoben. Die Namensgebung der HMG0288 wurde
angepasst in ,,Chronische Virushepatitis mit Dauermedikation (auRer C), Chronische Virushepatitis C
ohne Dauermedikation®.

Tabelle 8.1 stellt das Ausgangsmodell und den Festlegungsentwurf der Hierarchie (sowie die Anpassun-
gen in der Hierarchie 05) vergleichend gegeniber.

Abbildung 8.1 und Abbildung 8.2 stellen den Festlegungsentwurf der Hierarchie 11 graphisch dar.
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Tabelle 8.1: Vergleich des Ausgangsmodells mit dem Festlegungsentwurf der Hierarchie 11 fiir das AJ 2025

Ausgangsmodell Festlegungsentwurf der
Hierarchie

Kennzahlverdnderungen im Vergleich zum R? 29,5234 % 59,5412 % _0,0179 PP
z g gleich 2 CPM 30,4121 % 30,4426 % 0,0306 PP
Ausgangsmodell
MAPE 2.619,97 € 2.618,82€ | -1,1512 €

| Risikofaktor | N Jahreswert| N __|lahreswert]

HMGO0051
(alt)
HMGO0052
(alt)

HMGO0053
(neu)

HMGO0069
(neu)

HMGO0243

HMGO0054
HMGO0055
(alt)

HMGO0055
(neu)

HMG0012
(alt)

HMG0012
(neu)

HMGO0052
(neu)

HMGO0058

HMGO0067

HMGO0048

HMGO0066

HMGO0064
(alt)

HMGO0517

Strang 1: ,,Alkohol- und Drogenmissbrauch“

Alkohol- oder drogeninduzierte Psychose 263.446 4.763 €
Alkohol- oder Drogenabhangigkeit 723.979 1.968 €

Psychische und Verhaltensstérungen durch psycho-
trope Substanzen: Entzugssyndrom, Opiatsubstitu- 207.943
tion

Drogenabhéangigkeit 272.933 1.988 €

Strang 2: ,Vergiftungen durch Drogen und andere psychotrope Substanzen”

Vergiftungen durch Drogen und andere psychotrope 18.630 6.528 € 18.630 6.024 €
Substanzen

Strang 3: ,Schizotype, affektive und kognitive Erkrankungen”
Schizophrenie 323.805 5.688 € 323.805 5.864 €

Re2|d|\{|erende schvs{ere Dfapressmn, naher bezeich- 595192 2 775 €
nete bipolare affektive Stérungen

Rezidivierende schwere Depression, ndher bezeich-
nete bipolare affektive Stérungen, alkohol- oder 642.422
drogeninduzierte psychotische Stérung

Gemeinsame Mitte der Stréinge 1, 2 & 3
Degenerative Hirnerkrankungen / Delire / Enzepha-
lopathie / organisch bedingte psychische Stérungen
Degenerative Hirnerkrankungen, Delire, Enzephalo-
pathie, organisch bedingte psychische Stérungen,
sonstige psychische und Verhaltensstorungen durch
psychotrope Substanzen

Alkoholabhéangigkeit 374.491 1.640 €

Wahn, Demenz bei anderen Erkrankungen, spezifi-

sche Zwangsstorungen, sonstige manische und bipo-

lare affektive Stérungen, schwere Depression ohne 1.922.425 1.443 € 1.922.329 1.446 €
Rezidiv, rezidivierende depressive Stérung

(< 55 Jahre)

Reaktive und andere psychotische Storungen,

leichte und mittelgradige depressive Storungen 804.220 1.087 € 804.194 1.091€
(<50 Jahre)

566.564 1.857 €

624.634

Strang 4: ,Belastungsstérungen”
Posttraumatische Belastungsstérung 532.854 1.146 € 532.854 1.133 €
Gemeinsame Mitte der Stréinge 1, 2, 3 & 4
Anpassungsstérungen, sonstige Reaktionen auf
schwere Belastung, sonstige nicht-psychotische or-
ganische Stérungen, schadlicher Gebrauch von Alko-
hol / Drogen ohne Abhangigkeitssymptom

Akute Belastungsreaktion 301.629 561 €

Strang 5: , Personlichkeitsstérungen, Sexualstérungen, gestérte Impulskontrolle”
Stérungen der Geschlechtsidentitat 39.685 2.611€ 39.685 2.617 €

1.713.762 815€ 1.713.878 815 €
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Ausgangsmodell Festlegungsentwurf der
Hierarchie

K hiverénd im Veraleich R? 59,5234 % 59,5412 % | 0,0179 PP
ennzahlverdnderungen im Vergleich zum CPM 30,4121 % 30,4426 % | 0,0306 PP
Ausgangsmodell

MAPE 2.619,97 € 2.618,82 € | -1,1512 €

| Risikofaktor | N Jahreswert| _N__|lahreswert]

HMGO0014
HMGO0230

Storungen der Impulskontrolle 78.283 805 € 78.283 823 €
Personlichkeitsstorungen, ndher bez. nicht-psycho-

. ) . 850.631 651 € 850.631 650 €
tisch organische Stérung

Strang 6: ,Dossoziative Stérungen, Belastungsstorungen, Missbrauch, Zwangs- und Angststérungen

HMGO0442
HMGO0645

HMGO0064
(neu)

HMGO0068
(alt)

HMGO0060
HMG0643

HMGO0057

HMGO0656

HMGO0173
(alt)

HMGO0173
(neu)

HMGO0288
(alt)

HMGO0288
(neu)

Quelle: BAS

Schwere dissoziative Storungen 32.229 3.414 € 32.229 3.415 €
Sonstige dissoziative Stoérungen 60.364 763 € 60.364 771 €
Gemeinsame Mitte der Stréinge 1,2,3,4,5 & 6
Akute Belastungsreaktion, rezidivierende depressive
Storung (> 54 Jahre), sonstige, n.n.bez. rezidivie-
rende depressive Stérungen, dissoziative Stérungen, 2.349.874
n.n.bez., generalisierte Angststérungen, sonstige an-
haltende affektive Storungen
Rezidivierende depressive Stérung (> 54 Jahre),
sonstige, n.n.bez. rezidivierende depressive Storun-
gen, dissoziative Storungen, n.n.bez., sonstige
Angst- und anhaltende affektive Stérungen
Strang 7: , Essstérungen”
Anorexia nervosa, Bulimie 109.324 2.399 € 109.324 2402 €
Sonstige Essstorungen 173.820 469 € 173.820 473 €
Gemeinsames Ende aller Stréinge

2.055.448

Leichte und mittelgradige depressive Episoden

(> 49 Jahre), Missbrauch von Personen, sonstige de-

pressive Stérungen und Episoden, organische Per-

sonlichkeitsstorung, nicht-psychotisch organische

Storung, n.n.bez., sonstige Hirndegenerationen,

leichte kognitive Stérung

Andere psychische Stérungen 2.881.260 144 € 2.880.583 143 €
Hierarchie 05 , Erkrankungen der Leber”

Hepatische Enzephalopathien Grad 1 und 2, Echi-

nococcus-multilocularis-Infektion [alveoldre Echino-

kokkose], Chronische Virushepatitis C ohne Dauer-

2.603.960 377 €, 2.603.830 376 €

97.013 2.252 €

medikation

Hepatische Enzephalopathien Grad 1 und 2, Echi-

nococcus-multilocularis-Infektion [alveoldre Echino- 6.363 2472 €
kokkose]

Chronische Virushepatitis mit Dauermedikation (au- 99531 1.986 €

Rer C)

Chronische Virushepatitis mit Dauermedikation (au-

Rer C), Chronische Virushepatitis C ohne Dauermedi- 113.181 1.703 €
kation
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Abbildung 8.1: Hierarchie 11 ,,Psychische, kognitive und Suchterkrankungen” im Festlegungsentwurf fir das
AJ 2025 (1/2)
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Hierarchie 11 ,,Psychische, kognitive und Suchterkrankungen”

Abbildung 8.2: Hierarchie 11 , Psychische, kognitive und Suchterkrankungen” im Festlegungsentwurf fiir das

AJ 2025 (2/2)
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8.2 Anhorungsverfahren

8.2.1

Zusammenfassung der Stellungnahmen

Zu den Anpassungen der Hierarchie 11 gingen Stellungnahmen des GKV-SV, des AOK-BV, des BKK DV,

des IKK e. V., der BARMER, von KBV/BAK und TK et al. ein.
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8.2.1.1 Allgemeine Anmerkungen

Die vorgeschlagene Auftrennung des Alkohol- und Drogenmissbrauchs und gleichzeitige Neuordnung in
den gewihlten Kategorien wird von AOK-BV, TK et al., BARMER und von KBV/BAK ausdriicklich begriiRt.
Auch der GKV-SV bezeichnet im Rahmen seiner Vorbemerkungen die vorgeschlagenen Hierarchieanpas-
sungen als medizinisch-inhaltlich nachvollziehbare Anpassungen, die zu einer Verbesserung der Zielge-
nauigkeit des Klassifikationsmodells fiihren.

Der IKK e. V. merkt an, dass auch die in diesem Anpassungszyklus vorgenommenen Anpassungen der
Hierarchie geeignet schienen, die Zielgenauigkeit des Modells im Vergleich zum Ausgangsmodell deut-
lich zu verbessern. KBV/BAK begriiRen dabei insbesondere die Verschiebung der psychotischen Stérun-
gen aufgrund des Gebrauchs psychotroper Substanzen in den dritten Strang. TK et al. bezeichnen das
gewahlte Aufgreifkriterium (stationar-erforderlich) fiir die DxG1231 ,,Psychische und Verhaltensstérun-
gen durch psychotrope Substanzen: Entzugssyndrom mit Delir“ als medizinisch-inhaltlich sinnvoll.

8.2.1.2 Vollstandigkeit und Beriicksichtigung der ICD-Kodes des ICD-Dreistellers F17.- ,,Psychi-
sche und Verhaltensstorungen durch Tabak“

Der GKV-SV, BKK DV, BARMER und TK et al. thematisieren die fehlende Berlicksichtigung der ICD-Kodes
F17.1,Psychische und Verhaltensstorungen durch Tabak: Schadlicher Gebrauch”, F17.2 ,,Psychische und
Verhaltensstérungen durch Tabak: Abhangigkeitssyndrom®, F17.8 ,,Psychische und Verhaltensstérungen
durch Tabak: Sonstige psychische und Verhaltensstérungen” und F17.9 ,,Psychische und Verhaltenssto-
rungen durch Tabak: Nicht ndher bezeichnete psychische und Verhaltensstérung” im Rahmen des RSA-
Klassifikationsmodells. Dabei fordern GKV-SV und BARMER diese Diagnosen zukiinftig in der
DxG1289/HMGO0565 zu bericksichtigen. Der GKV-SV begriindet dies damit, dass Versicherte mit einer
schweren Tabakabhéangigkeit nach § 34 Absatz 2 SGB V Anspruch auf eine einmalige Versorgung mit Arz-
neimitteln zur Tabakentwohnung im Rahmen von evidenzbasierten Programmen zur Tabakentwdhnung
hatten und Tabakkonsum das Risiko fir zahlreiche Erkrankungen erhéhe. Auf die verzerrten Kodieran-
reize durch die bestehende Asymmetrie berlicksichtigter und unbericksichtigter ICD-Kodes des ICD-
Dreistellers F17.- ,,Psychische und Verhaltensstérungen durch Tabak” wird hingewiesen. Auswertungen
des GKV-SV belegten, dass die grundsatzliche Aufnahme der fehlenden Ausdifferenzierungen des ICD-
Dreistellers F17.- zu einer deutlichen Modellverbesserung flihren wiirde.

TK et al. beziehen sich auf die Stellungnahme des GKV-SVs und bezeichnen die Integration dieser ICD-
Kodes in das Klassifikationsmodell ausdrticklich nicht fir sinnvoll und zudem manipulationsanfallig. Ta-
bakabhangigkeit sei in aller Regel keine isolierte Diagnose, sondern eine Komorbiditat bzw. Risikofaktor
flr Folgeerkrankungen. Daher seien diese ICD-Kodes aus gutem Grund der Ausschlusskategorie zuge-
ordnet. Eine zusatzliche Bericksichtigung der genannten ICD-Kodes flihre zu ungerechtfertigten Doppel-
zuweisungen, da die aus dem Tabakkonsum folgenden Krankheiten bereits im Klassifikationsmodell ent-
halten seien.

Der BKK DV bezeichnet die Aufnahme aller Endsteller des ICD-Kodes F17.- dabei aus nomenklatorischer
Sicht als nachvollziehbar. Allerdings erfordere die Aufnahme der entsprechenden Kodes eine intensivere
Prifung hinsichtlich der Folgekosten dieser ICD-Kodes. Dariiber hinaus wird vorgeschlagen diesbezliglich
abzuwarten, bis die erstattungsfahigen Arzneimittel zur Tabakentwdhnung auch in der Datengrundlage
enthalten seien und dann die Lage erneut zu analysieren. Auch der BKK DV thematisiert mogliche Nach-
holeffekte in Form von Fallzahlsteigerungen durch eine vollstandige Berlicksichtigung aller Endsteller
des F17.-. Mogliche Kodieranreize sollten bei der Berlicksichtigung daher mitbedacht werden. Es sei
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zutreffend, dass Rauchen das Risiko fiir verschiedene Krankheiten erhéhe. Diese wiirden jedoch im ak-
tuellen Klassifikationsmodell bereits iberwiegend als eigene Krankheitsbilder in anderen Hierarchien
ausgeglichen. Insofern solle zwischen direkten Folgekosten und den Folgekrankheiten des Rauchens un-
terschieden werden.

Der GKV-SV sowie der AOK-BV thematisieren die ICD-Zuordnung auf Ebene der ICD-Viersteller. Sie kriti-
sieren, dass nicht erldutert wird, warum in Bezug auf den F17.6 ,Psychische und Verhaltensstérungen
durch Tabak: Amnestisches Syndrom* von der neuen Zuordnungssystematik abgewichen wird. Vermutet
wird, dass dies aufgrund von Modellrechnungen geschehen ist, diese Zwischenschritte jedoch nicht in
den Erlauterungen dargestellt seien. Um eine Erlauterung und ggf. Priifung einer Zuordnung gemaR der
neuen Zuordnungssystematik auf ICD-Vierstellerebene wird gebeten.

8.2.1.3 Kostenhomogenitat innerhalb der HMGs 0012, 0053 und 0069

Der GKV-SV sowie der IKK e. V. thematisieren die Abgrenzung der HMG0012 , Degenerative Hirnerkran-
kungen, Delire, Enzephalopathie, organisch bedingte psychische Stérungen, sonstige psychische und
Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen” im Festlegungsentwurf der Hierarchie. GemaR der
vorgeschlagenen Abgrenzung befinden sich neun DxGs in der HMGO0012. Es lagen jedoch Hinweise vor,
dass sich die Folgekosten auf DxG-Ebene deutlich voneinander unterscheiden. Der IKK e. V. kritisiert,
dass die Auftrennung auf medizinischen Uberlegungen beruhe und nicht gepriift worden sei, ob die Zu-
sammenlegung die Krankheitskosten korrekt abbilden wiirde. Es ldgen Hinweise vor, dass die Folgekos-
ten fir Versicherte mit der in die HMGO0012 integrierten DxG1227 ,Sonstige psychische Verhaltenssto-
rungen durch andere psychotrope Substanzen” nicht adaquat gedeckt seien. Insbesondere steht die
Vermutung einer deutlichen Unterdeckung dieser Versicherten im Raum. Es wird angeregt, diesen Sach-
verhalt zu prifen.

Der GKV-SV stellt eine Untersuchung zur Auftrennung der HMGO0OQ53 vor, in der er die Ausgliederung der
DxG0926 in eine eigenstandige HMGO0071 untersucht. Ein entsprechender Schritt wiirde das R2 leicht
verschlechtern und das MAPE um zwei Cent verbessern. Es ldge eine Kostendifferenz von rund 400 €
vor.

Die DAK-G kritisiert die Zusammenlegung der HMGs 0069 ,,Drogenabhangigkeit” und 0071 ,Opiatsub-
stitution”. Der Unterschied der Kostenschatzer ware anteilig vergleichbar mit den im Strang weiter un-
ten stehenden HMGs 0052 und 0058 in der Hierarchie. Auch wenn sich die Besetzungsanteile unter-
scheiden, sieht die DAK-G keinen zwingenden Grund, die beiden HMGs zusammenzulegen, zumal selbst
eine Hierarchieverletzung einer Zusammenlegung entsprache. Im Falle einer im weiteren Verlauf unter-
schiedlichen Kostenentwicklung innerhalb einer HMG miisste diese auch erst festgestellt werden, bevor
sie behoben werden kénne.

8.2.14 Beriicksichtigung von Arzneimitteln

GKV-SV sowie BKK DV thematisieren die DxG-ATC-Zuordnung fiir die DxG0926 , Opiatsubstitution”. Ge-
mal der ,Technischen Anlage 1 zur Arzneimittelabrechnungsvereinbarung gemaR § 300 Absatz 3
SGB V“ seien ab der Version 36 mit Stand vom 29.09.2021 die Sonderkennzeichen 06461506 ,, Abrech-
nung von Methadon-Zubereitungen” und 06461512 ,Abrechnung von Levomethadon-Zubereitungen”
enthalten. Daher seien diese Sonderkennzeichen zwingend fiir die Arzneimittelprifung der DxG0926
,Optiatsubstitution” zu berilcksichtigen. Darliber hinaus seien in der Anlage 3 fiir die DxG0926 zahlrei-
che Analgetika der Gruppen NO2AA, NO2AC und NO2AX berlicksichtigungsfahig, die im Rahmen einer
Substitutionsbehandlung nicht eingesetzt wiirden.
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Der GKV-SV schlagt vor, fir die Prifung der DxG0926 lediglich Wirkstoffe zu berlicksichtigen, die als
Mittel zur Behandlung der Opiatabhangigkeit therapierelevant seien. Dies betrdfe die ATC-Kodes
NO2AAO01 ,,Morphin“, NO2AAO8 ,Dihydrocodein”, NO2AC06 , Levomethadon®, NO2AEO1 ,, Buprenorphin®
sowie C02ACO01 ,,Clonidin“. Der BKK DV schlagt vor, die ATC-Gruppen NO2AC ,Analgetika, Diphenylpro-
pylamin-Derivate”, NO2CX ,Andere Migranemittel” mit Ausnahme des ATC-Siebenstellers NO2CX02
,Clonidin” und NO2AA , Analgetika, Natirliche Opium-Alkaloide“ mit Ausnahme von NO2AAQ8 ,,Dihydro-
codein” zu streichen.

Der AOK-BV thematisiert erneut die Arzneimittelpriifung der DxG0262 ,Schizophrenie und schizotype
Stérungen”. Die schizoaffektive Storung sei eine psychische Strorung, die sowohl Symptome der Schizo-
phrenie als auch der bipolaren affektiven Stérung in sich vereine. Gemald der Empfehlung der S3-Be-
handlungsleitlinie Schizophrenie der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psy-
chosomatik und Nervenheilkunde e. V. (DGPPN) solle bei persistierenden depressiven Symptomen trotz
Optimierung der antipsychotischen Therapie eine zusatzliche medikamentdse antidepressive Therapie
angeboten werden, sofern die Kriterien fiir eine depressive Episode erflillt seien. Daher sollten folgende
ATC-Kodes aus der Gruppe der Antidepressiva fir die Arzneimittelvalidierung der DxG0262 erganzt wer-
den:

e NO6AA ,Nichtselektive Monoamin-Wiederaufnahmehemmer®,
e NO6AB ,Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer” und
e NO6AX ,Andere Antidepressiva“.

Des Weiteren wirden laut Leitlinie bei ausgepragter Erregung, Angst und innerer Unruhe auch Benzodi-
azepine zur zeitlich befristeten Behandlung empfohlen. Daher werde auch die Erganzung des ATC-Kodes
NO6BA als ,,Benzodiazepin-Derivate” vorgeschlagen.

8.2.15 Weitere Anmerkungen

Der AOK-BV thematisiert, dass die ICD-Kodes U51.1- ,Mittlere kognitive Funktionseinschrankung” und
U51.2- ,Schwere kognitive Funktionseinschrankung” derzeit Teil der Ausschlusskategorie seien. Auf-
grund relevanter Fallzahlen und Folgekosten bei den betroffenen Versicherten schlage die AOK-Gemein-
schaft vor, diese ICD-Kodes kiinftig in einer neuen DxG innerhalb der HMGO0058 , Wahn, Demenz bei
anderen Erkrankungen, spezifische Zwangsstérungen, sonstige manische und bipolare affektive Storun-
gen, schwere Depression ohne Rezidiv, rezidivierende depressive Storung (< 55 Jahre)” zu berticksichti-
gen.

Der IKK e. V. kritisiert, dass die Behebung der Hierarchieverletzung in Hierarchie 05 nicht in einem eige-
nen Kapitel dargestellt wurde. Aus Sicht des IKK e. V. fehlt die Darstellung der veranderten Kostenschat-
zer.

8.2.2 Diskussion der Stellungnahmen

8.2.2.1 Vollistandigkeit und Beriicksichtigung der ICD-Kodes des ICD-Dreistellers F17.- ,,Psychi-
sche und Verhaltensstérungen durch Tabak”

In Bezug auf die teilweise nicht berlcksichtigten ICD-Kodes F17.- wird das BAS in einem der nachsten
Anpassungszyklen im Rahmen der Erstellung der Ausgangsmodelle die eventuelle Aufnahme von ICD-
Kodes aus der Ausschlusskategorie priifen (vergleiche Kapitel 5.2.2.3).
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Das BAS kann die Aussage von TK et al. im Kontext der Stellungnahme des GKV-SV hinsichtlich der Frage
ungerechtfertigter Doppelzuweisungen inhaltlich nicht nachvollziehen. Dies gilt insbesondere dafiir,
dass Doppelzuschlage nicht per se ungerechtfertigt sind.

Ankniipfend an die Frage, warum bzgl. des ICD-Kodes F17.6 ,,Psychische und Verhaltensstérungen durch
Tabak: Amnestisches Syndrom” von der Systematik der Zuordnung auf Grundlage der ICD-Viersteller
abgewichen wurde, ist Folgendes zu erlautern.

Die Uberwiegende Mehrzahl der neu eingeteilten ICD-Kodes der psychischen und Verhaltensstérungen
durch psychotrope Substanzen befand sich in den HMGs alter Fassung 0051 ,,Alkohol- oder drogenindu-
zierte Psychose” und 0052 ,Alkohol- oder Drogenabhangigkeit”. Sdmtliche im Klassifikationssystem be-
ricksichtigte ICD-Kodes des Dreistellers F17.- befanden sich in der HMGO0656 ,,Andere psychische St6-
rungen”. Die DxG1289 ,,Psychische und Verhaltensstorungen durch Tabak” (ehemalige HMGO0352 glei-
chen Namens) war im Rahmen der Festlegung des AJ 2023 aufgrund ihres niedrigen Schatzers in die
HMGO0656 eingeordnet worden (vgl. dazu auch Bundesamt fiir Soziale Sicherung 20223, S. 278 ff.).

Aufgrund der damaligen Uberpriifung ist davon auszugehen, dass die iberwiegende Mehrzahl der ICD-
Viersteller des F17.- von den zu erwartenden Kosten weit unterhalb der Schatzer der neu abzugrenzen-
den Gruppen liegen. Fiir den ICD-Kode F17.4 ,,Psychische und Verhaltensstérungen durch Tabak: Ent-
zugssyndrom mit Delir” wurde aufgrund der Schwere der Diagnose in Verbindung mit dem zugrunde
gelegten Aufgreifkriterium ,stationar erforderlich” eine andere Bewertung vorgenommen.

Auch fir die ICD-Kodes F17.5 sowie F17.7 (psychotische Stoérungen durch Tabak) wurde aufgrund der
Schwere dieser Diagnosen eine andere Bewertung getroffen. Die Ubrigen Diagnosen des F17.- verblie-
ben aufgrund des niedrigen Kostenschatzers der HMGO0656 ohne explizite Priifung in der DxG1289. Die
Annahme der unpassenden Kostenhomogenitat der weiteren Viersteller des F17.- wird in Abschnitt 8.3
einer empirischen Priifung unterzogen.

8.2.2.2 Kostenhomogenitat innerhalb der HMGs 0012, 0053 und 0069

Das BAS kann die Hinweise in Bezug auf die Kostenheterogenitat der HMGO0012 in Teilen nachvollziehen.
Insbesondere zwischen den DxGs 1208, 1212, 1226, 1227 und 1228 sind grofRere Unterschiede in Ab-
hangigkeit der zugrundeliegenden psychotropischen Substanz feststellbar. Allerdings liegen fir die
DxG1227 ,Sonstige psychische Verhaltensstorungen durch andere psychotrope Substanzen” eher Hin-
weise fiir eine merkliche Uberdeckung vor. Unterdeckt in der HMG scheinen hingegen die Versicherten
mit den DxGs 0253 ,Voriibergehende organische Psychose (akute exogene Reaktionstypen) mit Delir,
Wahn oder Halluzination”, 0287 ,,Delir bei Demenz” und 1208 ,,Sonstige psychische und Verhaltenssto-

|ll

rungen durch Alkohol” zu sein. Allerdings erfordert eine gute Losung eine umfassende Uberarbeitung.
Diese wiirde eine Anhorung erfordern. U. a. misste systematisch der Frage nachgegangen werden, ob
die beobachtete Kostenheterogenitat in Abhangigkeit der jeweilig konsumierten psychotropen Substanz
auch in den anderen betroffenen HMGs beobachtet werden kann. Auch eine geeignete Losung fir die
inder HMGO0012 enthaltenen Delire ohne Entzugssyndrom ware dabei zu adressieren. Dies wird in einem

der kommenden Anpassungszyklen untersucht.

Die Kritik der DAK-G kann nicht nachvollzogen werden, da die HMGs 0069 und 0071 nicht vereinigt wur-
den. Bezlglich der vom GKV-SV thematisierten Einordnung der DxG0926 ,,Opiatsubstitution” (in einem
Zwischenmodell als HMGO0071 gefiihrt) in die HMGO0053, ist festzuhalten, dass Zusammenlegungen von
HMGs jeweils einer sorgfaltigen Abwagung im Einzelfall bedlrfen. Der Sachverhalt wird in einem der
kommenden Anpassungszyklen gepruft.
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8.2.2.3 Beriicksichtigung von Arzneimitteln

Die Hinweise des GKV-SV und des BKK DV bezlglich der fehlenden Zuordnung der Sonderkennzeichen
06461506 ,Abrechnung von Methadon-Zubereitungen” und 06461512 , Abrechnung von Levometha-
don-Zubereitungen” sind sachgerecht. Diese Sonder-PZNs werden in der Anlage 3 fiir die Priifung der
DxG0926 , Opiatsubstitution” erganzt.

Den Hinweisen bzgl. der Streichung der ATC-Flinfsteller NO2AA , Analgetika, Natlrliche Opium-Alkalo-
ide”, NO2AC ,Analgetika, Diphenylpropylamin-Derivate” und NO2CX ,Andere Migranemittel” sowie die
ausschlieBliche Bericksichtigung der ATC-Siebensteller NO2AAO1 ,Morphin“, NO2AAO8 ,Dihydroco-
dein”, NO2ACO06 ,Levomethadon®, NO2AEO1 ,Buprenorphin® sowie C02AC01 ,,Clonidin“ wird nicht ge-
folgt. Das BAS halt an der regelhaften Ausgestaltung der Anlage 3 mit flinfstelligen ATC-Kodes fest. ,,Dies
ist insofern unschadlich, da fiir eine Zuordnung von Versicherten zu Diagnosegruppen immer auch eine
entsprechende Diagnosestellung vorliegen muss. Darlber hinaus erfordert jegliche Verwendung von
ATC-Siebenstellern [...] eine erhdhte Vorsicht bei der technischen Pflege des Klassifikationssystems.”

(Bundesversicherungsamt 2019, S. 26).

Der Vorschlag des AOK-BV, zusatzlich auch Antidepressiva fiir die DxG0262 ,,Schizophrenie und schizo-
type Storungen” zu beriicksichtigen, wird in einem der kommenden Anpassungszyklen gepriift.

8.2.2.4 Weitere Anmerkungen

Die Aufnahme neuer ICD-Kodes kann nur im Rahmen eines Ausgangsmodells erfolgen. Der Vorschlag
des AOK-BV, die ICD-Kodes U51.10, U51.11, U51.12, U51.20 sowie U51.22 zu beriicksichtigen, wird da-
her in einem der kommenden Anpassungszyklen tberprift werden (vgl. dazu auch Abschnitt 5.2.2.3).

Die Kritik des IKK e. V. bezliglich der Darstellung der Hierarchie 05 kann inhaltlich nur in Teilen nachvoll-
zogen werden. Das gewahlte Vorgehen entspricht dem etablierten Prozedere fiir diese Falle. Die Veran-
derungen der Fallzahlen und Schéatzer des relevanten Ausschnitts der Hierarchie 05 (HMGs 0173, 0288
und 0028) werden im Ubrigen in Tabelle 7.11 der Erlduterungen zum Festlegungsentwurf dokumentiert
wurden (vgl. dazu auch Bundesamt fiir Soziale Sicherung 202443, S. 69). Sollte eine vollstiandige Doku-
mentation aller Fallzahlen und Schatzer der Hierarchie 05 durch die Veranderung, welche die Hierarchie-
verletzung behoben hat, gewiinscht sein, so ist diese der Tabelle 8.2 zu entnehmen. Innerhalb der Hie-
rarchie 05 zeigen sich keinerlei weitere relevante Auswirkungen durch die Behebung der Hierarchiever-
letzung. Die Schatzer weniger HMGs verandern sich minimal.
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Tabelle 8.2: Dokumentation aller Fallzahlen und Schatzer der Hierarchie 05 im Modellvergleich aufgrund der Be-
hebung der Hierarchieverletzung im Festlegungsentwurf der Hierarchie 11

Hierarchie 05 im Festle-

gungsentwurf der H11

Hierarchie 05 im Festle-
gungsentwurf nach An-

vor Anpassung passung
.. . . R? 59,5412 % | 0,0179 PP | 59,5412 % | 0,0179 PP
Kennzahlverdnderungen im Vergleich zum CPM . 0.0303 PP . 0.0306 PP
Ausgangsmodell 30,4424 % § 30,4426 % §
| MAPE | 2.618,83€ | -1,1416€ |2.618,82€ | -1,1512 €
\ \
v v
0354 0354
0173 0173
Modellstruktur (Ausschnitt): DxG
0288 08314 | i
| |
* !
Hierarchie 05 ,,Erkrankungen der Leber”
Hepatorenales Syndrom / Chronisches Leberversa-
HMG0025 gen / Hepatische Enzephalopathien Grad 3 und 4 4.038 12.756 € 4.038 12.759¢
HMGO0351 |Leberzirrhose - Stadien Child-Pugh B und C 18.605 6.858 € 18.605 6.863 €
HMGO0350 |Leberzirrhose - Stadium Child-Pugh A 13.744 4.409 € 13.744 4412 €
HMG0354 Chrom'sche.: Virushepatitis C mit Bedarfs- und Dau- 10.821 2750 € 10.821 2747 €
7 ermedikation
HMGO173 Hepatische En%ephalo.pathlen'Grad 1 und 2, Echi- 1.686 € 6.363 2472 €
' nococcus-multilocularis-Infektion [alveoldre ...
HMG0288 Chronische Virushepatitis mit Dauermedikation 22531 1.981 € 113.181 1.703 €
(auRer C)
Leberzirrhose / Leberversagen / akute Hepatitis m.
HMG0028 Koma / ak. Lebererkrankung / Budd-Chiari-Syndr. 196.947 1.298 ¢ 196.947 1.299¢
HMGO272 Hepatltls ohne Lebe!'koma / Autoimmun-Hepatitis/ 151.809 468 € 151.809 468 €
Echinococcus-Infektionen / Pfortaderthrombose
HMG0027 Chronische Virushepatitis ohne Dauermedikation 56.928 148 € 56.928 148 €
(auRer C)
HMGoagy | Chronische, toxische, durch Alkohol oder Hepati-| ) ;¢ 216€| 3.450.760 216 €
tis A bedingte o. unspezifische Lebererkrankungen
Quelle: BAS

8.3 Uberpriifung der Einordnung der weiteren F17.-Diagnosen auf Basis
der Systematik der jeweiligen Viersteller

8.3.1

Hintergrund

Der Wunsch von GKV-SV und AOK-BV beziiglich einer Erlauterung und ggf. nachzuholenden Priifung zur
Einordnung des F17.6 ,,Psychische und Verhaltensstorungen durch Tabak: Amnestisches Syndrom“ kann
grundsatzlich nachvollzogen werden. Allerdings betrifft diese fehlende Einordnung auf Basis des ICD-
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Vierstellers nicht nur den F17.6, sondern ebenfalls als weiteren ICD-Kode der DxG1289 den F17.3 ,,Psy-
chische und Verhaltensstorungen durch Tabak: Entzugssyndrom*.

Im Folgenden wird eine alternative Einordnung der ICD-Viersteller F17.3 und F17.6 gemaR der fir die
anderen psychotropen Substanzen im Festlegungsentwurf des AJ 2025 untersuchten Vierstellersyste-
matik geprift.

8.3.2 Untersuchung

Im Folgenden werden zwei Modelle gerechnet. In Modell A01 wird die von GKV-SV und AOK-BV vorge-
schlagene Verschiebung des F17.6 in die HMG0012 geprift. In Modell A02 wird analog die Verschiebung
des ICD-Kodes F17.3 in die HMGO0O053 untersucht. In jedem Modell wird jeweils isoliert die Verschiebung
des einzelnen Vierstellers gepriift. Die sich daraus ergebenden Veranderungen im Mapping, werden in
Tabelle 8.3 zusammengefasst.

Tabelle 8.3: Veranderungen der ICD-DxG-HMG-Abgrenzung in den Modelle A0O1 und A02

HMG . DxG
T o s HHEEA

Psychische und Verhaltensstérungen durch Ta-

F17.3 1289 0656 1202 0053
bak: Entzugssyndrom
0656 1289 Psychisch d Verhalt t0 durch T
F17.6 sychische tfn erhaltensstérungen durch Ta-| 0012 1289 0656
bak: Amnestisches Syndrom
Quelle: BAS

Tabelle 8.4 fasst die Ergebnisse des Modells AO1 zusammen. Die Verschiebung des ICD-Kodes F17.6 hat
eine leichte Verschlechterung aller Kennzahlen zur Folge.
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Tabelle 8.4: Wirkung einer moglichen Verschiebung des F17.6 in HMG0012

I ol
der Hierarchie
R? 59,5412 % | 0,0179 PP | 59,5412 % | 0,0178 PP
CPM 30,4426 % | 0,0306 PP | 30,4426 % | 0,0305 PP

Kennzahlverdnderungen im Vergleich zum

Ausgangsmodell
MAPE | 2.618,82€ | -1,1512 € 2.618,83 € | -1,1491 €
0053 0243 0054 0053 0243 0054
v v v v
0069 0055 0069 0055
0052 / 0052
/
{ {
HMGs HMGs
0058-0067 ange \‘ 0058-0067 range
Modellstruktur (Ausschnitt): 0048 T e || 0048 T G
~a HMGs \ ] HMGs
0517-0645 0517-0645
0066 \ 0066 | L
0064 | | 0060 \ 0064 | | 000
i ¥ \\\ i ¥
\
0057 || 9643 \ 0057 [+ 0643
¥ ICI& v
0656 176 ggs6

| Risikofaktor | N |ahreswert| N | Jahreswert]

Gemeinsame Strangmitte der Stringe 1, 2 & 3

HMG0012 Degenerat.lve Hwngrkrankungen / Delire / Enze- 624.634 1.876 € 625.084 1.874 €
phalopathie / organisch bed. psych. Strg.

HMGO0052 | Alkoholabhangigkeit 374.491 1.640 € 374.475 1.640 €

Wahn, Demenz bei anderen Erkrankungen, spezi-

HMGO0058 . .. . 1.922.329 1.446 €, 1.922.315 1.446 €
fische Zwangsstorungen, sonstige...

HMGoog7 | Reaktive und andere psychotische Storungen,| g5, 1q, 1.091€|  804.190 1.091€
leichte und mittelgradige depressive ...

Gemeinsame Strangmitte der Striinge 1, 2,3 & 4

HMGOOgG | /\nPassungsstorungen, sonstige Reaktionen auf| , /4 o g 815€ 1.713.850 815 €

schwere Belastung, sonst. nicht-psychotische...
Gemeinsame Strangmitte der Stringe 1-6

HMGOoes | ~kute Belastungsreaktion, rezidivierende de-| , 5 g7 523€| 2.349.841 523 €

pressive Storung (> 54 Jahre), sonstige, ...
Gemeinsames Ende aller Stréinge

HMGO057 Leichte und m.lttelgradlge depressive Episoden 5 603.830 376 €| 2.603.793 376 €
(> 49 Jahre), Missbrauch von Personen, ...

HMGO0656 | Andere psychische Storungen 2.880.583 143 €| 2.880.271 143 €

Quelle: BAS

Durch die Hochstufung des ICD-Kodes F17.6 wiirden 450 zusatzliche Versicherte der HMG0012 zugeord-
net. Von diesen 450 Versicherten stammen 312 Versicherte aus der HMGO0656. Die anderen kommen
weitgehend gleichmafig aus den weiteren HMGs, die im Strang zwischen der HMGO0012 und der
HMGO656 liegen. Der Schatzer der HMGO0656 bleibt unverandert. Der Schatzer der HMG0012 sinkt um
zwei Euro ab. Dass der Anstieg der Fallzahl von 450 Versicherten in einer HMG mit iber 620.000 Versi-
cherten ein leichtes Absinken des Schatzers zur Folge hat, ist so zu werten, dass die neu
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hinzugekommenen Versicherten im Vergleich zu den anderen Versicherten der HMG0012 weit unter-
durchschnittliche Kosten aufweisen und von der Kostenstruktur nicht in die HMGO0012 passen. Eine Ver-
schiebung dieser Versicherten in die HMG0012 wird daher abgelehnt.

Tabelle 8.5 fasst die Ergebnisse einer moglichen Verschiebung des F17.3 ,,Psychische und Verhaltenssto-
rungen durch Tabak: Entzugssyndrom® analog zur Systematik der anderen F1x.-Viersteller zusammen.
Hier zeigt sich eine deutliche Verschlechterung aller Kennzahlen. Im Vergleich zum Festlegungsentwurf
sinkt das R um 0,0025 PP, das CPM um 0,0044 PP und das MAPE steigt um 16,64 Cent. Der Schitzer der
HMGO0053 wiirde durch die Umsetzung dieser Zuordnung um rund 200 € sinken.

Tabelle 8.5: Wirkung einer moglichen Verschiebung des F17.3 in HMGO0053
Festlegungsentwurf Modell A02
der Hierarchie
R? 59,5412 % | 0,0179 PP | 59,5388 % | 0,0154 PP
CPM | 30,4426% | 0,0306 PP | 30,4382% | 0,0262 PP

Kennzahlverdnderungen im Vergleich zum

Ausgangsmodell
MAPE | 2.618,82 € -1,1512 € 2.618,99 € -0,9848 €
ﬂ 0243 0054 m 0243 0054
2 f v
0069 v 0055 [ | 00eo v 0055
)l e | Tl e
0012 0012
¥ \ ¥
|
0052 | 0052
v v
HMGs HMGs
0058-0067 range 0058-0067 trange
Modellstruktur (Ausschnitt): 0048 >6 || 0048 T 56
el HMGs | Nt HMGs
0066 | (05170645 0066 | |0517:0645
/
v ,/
0064 | | oo60 \ 0084 | | 0060
i v IcD: | i v
0643 17:3
0057 [* \ o057 [« 9643
\
v \ ¥
0656 \ 0656

| Risikofaktor | N __|Jahreswert| _N___Jahreswert

Strang 1: ,,Alkohol- und Drogenmissbrauch“
HMGO0053

Psychische u. Verhaltensstorungen d. psychotr. 207.943 5.979 € 215.204 5776 €

Substanzen: Entzugsyndrom, Opiatsubstitution

HMGO0069 | Drogenabhédngigkeit 272.933 1.988 € 272.808 1.985 €
Strang 3: "Schizotype, affektive und kognitive Erkrankungen"”
HMGO0054 | Schizophrenie 323.805 5.864 € 323.805 5.867 €
HMGooss | Rezidivierende schwere Depression, naher be- 642.422 2827€  642.422 2.833€
zeichnete bipolare affektive Stérungen
Gemeinsame Strangmitte der Stréinge 1, 2 & 3
HMG0012 Degen. Hirnerkrankungen / Delire / Enzephalo- 624.634 1876 € 624.528 1876 €

pathie / organisch bedingte psychische Strg.
HMGO0052 |Alkoholabhangigkeit 374.491 1.640 € 374.275 1.639€
Wahn, Demenz bei anderen Erkrankungen,
spezifische Zwangsstorungen, sonstige ...
Reaktive u. andere psychot. Storungen, leichte
u. mittelgradige depr. Stérungen (< 50 Jahre)

HMGO0058 1.922.329 1.446 € 1.922.010 1.446 €

HMGO0067 804.194 1.091€ 804.051 1.091€
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Festlegungsentwurf Modell A02
der Hierarchie

R? 59,5412 % 0,0179 PP | 59,5388 % 0,0154 PP

Kennzahlverdnderungen im Vergleich zum
CPM | 30,4426 % 0,0306 PP | 30,4382 % 0,0262 PP

Ausgangsmodell
MAPE | 2.618,82 € -1,1512 € 2.618,99 € -0,9848 €
m 0243 0054 ﬂ 0243 0054
3 f v
0069 0055 | | 0069 0055
T la \ ] e
0012 0012
¥ \ ¥
|
0052 | 0052
v v
HMGs HMGs
0058-0067 range \ 0058-0067 range
Modellstruktur (Ausschnitt): 0048 T s || 0048 T >0
Sl HMGs \ S HMGs
0066 /0517-0645 0066 /0517-0645
/ Y
i ¥ i ¥
0064 | | o060 0064 | | o060
i v IcD: | i v
0643 17.3
0057 [+ \ 0os7 [+ | %%
v \\\ ¥
\
0656 \ 0656

Risikofaktor N | Jahreswert | N___| Jahreswert

Gemeinsame Strangmitte der Stréinge 1, 2, 3 & 4
Anpassungsstorungen, sonstige Reaktionen auf

HMGO0066 . . 1.713.878 815 € 1.713.461 815 €

schwere Belastung, sonstige nicht-...
Gemeinsame Strangmitte der Stréiinge 1-6

HMGooga | Akute Belastungsreaktion, rezidivierende de- 2.349.874 523€|  2.349.306 524 €

pressive Stérung (> 54 Jahre), sonstige, ...
Gemeinsames Ende aller Stréinge

HMG0057 Leichte und mlt'telgradlge depressive Episoden 5 603.830 376 € 5 603.292 377 €
(> 49 Jahre), Missbrauch von Personen, ...

HMGO0656 | Andere psychische Storungen 2.880.583 143 € 2.876.210 144 €

Quelle: BAS

Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang der Anstieg des Schatzers der HMGO0656. Auch wenn die-
ser Anstieg ,,nur” einen Euro betragt, lautet die Schlussfolgerung daraus, dass die rund 4.300 Versicher-
ten, die aus dieser HMG nun in die oberste HMG gestuft wiirden, sogar im Vergleich zu den anderen
2,8 Mio. Versicherten der HMGO0656 unterdurchschnittliche Kosten aufweisen.

Ein ahnliches Bild gilt auch fiir die Versicherten, die vor der Hochstufung des F17.3 in die HMGO0053 aus
den HMGs 0057 und 0064 zugeordnet waren. Diese Versicherten haben zusatzlich zum ICD-Kode F17.3,
der im Festlegungsentwurf zu einer Zuordnung in der HMGO0656 fiihrt, offensichtlich weitere Diagnosen,
welche eine Einstufung in die h6heren HMGs 0057 und 0064 bewirken. Auch diese rund 1.100 Versi-
cherten sind im Vergleich zu den Versicherten ihrer bisherigen HMGs unterdurchschnittlich kostenin-
tensiv. Zusatzlich ist ein Entzugssyndrom durch Tabak vermutlich auch in seinem AusmaR nicht gleich-
zusetzen mit z. B. Entzugssyndromen durch Opioide oder andere psychotrope Substanzen.

Daher wird die Hochstufung beider ICD-Kodes (F17.3 und F17.6) abgelehnt.
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8.3.3 Ergebnis

Es werden keine weiteren Veranderungen im Vergleich zum Festlegungsentwurf vorgenommen.

8.4 Festlegung der Hierarchie 11 ,,Psychische, kognitive und Suchterkran-
kungen”

8.4.1 Vergleich Festlegungsentwurf und Festlegung der Hierarchie 11

Die Festlegung der Hierarchie entspricht dem entsprechenden Festlegungsentwurf fiir das AJ 2025.

93



11l Anpassung der Hierarchien Hierarchie 14 ,Neurologische Erkrankungen

9 Hierarchie 14 , Neurologische Erkrankungen“

9.1 Festlegungsentwurf

Im Festlegungsentwurf fiir das Ausgleichsjahr 2025 wurden Vorschldage aus den Vorjahren aufgegriffen
und geprift. Fur die Multiple Sklerose wurde eine mehrfache Arzneimitteldifferenzierung nach Wirk-
samkeitskategorien eingefiihrt. In diesem Kontext wurden die Diagnosen der Multiplen Sklerose und
anderer demyelinisierender Erkrankungen des ZNS aufgeteilt. Des Weiteren wurden die ICD-Kodes zum
,,Post-COVID-19-Zustand” und des ,,Chronischen Midigkeitssyndroms” untersucht und in der Hierar-
chie 14 neu eingeordnet.

Tabelle 9.1 stellt das Ausgangsmodell dem Festlegungsentwurf der Hierarchie vergleichend gegentber.
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Tabelle 9.1 Ausgangsmodell und Festlegungsentwurf der Hierarchie 14 im Vergleich

Ausgangsmodell Festlegungsentwurf der
Hierarchie

Kennzahlveréinderungen im Vergleich zum R? 59,5234 %
z g gleich 2 CPM 30,4121 %

Ausgangsmodell
MAPE 2.619,97 €

59,5508 %
30,4614 %
2.618,12 €

0,0274 PP
0,0494 PP
-1,8582 €

| Risikofaktor | N |Jahreswert| _N__|Jahreswert

HMGO0233
HMGO0401

HMG0297
HMGO0227
(neu)
HMGO0228
(neu)
HMGO0980
(neu)
HMGO0234
(alt)

HMG0234
(neu)

HMGO0980
(alt)

HMGO0232

HMGO0235

HMGO0072

HMGO0307

HMGO0075

HMGO0012

HMGO0073

HMGO0093

HMGO0362

Strang 1
Muskeldystrophie (< 18 Jahre) 3.374
Mitochondriale Zytopathie 1.998

gemeinsamer Kopf Stringe 2& 3& 5 & 7

Apallisches Syndrom / Reye-Syndrom 6.354
Multiple Sklerose mit verlaufsmodifizierender The-

rapie — Wirksamkeitskategorie 3

Multiple Sklerose mit verlaufsmodifizierender The-

rapie — Wirksamkeitskategorie 2

Hirnddem / Multiple Sklerose mit verlaufsmodifizie-

render Therapie — Wirksamkeitskategorie 1

Multiple Sklerose mit Dauermedikation 130.651

Multiple Sklerose mit Dauermedikation / Andere
demyelinisierende Erkrankungen des Zentralner-
vensystems mit Dauermedikation

Hirnédem 14.890
gemeinsamer Strangabschnitt 1& 2 & 5
Muskeldystrophie (> 17 Jahre) / Myasthenia gravis 44.778
Stréinge 2 & 3

Morbus Parkinson mit Dauermedikation / Multiple

Systematrophie vom zerebelldaren Typ [MSA-C] 160.197
Multiple Sklerose ohne Dauermedikation, Chorea
Huntington und degenerative Basalganglienerkran- 160.925
kungen
Strang 5

Polyneuropathie mit Dauermedikation / Erworbe-

. 82.217
ner Hydrozephalus beim Neugeborenen (> 1 Jahr)
Hydrozephalus / hypoxische Hirnschdden / Hirn-
stammkompression und sonstige Schadigungen des 99.226
Gehirns

aus Hierarchie 11

Degenerative Hirnerkrankungen / Delire / Enzepha- 566.564

lopathie / organisch bedingte psychische Stérungen

gemeinsamer Strangabschnitt 1 & 2& 3& 5

Morbus Parkinson ohne Dauermedikation / Essenti-

eller Tremor und andere Bewegungsstorun-

gen / Myopathien, andere Erkrankungen der neuro- 482.952
muskuldren Synapse und sonstige degenerative

Krankheiten des Nervensystems

Strang 6
Nicht virale Meningitis / Enzephalitis 10.214
Meningitis / Enzephalitis / sonstige nicht virale in-
trakranielle Infektionen / intrakranielle / intraspi- 18.034

nale Abszesse oder Phlebitis

15.369 €
8.388 €

47.171 €

13.951 €

13.609 €

4515 €

6.445 €

3.108 €

6.830 €

3.480€

1.857 €

1.310€

4.964 €

1.740 €

3.374
1.998

6.354
16.441

18.142

86.758

40.588

44.695

160.084

132.134

82.066

99.082

565.602

495.954

10.082

17.999

15.374 €
8.368 €

47.233 €
23.541 €

15.344 €

12.990 €

9.129 €

4.494 €

6.448 €

2.755 €

6.684 €

3.494 €

1.859 €

1.319€

4.965 €

1.746 €
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4

Ausgangsmodell Festlegungsentwurf der
Hierarchie

59,5508 %
30,4614 %
2.618,12 €

0,0274 PP
0,0494 PP
-1,8582 €

1.797
8.828
69.785
795.823

2.750
1.171

100.196

3.430.698

2.112.323

1.483.587

18.491 €
8.351€
6.371€
1.368 €

7.020 €
2.059€

629 €

400 €

89 €

-49 €

. . . R? 59,5234 %
Kennzahlverénderungen im Vergleich zum CPM 30,4121 %
Ausgangsmodell

MAPE 2.619,97 €
Riskofoltor | N ahreswert| _N__|Jahreswert
Strang 4
HMGO0299 | Status epilepticus (< 18 Jahre) 1.797 18.466 €
HMGO0302 |Status epilepticus (> 17 Jahre) 8.828 8.377 €
HMGO0074 | Epilepsie (< 18 Jahre) 69.785 6.362 €
HMGO0076 | Epilepsie (> 17 Jahre) 795.823 1.379€
Strang 7
HMGO0011 | Guillain-Barre-Syndrom 2.750 6.962 €
HMGO191 Refsurﬁ:Krankhe?t/ Neuropathie in Verbindung mit 1171 5 058 €
hereditarer Ataxie
gemeinsames Ende aller Stréinge
Cluster-Kopfschmerz / Spatfolgen von Infektionen
HMGO0236 |des Zentralnervensystems / Rheumatische Cho- 100.206 626 €
rea / Parkinson-Syndrome
Schlafapnoe, Narkolepsie und Kataplexie, Chroni-
sche Midigkeitssyndrome, Trigeminusneuralgie, Po-
HMGO0080 . L .
(alt) lyneuropathie qhne Dauerm'edll.<at|on, Migrane- 3.595.634 374 €
Kopfschmerz mit Dauermedikation und andere Er-
krankungen des ZNS
Schlafapnoe, Narkolepsie und Kataplexie, Trigemi-
HMGO0080 | nusneuralgie, Polyneuropathie ohne Dauermedika-
(neu) tion, Migrane-Kopfschmerz mit Dauermedikation
und andere Erkrankungen des ZNS
Migrane-Kopfschmerz ohne Dauermedika-
tion / N.n.bez. virale Meningitis / Enzephalitis /
HMG0418 N.n.bfez. neuromL.JskuIére Krankheit, n.n.bez. dege- 1.947 524 111 €
nerative Krankheit des Nervensystems /
(Mono)neuropathien / Sonstige Erkrankungen des
ZNS
Sonstige naher bezeichnete Kopfschmerzsyn-
HMGO0456 |drome / sonstiger und n.n.bez. Migréane-Kopf- 1.483.590 -48 €
schmerz ohne Dauermedikation
Quelle: BAS

Abbildung 9.1 und Abbildung 9.2 fassen die Struktur des Festlegungsentwurfs graphisch zusammen. Die

Anderungen im Vergleich zum Ausgangsmodell sind optisch hervorgehoben.
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Abbildung 9.1: Hierarchie 14 ,Neurologische Erkrankungen” im Festlegungsentwurf AJ 2025 (1/2)

Quelle: BAS
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Abbildung 9.2: Hierarchie 14 ,,Neurologische Erkrankungen” im Festlegungsentwurf AJ 2025 (2/2)
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9.2 Anhorungsverfahren

9.2.1 Zusammenfassung der Stellungnahmen

Im Anhorungsverfahren gingen zur Hierarchie 14 , Neurologische Erkrankungen” Stellungnahmen von
GKV-SV, BARMER, BKK DV, DAK-G, IKK e. V., KBV/BAK und TK et al. ein. In den Stellungnahmen wird die
Verschiebung einer DxG vorgeschlagen. Dartiber hinaus wird eine ausfiihrlichere Dokumentation beziig-
lich der Arzneimittelauswabhl, eine jahrliche Uberpriifung der mehrfachen Arzneimitteldifferenzierung
bei der Multiplen Sklerose (MS) sowie die generelle Umstellung von ATC-Fiinfstellern auf ATC-Sieben-
steller adressiert.

9.2.1.1 Einflihrung der mehrfachen Arzneimitteldifferenzierung fiir die Multiple Sklerose

Die vorgeschlagene Einfiihrung einer mehrfachen Arzneimitteldifferenzierung erfahrt generell groRRe Zu-
stimmung. Der GKV-SV und TK et al. bezeichnen sie als medizinisch und inhaltlich sinnvoll. BKK DV und
die BARMER befiirworten den Schritt ausdriicklich. Auch von Seiten der KBV/BAK werden die Schritte
zur Weiterentwicklung der Hierarchie begriiRt. Die vorgenommenen Anpassungen in der Arzneimittel-
auswahl der MS und der anderen demyelinisierenden Erkrankungen wird als schliissig und nachvollzieh-
bar bezeichnet.

Der GKV-SV und der IKK e. V. regen an, die Einfihrung der mehrfachen Arzneimitteldifferenzierung fir
die Multiple Sklerose, die sich an den drei Wirksamkeitskategorien der 2023 lberarbeiteten , Living Gui-
deline” (vgl. Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie e. V. 2023) orientiert, ndher zu erldutern und insge-
samt ausfuhrlicher zu dokumentieren.

Dariber hinaus flihrt der GKV-SV aus, dass die Auswahl der Arzneimittelwirkstoffe fir die Neuromyelitis-
optica-Spektrum-Erkrankung (NMOSD) mit derselben Argumentation wie bei der MS getroffen werden
konnte (ATC-Siebensteller).

Zudem weisen der GKV-SV, die DAK-G sowie der IKK e. V. darauf hin, dass Azathioprin (LO4AX01) der
Wirksamkeitskategorie 1 zugeordnet werde, obwohl der Wirkstoff in der Living Guideline keiner Wirk-
samkeitskategorie zugeordnet sei. Diesbezliglich sei die getroffene Zuordnung zu erlautern.

Die BARMER regt an, alle Zwischenmodelle einheitlich aufzufiihren. Die BARMER sieht die Gefahr, dass
die Differenzierung der HMGs der MS nach Wirksamkeitskategorien aufgrund neu auf den Markt kom-
mender Arzneimittel verstarkt von der Manipulationsbremse betroffen sein kénnte.

9.2.1.2 Verschiebung der DxG0662 ,,Andere demyelinisierende Erkrankungen des Zentralner-
vensystems ohne Dauermedikation”

Der GKV-SV schlagt eine Verschiebung der DxG0662 ,,Andere demyelinisierende Erkrankungen des Zent-
ralnervensystems ohne Dauermedikation” aus der HMGO0073 , Morbus Parkinson ohne Dauermedika-
tion“ in die HMGO0072 ,,Multiple Sklerose ohne Dauermedikation, Chorea Huntington und degenerative
Basalganglienerkrankungen” vor, um zu gewahrleisten, dass die DxG0662 in derselben HMG abgebildet
wird wie die DxG0325 ,Multiple Sklerose ohne Dauermedikation”. Er begriindet dies damit, dass die
Diagnosen beider DxGs nicht klar voneinander abzugrenzen seien und ist angelehnt an das Vorgehen bei
den entsprechenden Diagnosegruppen mit Arzneimittelaufgreifkriterium am Kopf des Hierar-
chiestrangs 2.
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9.2.1.3 Jahrliche Uberpriifung der mehrfachen Arzneimitteldifferenzierung der Multiplen
Sklerose

Der BKK DV schlégt eine jahrliche Uberpriifung der mehrfachen Arzneimitteldifferenzierung der Multip-
len Sklerose vor. Durch die jahrliche Aktualisierung der ,Living Guideline” (s. 0.) werde dies fiir die hier
bericksichtigten ATC-Kodes (Siebensteller) notwendig.

9.2.1.4 Umstellung auf ATC-Siebensteller

TK et al. nehmen die konkret vorgeschlagene Ausgestaltung der mehrfachen Arzneimitteldifferenzie-
rung bei MS zum Anlass zu fordern, bei zukiinftigen Uberarbeitungen generell auf ATC-Siebensteller ab-
zustellen, da die Verwendung von ATC-Flinfstellern vielfach zu unscharf sei.

9.2.1.5 Modifikation der Wirksamkeitskategorien

Der IKK e. V. schlagt vor, alle der DxG0846 ,,Multiple Sklerose mit Dauermedikation” zusatzlich zugeord-
neten ATC-Kodes der DxG0768 ,Multiple Sklerose mit verlaufsmodifizierender Therapie - Wirksam-
keitskategorie 1“ hinzuzufiigen und die DxG0846 zu streichen, da die Arzneimittel nicht zielgenau von-
einander getrennt werden konnten. Gleichzeitig wird angeregt, die Benennung der einzelnen Stufen an
die bisherige Nomenklatur anzupassen.

9.2.1.6 Zuordnung des U09.9 ,,Post-COVID-19-Zustand, nicht ndher bezeichnet”

Die Zuordnung des ICD-Kodes U09.9 , Post-COVID-19-Zustand, nicht ndher bezeichnet” wird von BAR-
MER, KBV/BAK und TK et al. als nachvollziehbar bezeichnet und befiirwortet. TK et al. und KBV/BAK mer-
ken in dem Kontext an, dass die Haufigkeiten und der Kostenverlauf weiterhin beobachtet werden soll-
ten und bei auffalligen Entwicklungen in einem zukiinftigen Modell noch einmal angepasst werden soll-
ten.

9.2.2 Diskussion der Stellungnahmen

Im Folgenden werden die vom GKV-SV und den Verbanden vorgetragenen Vorschlage diskutiert und
bewertet.

9.2.2.1 Einflihrung der mehrfachen Arzneimitteldifferenzierung fiir die Multiple Sklerose

Die Auswahl der Arzneimittelwirkstoffe fir die mehrfache Differenzierung der Multiplen Sklerose sowie
flr die einfache Differenzierung der anderen demyelinisierenden Erkrankungen des ZNS (inkl. NMOSD)
orientiert sich an den Empfehlungen der aktuellen , Living-Guideline” (s. 0.). Dementsprechend wurden
die Wirkstoffe als ATC-Siebensteller den Wirksamkeitskategorien 1-3 zugeordnet. Azathioprin ist gemafR
der Leitlinie keiner Wirksamkeitskategorie zuzuordnen.

Die Aufteilung in Wirksamkeitskategorien ist fiir die ATC-Kodes auf Ebene der Flinfsteller nicht moglich
(Datenstand WIdO 06/2022). Regelhaft zieht das BAS nach wie vor die ATC-Flinfsteller fur das Arznei-
mittelaufgreifkriterium heran. Moglicherweise ist es ab dem Datenstand WIdO 06/2023 denkbar, fiir die
MS auf Finfsteller-Ebene zurtickzukehren. Dies lasst sich auf der aktuellen Datengrundlage (BJ 2021)
noch nicht Gberprifen.

Fir die NMOSD besteht derzeit eine einfache Arzneimitteldifferenzierung, welche lber die regelhafte
Berlicksichtigung von ATC-Fiinfstellern moglich ist.

Dariber hinaus wurden in der DxG0846 ,,Multiple Sklerose mit Dauermedikation” auch Arzneimittel zur
Behandlung von MS-assoziierten Symptomen, wie beispielsweise der Spastik, berlicksichtigt. Daher
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wurden die Wirkstoffe Baclofen, Tizanidin, Gabapentin, Botulinumtoxin A, Mitoxantron, Fampridin und
Cannabinoide UGber die jeweiligen ATC-Fiinfsteller in die Anlage 3 aufgenommen.

Azathioprin ist laut Leitlinie ,,in seiner Wirksamkeit allenfalls der Wirksamkeitskategorie 1 zuzuordnen”
(Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie e. V. 2023, S. 40). Daher wurde der Wirkstoff dort zugeordnet.

9.2.2.2 Verschiebung der DxG0662 ,, Andere demyelinisierende Erkrankungen des Zentralner-
vensystems ohne Dauermedikation”

Die Anmerkungen des GKV-SV, die DxG0662 , Andere demyelinisierende Erkrankungen des Zentralner-
vensystems ohne Dauermedikation” aus der HMG0073 ,,Morbus Parkinson ohne Dauermedikation” in
die HMGO0072 ,Multiple Sklerose ohne Dauermedikation, Chorea Huntington und degenerative Ba-
salganglienerkrankungen” zu verschieben, sind nachvollziehbar. Vor Einflihrung der mehrfachen Arznei-
mitteldifferenzierung fiir die Multiple Sklerose mit dem diesjahrigen Festlegungsentwurf waren die Di-
agnosen der anderen demyelinisierenden Erkrankungen des ZNS sowie der Multiplen Sklerose in einer
Diagnosegruppe vereint. Beide haben eine entziindliche Pathogenese, die bei diesen Erkrankungen zu
Demyelinisierungen fiihrt. Die Diagnostik und Therapieoptionen werden groRtenteils in derselben Leit-
linie behandelt.

Daher wird der Vorschlag, die DxG0662 in die HMGO0072 zu verschieben, im Abschnitt 9.3 naher disku-
tiert und untersucht.

9.2.2.3 Jihrliche Uberpriifung der mehrfachen Arzneimitteldifferenzierung der Multiplen
Sklerose

Der Vorschlag des BKK DV, eine jahrliche Uberpriifung der Vollstindigkeit der zugeordneten Arzneimittel
der Multiplen Sklerose einschlieRlich neuer Arzneimittel durchzufihren, kann nachvollzogen werden.
Sobald moglich priift das BAS die oben angesprochene Riickkehr auf ATC-Fiinfsteller-Ebene, sodass der
Pflegeaufwand geringgehalten wird.

9.2.2.4 Umstellung auf ATC-Siebensteller

Das BAS halt an der regelhaften Ausgestaltung der Anlage 3 mit flinfstelligen ATC-Kodes fest. In diesem
Kontext sei auf die entsprechenden Ausfiihrungen in den Erlduterungen zur Festlegung des AJ 2020 ver-
wiesen: ,Dies ist insofern unschadlich, da fiir eine Zuordnung von Versicherten zu Diagnosegruppen im-
mer auch eine entsprechende Diagnosestellung vorliegen muss. Darliber hinaus erfordert jegliche Ver-
wendung von ATC-Siebenstellern [...] eine erhéhte Vorsicht bei der technischen Pflege des Klassifikati-
onssystems.” (vgl. dazu Bundesversicherungsamt 2019, S. 26).

9.2.2.5 Modifikation der Wirksamkeitskategorien

Der Vorschlag des IKK. e. V. wiirde eine Streichung der DxG0768 ,, Multiple Sklerose mit verlaufsmodifi-
zierender Therapie — Wirksamkeitskategorie 1“ bedeuten (zweite Stufe der mehrfachen Arzneimitteldif-
ferenzierung). Der Aufbau wiirde dann nicht mehr der Logik einer mehrfachen Arzneimitteldifferenzie-
rung entsprechen. Dariiber hinaus besteht derzeit eine klare Trennung der Schatzer der entsprechenden
HMGs in Hohe von rund 3.000 €. Der Zuschlag fiir Versicherte mit MS mit verlaufsmodifizierender Me-
dikation der Wirksamkeitskategorie 1 wiirde durch ein solches Vorgehen durch kostenglinstigere Versi-
cherte verwassert. Ein GroRteil der derzeit in HMGO0234 befindlichen Versicherten ware in Folge unge-
rechtfertigterweise tiberdeckt. Der Vorschlag wird abgelehnt.
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Die Benennung nach Wirksamkeitskategorien entspricht der Formulierung in der ,Living Guideline”
(s. 0.) und ist spezifischer als der Begriff ,,Dauermedikation”. Das BAS sieht daher keinen Vorteil durch
eine Anpassung der Benennung in Dauermedikation.

9.2.2.6 Zuordnung des U09.9 ,,Post-COVID-19-Zustand, nicht ndher bezeichnet”

Eine Beobachtung der Haufigkeiten und des Kostenverlaufs der Versicherten mit dem ICD-Kode U09.9
sowie ihre Einordnung in die HMGO0418 ist grundsatzlich sinnvoll. Ob dies jeweils im laufen Festlegungs-
zyklus geleistet werden kann, wird in der jeweiligen Schwerpunktsetzung zu entscheiden sein.

9.3 Verschiebung der DxG0662 ,, Andere demyelinisierende Erkrankungen
des Zentralnervensystems ohne Dauermedikation”

9.3.1 Hintergrund

Der Vorschlag des GKV-SV, die DxG0662 ,Andere demyelinisierende Erkrankungen des Zentralnerven-
systems ohne Dauermedikation” aus der HMGO0073 ,,Morbus Parkinson ohne Dauermedikation” in die
HMGO0072 ,,Multiple Sklerose ohne Dauermedikation, Chorea Huntington und degenerative Basalgang-
lienerkrankungen” zu verschieben, wird im Folgenden in Modell AO1 untersucht.

9.3.2 Untersuchung

In Modell A01 wird die DxG0662 ,Andere demyelinisierende Erkrankungen des Zentralnervensystems
ohne Dauermedikation” aus der HMGO0073 ,Morbus Parkinson ohne Dauermedikation” in die HMG0072
»Multiple Sklerose ohne Dauermedikation, Chorea Huntington und degenerative Basalganglienerkran-
kungen” verschoben.

Die sich daraus ergebenden Verdanderungen werden in Tabelle 9.2 zusammengefasst.

Tabelle 9.2: Veranderte DxG-HMG-Zuordnung des Modells AO1 im Vergleich zum Festlegungsentwurf AJ 2025

HMG . . HMG
HMG-Bezeichnung (FLE) m DxG-Bezeichnung

Multiple Sklerose ohne Dauermedika- | 0325 | Multiple Sklerose ohne Dauermedikation
0072 | tion, Chorea Huntington und degenera- Chorea Huntington und degenerative Basalgangli-

tive Basalganglienerkrankungen 0327 enerkrankungen 0072
0662 Andere demyelinisierende Erkrankungen des Zentral-

Morbus Parkinson ohne Dauermedika- nervensystems ohne Dauermedikation

tion / Essentieller Tremor und andere 0326 | Morbus Parkinson ohne Dauermedikation

Bewegungsstérungen / Myopathien, 0335 | Essentieller Tremor und andere Bewegungsstorungen

0073
andere Erkrankungen der neuromusku- 0953 Sonstige degenerative Krankheiten des Nervensys-

laren Synapse und sonstige degenera- tems
tive Krankheiten des Nervensystems 1253 | Myopathien

1335 | Andere Erkrankungen der neuromuskuldren Synapse

0073

Quelle: BAS

Tabelle 9.3 fasst die Ergebnisse der Untersuchung zusammen.
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IIl Anpassung der Hierarchien Hierarchie 14 ,Neurologische Erkrankungen

Tabelle 9.3: Vergleich des Festlegungsentwurfs mit Modell A01

Festlegungsentwurf der Modell A01
Hierarchie

Kennzahlverdnderungen im Vergleich zum

R? 59,5508 % | 0,0274 PP | 59,5506 % | 0,0272 PP
CPM | 30,4614% | 0,0494 PP | 30,4608 % | 0,0487 PP

Ausgangsmodell
MAPE | 2.618,12€ | -1,8582€ |2.618,14€ | -1,8335€
0297 0297
| a) )
Strang 1 0227 Strang 1 0227
HMGs ! HMGs o
0233-0401 0228 0233-0401 0228
| s | :
| |
\‘ 0980 \‘ 0980
\ \ v
\ \
v 0234 v 0234
. la—] la"|
Modellstruktur (Ausschnitt): 0235 \ 0235
v A v A
Strang 2b| |Strang 2c Strang 2b| |Strang 2c
0232 HMGs HMGs 0232 HMGs HMGs
0307-0075 0093-0362 0307-0075 0093-0362
/ /
0072 / /
/ /
0073 4 /
/ /
/ ‘\J /
v« v DxG v« v

0662

| Risikofaktor | N labreswert| N ___Jahreswert]

HMGO0297
HMGO0227

HMGO0228

HMGO0980

HMGO0234

HMGO0235
HMGO0232

HMGO0072

Strang 2
Apallisches Syndrom / Reye-Syndrom 6.354 47.233 € 6.354 47.234 €
Mu!tlple 'Sklerose r"mt verlaufsmodlf|2|erender The- 16.441 23.541 € 16.441 23.541 €
rapie - Wirksamkeitskategorie 3
Multiple Sklerose mit verlaufsmodifizierender The- 18.142 15.344 € 18.142 15.344 €

rapie - Wirksamkeitskategorie 2
Hirnédem / Multiple Sklerose mit verlaufsmodifi-
zierender Therapie - Wirksamkeitskategorie 1
Multiple Sklerose mit Dauermedikation / Andere
demyelinisierende Erkrankungen des ZNS mit ...
Gemeinsame Mitte der Stréiinge 1 & 2a
Morbus Parkinson mit Dauermedikation / Multiple
Systematrophie vom zerebelldren Typ [MSA-C]
Muskeldystrophie (> 17 Jahre) / Myasthenia gravis 44.695 4.494 € 44.695 4.494 €

86.758 12.990 € 86.758 12.990 €

40.588 9.129 € 40.588 9.128 €

160.084 6.448 € 160.084 6.449 €

HMGO0307

HMGO0075

HMGO0073

I\/Iultl'ple Sklerose ohne Dauermedl'katlon, Chorea
Huntington und degen. Basalganglienerkrankungen
Strangmitte 2b

Polyneuropathie mit Dauermedikation / Erworbe-
ner Hydrozephalus beim Neugeborenen (> 1 Jahr)
Hydrozephalus / hypoxische Hirnschdden / Hirn-
stammkompression u. sonst. Schadig. d. Gehirns

Gemeinsame Mitte der Striinge 1 & 2a & 2b

Morbus Parkinson ohne Dauermedikation / Essen-
tieller Tremor und andere Bewegungsstérungen / 495.954 1.319€ 482.875

82.066 6.684 € 82.066 6.685 €

99.082 3494 € 99.082 3.490 €
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Festlegungsentwurf der Modell A01
Hierarchie

R? 59,5508 % | 0,0274 PP | 59,5506 % | 0,0272 PP
CPM | 30,4614% | 0,0494 PP | 30,4608 % | 0,0487 PP

Kennzahlverédnderungen im Vergleich zum

Ausgangsmodell
MAPE | 2.618,12€ | -1,8582€ |2.618,14€ @ -1,8335€
0297 0297
T )
Strang 1 0227 Strang 1 0227
HMGs < HMGs e @
0233-0401 0228 0233-0401 0228
\ ¥ | )
\ \
w‘ 0980 w‘ 0980
\ \ v
| |
v 0234 v 0234
Modellstruktur (Ausschnitt): 0235 | T& 0235 | i
v \4 v 3 \
Strang 2b| |Strang 2c Strang 2b| |Strang 2c
0232 HMGs HMGs 0232 HMGs HMGs
i 0307-0075| |0093-0362 i 0307-0075| |0093-0362
L] ? DxG — L] ?
0662

| Risikofaktor | N |ahreswert| N ___Jahreswert]

Gemeinsames Ende aller Stréinge
Cluster-Kopfschmerz / Spatfolgen von Infektionen

HMGO0236 des ZNS / Rheumatische Chorea /... 100.196 629 € 100.196 629 €

HMGoogo | Schiafapnoe, Narkolepsie und Kataplexie, Chroni- | 5 5, 6o 400 €| 3.430.698 400 €
sche Mudigkeitssyndrome, Trigeminusneuralgie,...

HMG0418 Migréne-Kopfschmerz ohne Dauermedikation / 2112323 s9€l 2112323 89 €

N.n.bez. virale Meningitis / Enzephalitis / N.n.bez....
Sonstige ndher bezeichnete Kopfschmerzsyn-

HMGO0456 | drome / sonstiger und n.n.bez. Migriane-Kopf- 1.483.587 -49 €| 1.483.587 -49 €
schmerz ohne Dauermedikation

Quelle: BAS

9.3.3 Ergebnis

Durch die Verschiebung der DxG0662 verdandern sich samtliche Kennzahlen: Das R? sinkt um 0,0002 Pro-
zentpunkte, das MAPE verschlechtert sich um rund 2,5 Cent und das CPM um 0,0007 Prozentpunkte.
Der Kostenschatzer der HMGO0072 sinkt um ca. 4,1 % von 2.755 € auf 2.643 €. Der Schatzer der HMGO0073
sinkt ebenfalls um sechs Euro. Dies deutet darauf hin, dass die betroffenen Versicherten im Mittelwert
mit ihren Kosten zwischen den beiden HMGs liegen. Das Modell A01 stellt die Hierarchie 14 in der Fest-
legung dar.

9.4 Festlegung der Hierarchie 14 ,Neurologische Erkrankungen”

9.4.1 Vergleich Festlegungsentwurf und Festlegung der Hierarchie 14

Tabelle 9.4 stellt den Festlegungsentwurf der Hierarchie 14 ,Neurologische Erkrankungen” der Festle-
gung vergleichend gegeniiber. Abbildung 9.3 und Abbildung 9.4 stellen die Festlegung der Hierarchie 14
,Neurologische Erkrankungen” graphisch dar.
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Tabelle 9.4: Vergleich des Festlegungsentwurfs mit der Festlegung der Hierarchie fiir das AJ 2025

Festlegungsentwurf Festlegung
der Hierarchie der Hierarchie
R? 59,5508 % | 0,0274 PP | 59,5506 % | 0,0272 PP

CPM | 30,4614% | 0,0494 PP | 30,4608 % | 0,0487 PP
MAPE | 2.618,12€ | -1,8582 € | 2.618,14€ | -1,8335¢€

| Risikofaktor | N __ljahreswert| N __|Jahreswert]

Kennzahlverdnderungen im Vergleich zum Aus-
gangsmodell

Strang 1
HMGO0233 | Muskeldystrophie (< 18 Jahre) 3.374 15.374 € 3.374 15.374 €
HMGO0401 | Mitochondriale Zytopathie 1.998 8.368 € 1.998 8.369 €
Strang 2
HMG0297 |Apallisches Syndrom / Reye-Syndrom 6.354 47.233 € 6.354 47.234 €

Multiple Sklerose mit verlaufsmodifizierender

HMGO0227 Therapie — Wirksamkeitskategorie 3 16.441 23.541 € 16.441 23.541 €

HMGo22 | Multiple Sklerose mit verlaufsmodifizierender 18142 15344 € 18142 15344 €
Therapie — Wirksamkeitskategorie 2

HMG0980 Hirnodem / Multiple Sklerose mit verlaufsmodifi- 86.758 12.990 € 86.758 12.990 €

zierender Therapie — Wirksamkeitskategorie 1
Multiple Sklerose mit Dauermedikation / Andere
HMG0234 | demyelinisierende Erkrankungen des Zentralner- 40.588 9.129 € 40.588 9.128 €
vensystems mit Dauermedikation
Gemeinsame Mitte der Stringe 1 & 2
Morbus Parkinson mit Dauermedikation / Multiple

HMGO0235 Systematrophie vom zerebelliren Typ [MSA-C] 160.084 6.448 € 160.084 6.449 €
HMGO0232 | Muskeldystrophie (> 17 Jahre) / Myasthenia gravis 44.695 4.494 € 44.695 4.494 €
HMG0072 Multiple Sklerose ohne Dauermedikation, Chorea
(neu) Huntington und degenerative Basalgangliener- 145.434 2.643 €
krankungen
HMG0072 Multiple Sklerose ohne Dauermedikation, Chorea
(alt) Huntington und degenerative Basalgangliener- 132.134 2.755 €
krankungen
Strangmitte Strang 2
HMG0307 Polyneuropathie mit Pauermedikation / Erworbe- 82 066 6.684 € 82.066 6.685 €
ner Hydrozephalus beim Neugeborenen (> 1 Jahr)
Hydrozephalus / hypoxische Hirnschdden / Hirn-
HMGO0075 | stammkompression und sonstige Schadigungen 99.082 3.494 € 99.082 3.490 €
des Gehirns
Gemeinsame Strangmitte der Stréinge 1, 2 & 3
Morbus Parkinson ohne Dauermedikation / Essen-
tieller Tremor und andere Bewegungsstérungen /
HMGO0073 .
(alt) Myf)pathlen, andere Erkrar?kungen der n.euromus- 495.954 1.319€
kuldren Synapse und sonstige degenerative Krank-
heiten des Nervensystems
Morbus Parkinson ohne Dauermedikation / Essen-
HMGO073 tieller Tremor und andere Bewegungsstérungen /
Myopathien, andere Erkrankungen der neuromus- 482.875 1.313 €
(neu) .. . .
kuldren Synapse und sonstige degenerative Krank-
heiten des Nervensystems
HMGO0093 | Nicht virale Meningitis / Enzephalitis 10.082 4.965 € 10.082 4954 €
Meningitis / Enzephalitis / sonstige nicht virale in-
HMGO0362 |trakranielle Infektionen / intrakranielle / intraspi- 17.999 1.746 € 17.999 1.745 €

nale Abszesse oder Phlebitis
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Hierarchie 14 ,Neurologische Erkrankungen”

Festlegungsentwurf Festlegung
der Hierarchie der Hierarchie

Kennzahlverinderungen im Vergleich zum Aus-
gangsmodell

R? 59,5508 %
CPM | 30,4614 %
MAPE | 2.618,12 €

0,0274 PP
0,0494 PP
-1,8582 €

59,5506 %
30,4608 %
2.618,14 €

0,0272 PP
0,0487 PP
-1,8335€

| Risikofaktor | N __lahreswert| N __|Jahreswert]

HMGO0011
HMGO0191

HMGO0299
HMGO0302
HMGO0074
HMGO0076

HMGO0236

HMGO0080

HMGO0418

HMGO0456

Quelle: BAS

Strang 4
Guillain-Barré-Syndrom 2.750
Refsum-Krankheit / Neuropathie in Verbindung
mit hereditdrer Ataxie 1171
Strang 5
Status epilepticus (< 18 Jahre) 1.797
Status epilepticus (> 17 Jahre) 8.828
Epilepsie (< 18 Jahre) 69.785
Epilepsie (> 17 Jahre) 795.823

Gemeinsames Ende aller Stréinge
Cluster-Kopfschmerz / Spatfolgen von Infektionen
des Zentralnervensystems / Rheumatische Cho- 100.196
rea / Parkinson-Syndrome
Schlafapnoe, Narkolepsie und Kataplexie, Chroni-
sche Mudigkeitssyndrome, Trigeminusneuralgie,
Polyneuropathie ohne Dauermedikation, Migrane- | 3.430.698
Kopfschmerz mit Dauermedikation und andere Er-
krankungen des ZNS
Migrane-Kopfschmerz ohne Dauermedikation /
N.n.bez. virale Meningitis / Enzephalitis / N.n.bez.
neuromuskuldre Krankheit, n.n.bez. degenerative 2.112.323
Krankheit des Nervensystems / (Mono)neuropa-
thien / Sonstige Erkrankungen des ZNS
Sonstige ndher bezeichnete Kopfschmerzsyn-
drome / sonstiger und n.n.bez. Migrane-Kopf- 1.483.587
schmerz ohne Dauermedikation

7.020 €
2.059 €

18.491 €
8.351€
6.371€
1.368 €

629 €

400 €

89 €

-49 €

2.750
1.171

1.797
8.828
69.785
795.823

100.196

3.430.698

2.112.323

1.483.587

7.006 €
2.056 €

18.488 €
8.349 €
6.370 €
1.367 €

629 €

400 €

89 €

-49 €
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Hierarchie 14 ,Neurologische Erkrankungen”

Abbildung 9.3: Hierarchie 14 ,,Neurologische Erkrankungen” in der Festlegung fir das AJ 2025 (1/2)

Quelle: BAS
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Multiple System-
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Abbildung 9.4: Hierarchie 14 ,,Neurologische Erkrankungen” in der Festlegung fir das AJ 2025 (2/2)
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Hierarchie 19 ,,Erkrankungen der Lunge”

10 Hierarchie 19 ,,Erkrankungen der Lunge”

10.1 Festlegungsentwurf

Im Festlegungsentwurf der Hierarchie 19 , Erkrankungen der Lunge” wurde eine Hierarchieverletzung

zwischen der HMGO0501 , Akute respiratorische Insuffizienz” (DxG0352 ,Akute respiratorische Insuffizi-
enz“) und der HMGO0500 ,,Chronische und n.n.bez. respiratorische Insuffizienz“ (DxG0353 , Chronische
respiratorische Insuffizienz“ und DxG0933 ,N.n.bez. respiratorische Insuffizienz”) durch Zusammenle-

gung in der HMGO0501 ,Respiratorische Insuffizienz” behoben.

Tabelle 10.1 stellt das Ausgangsmodell und den Festlegungsentwurf der Hierarchie vergleichend gegen-

Uber.

Tabelle 10.1: Ausgangsmodell und Festlegungsentwurf der Hierarchie 19 im Vergleich

Ausgangsmodell Festlegungsentwurf der
Hierarchie

59,5234 %
30,4121 %

RZ
Kennzahlverinderungen im Vergleich CPM
zum Ausgangsmodell
MAPE

HMGO0222

HMGO0217
HMGO0218

HMGO0108

HMGO0215

HMGO0111
HMGO0213

HMGO0113

HMG0214
HMGO0501
(alt)
HMGO0501
(neu)

HMGO0500

HMGO0502
HMGO0148

HMGO0518

Strang 1
Mukoviszidose (Alter > 11 Jahre) mit Kausalthera-
pie
Mukoviszidose (Alter > 11 Jahre)
Mukoviszidose (Alter < 12 Jahre)
Sonstige interstitielle Lungenkrankheiten mit Dau-
ermedikation
COPD oder Emphysem mit Dauermedikation, Bron-
chiektasen, sonstige interstitielle Lungenkrankhei-
ten ohne Dauermedikation, akutes schweres
Asthma (> 17 Jahre)

Strang 2
Naher bezeichnete bakterielle Pneumonien
Infektionen der Lunge durch opportunistische Erre-
ger, Pneumonie durch feste und fliissige Substan-
zen, Kandidose der Lunge
Sonstige Pneumonien

Strang 3
Aspirator / Respirator

Akute respiratorische Insuffizienz

Respiratorische Insuffizienz

Chronische und n.n.bez. respiratorische Insuffizi-
enz

Strang 4
Sonstige ndher bez. Krankheiten der Atemwege
Verletzungen des respiratorischen Systems / Ange-
borene Anomalien (> 5 Jahre) / Pneumothorax
Pleuraerguss, -empyem, Lungenédem, -abszess,
andere angeborene Anomalien (> 5 Jahre), Ver-
brennungen oder Veratzungen des respiratori-
schen Systems

2.619,97 €

| Risikofaktor | N |ahreswert| N __|Jahreswert]

3.195

2.996
2.087

54.117

1.389.985

28.383

42.167

475.780

66.447
537.343

262.584

1.413
42.146

282.226

116.912 €

29.447 €
55.359 €

5.647 €

2.129€

8.957 €

5.453 €

1.287 €

12.619€
2.158 €

2.228 €

13.138 €
4.170 €

2.502 €

59,5234 %
30,4122 %
2.619,97 €

3.195

2.996
2.087

54.117

1.389.985

28.383

42.167

475.780

66.447

799.927

1.413
42.146

282.226

0,0000 PP
0,0002 PP
-0,0062 €

116.914 €

29.449 €
55.359 €

5.651€

2132 €

8.944 €

5.443 €

1.278 €

12.620 €

2.186 €

13.134 €
4.165 €

2.496 €
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Ausgangsmodell Festlegungsentwurf der
Hierarchie

P hiverénd - Veraleich R? 59,5234 %
ennzahlverdnderungen im Vergleic CPM 30,4121 %

zum Ausgangsmodell
MAPE 2.619,97 €

59,5234 % | 0,0000 PP
30,4122 % | 0,0002 PP
2.619,97€ | -0,0062 €

| Risikofaktor | N __|Jahreswert| N __|Jahreswert]

HMGO0316

HMGO0114

HMG0212
Quelle: BAS

Gemeinsames Ende der Stringe 1,2, 3 & 4

Asthma bronchiale (alle Altersgruppen), akutes
schweres Asthma (< 18 Jahre), sonstige andere

Anomalien der Lunge / des respiratorischen Sys- 1.050.067 827¢
tems (> 5 Jahre)

Sonstige Erkrankungen der Pleura / COPD oder Em-

physem ohne Dauermedikation / Influenza mit 1.566.869 292 €
Pneumonie / Sarkoidose der Lunge

Sonstige Erkrankungen der Lunge 1.122.255 84 €

1.050.067 827 €
1.566.869 292 €
1.122.255 84 €

Abbildung 10.1 und Abbildung 10.2 fassen die Struktur des Festlegungsentwurfs graphisch zusammen.
Die Anderungen im Vergleich zum Ausgangsmodell sind optisch hervorgehoben.
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Abbildung 10.1: Hierarchie 19 ,,Erkrankungen der Lunge” im Festlegungsentwurf 2025 (1/2)

0222 3.195

Mukoviszidose
0655 » (Alter > 11 Jahre)
mit Kausaltherapie

¢ 116.914 €
0217 2.996 0218 2087 | [ \ 0111 28383 | [
Mukoviszidose Mukoviszidose Né&her bezeichnete
0449 »| (Alter > 11 Jahre) (Alter < 12 Jahre) 0236, 0450 bakterielle € 0462
Pneumonien
[ 29.449¢ | 55359¢€ ¢ 8944 €
0213 42.167
A 4
N Infektionen der Lunge
0108 54.117 durch opportun. 0013, 0015,
Sonst. interstitielle Erreger, Pneumonie [€ 0717, 0770,
Lungenkrankheiten (€ 0457 durch feste und 1002
mit flussige Substanzen,
Dauermedikation | | Kandidose der Lunge | L
* 5651 € ¢ 5443 €
0215 1.389.985 | [~ ) 0113 475.780
COPD oder 0454, 0848, Sonstig? 0464, 0467,
Emphysgm m. € 0931, 1296 Pneumonien  [€ 0468, 0471,
Dauermedikation, 0932
2132 € ’ 1278 €
Strang 3
HMGs 0214 - 0501
(siehe 2/2)
Strang 4
HMGs 0502 - 0518
(siehe 2/2)
A

Gemeinsames
Strangende

HMGs 0316 - 0212
(siehe 2/2)

Quelle: BAS
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Hierarchie 19 ,,Erkrankungen der Lunge”

Abbildung 10.2: Hierarchie 19 ,,Erkrankungen der Lunge” im Festlegungsentwurf 2025 (2/2)

Strang 1

(siehe 1/2)

HMGs 0217 - 0215

Strang 2

(siehe 1/2)

HMGs 0111 - 0113

Quelle: BAS

0214 66.447 0502 1413
Aspirator / Sonstige naher bez.
Respirator € 0435 Krankheiten der 0452
Atemwege
v 1262¢ v 13134 €
0501 799.927 | [ 0148 42.146 |
Respirat.o.rische 0352, 0353, Verle.tzung.en des
Insuffizienz € 093_3 respiratorischen 0029, 0139,
o Systems / 0214, 0453,
b, || 1022207
2.186 € Jahre) /
Pneumothorax
v 4.165€
0518 282.226 | [
Pleuraerguss, -
empyem,
Lungenddem, -
abszess, andere 0140, 0351,
angeborene 0465, 0601,
Anomalien (>51.), 0731
Verbrennungen oder
Veratzungen des
respiratorischen
Systems
| 2496 €
0316 1.050.067 | [ :
Asthma bronchiale 0023, 1277,
(...), akut. schweres |«
Asthma (Alter < 18 J.), 1257
v 827¢€ '
0114 1.566.869 | [
| Sonst. Erk. d. o e 0138, 0341,
Pleura / COPD od. 0469, 0849
Emphysem ohne
Dauermed. / ...
v 292 €
0212 1122255 | [
Sonstige 0251, 0518,
Erkrankungen der [€ 1000, 1001,
Lunge 1328, 1341
84 € '
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10.2 Anhorungsverfahren

10.2.1 Zusammenfassung der Stellungnahmen

GKV-SV und BARMER schlagen vor, die im Festlegungsentwurf behobene Hierarchieverletzung zunachst
bestehen zu lassen und sie erst bei weiterem Bestehen im Regressionsverfahren zu beheben. Erst bei
wiederholtem Auftreten dieser Hierarchieverletzung solle eine Zusammenlegung der HMGs erfolgen.
Alternativ soll eine Auftrennung in zwei separate HMGs im Rahmen der Weiterentwicklung fir das Aus-
gleichsjahr 2026 geprift werden. Diesem zweiten Vorschlag schlieRt sich auch der AOK-BV an. KBV und
BAK halten die Behebung der Hierarchieverletzung im Festlegungsentwurf fiir plausibel.

Der AOK-BV schlagt vor, fir die DxG0341 ,,Sarkoidose der Lunge” das Aufgreifkriterium einer Arzneimit-
telzuordnung mit klinischer Relevanz zu prifen (ATC-Kodes HO2AA, HO2AB, HO2BX, HO2CA, LO4AA,
LO4AB, LO4AC, LOAAD und LO4AX).

Weiter schlagt der AOK-BV vor, den aus der DxG0449 ,Mukoviszidose (> 11 Jahre)” gestrichenen ATC-
Kode HO2AB wieder dieser DxG zuzuordnen. Die Streichung dieser systemisch verabreichten Glucocor-
ticoide stimme nicht mit der aktuellen Literatur Gberein.

Der IKK e. V. schlagt vor, die Altersbegrenzung der DxG0655 ,,Mukoviszidose (> 11 Jahre) mit Kausalthe-
rapie” aufzuheben, da auch jiingere Versicherte mit entsprechenden Arzneimitteln behandelt wiirden
und da ihre Leistungsausgaben im Vergleich zum Vorjahr deutlich gestiegen seien.

Die DAK-G regt an, fir die HMG0222 ,, Mukoviszidose (Alter > 11 Jahre) mit Kausaltherapie” als Aufgreif-
kriterium den Sonderfall 2 (42 bzw. 21 BT) festzulegen, da einige Versicherte das aktuelle Aufgreifkrite-
rium nicht erfillen, jedoch Kosten aufweisen, die deutlich Gber den Kosten der dominierten HMG0217
liegen.

10.2.2 Diskussion der Stellungnahmen

Bei der Behebung der auf den aktuellen Daten aufgetretenen Hierarchieverletzung im Bereich der respi-
ratorischen Insuffizienzen folgt das BAS der in den bisherigen Anpassungsverfahren etablierten Vorge-
hensweise, die auch in den voranliegenden, durch Corona beeinflussten Datenjahren beibehalten wurde
und sich bisher bewdhrt hat. Von diesem Vorgehen wird auch in dieser Festlegung nicht abgewichen,
selbstverstandlich wird das Zusammenspiel der drei betroffenen DxGs in weiteren Anpassungszyklen
sorgfaltig beobachtet werden.

Die in den weiteren Stellungnahmen vorgeschlagen Anpassungen der Aufgreifkriterien erfordern eine
weitergehende Untersuchung und eine anschlieBende Anhérung der eventuell resultierenden Anpas-
sungen und kdnnen daher erst in einem der nachsten Anpassungszyklen durchgefiihrt werden.

Es erfolgen keine weitergehenden Untersuchungen.

10.3 Festlegung der Hierarchie 19 ,,Erkrankungen der Lunge”

Es ergeben sich keine Veranderungen zum Festlegungsentwurf.
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11 Hierarchie 22 ,,Erkrankungen der Haut”

11.1 Festlegungsentwurf

Im Festlegungsentwurf der Hierarchie 22 ,Erkrankungen der Haut” wurde eine Hierarchieverletzung
zwischen der HMGO0122 ,Herpes zoster” und der HMGO0125 , Atopisches Ekzem mit Dauermedikation 1
durch Zusammenlegung in der HMGO0122 ,Herpes zoster / Atopisches Ekzem mit Dauermedikation 1
behoben.

Tabelle 11.1 stellt das Ausgangsmodell und den Festlegungsentwurf der Hierarchie vergleichend gegen-
Uber.
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Hierarchie 22 ,,Erkrankungen der Haut”

Tabelle 11.1: Ausgangsmodell und Festlegungsentwurf der Hierarchie 22 im Vergleich

Ausgangsmodell Festlegungsentwurf der
Hierarchie

59,5234 %
30,4121 %
2.619,97 €

1.405
870
9.941

10.258

26.568
35.263

154.556

99.627

737.290

168.409

601.897

206.384

76.406

6.182.510

2.723.813

0,0000 PP
0,0000 PP
-0,0001 €

11.334 €
3.506 €
3.092 €

10.129 €

6.806 €
4.815 €

2.557 €

7.381€

1.566 €

1.007 €

633 €

259 €

169 €

52€

-78 €

. . . R? 59,5234 %
Kennzahlverdnderungen im Vergleich CPM 30,4121 %
zum Ausgangsmodell
MAPE 2.619,97 €
Riskofaktor | N shreswert| N lahreswert
Strang 1
HMGO0326 | Xeroderma pigmentosum / Epidermolysis bullosa 1.405 11.334 €
HMGO0196 | Lyell-Syndrom / n.n.bez. Epidermolysis bullosa 870 3.506 €
HMGO0129 | Pemphigus- und Pemphigoidkrankheiten 9.941 3.092 €
Strang 2
HMGO156 Dekubitalgeschwiire Grad 4 / Schwerste Verbren- 10.258 10.129 €
nungen
HMGO0123 | Atopisches Ekzem mit Dauermedikation Il 26.568 6.806 €
HMGO0154 | Dekubitalgeschwiire Grad 3 35.263 4815 €
HMGO150 Dekubitalgeschwiire Grad 1-2 Of:ier n.n.bez. / Aus- 154.556 5557 €
gedehnte Verbrennungen / Erfrierungen
Strang 3
HMGO0119 | Psoriasis und Parapsoriasis mit Dauermedikation Il 99.627 7.381€
Gemeinsames Ende der Striinge 1, 2 & 3
Infektionen der Haut und des Fettgewebes
HMGO0151 | (> 54 Jahre) / Psoriasis und Parapsoriasis mit Dau- 737.290 1.566 €
ermedikation  und Il
(I-;Il\:l)60122 Herpes zoster 61.616 980 €
HMGO0122 | Herpes zoster / Atopisches Ekzem mit Dauermedi-
(neu) kation |
:\'l\f)GOHS Atopisches Ekzem mit Dauermedikation | 106.793 1.023 €
Infektionen der Haut und des Fettgewebes
HMGO0152 |(< 55 Jahre) / Angioneurotisches Odem / Sonstige 601.897 633 €
naher bez. erythematdése Krankheiten
Urtikaria und Erythem / Dermatitis durch aufge-
HMG0266 nommene Nahrungsmittel / Hauteruptionen durch 206.384 259 €
Drogen oder Arzneimittel / Verbrennungen mode-
raten Schweregrads
Blasenbildende Dermatose exkl. Pemphigus- und
Pemphigoidkrankheiten / Erythema exsudativum
HMGO359 multiforme, exkl. Lyell-Syndrom / Sonstige und 76.406 169¢€
n.n.bez. sonstige angeborene Anomalien der Haut
Psoriasis und Parapsoriasis ohne Dauermedika-
tion / Sarkoidose / Lupus erythematodes / Na-
HMG0220 gelerkrankungen / Dermatitis durch sonstige auf- 6.182.510 52 €
genommene Substanzen / Andere Hauterkrankun-
gen / Sonstige ndher bez. erythematése Krankhei-
ten / Herpes simplex / Parasitenbefall der Haut
HMGO0446 | Sonstige Hauterkrankungen 2.723.813 -78 €
Quelle: BAS

Abbildung 11.1 fasst die Struktur des Festlegungsentwurfs graphisch zusammen. Die Anderungen im

Vergleich zum Ausgangsmodell sind optisch hervorgehoben.
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Abbildung 11.1: Hierarchie 22 ,,Erkrankungen der Haut” im Festlegungsentwurf AJ 2025 (1/1)

0326 1405 | [ h 0156 10.258
Xeroderma Dekubital-
pigmentosum / € 1037, 1223 geschwiire Grad 4 / € 0085, 0617
Epidermolysis Schwerste Verbr.
bullosa . p N p
v 11334¢ ¥ 10129¢€
0196 870 | [ A 0123 26.568 | [ A 0119 99.627 | [
Lyell-Syndrom / Atopisches Ekzem Psoriasis und
n.n.bez. €4 1038, 1285 mit € 1287 Parapsoriasis mit 1284
Epidermolysis Dauermedikation Il Dauermedikation llI
bullosa . p N p N
v 3506 € v 6.806 € 7.381€
0129 9941 | \ 0154 35263 | [ )
Pemphigus- und Dekubital-
Pemphigoid- [€¢ 1261 geschwiire Grad 3 € 0616
Krankeiten
3.092€ v 4815€
0150 154.556 | [
Dekubitalg. Gr.1-2 0415, 0441,
-/ Ausg. 1% 0613 1058
Verbrenn. /
Erfrierungen . p
2557 €
/0311 (HO7)\
- | Rheumatoide Erkr.
mit DM Il
h 4
0151 737.290

Infekt. d. Haut u. d.
0618, 0829, »| Fettgew. (>541.)/ ﬁ
0836 Psoriasis u. Paraps.
mit Dauermed. | u. Il 0122 168.409
1566 € Herpes zoster /

vy Atopisches Ekzem [€ 0406, 1288

0152 601.897 LU
Dauermedikation |
Inf. d. Haut u. d.

0269, 0619, Fettgew. (<55 J.) / 1.007 €

') I
1046 Angioneur. Odem / ;

Sonst. n.bez. eryth. 0266 206.384
Krankh.
Urtik. u. Eryth.
633 € k. u. Erveh. /) | 501, 0320,

 —— Dermatitis d. |«
Nahrungsm. /... / 1262
0359 76.406

. Verbr. mod. Schw.
0434, 0690, . Blasenbildende |
1039 : Dehrmatose ...d/t ﬁ
rytm(ima ex/su at. 0220 6182510 | 0264, 0343
169 € Psoriasis ... ohne 0413, 0417,

vy Dauermedikation / (€ 0440, 0485,

0446 5793813 Sarkoidose / Lupus | | 0789, 0837,

259 €

0560, 0572, ) erythematodes /... | | 1042
0691, 1043, || Sonstige 52€
1044, 1056, Hauterkrankungen

1059

-78 €
Quelle: BAS
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11.2 Anhorungsverfahren

11.2.1 Zusammenfassung der Stellungnahmen

GKV-SV und BARMER schlagen vor, die im Festlegungsentwurf behobene Hierarchieverletzung bestehen
zu lassen und sie bei weiterem Bestehen im Regressionsverfahren zu beheben. Erst bei wiederholtem
Auftreten dieser Hierarchieverletzung solle eine Zusammenlegung der HMGs erfolgen. Alternativ soll
eine Auftrennung in zwei separate HMGs im Rahmen der Weiterentwicklung fiir das Ausgleichsjahr 2026
gepriift werden. KBV und BAK hingegen kdnnen die Zusammenlegung nachvollziehen.

Der AOK-BV schlagt vor, die ICD-Kodes R02.0x ,Nekrosen der Haut und Unterhaut” und R02.8 ,,Sonstige
und nicht ndher bezeichnete Gangran, anderenorts nicht klassifiziert”, welche sich aktuell in der Aus-
schlusskategorie befinden, in das Klassifikationsmodell aufzunehmen. Dadurch kénnten Versicherte mit
erhohten Kostenrisiken zielgenauer abgebildet werden.

Der AOK-BV schlagt auRerdem vor, alle ICD-Kodes des Dreistellers L10 mit obligater Arzneimittelzuord-
nung der DxG1261 ,Pemphigus- und Pemphigoidkrankheiten” zuzuordnen. Das differenzierende Merk-
mal sollte hierbei die medikamentdse Behandlung sein. Bei den ICD-Kodes L10.8 und L10.9 sei dies ak-
tuell nicht moglich, da diese ohne Aufgreifkriterium Arzneimittel der DxG1044 ,Sonstige und n.n.bez.
Pemphigus- und Pemphigoidkrankheiten” zugeordnet sind.

BVDD und DGfW schlagen eine Neuordnung der Hidradenitis suppurativa vor. Dabei sollte die Hidrade-
nitis suppurativa ohne Dauermedikation der HMG0152 , Infektionen der Haut und des Fettgewebes
(< 55 Jahre) / Angioneurotisches Odem / Sonstige ndher bez. erythematdse Krankheiten“ oder der
HMGO0033 ,Chronisch entzindliche Darmerkrankungen ohne Dauermedikation /Strahlenprokti-
tis / Strahlenkolitis / Sonstige ndher bezeichnete nichtinfektidse Gastroenteritis und Kolitis“ zugeordnet
werden. Die Hidradenitis suppurativa mit Dauermedikation | sollte der HMGO0030 ,,Morbus Crohn mit
Dauermedikation I, der HMG0274 ,Colitis ulcerosa mit Dauermedikation |“ oder einer eigenen HMG
zugeordnet werden. Die Hidradenitis suppurativa mit Dauermedikation Il sollte der HMG0029 ,Morbus
Crohn mit Dauermedikation I1“, der HMG0275 ,,Colitis ulcerosa mit Dauermedikation II“ oder einer eige-
nen HMG zugeordnet werden.

Die DAK-G schlagt eine Anpassung der Hierarchisierung der Psoriasis vor. So sollte die HMG0311 , Rheu-
matoide Erkrankungen mit Dauermedikation II“ zusatzlich die HMG0119 ,,Psoriasis und Parapsoriasis mit
Dauermedikation IlI“ dominieren, wahrend die HMGO0313 , Bestimmte rheumatoide Erkrankungen ohne
Dauermedikation” (Hierarchie 07) zusatzlich die HMG0220 ,,Psoriasis und Parapsoriasis ohne Dauerme-
dikation / Sarkoidose / Lupus erythematodes / Nagelerkrankungen / Dermatitis durch sonstige aufge-
nommene Substanzen /Andere Hauterkrankungen / Sonstige naher bez. erythemattse Krankhei-
ten / Herpes simplex / Parasitenbefall der Haut” dominieren sollte.

11.2.2 Diskussion der Stellungnahmen

Bei der Behebung der auf den aktuellen Daten aufgetretenen Hierarchieverletzung folgt das BAS der in
den bisherigen Anpassungsverfahren etablierten Vorgehensweise, die auch in den voranliegenden,
durch Corona beeinflussten Datenjahren beibehalten wurde und sich bisher bewahrt hat. Von diesem
Vorgehen wird auch in dieser Festlegung nicht abgewichen. Selbstverstandlich wird das Zusammenspiel
der betroffenen DxGs in weiteren Anpassungszyklen sorgfaltig beobachtet werden.

Anpassungen der Aufgreifkriterien sowie der Dominanzstruktur erfordern eine anschlieende Anhoérung
und kdnnen daher erst in einem der nachsten Anpassungszyklen durchgefiihrt werden.
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Dies gilt entsprechend fiir den Vorschlag der DAK-G zur Anderung der Dominanzverhiltnisse bei der
Psoriasis.

Wie unter Abschnitt 5.2.2.3 erlautert, wird das BAS in einem der nachsten Anpassungszyklen im Rah-
men der Erstellung der Ausgangsmodelle die eventuelle Aufnahme von ICD-Kodes aus der Ausschluss-
kategorie prifen.

Die von der DGfW erneut vorgeschlagene Verschiebung des ICD-Kodes L73.2 ,Hidradenitis suppurativa“
aus der HMGO0220 ,,Psoriasis und Parapsoriasis ohne Dauermedikation / Sarkoidose / Lupus erythemato-
des / Nagelerkrankungen / Dermatitis durch sonstige aufgenommene Substanzen / Andere Hauterkran-
kungen / Sonstige ndher bez. erythematose Krankheiten / Herpes simplex / Parasitenbefall der Haut“ in
die HMGO0151 ,,Infektionen der Haut und des Fettgewebes (> 54 Jahre) / Psoriasis und Parapsoriasis mit

Ill

Dauermedikation | und I wird in einem der nachsten Anpassungszyklen untersucht werden.

Der wiederholte Vorschlag des AOK-BV zur Arzneimittelvalidierung der unspezifischen Pemphiguskrank-
heiten stellt einen umfangreicheren Anpassungsvorschlag dar, der ggf. eine erneute Anhorung des
GKV-SV erforderlich macht und kann daher zum jetzigen Zeitpunkt nicht geprift werden.

Es erfolgen keine weitergehenden Untersuchungen.

11.3 Festlegung der Hierarchie 22 ,Erkrankungen der Haut”

Es ergeben sich keine Veranderungen zum Festlegungsentwurf.
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IV Anpassung weiterer Bereiche des Klassifikationssys-
tems und des Berechnungsverfahrens

12 Regionale Risikogruppen

12.1 Festlegungsentwurf vom 14. Juni 2024 und Anhoérungsverfahren

12.1.1 Festlegungsentwurf vom 14. Juni 2024

Nach der Aktualisierung der Datengrundlagen zu den regionalstatistischen Merkmalen auf Kreisebene
wurde bei Erarbeitung des Festlegungsentwurfes die Auswahl der Variablen fiir die Bildung der regiona-
len Risikogruppen (RGGs) Uberpriift und angepasst. Am Ende des Auswahlprozesses standen acht regio-
nalstatistische Merkmale, welche die Grundlage zur Abgrenzung der RGGs fiir das AJ 2025 bilden. Wie
bereits flir das Vorjahresmodell wurden die Indikatoren ,Sterbekosten”, ,Ambulante Pflege”, ,,Zuwei-
sungen” und , Kleine und mittlere Unternehmen” fiir die Ausgestaltung der RGGs selektiert. Zusatzlich
wurden die Indikatoren ,Sozialversicherungspflichtig Beschaftigte in personenbezogenen Dienstleis-
tungsberufen”, , Wahlbeteiligung”, ,Standardisierte Sterberate” und ,Sauglingssterblichkeit” aufge-
nommen. Die Merkmale ,Stationare Pflege”, ,Pflegebedirftige”, ,Pendlersaldo” und ,Auslanderanteil”
entfielen im Festlegungsentwurf vom 14. Juni 2024 aus der Auswahl.

12.1.2 Zusammenfassung der Stellungnahmen zum Festlegungsentwurf vom
14. Juni 2024

Die vom BAS vorgenommenen Berechnungen wurden vom GKV-SV als transparent bezeichnet und die
Ergebnisse konnten rechnerisch nachvollzogen werden. BARMER und TK et al. qualifizierten die Anpas-
sungen als (fachlich) nachvollziehbar bzw. als angemessen. Aus Sicht von KBV/BAK sind die Festlegungen
zu den RGGs fundiert und sorgfaltig getroffen worden.

Der Austausch von vier der acht regionalstatistischen Merkmale im Vergleich zum Vorjahresmodell
wurde von GKV-SV, BKK DV, BARMER sowie von KBV/BAK iibereinstimmend als relativ groRe Verande-
rung eingestuft. Der AOK-BV wies in diesem Zusammenhang auf Schwankungen und Verdanderungen in
der Relevanz bestimmter regionalstatistischer Merkmale fiir die Erklarung von regionalen Deckungsun-
terschieden hin, die aus seiner Sicht auch zukiinftig in dhnlichem Umfang zu erwarten seien. Vor diesem
Hintergrund hinterfragten GKV-SV, AOK-BV und BARMER den Vorschlag des Wissenschaftlichen Beirats
aus dem Gutachten zu den Regionalen Merkmalen im Risikostrukturausgleich (vgl. Drosler et al. 2024),
den Turnus der Variablenselektion auf zwei Jahre zu verlangern.

Nach Auffassung des IKK e. V. ist es bei der Auswahl der neuen Variablen im Vergleich zum Vorjahres-
modell zu vergleichsweise grofen Verschiebungen der Zuweisungsvolumina zwischen den AGGs und
den RGGs auf Einzelkassenebene gekommen. Die Griinde hierfiir sollten laut IKK e. V. vor einer Turnus-
verlangerung der Variablenauswahl geklart werden.

Dem IKK e. V. zufolge erwiesen sich die Ergebnisse der Multikollinearitdtsanalyse der einzelnen Regio-
nalvariablen, die bei der Variablenselektion ausgewiesenen standardisierten Koeffizienten und die De-
zilgrenzen der Regionalvariablen im Zeitverlauf als relativ stabil. Laut BKK DV blieben trotz der gednder-
ten Variablenauswahl zudem die versichertenindividuellen und die regionalen Modellkennzahlen auf
GKV-Ebene im Vergleich zum Vorjahr nahezu unverandert. Der BKK DV erinnerte allerdings an seine
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Stellungnahmen zu den Festlegungsentwirfen fiir die Ausgleichsjahre 2023 und 2024 und wies darauf
hin, dass sich aufgrund von Schwankungen der RGG-Zuweisungen in einzelnen Landkreisen im Zeitver-
lauf Probleme fiir Krankenkassen mit regional begrenzten Tatigkeitsschwerpunkten ergeben kdnnten.
In diesem Zusammenhang wurden (auch vom IKK e. V. und von KBV/BAK) die vom BAS zur Bildung der
RGGs genutzte Dezil-Abgrenzung und der nicht-stetige Verlauf der Parameterschéatzer innerhalb der ein-
zelnen RGGs fiir ein Regionalmerkmal thematisiert.

Wie schon in den Anhoérungsverfahren zu den Entwurfen der Vorjahresmodelle monierte der AOK-BV,
dass die inhaltlichen Zusammenhange zwischen regionalen Ausgabenhohen bzw. Deckungsbeitragen
und den Auswahlvariablen nicht ausreichend dokumentiert seien. Konkret wurde darum gebeten, den
inhaltlichen Zusammenhang zwischen den regionalen Uber- und Unterdeckungen und einzelnen Aus-
wahlvariablen (konkret , Wahlbeteiligung”, , Beschaftigte in personenbezogenen Dienstleistungsberu-
fen” und , Anteil kleiner und mittlerer Unternehmen®) naher zu erldutern.

Perspektivisch solle aus Sicht des AOK-Systems auRerdem gepriift werden, welche Informationen, die
aktuell in Form von Regionalvariablen in den RSA eingehen, auf Versichertenebene bei den Krankenkas-
sen vorliegen und kinftig direkt und versichertenindividuell beriicksichtigt werden kénnten, um die Ziel-
genauigkeit der Zuweisungen auf Versichertenebene zu erhéhen.

12.2 Offentliche Diskussion um die Variable ,,Wahlbeteiligung“

Nach Ende des Anhorungsverfahrens wurde die Verwendung der Variable ,,Wahlbeteiligung” in einer
breiten Medienoffentlichkeit — z. T. unrichtig und verkiirzend — thematisiert.

Wie der Blick auf die oben zusammengefassten Stellungnahmen zeigt, sind dem BAS im Anhorungsver-
fahren selbst keine Bedenken gegen die Nutzung der Variable vorgetragen worden. Gleichwohl hat das
BAS vor dem Hintergrund der Diskussion die Auswahl der Variable ,,Wahlbeteiligung” als mogliches Aus-
gleichsmerkmal vor Bekanntgabe der Festlegungen am 30. September 2024 mit dem Wissenschaftlichen
Beirats nochmals ausfihrlich diskutiert.

Als ein zentrales Ergebnis dieser Diskussion ist ausdriicklich festzuhalten, dass sich aus der erneuten
Prifung der rechtlichen Vorgaben zur Auswahl der regionalen Risikomerkmale im RSA weiterhin keine
Anhaltspunkte dafiir ergeben haben, dass die Variable der regionalen ,,Wahlbeteiligung” zwingend aus
dem Auswahlverfahren auszuschlieRen ware. Auf die Ausfiihrungen im Festlegungsentwurf und insbe-
sondere im Gutachten zu den Regionalen Wirkungen des Risikostrukturausgleichs zur Auswahl der Vari-
able wird verwiesen (vgl. Drosler et al. 2018, S. 135 f.).

Der Wissenschaftliche Beirat hat allerdings betont, dass es sich bei der ,,Wahlbeteiligung” — im Gegen-
satz zu den Ubrigen zur Auswahl stehenden Regionalvariablen — um eine besondere Variable handelt.
Die Wahlfreiheit der Biirger ist durch Artikel 38 GG geschiitzt. Unstreitig darf von der Ausgestaltung des
Risikostrukturausgleichs keine Beeinflussung der freien Wahlentscheidung des Einzelnen ausgehen. Die
offentliche Diskussion Uber die Berlicksichtigung der regionalen ,Wahlbeteiligung” hatte aber dazu fih-
ren kdnnen, dass einzelne individuelle Wahlentscheidungen beeinflusst oder aber von Dritten zur Be-
einflussung der Wahlentscheidung instrumentalisiert werden.

Um alleine die Moglichkeit einer Beeinflussung der vom Grundgesetz geschiitzten Wahlfreiheit auszu-
schlieBen, hat der Wissenschaftliche Beirat dem BAS von der Verwendung der Variable abgeraten. Statt-
dessen solle die Variable ,,Wahlbeteiligung” aus dem Variablenset der fiir die Regionalkomponente aus-
wahlbaren Variablen ab dem Ausgleichsjahr 2025 ausgeschlossen werden. Nach Ansicht des

120



IV Anpassung weiterer Bereiche des Klassifikationssystems und des Berechnungsverfahrens Regionale Risikogruppen

Wissenschaftlichen Beirats steht im Variablenset eine Vielzahl weiterer Variablen zur Verfligung, welche
die Sozialstruktur umfassend abbilden.

12.3 Angepasster Festlegungsentwurf vom 18. September 2024 und Anho-
rungsverfahren

12.3.1 Angepasster Festlegungsentwurf vom 18. September 2024

Auf Grundlage der Empfehlung des Wissenschaftlichen Beirats hat das BAS die Selektion der Variablen
fir die Regionalkomponente fir das Ausgleichsjahr 2025 unter Ausschluss der Variable , Wahlbeteili-
gung” wiederholt. Aus der erneut durchgefiihrten Berechnung resultierte eine angepasste Variablense-
lektion mit den neuen regionalen Merkmalen ,,Sterbekosten, ,Ambulante Pflege”, ,,Zuweisungen®, ,SV-
Beschéftigte in personenbezogenen Dienstleistungsberufen”, , Deprivationsindex”, ,Standardisierte
Sterberate”, , Kleine und mittlere Unternehmen®, , Langzeitarbeitslosigkeit” und ,Pendlersaldo”.

Der zu diesem Zeitpunkt bereits angehorte Festlegungsentwurf nach § 8 Absatz 4 RSAV fir das Aus-
gleichsjahr 2025 vom 14. Juni 2024 wurde im Zuge dessen — ausschliellich bezogen auf die Veranderung
der Regionalkomponente nach § 8 Absatz 4 Satz 1 Nummer 3 RSAV — angepasst und am 18. Septem-
ber 2024 erneut zur Anhorung an den GKV-SV gesendet.

12.3.2 Zusammenfassung der Stellungnahmen zum angepassten Festlegungsentwurf
vom 18. September 2024

Mit dem Ende der Anhorungsfrist wurden dem BAS am 24. September 2024 die Stellungnahmen des
GKV-SV, des AOK-BV, des IKK e. V., des BKK DV und von TK et al. zum angepassten Festlegungsentwurf
vom 18. September 2024 libermittelt.

Der GKV-SV informiert in seinem Schreiben dariiber, dass die Ergebnisse des vom BAS erneut durchge-
fihrten Verfahrens zur Auswahl der Regionalvariablen rechnerisch nachvollzogen werden konnten. Aus
Grinden der Wettbewerbsneutralitat wird von weiteren inhaltlichen Ausflihrungen abgesehen.

Der AOK-BV tragt in der Stellungnahme vom 24. September 2024 keine weiteren Argumente vor und
verweist auf den Fortbestand der Darlegungen aus der Stellungnahme vom 09. August 2024.

Der IKK e. V. halt die Streichung der Variable ,,Wahlbeteiligung” fiir nachvollziehbar. Zwar handle es sich
bei dieser Grofle um einen Indikator, der ,,in einem engen Verhaltnis zur sozialen Vernetzung, Koopera-
tionsbereitschaft und Vertrauen in der Bevoélkerung steht [...] und [flr den] ein statistisch signifikanter
Einfluss auf die Deckungsbeitrage auf Kreisebene nachweisbar ist”. Allerdings sei der kausale Zusam-
menhang nur schwer nachvollzieh- bzw. vermittelbar. Zum Schutz der Regionalkomponente vor Einfluss-
nahmen wird unter Verweis auf die bereits am 7. Juni 2023 Gibermittelte Stellungnahme angeregt, in den
kommenden Anpassungszyklen zusatzliche MaRnahmen zur Starkung der Robustheit der Regionalkom-
ponente zu ergreifen.

Der BKK DV bewertet ,die Vorgange, die nach Ablauf der Anhorungsfrist zu einer Neufassung des Fest-
legungsentwurfs bezlglich der Variablenauswahl der Regionalkomponente und insbesondere zur Strei-
chung der Variablen ,Wahlbeteiligung’ gefiihrt haben, kritisch. [...] Ausschlaggebend fiir Anderungen am
RSA-Verfahren sollten [...] sach- und modellbezogene Argumente sein und nicht mediale Polemik und
Lautstarke.” Der BKK DV begriiRt hingegen, dass der Wissenschaftlichen Beirat die Ausnahmestellung
der Variablen ,Wahlbeteiligung” klarstellt und dass durch ,das konstruktive Zusammenwirken aller
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Betroffenen” die rechtzeitige Bekanntgabe der Festlegung sichergestellt und (zumindest) in diesem
Punkt Rechtssicherheit hergestellt worden sei.

TK et al. lehnen die am 18. September 2024 zur Anhorung gegebene Anpassung des Regionalmodells
aus inhaltlichen und Verfahrensgriinden ab. Die Eignung der Variable ,,Wahlbeteiligung” sei vom Wis-
senschaftlichen Beirat in seinem Gutachten aus dem Jahr 2018 ausfiihrlich dargelegt worden. Bei sach-
licher Betrachtung kénne ausgeschlossen werden, dass die Berlicksichtigung der Variable , deutlich nach
dem eigentlichen Wahljahr” die freie Wahlbeteiligung beeinflusse, insbesondere wenn fiir die Wahlbe-
rechtigten ex ante nicht absehbar sei, ob die (regionale) Wahlbeteiligung iberhaupt ausgleichsrelevant
wirde. Aus Verfahrensperspektive wird kritisiert, dass die Eignung der Variable ,,Wahlbeteiligung” als
regionalstatistisches Merkmal in den bisherigen Anhérungsverfahren nicht angegriffen, sondern erst
nach dessen statistischer Auswahl ,in der Presse und Mediendoffentlichkeit aufgegriffen und unter Ver-
nachldssigung der fachlichen Systematik des RSA-Modells diskutiert” worden sei. Die Forderung zur
Streichung der Variable sei unter Verweis auf die finanziellen Auswirkungen auf die Hohe der regionalen
Zuweisungen zustande gekommen — dies aber sei keine tragfahige Begriindung fiir den Ausschluss der
Variable im Rahmen eines ordnungsgemalRen Verwaltungsverfahrens. Das BAS solle daher an der ur-
spriinglichen Variablenselektion des Festlegungsentwurfes vom 14. Juni 2024 festhalten.

12.4 Diskussion der Stellungnahmen zu den Festlegungsentwiirfen

Es trifft zu, dass mit dem Festlegungsentwurf vom 14. Juni 2024 fiir das AJ 2025 im Vergleich zu den
jeweiligen Vorjahren erstmals vier Variablen der Regionalkomponente ausgetauscht wurden und sich
somit eine verhaltnismaRig groRe Veranderung bei den ausgewdahlten Variablen im Vergleich zum Mo-
dell des AJ 2024 ergab. Durch den Ausschluss der ,,Wahlbeteiligung” aus dem Selektionsprozess und die
erneute Durchflihrung der Variablenselektion kam es bei der Anpassung des Festlegungsentwurfes zur
Auswahl der Variable ,Pendlersaldo” und somit zum Wegfall von nur noch drei Variablen im Vergleich
zum Vorjahresmodell.

Zudem zeigt der Blick auf die jeweiligen Auswahlvariablen der Ausgleichsjahre 2021 bis 2025, dass vier
der acht ausgewahlten Regionalmerkmale (,Sterbekosten, ,Zuweisungen” ,Ambulante Pflege” und
,Kleine und mittlere Unternehmen®) in jedem der fiinf Selektionsprozesse auf der Auswahlliste standen
(vgl. Tabelle 12.1). Auch die Variable ,Beschéftigte in personenbezogenen Dienstleistungsberufen”
wurde bereits zum vierten Mal ausgewahlt. Wechsel der beriicksichtigten Regionalmerkmale ergeben
sich erst bei Variablen, die sich in der Rangfolge der Merkmale nach p-Wert regelmaRig hinter diesen
GroRen befinden.
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Tabelle 12.1: Selektierte Regionalmerkmale in den Ausgleichsjahren 2021 bis 2025

Haufigkeit der
Auswahl
5 |

Festlegung fiir das AJ 2021 2022 2023 2024 | 2025*

Sterbekosten

Zuweisungen

Ambulante Pflege

Kleine und mittlere Unternehmen
Beschiftigte in personenbezogenen Dienst-
leistungsberufen

Stationdre Pflege
Pendlersaldo

kn

w b

CAR|S KRR
CRR] RIS KKK

it

Gesamtwanderungssaldo
Pflegebediirftige
Wohnfliche
Ausldanderanteil

c
2
]
©
=
©
=2
=
©
3
(7]
S
<

Deprivationsindex
Standardisierte Sterberate

Langzeitarbeitslosigkeit
Anzahl der Variablen i. d. Regionalkomponente 8 ‘ 7 ) 8 ‘
2017 & (2018 & 2019 & |2020 & | 2021 &
2018 2019 2020 2021 2022
2015- |2017- |2019 & |[2019- |2019-

Berichtsjahre RSA-Daten
Berichtsjahre Regionalmerkmale

2018 2019 2020 2021 2022

Quelle: BAS in Anlehnung an Drosler et al. 2024, S. 89; *in der Fassung des angepassten Festlegungsentwurfes vom 18. Septem-
ber 2024 fir das AJ 2025

Veranderungen an der Variablenselektion kdnnen begriindet sein durch eine veranderte Verteilung der
regionalen Deckungsbeitrdge, durch sich im Zeitverlauf andernde Ausprdagungen der einzelnen Regio-
nalvariablen, durch einen sich hieraus ergebenden veranderten Ausschluss der Variablen im Rahmen
der Multikollinearitatsanalyse oder auch durch die Verfligbarkeit und Verwendung einer genaueren Da-
tengrundlage im Auswahlprozess (etwa durch die Berechnung weiterer Dezimalstellen). Das BAS gibt zu
bedenken, dass die Variablenselektion fir die Ausgleichsjahre 2023 bis 2025 auf Daten basiert, die wah-
rend der COVID-19-Pandemie erhoben wurden. Dass die Pandemie einerseits Auswirkungen auf die Ver-
teilung der Hohe der regionalen Leistungsausgaben und die tber die Diagnosen und Verordnungen ge-
messene regionale Morbiditdt bzw. die sich hieraus letztlich ergebenden regionalen Deckungsbeitrage
hatte?, liegt ebenso nahe wie ein Einfluss der Pandemie auf einige der in der Regionalkomponente her-
angezogenen regionalstatistischen Merkmale (etwa auf die standardisierte Sterberate). Vor diesem Hin-
tergrund sind die sich fiir das Ausgleichsjahr 2025 ergebenden Veranderungen an der Variablenauswahl
nicht unplausibel. Gleichwohl kann das BAS den Wunsch der Krankenkassen nachvollziehen, den Turnus
der Variablenselektion fir die Regionalkomponente vorerst nicht auf zwei Jahre zu verlangern. Gerade

1 Im Zeitverlauf fiihrt das dazu, dass bei der Variablenselektion regionale Deckungsbeitrige angesetzt wurden, die auf durch die
Pandemie unbeeinflusste Morbiditatsdaten und beeinflusste Ausgabedaten (Festlegung AJ 2023 mit Daten der Berichtsjahre 2019
und 2020), auf in dhnlicher Weise beeinflusste Morbiditadts- und Ausgabedaten (Festlegung AJ 2024, mit den Daten der Berichts-
jahre 2020 und 2021) sowie auf noch immer durch die Pandemie beeinflusste Morbiditatsdaten und deutlich weniger von der Pan-
demie betroffenen Ausgabedaten (aktuelle Festlegung AJ 2025 mit den Daten der Berichtsjahre 2021 und 2022) dass das RSA-Mo-
dell zur Erklarung von der Pandemie unbeeinflusste Morbiditdtsdaten beruhen. Die Situation, in der erstmals wieder von der Pan-
demie weitestgehend unbeeinflusste Morbiditdtsdaten (BJ 2022) zur Erklarung von ebenfalls unbeeinflussten Leistungsausgaben
(BJ 2023) herangezogen werden, wird erstmalig wieder im kommenden Jahr und damit im Rahmen der Festlegungen fiir das Aus-
gleichsjahr 2026 gegeben sein.
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mit Blick auf eine mogliche Stabilisierung der Datengrundlagen nach der COVID-19-Pandemie wird das
BAS daher nach derzeitigem Stand die Auswahl der Regionalvariablen auch fir das Ausgleichsjahr 2026
Uberprifen und ggf. anpassen.

Die vom IKK e. V. thematisierten starken Verschiebungen der Zuweisungsvolumina zwischen den RGGs
und den AGGs kdnnen ohne weitere Erlduterungen weder auf Einzelkassen- noch auf GKV-Ebene nach-
vollzogen werden — zumindest nicht in Bezug auf die gednderte Variablenselektion zum Stand des Fest-
legungsentwurfes vom 14. Juni 2024. Die Kostenschatzer fiir die AGGs blieben von der Aktualisierung
der Variablenauswahl des Festlegungsentwurfes vom 14. Juni 2024 nahezu unberihrt. Die Werte der
AGG-Schatzer haben sich bei Austausch der RGGs lediglich um 0,1 bis 0,3 % verandert. Werden die Zu-
weisungsvolumina des Festlegungsentwurfes vom 14. Juni 2024 nach Art der Risikogruppen (AGGs,
RGGs, HMGs und KEGs) — einmal mit den RGGs des Ausgleichsjahres 2024 und einmal mit der angepasste
Variablenauswahl des Festlegungsentwurfes vom 14. Juni 2024 berechnet — so kommt es zwischen RGGs
und AGGs zu einer Zuweisungsumverteilung von lediglich rd. 190 Mio. € (vgl. Tabelle 12.2). Bezogen auf
das isoliert betrachtete RGG-Volumen im Modell mit den RGGs des AJ 2024 entspricht dies einer Veran-
derung von etwa 1,4 %, bezogen auf das AGG-Volumen einer Verdanderung von 0,2 %.

Tabelle 12.2: Veranderung der Zuweisungsvolumina nach Art der Risikogruppen durch die Anpassung der Regio-
nalkomponente (i. d. F. des Festlegungsentwurfes vom 14. Juni 2024)

Ausgangsmodell 2025
Risikogruppen ) mit RGGs des FLE 2025 Veridnderung
mit RGGs des AJ 2024 (14.06.2024)

111.277 Mio. € 111.465 Mio. € 188 Mio. €
-13.770 Mio. € -13.961 Mio. € -191 Mio. €
(97.507 Mio. €) (97.504 Mio. €) (-3 Mio. €)
137.165 Mio. € 137.168 Mio. € 3 Mio. €
144 Mio. € 144 Mio. € 0 Mio. €

234.815 Mio. € 234.815 Mio. €

Quelle: BAS

GroRer fallt die Umverteilung zwischen den RGGs und den AGGs erst aus, wenn die 91 RGGs des ange-
passten Festlegungsentwurfes vom 18. September 2024 mit dem Ausgangsmodell kombiniert werden.
In diesem Fall nehmen die Betrage der AGG- und RGG-Volumen um jeweils knapp 900 Mio. € ab (vgl. Ta-
belle 12.3).

Tabelle 12.3: Verdanderung der Zuweisungsvolumina nach Art der Risikogruppen durch die Anpassung der Regio-
nalkomponente (i. d. F. des angepassten Festlegungsentwurfes vom 18. September 2024)

Ausgangsmodell 2025
mit RGGs des angepassten.

Risikogruppen Verdnderung

mit RGGs des AJ 2024 FLE des AJ 2025

(18.09.2024)

[ AGG | 111.277 Mio. € 110.384 Mio. -893 Mio. €
[ RGG | -13.770 Mio. € -12.892 Mio. € 878 Mio. €
(97.507 Mio. €) (97.492 Mio. €) (-15 Mio. €)

HMG 137.165 Mio. € 137.179 Mio. € 14 Mio. €
[ KEG | 144 Mio. € 144 Mio. € 0 Mio. €

234.815 Mio. € 234.815 Mio. € 0 Mio. € |

Quelle: BAS
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Vor dem Hintergrund der Verschiebungen zwischen den Zuweisungsvolumina der AGGs und der RGGs
ist darliber hinaus auf die Ausfiihrungen im Gutachten zu den regionalen Merkmalen zu verweisen
(vgl. Drosler et al. 2024, 150 f.): Die Hohe der Zuschlage fiir die AGGs und die RGGs stehen untereinander
in einem direkten Zusammenhang. Wiirde das BAS bspw. die Referenzkategorien der RGGs (derzeit au-
tomatisch die RGG fiir das jeweils zehnte Dezil eines Regionalmerkmals) durch eine entsprechende Rest-
riktion in der Regressionsgleichung fiir andere RGGs festlegen, so wiirden sich die RGG-Zuschldge — und
in der Folge auch das RGG-Zuweisungsvolumen — deutlich verandern. Im Gegenzug wiirde sich kompen-
sierend exakt diese Zuweisungsveranderung (unter umgekehrten Vorzeichen) im Zuweisungsvolumen
der AGGs wiederfinden. Die Modellkennzahlen und das Verteilungsergebnis auf Ebene der Versicherten,
der Versichertengruppen, der Krankenkassen und der Regionen aber blieben von der Verschiebung der
Zuschlagshéhen bzw. der Zuweisungsvolumina vollig unberihrt. Aus einer isolierten Betrachtung der
Zuweisungssummen fiir die AGGs oder die RGGs lassen sich daher keine validen Riickschlisse iber die
Funktionalitat des Klassifikationsmodells im Allgemeinen oder der Regionalkomponente im Speziellen
ziehen. Eine Beurteilung der Verschiebung der Zuweisungsvolumina nach Art der Risikogruppen (AGGs,
RGGs, HMGs, KEGs) ist nur bei gemeinsamer Betrachtung der Zuweisungen fiir die AGGs und die RGGs
sinnvoll méglich. Hier weisen die drei oben dargestellten Modelle (das Ausgangsmodell des Jahres 2025
jeweils kombiniert mit den RGGs des AJ 2025, den RGGs des Festlegungsentwurfes 2025 (14. Juni 2024)
und den RGGs des angepassten Festlegungsentwurfes 2025 (18. September 2024)) eine gemeinsame
Zuweisungssumme aus AGGs und RGGs in Hohe von 97,5 Mrd. € (bzw. einen Zuweisungsanteil von
41,5 %) auf.

Wenn daher die Verteilungseffekte flir die Versicherten innerhalb einer Region oder die Ergebnisse ein-
zelner Krankenkassen zu analysieren sind, so kann eine isolierte Betrachtung der RGG-Zuweisungen aus
methodischen Griinden keine inhaltlich belastbaren Ergebnisse generieren. In diesem Fall ist es sinnvoll
und notig, die Hohe der (regionalen oder krankenkassenbezogenen) Gesamtzuweisungen in den Fokus
zu stellen.

Fiir alle im Selektionsprozess ausgewahlten Regionalmerkmale ordnet das BAS bei der Bildung der RGGs
— abhéangig von der jeweiligen Merkmalsauspragung des Regionalmerkmals — jeden Kreis in eine von
zehn RGGs ein, wobei die Wertegrenzen fiir die Zuordnung der Kreise zu den RGGs den Dezilgrenzen des
Merkmals entsprechen. BKK DV und KBV/BAK weisen darauf hin, dass ggf. auch eine abweichende Ab-
grenzung der RGGs sinnvoll sein konnte. Das BAS nimmt die Anregung zur Kenntnis, halt aber im Rahmen
dieser Festlegung an dem vom Wissenschaftlichen Beirat im Gutachten zu den regionalen Verteilungs-
wirkungen des morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleichs (vgl. Drosler et al. 2018) erarbeiteten
und fir alle Verfahrensbeteiligten leicht nachvollziehbaren Abgrenzungsverfahren fest.

BKK DV, IKK e. V. und KBV/BAK weisen ebenfalls in zutreffender Weise darauf hin, dass die Werte der
Parameterschatzer der zehn Dezile einzelner RGGs keinen stetigen bzw. monotonen Verlauf aufweisen.
Die statistischen Zusammenhange der einzelnen Regionalmerkmale und der regionalen Deckungsbei-
trage muissen nicht zwangsweise linear (bzw. monoton steigend oder monoton fallend) verlaufen. Aus
diesem Grund bildet das BAS fiir jedes der Merkmale jeweils zehn Risikoklassen anstatt lediglich die
konkrete Auspragung der Merkmale auf Kreisebene als stetige Variablen im Regressionsansatz zu ver-
wenden.

Hinsichtlich der vom AOK-BV (erneut) aufgeworfenen Frage zum inhaltlichen Zusammenhang der regio-
nalen Deckungsbeitrdge und der fiir die Regionalkomponente ausgewahlten regionalstatistischen Merk-
male verweist das BAS auf seine Ausfiihrungen zur Festlegung des Klassifikationsmodells fiir das AJ 2024
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sowie auf das Gutachten zu den regionalen Verteilungswirkungen des morbiditdtsorientierten Risi-
kostrukturausgleichs (vgl. Drosler et al. 2018). Jede der vom AOK-BV angesprochenen Regionalmerkmale
wurde vom Wissenschaftlichen Beirat bei Erstellung des Regionalgutachtens in das Variablenset der
grundsatzlich auswahlbaren Indikatoren aufgenommen, weil fir sie ein (in einer vorgeschalteten Litera-
turanalyse identifizierter) inhaltlicher Zusammenhang zu den regionalen Deckungsbeitragsunterschie-
den plausibel erschien. Die Variable ,Wahlbeteiligung” wurde trotz inhaltlicher und statistischer Erkla-
rungskraft vom BAS auf Empfehlung des Wissenschaftlichen Beirats aus dem Variablenset entfernt. Be-
zogen auf die im angepassten Festlegungsentwurf fiir das AJ 2025 vom 18. September 2024 ausgewahl-
ten Variablen wiederholt das BAS die entsprechenden Ausfiihrungen des Gutachtens zu den regionalen
Wirkungen des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs sowie der Erlauterungen zu den Festle-
gungen aus den Vorjahren:

e Die Zuweisungen umschreiben den tiber den RSA quantifizierten bzw. ausgeglichenen Versorgungs-
bedarf einer Region (gemaR Alter, Geschlecht und Morbiditat). Aufgrund der bekannten Uberde-
ckung multimorbider Versicherter kann eine regionale Konzentration dieser Personen mit einer ho-
heren durchschnittlichen Zuweisung in einem Kreis einhergehen und dort zu einer regionalen Uber-
deckung fihren (vgl. Drosler et al. 2018, S. 162).

e Bei den Merkmalen Ambulante Pflege, Sterbekosten und Standardisierte Sterberate handelt es sich
um ,,[m]orbiditdts- und mortalitatsbezogene Indikatoren, die die vom Morbi-RSA, zumindest in re-
gionaler Hinsicht, nicht erfassten Versorgungsbedarfsunterschiede erfassen” (Drosler et al. 2018,
S. 131). Diesbezliglich ,,ldsst sich festhalten, dass ein beachtlicher Teil der regionalen Deckungsbei-
tragsunterschiede auf raumliche Variationen bezliiglich [dieser] vom RSA nicht erfassten Morbiditat
und Mortalitat (z. B. Pflegebeddirftigkeit, Sterberate, Leistungsausgaben Verstorbener) zuriickge-
fihrt werden kann” (Drosler et al. 2018, S. 153).

e Der Anteil der kleinen und mittleren Unternehmen (KMU) und der Pendlersaldo sind Indikatoren der
regionalen Markt- und Wirtschaftsstruktur.

Der Anteil der KMU misst strukturelle Unterschiede in den BetriebsgréRen und bildet die regionale
Wirtschaftskraft und Erwerbsstruktur ab. Diese wird als relevante nachfrageseitige Determinante
regionaler Deckungsbeitragsunterschiede erachtet (vgl. Drosler et al. 2018, S.162; Ul-
rich & Wille 2014, S. 24).

Der Pendlersaldo ,[...] tragt der regionalen Wirtschaftskraft und der Erwerbsstruktur sowie dem
Urbanisierungsgrad Rechnung” (Bundesamt fiir Soziale Sicherung 2020, S. 496) und stellt zudem die
funktionale Bedeutung einzelner Regionen als Arbeitsmarktzentren dar (vgl. Bundesinstitut fiir Bau-
, Stadt- und Raumforschung 2022; Drosler et al. 2018; Ulrich & Wille 2014). Zudem typisiert der
Pendlersaldo die Bevélkerungsstruktur und z. T. die individuellen Praferenzen der Wohnbevolke-
rung, die im RSA selbst nicht abgebildet werden (vgl. hierzu auch Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung 2023).

e ,Soziobkonomische Indikatoren wie Bildung, Einkommen oder die Stellung im Beruf stehen in ei-
nem engen Zusammenhang mit dem Gesundheitszustand, dem Risikoverhalten und der Inan-
spruchnahme von medizinischen Leistungen” (Drosler et al. 2018, S. 134). U. a. kann ein bestimmter
»soziookonomischer Status (z. B. ein hohes Einkommen und ein hoher Bildungsstand) mit einem
anspruchsvolleren Inanspruchnahmeverhalten einhergehen” (Drosler et al. 2018, S. 134).

e Der Deprivationsindex ist ein ,,umfassendes MaR zur Erfassung regionaler soziobkonomischer De-
privation, welches von Forschern des Robert-Koch-Instituts in Anlehnung an englische soziale (und
multidimensionale) Deprivationsindizes speziell fiir Deutschland entwickelt wurde”
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(Drosler et al. 2018, S. 134). Er setzt sich aus den drei Dimensionen Bildung, Beruf und Einkommen
zusammen (vgl. hierzu ausfihrlicher Kroll et al. 2017; Michalski et al. 2022).

e ,Neben der soziobkonomischen Deprivation gibt es noch weitere sozialstrukturelle Merkmale, die
die regionalen Deckungsbeitrdage beeinflussen kdnnen. Diese beziehen sich insbesondere auf die
Struktur der Arbeitslosigkeit [...]. Einen Hinweis auf strukturelle Arbeitslosigkeit liefert die Variable
Langzeitarbeitslosigkeit [...]“ (Drosler et al. 2018, S. 135).

Bezlglich des Ausschlusses der Variable ,Wahlbeteiligung” sieht der GKV-SV von einer inhaltlichen Be-
wertung ab und verweist auf die uneinheitlichen Interessen seiner Mitgliedskassen, die sich auch in den
weiteren abgegebenen Stellungnahmen zum angepassten Festlegungsentwurf vom 18. September zei-
gen: Wahrend der IKK e. V. die Anpassung inhaltlich nachvollziehen kann verweist der AOK-BV lediglich
auf den Fortbestand seiner bisherigen Ausflihrungen. Der BKK DV begriilt zwar die Begriindung zum
(ausnahmsweisen) Ausschluss der Variable ,Wahlbeteiligung” als tragfahig, kommentiert allerdings den
Vorgang der Diskussion — auBerhalb des reguldaren Anhorungsverfahrens — kritisch. TK et al. lehnen die
vorgenommene Anpassung aus inhaltlichen und verfahrenstechnischen Griinden ab und fordern ein
Festhalten an der Variablenselektion in der Fassung des Festlegungsentwurfes vom 14. Juni 2024.

Hinsichtlich der vorgetragenen Kritik ist nochmals zu betonen, dass der Ausschluss der Variable ,, Wahl-
beteiligung” nach einer umfassenden Diskussion mit und auf ausdrickliche Empfehlung des Wissen-
schaftlichen Beirats erfolgt ist. Die Empfehlung zur Streichung der Variable wurde durch eben jenes Gre-
mium ausgesprochen, das diese zur Nutzung in der Regionalkomponente urspriinglich vorgeschlagen
hatte.

TK et al. zweifeln an, dass die Beriicksichtigung der Variable ,Wahlbeteiligung” einen tatsachlichen Ein-
fluss auf kiinftige individuelle Wahlentscheidungen haben kann. Fiir die Empfehlung des Wissenschaft-
lichen Beirats und die finale Entscheidung des BAS ist allerdings unerheblich, wie grof} die tatsachliche
Wahrscheinlichkeit einer Beeinflussung ausfallt. Ebenso wenig sind die Art oder der potenzielle Umfang
einer denkbaren Beeinflussung entscheidungsrelevant oder auch die Tatsache, dass eine Beeinflussung
moglicherweise nur durch eine unsachgemalle Faktendarstellung erfolgt. Der Grund fiir die Entschei-
dung ist hingegen der besondere Status des individuellen Wahlrechts und ein aus Sicht des Wissen-
schaftlichen Beirats und des BAS (entgegen der Auffassung von TK et al.) nicht génzlich auszuschliefSen-
der Einfluss, der sich durch die Berlcksichtigung der Variable ,Wahlbeteiligung” im RSA ergeben kann.

Soweit es die faktischen Auswirkungen betrifft, die sich aus der Streichung der Variablen aus dem Vari-
ablenset ergeben, so ist zu betonen, dass die in § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 RSAV benannte Merk-
malsdimension der regionalen ,Sozialstruktur” auch nach Ausschluss der ,Wahlbeteiligung” iber eine
Vielzahl von Variablen abgebildet wird, von denen sich zwei (Langzeitarbeitslosigkeit und Deprivations-
index) auch in der angepassten Variablenauswahl wiederfinden. Bei der Entscheidung fiir eine Neuse-
lektion spielte auch die sich hierdurch ergebende Umverteilung der Zuweisungen auf Ebene einzelner
Krankenkassen bzw. einzelner Regionen keine Rolle — allerdings zeigt sich mit Blick auf die regionalen
und krankenkassenspezifischen Modellkennzahlen, dass die Neuselektion zu vergleichbaren Ergebnis-
sen flhrt.

12.5 Ergebnis

Im Vergleich zum Festlegungsentwurf vom 14. Juni 2024 andert sich die Auswahl der fiir die Regional-
komponente beriicksichtigten Variablen. Zur Bildung der RGGs im Ausgleichsjahr 2025 werden die neun
Merkmale ,Sterbekosten”, ,Ambulante Pflege”, ,Zuweisungen”, ,Sozialversicherungspflichtig
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Beschaftigte in personenbezogenen Dienstleistungsberufen”, ,Deprivationsindex”, , Standardisierte
Sterberate”, , Kleine und mittlere Unternehmen®, ,Langzeitarbeitslose” und ,, Pendlersaldo” herangezo-
gen.

Im Vergleich zum angepassten Festlegungsentwurf fir das AJ 2025 vom 18. September 2024 ergeben
sich keine Anderungen an der Ausgestaltung der Regionalkomponente.
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13 Auslandsversicherte

13.1 Festlegungsentwurf

Nach der Aktualisierung der Datengrundlagen wurde bei der Erarbeitung des Festlegungsentwurfs die
Zuordnung der Wohnldnder zu den Wohnlandgruppen (WLG) angepasst. Wie auch in den Vorjahren
wurden bei der Bildung der WLGs neben den auf die einzelnen Wohnlander entfallenden Versicherten-
zeiten insbesondere die mittleren, gewichteten Leistungsausgaben der Auslandsversicherten bertick-
sichtigt. Dabei wurden Lander mit geringen Versichertenzeiten (< 1.000 Versichertenjahre) zu lander-
Ubergreifenden WLGs zusammengefasst. Erstmals wurde jedoch nicht mehr auf die Ausgabendaten aus
dem Folgegutachten zu den Zuweisungen fiir Auslandsversicherte (vgl. EsFoMed et al. 2019) zuriickge-
griffen, da zwischenzeitlich reguldare Datenmeldungen fiir drei Berichtsjahre vorlagen.

Die Grenze von 1.000 Versichertenjahren wurde, wie vom BAS zuvor angekiindigt, Gberprift. Da die
Auswertungen hier keine eindeutig andere Schlussfolgerung zulieRen, ist sie auch in diesem Anpassungs-
zyklus unverandert bei 1.000 Versichertenjahren beibehalten worden. Es sollen allerdings auch kiinftige
Entwicklungen bei Vorliegen einer groReren Datenbasis beriicksichtigt werden. Die bisherige Sonder-
stellung GroRbritanniens aufgrund des EU-Austritts wurde wegen der stabilen Entwicklung der gemel-
deten Ausgaben und Versichertenzeiten fiir die Auslandsversicherten wieder aufgehoben.

Um mehr Transparenz und Nachvollziehbarkeit zu gewahrleisten, wurde die Berechnungsformel fiir die
mittleren, gewichteten Ausgaben je Wohnland ins Erlduterungsdokument zum Festlegungsentwurf auf-
genommen.

13.2 Anhorungsverfahren

13.2.1 Zusammenfassung der Stellungnahmen

Der GKV-SV bezieht sich in seiner Stellungnahme auf die Uberpriifung der 1.000 VIJ-Grenze. Aus seiner
Sicht gabe die diesbeziigliche Auswertung des BAS einen Hinweis darauf, dass groRere Wohnlandgrup-
pen die Stabilitdt der Zuweisungen fiir diese erhohen. Ferner wiirde ein Festhalten an der 1.000 VJ-
Grenze in diesem Anpassungszyklus aus pragmatischen Griinden als sachgerecht erachtet, da die durch-
gefluhrten Untersuchungen keine eindeutig andere Schlussfolgerung zulieRen. Ebenso wird eine regel-
maRige Uberpriifung der Grenze auf Grundlage weiterer Daten befiirwortet. Die KBV/BAK konstatieren,
dass die zunachst pragmatisch gewahlte Grenze von 1.000 VJ in nachvollziehbarerweise plausibilisiert
wurde.

TK et al. bewerten die Anpassungen der WLGs auf Basis der aktualisierten Daten als sachgerecht.

Der IKK e. V. bezieht sich in seiner Stellungnahme auf die Bildung des gewichteten Mittelwertes der Aus-
gaben: Es wird eine methodische Auseinandersetzung mit der Auswahl der Gewichte angeregt. Begriifit
wird der Ausweis der angewandten Berechnungsformel.

Der BKK DV begriifSt die gewahlte Methodik. Es wird konstatiert, dass sich durch die fallweise Verlange-
rung des Beurteilungszeitraumes die fehlenden Ausgaben einzelner Lander (Island, Tunesien und Mon-
tenegro) zukiinftig aufnehmen lieRen, wobei es dann zum Abrechnungsausfall bei anderen Abkommens-
staaten kommen kénne.
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In der Aufbereitung und Darstellung der Daten wird seitens des BKK DV wenig Verbesserungspotenzial
gesehen; allerdings wird eine Bereitstellung der Basisdatei zur Abgrenzung der WLGs zusammen mit
dem Festlegungsentwurf gewlinscht, um alternative WLG-Abgrenzungen besser bewerten zu kénnen.

AuRerdem regt der BKK DV an, die Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung — Ausland (DVKA)
um einen begleitenden Bericht zu bitten, um fehlende Abrechnungsdaten, wie z. B. bei Island, Tunesien
und Montenegro im BJ 2022, bzw. auffillige Entwicklungen in den Abrechnungsdaten, wie z. B. bei
Schweden, eventuell erklaren zu konnen.

13.2.2 Diskussion der Stellungnahmen

Bei der Bildung des gewichteten Mittelwerts der Ausgaben (ber drei (und mehr) Berichtsjahre wurden
die Gewichte so gewahlt, dass diese linear mit ihrer Ndhe zum aktuellsten Datenpunkt zunehmen. Somit
wird sichergestellt, dass bei der Beurteilung der Kostensituation eines Landes neuere Daten eine groRRere
Relevanz haben als altere. Aus pragmatischen Griinden wurde hier ein einfaches Gewichtungsschema
gewahlt. Es wurden aber auch alternative Gewichtungsschemata gepriift, die allerdings zu dhnlichen
Ergebnissen flhrten.

Eine Bereitstellung der Basisdatei zu Abgrenzung der WLGs erfolgt nicht, um das Volumen der Anlagen
zur Festlegung nicht noch weiter auszudehnen. Alle bendtigten Informationen liegen tabellarisch aufbe-
reitet im Erlauterungsdokument zum Festlegungsentwurf vor und kénnen hieraus im Bedarfsfall fir die
weitere Verwendung in andere elektronische Dateiformate exportiert werden.

Die DVKA ist eine Einrichtung des GKV-Spitzenverbandes und ist diesem organisatorisch zugeordnet.
GemaR § 219a SGB V nimmt der GKV-Spitzenverband die Aufgaben der DVKA wahr. Eventuell ist dem
GKV-Spitzenverband Naheres in Bezug auf fehlende bzw. auffallige Abrechnungsdaten bei den genann-
ten Landern bekannt. Eine Anfrage bei dem GKV-Spitzenverband seitens der Krankenkassen wiirde das
BAS begriRen.

13.2.3 Ergebnis

Im Vergleich zum Festlegungsentwurf fiir das AJ 2025 ergeben sich keine Anderungen an der Ausgestal-
tung der WLGs.
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14 Beriicksichtigung von Diagnosen aus Hybrid-DRGs (§ 115 f. SGB V -
Spezielle sektorengleiche Vergiitung)

14.1 Festlegungsentwurf

Vor dem Hintergrund der durch das Krankenhauspflegeentlastungsgesetz (KHPfIEG) vom 20.12.2022
neu aufgenommenen spezielle sektorengleichen Verglitung, hat das BAS unter Punkt 1.3 der Festlegung
(Prinzipien flr die Zuordnung zu den Morbiditatsgruppen) den folgenden klarstellende Einschub vorge-
nommen: ,Die Festlegungen zu stationaren Haupt- und Nebendiagnosen werden analog auf Diagnosen
aus Leistungen nach § 115b SGB V oder §115 f. SGB V angewendet, die im Rahmen der Datenmeldun-
gen nach § 267 SGB V differenziert als Haupt- und Nebendiagnosen gemeldet werden.”

14.2 Anhorungsverfahren

14.2.1 Zusammenfassung der Stellungnahmen

Die Verarbeitung der Diagnosen aus Leistungen der sog. Hybrid-DRGs im Rahmen der Klassifikationslogik
(analog zu den Haupt- und Nebendiagnosen der Krankenhausbehandlung) wird lediglich von KBV/BAK
sowie dem BKK DV kommentiert.

KBV/BAK kénnen die Uberlegungen, die zur obenstehenden Klarstellung der Festlegung gefiihrt haben
nachvollziehen, betonen aber, dass es sich bei den betreffenden Leistungen um solche handele, die in
der Regel nicht stationar erbracht werden miissten. Zudem weisen KBV/BAK darauf hin, dass Anlage 1
der, Verordnung lber eine spezielle sektorengleiche Vergiitung” auch OPS-Kodes enthalte, welche nicht
Bestandteil des Katalogs ambulant durchfiihrbarer Operationen, sonstiger stationsersetzender Eingriffe
und stationsersetzender Behandlungen nach § 115b Absatz 1 Satz1 Nummer 1 SGB V (AOP-Katalog)
seien.

Der BKK DV beflirwortet die Entscheidung, dass Diagnosen aus Leistungen, die innerhalb von Hybrid-
DRGs erbracht werden, unabhangig vom Ort der Leistungserbringung gleichbehandelt werden. Der Ver-
band weist allerdings darauf hin, dass entsprechende Diagnosemeldungen, welche im Jahr 2024 im Leis-
tungsbereich der niedergelassenen Arzte abgerechnet werden, u. U. nicht eindeutig als Haupt- oder Ne-
bendiagnosen zu identifizieren seien. Zwar sei grds. eine Kennzeichnung der Hauptdiagnosen liber ein
Freitextfeld vorgesehen, aus Sicht der Betriebskrankenkassen besteht allerdings die Gefahr, dass diese
von den Leistungserbringern moglicherweise nicht korrekt oder gar nicht gekennzeichnet wiirden. In der
Folge wirden diese Diagnosen den stationdren Hauptdiagnosen nicht gleichgestellt werden. Dem
BKK DV sei eine Quantifizierung moglicher Fehlerfassungen aufgrund des Zeitverzugs zwischen Erhe-
bung der Daten und der Meldung an die Krankenkassen nicht moglich. Die Betriebskrankenkassen bitten
daher um eine vertiefte Priifung der Abrechnungsqualitdt und in Abhangigkeit vom Qualitatsgrad ggf.
um eine Neubewertung der Zuordnungen der Abrechnungsdaten aus Hybrid-DRGs im Ausgleichs-
jahr 2025.

14.2.2 Diskussion der Stellungnahmen

Die Hinweise von KBV/BAK treffen grundsétzlich zu, haben aber keine Auswirkungen auf die vom BAS im
Rahmen des Festlegungsentwurfes vorgenommene Anpassung.

Die vom BKK DV aufgeworfene (mogliche) Problematik einer mangelnden Kennzeichnung der Hauptdi-
agnosen aus den von den Vertragsarzten im Rahmen von Hybrid-DRGs abgerechneten Leistungen ist auf
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das Jahr 2024 beschrankt und kann vom BKK DV selbst nicht genauer quantifiziert werden. Analysen zur
Qualitat der betreffenden Datenmeldungen sind auch dem BAS nicht moglich, weil diese das Amt mit
einem noch starken Zeitverzug erreichen werden als die Krankenkassen und den GKV-SV. Allerdings fin-
den sich weder in der Stellungnahme des GKV-SV noch in den Ausfiihrungen der Gbrigen Krankenkas-
senarten oder der KBV/BAK Hinweise auf ein mégliches Erfassungsproblem. Hieraus lasst sich schlieRen,
dass diesen Akteuren gegenwartig keine konkreten Erkenntnisse lber eine tatsdchliche Fehlerfassung
von Hauptdiagnosen aus dem vertragsarztlichen Versorgungsbereich vorliegen. Zum gegenwartigen
Zeitpunkt ist keine schwerwiegende negative Verzerrung der Datenmeldung zu erwarten, die zu einer
abweichenden Berlicksichtigung der Diagnosen aus Hybrid-DRGs im Ausgleichsjahr 2025 fiihren misste.
Sollte es in einzelnen Fallen zu einer fehlerhaften oder fehlenden Kennzeichnung von Hauptdiagnosen
kommen, so kann die kassenseitige Selektion der Hauptdiagnosen fiir die vom BKK DV genannten Falle
im Rahmen der Bestimmung nach § 267 Absatz 4 Satz 2 SGB V definiert werden.

Ausweislich der Ergebnisniederschrift der Bestimmungssitzung vom 04. September 2024 wurden bereits
folgende Festlegungen bezliglich der Datenmeldung 2024 getroffen:

,Die Teilnehmer einigen sich daher darauf, dass, sofern die im Berichtsjahr 2024 mit der Hybrid-DRG Ab-
rechnung libermittelte Hauptdiagnose im LED-Segment nicht erkannt werden kann, alle Diagnosen des
Falls in der Satzart 600 zu melden sind. Fiir den Fall, dass Daten (iber Direktabrechner (per DTA oder in
Papierform) gemeldet werden, sind noch Regelungen festzulegen, die eine Zuordnung zu Haupt- und Ne-
bendiagnosen bestimmen. Sofern Daten aus dem Ubergangsverfahren aus technischen Griinden nicht in
der Satzart 500 gemeldet werden kénnen, kénnen diese in der Satzart 600 gemeldet werden.”

14.2.3 Ergebnis

Im Vergleich zum Festlegungsentwurf fiir das AJ 2025 ergeben sich keine Anderungen.
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V Gesamtbewertung der Modellausgestaltung

15 Kennzahlen der Festlegung

In Tabelle 15.1 werden die verschiedenen Glitemale des fiir die Untersuchungen zur Entwicklung der
Festlegung fiir das Ausgleichsjahr 2025 verwendeten Ausgangsmodells denen der abschlieBend vorge-
legten Festlegung gegenibergestellt. Zusatzlich werden die Kennzahlen des angepassten Festlegungs-
entwurfs vom 18.09.2024 sowie fiir die Vorjahresmodelle der Ausgleichsjahre 2022 bis 2024 ausgewie-
sen.

Die dargestellten Werte umfassen die aggregierten GitemaRe auf der Individualebene sowie die regio-
nalen und krankenkassenbezogenen Kennzahlen.

Als einheitliche Datenbasis fiir den Vergleich dient fir alle dargestellten Modelle die Vollerhebung des
Meldejahres 2023, welche die Morbiditatsdaten des Berichtsjahres 2021 mit den Leistungsausgaben des
Berichtsjahres 2022 verknpft.
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Tabelle 15.1: Gesamtbewertung Festlegung AJ 2025

o~ | 202 | 223 | 2024 |

| Modell | Festlegung | Festlegung | Festlegung | _Ausgangsmodell | Festlegungsentwurf® | Festlegung

“ nein ja nein ja nein ja nein ja nein ja nein ja

ja ja ja ja ja ja ja ja ja ja ja ja

437 508 443 534 432 513 432 513 432 523 432 523
Individuelle Kennzahlen

B 57,7553% | 57,7643% | 59,4068 % | 59,4163 % | 59,5231% | 59,5324 % | 59,5234% 59,5326 % | 59,5686 % A 59,5784 % | 59,5684 % 59,5782 %
CPM 29,1348% | 29,1466 % | 30,3538 % | 30,3655% | 30,4116% | 30,4246% | 30,4121% | 30,4250% | 30,4922% | 30,5027 % | 30,4915% | 30,5021 %
YT 2.668,06 € | 2.667,62€ | 2.622,17€ | 2.621,73€ | 2.619,99€ | 2.619,50€ | 2.619,97 € | 2.619,49€ | 2.616,96€ 2.616,56 € | 2.616,98 € | 2.616,58 €
MAPExeis_abs 103,44€ | 72,80€ | 10098€ & 62,85€ | 100,92€ | 6480€ | 10092€ &  64,80€ | 100,62€ | 5832€ | 10065€ | 5831€
PO 10232€ | 5930€ | 100,15€ = 51,98€ | 100,15€ | 53,02€ | 100,15€ @ 53,02€ | 99,71€ | 4725€ | 99,76€ | 47,26 €
59,98€ = 43,99€ 57,61 € 39,06 € 57,56 € 41,79 € 5755€ @ 41,78 € 57,24 € 36,53 € 57,28 € 36,56 €
52,23 € 31,42 € 50,85 € 26,42 € 50,75 € 27,26 € 50,75 € 27,26 € 50,62 € 25,74 € 50,68 € 25,77 €
Quelle: BAS

2 Kennzahlen des angepassten Festlegungsentwurfs vom 18.09.2024.
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Tabelle 15.2 stellt die Kennzahlen fiir die bereits oben gezeigten Modelle jeweils ohne Beriicksichtigung
des Risikopools dar. Relevant sind diese Modellvarianten ausschlieRlich im monatlichen Abschlagsver-
fahren. Sowohl die Weiterentwicklung des Modells als auch die jeweiligen das Ausgleichsjahr abschlie-
Renden Jahresausgleiche, beruhen auf den Modellen mit Beriicksichtigung des Risikopools.

Tabelle 15.2: Kennzahlen Abschlagsverfahren ohne Risikopool

A | 2022 | 2023 | 2024 |

| Modell | Festlegung | Festlegung | Festlegung | Ausgangsmodell [ Festlegungsentwurf?

B - ja ja ja ja ja

nein nein nein nein nein nein

508 534 513 513 523 523

B 25,8895% | 28,8516% | 29,2242% | 29,2245 % 29,2668 % 29,2668 %
CPM 25,7921% | 27,1436% @ 27,2385% | 27,2389 % 27,3180 % 27,3175 %

LY 2.79392€  2.743,03€ | 2.739,46€ | 2.739,44 € 2.736,47 € 2.736,48 €

77,28 € 65,61 € 68,85 € 68,85 € 61,57 € 61,57 €

62,45 € 54,19 € 56,15 € 56,15 € 48,97 € 48,97 €

Krankenkassenbezogene Kennzahlen

MAPEKK_abs 48,94 € 43,62 € 45,52 € 45,52 € 40,70 € 40,71 €
gew MAPEgk_abs 34,34 € 27,95 € 29,23 € 29,23 € 26,63 € 26,65 €
Quelle: BAS

3 Kennzahlen des angepassten Festlegungsentwurfs vom 18.09.2024.

135



VI Literaturverzeichnis

VI Literaturverzeichnis

Bundesamt fiir Soziale Sicherung (Hg.) (2020) ,Erlduterungen zum Entwurf der Festlegung von
Risikogruppen, Zuordnungsalgorithmus, Regressionsverfahren und Berechnungsverfahren fiir das
RSA-Ausgleichsjahr 2021, Bonn, https://www.bundesamtsozialesicherung.de/de/themen/
risikostrukturausgleich/festlegungen/ [23.07.2024].

Bundesamt fur Soziale Sicherung (Hg.) (2022a) ,Erlduterungen zum Entwurf der Festlegung von
Risikogruppen, Zuordnungsalgorithmus, Regressionsverfahren und Berechnungsverfahren fiir das
RSA-Ausgleichsjahr 2023, Bonn, https://www.bundesamtsozialesicherung.de/de/themen/
risikostrukturausgleich/festlegungen/ [13.09.2022].

Bundesamt fir Soziale Sicherung (Hg.) (2022b) ,Erlduterungen zur Festlegung von Risikogruppen,
Zuordnungsalgorithmus, Regressionsverfahren und Berechnungsverfahren im Risikostrukturausgleich
fiir das RSA-Ausgleichsjahr 2023“, Bonn, https://www.bundesamtsozialesicherung.de/de/themen/
risikostrukturausgleich/festlegungen/ [17.03.2023].

Bundesamt fur Soziale Sicherung (Hg.) (2023) ,Erlduterungen zur Festlegung von Risikogruppen,
Zuordnungsalgorithmus, Regressionsverfahren und Berechnungsverfahren  fiir das
RSA-Ausgleichsjahr 2024, Bonn, https://www.bundesamtsozialesicherung.de/de/themen/
risikostrukturausgleich/festlegungen/ [09.01.2024].

Bundesamt fiir Soziale Sicherung (Hg.) (2024a) ,Erlduterungen zum Entwurf der Festlequng von
Risikogruppen, Zuordnungsalgorithmus, Regressionsverfahren und Berechnungsverfahren fiir das
RSA-Ausgleichsjahr 2025, Bonn, https://www.bundesamtsozialesicherung.de/de/themen/
risikostrukturausgleich/festlegungen/ [23.07.2024].

Bundesamt fiir Soziale Sicherung (Hg.) (2024b) ,Festlegungsentwurf nach § 8 Absatz 4 RSAV fiir das
Ausgleichsjahr 2025”, Bonn, https://www.bundesamtsozialesicherung.de/de/themen/
risikostrukturausgleich/festlegungen/ [19.09.2024].

Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) (Hg.) (2022) , Bevélkerungsdynamik in
Mittelstddten — interaktive Stadtportraits”, https://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/forschung/
programme/refo/staedtebau/2020/bevoelkerungsdynamik-mittelstaedte/endbericht.pdf?__blob=
publicationFile&v=2 [22.08.2023].

Bundesversicherungsamt (Hg.) (2019) ,Erlduterungen zur Festlequng von Morbiditédtsgruppen,
Zuordnungsalgorithmus,  Regressionsverfahren und Berechnungsverfahren fiir das RSA-
Ausgleichsjahr 2020”, Bonn, https://www.bundesamtsozialesicherung.de/de/themen/
risikostrukturausgleich/festlegungen/ [23.07.2024].

Deutsche Gesellschaft flir Neurologie e. V. (DGN) (Hg.) (2023) ,,Diagnose und Therapie der Multiplen
Sklerose, Neuromyelitis-optica-Spektrum-Erkrankungen und MOG-IgG-assoziierten Erkrankungen -
S2k-Leitlinie — 2. Aktualisierung als Living Guideline”, AWMF-Register - 030-050, https://
register.awmf.org/de/leitlinien/detail/030-050 [24.04.2024].

136



VI Literaturverzeichnis

Drosler, S. E., Garbe, E., Hasford, J., Schubert, I., Ulrich, V., van de Ven, W. P. M. M., Wambach, A.,
Wasem, J. & Wille, E. (2018) ,Gutachten zu den regionalen Verteilungswirkungen des
morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleichs”, Bundesversicherungsamt, https://
www.bundesamtsozialesicherung.de/fileadmin/redaktion/Risikostrukturausgleich/
Wissenschaftlicher_Beirat/20180710webGutachten_zu_den_regionalen_Verteilungswirkungen_
2018.pdf [08.04.2022].

Drosler, S. E., Greiner, W., Laer, S., Nuscheler, R., Stingl, J., Sundmacher, L., Ulrich, V. & Wuppermann,
A. C. (2024) ,Gutachten zu den Wirkungen der regionalen Merkmale im
Risikostrukturausgleich — Untersuchung nach § 266 Absatz 10 Satz 2, 2. Halbsatz SGB V“, Bundesamt
fur Soziale Sicherung, https://www.bundesamtsozialesicherung.de/fileadmin/redaktion/
Risikostrukturausgleich/Wissenschaftlicher_Beirat/20240513_Gutachten_Regionale_Merkmale_
RSA.pdf [28.05.2024].

EsFoMed, Universitdt Duisburg-Essen & WIG 2 (Hg.) (2019) ,Gutachten zu Zuweisungen fiir
Auslandsversicherte nach § 269 Abs 3c SGBV i.V.m. § 33a Abs. 4 RSAV — Endbericht”, https://
www.bundesamtsozialesicherung.de/fileadmin/redaktion/Risikostrukturausgleich/
Weiterentwicklung/20200331Folgegutachten_Auslandsversicherte.pdf [25.04.2022].

Kroll, L. E., Schumann, M., Hoebel, J. & Lampert, T. (2017) ,Regionale Unterschiede in der Gesundheit —
Entwicklung eines sozio6konomischen Deprivationsindex fiir Deutschland”, Journal of Health
Monitoring, Vol. 2 (2), S. 103-120. DOI: 10.17886/RKI-GBE-2017-035.2.

Michalski, N., Reis, M., Tetzlaff, F., Herber, M., Kroll, L. E., Hovener, C., Nowossadeck, E. & Hoebel, J.
(2022) ,D-German Index of Socioeconomic Deprivation (GISD): Revision, Aktualisierung und
Anwendungsbeispiele”, Journal of Health Monitoring, Vol. 7 (Suppl 5), S. 2-23. DOI: 10.25646/10640.

Ulrich, V. & Wille, E. (2014) ,Zur Beriicksichtigung einer regionalen Komponente im
morbiditdtsorientierten  Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) — Endbericht fiir das Bayerische
Staatsministerium  fiir Gesundheit und Pflege (StMGP)“, http://www.bnfi.de/download/
InformationenGutachten32_Ulrich%202014-09-21-Endbericht-RSA-Bayern.pdf [01.10.2021].

137



A Anhang Erlduterung zu den Anlagen

A Anhang

A.1 Erlauterung zu den Anlagen

Anlage 1 zur Festlegung beschreibt die Zuordnung von ICD-Diagnosen zu DxGs, MGs und Krankheiten
fir das Klassifikationsmodell des Ausgleichsjahrs 2025. Bei der Anlage 1 werden jahresspezifische Zu-
ordnungslisten fir die einzelnen Morbiditatsjahre erstellt. Grund hierfir ist eine verdnderte Definition
von ICD-Kodes: Neue ICD-Kodes kdnnen hinzukommen, bestehende wegfallen. Manchmal erhalten ICD-
Kodes u. U. eine neue Bedeutung, wahrend die urspriingliche Bedeutung einem anderen (neuen) ICD-
Kode zugewiesen wird. Einzelne ICD-Kodes kdnnen daher in verschiedenen Jahren eine unterschiedliche
Bedeutung haben. Die Anlage 1 wird im Rahmen dieser Festlegung fiir alle fiir das Ausgleichsjahr 2025
relevanten Morbiditatsjahre (2021 bis 2024) bekannt gegeben. Anlage 1 enthalt ebenfalls die Regeln zur
Hierarchisierung der Morbiditatsgruppen.

Fir die Versichertenklassifikation sind aus den einzelnen Morbiditatsjahren nur jene Diagnoseschliissel
zul3ssig, die die Plausibilisierungskriterien gemaR §§ 295 und 301 SGB V erfiillen (d. h. in der Metadaten-
datei des Bl zum ICD-10-GM die Kennzeichen , 0% ,P“ oder ,Z“ tragen und keine sogenannte Muss-
Fehler in Alter und Geschlecht aufweisen). Dabei werden fiir die Diagnosen die Kriterien aus dem Mor-
biditdtsjahr und bei sogenannten ,Jahresiiberlieger-Diagnosen” aus der stationaren Versorgung die Kri-
terien aus dem Jahr, das dem Morbiditatsjahr vorangegangenen ist, zugrunde gelegt.

Die Aufgreifkriterien fiir die Diagnosegruppen ergeben sich aus Anlage 2 zur Festlegung

Anlage 3 zur Festlegung ordnet den DxGs die beriicksichtigungsfahigen Arzneimittel zu. Die Zuordnung
erfolgt auf Basis der im GKV-Arzneimittelindex gelisteten ATC-Kodes (Stand Juni des auf das Morbidi-
tatsjahr folgenden Jahres). Bei der Anlage 3 werden jahresspezifische Zuordnungslisten fir die einzelnen
Morbiditatsjahre erstellt. Grund hierfiir ist eine mogliche Umklassifikation von ATC-Kodes. ATC-Kodes
erhalten u. U. eine neue Bedeutung, wahrend die urspriingliche Bedeutung einem anderen (neuen) ATC-
Kode zugewiesen wird. Einzelne ATC-Kodes kdnnen daher in verschiedenen Jahren eine unterschiedliche
Bedeutung haben.

Die Anlage 3 wird im Rahmen dieser Festlegung fiir die Morbiditatsjahre 2021 bis 2023 (d. h. auf Grund-
lage der GKV-Arzneimittelindizes 6/2022 bis 6/2024) bekannt gegeben. Die Festlegung fiir das Morbidi-
tatsjahr 2024 (auf Grundlage des zum Zeitpunkt der Bekanntgabe der Festlegungen noch nicht vorlie-
genden GKV-Arzneimittelindexes 6/2025) erfolgt im Jahr 2025 im Rahmen einer technischen Anpassung
nach § 8 Absatz 4 Satz 9 RSAV fiir das Ausgleichsjahr 2025.

Die Zuordnung der amtlichen Gemeindeschlissel zu den Regionalen Risikogruppen ergibt sich aus An-
lage 4 zur Festlegung. Die Zuordnung erfolgt auf Grundlage der ersten fiinf Stellen des Gemeindeschliis-
sels der Versicherten im Ausgleichsjahr. In Anlage 4 werden jahresspezifische Zuordnungslisten fiir die
einzelnen Berichtsjahre erstellt. Im Falle von weiteren Aktualisierungen des Gemeindeverzeichnisses der
statistischen Amter des Bundes und der Linder, die sich auf die ersten fiinf Stellen des amtlichen Ge-
meindeschliissels der Landkreise und kreisfreien Stadte auswirken, kann das BAS auf Grundlage des § 8
Absatz 4 Satz 9 RSAV nach Anhoérung des GKV-SV auch die Anlage 4 im Rahmen einer technischen An-
passung unterjahrig abandern und neu bekannt geben.

Anlage 5 zur Festlegung ordnet die Landerkennzeichen der Auslandsversicherten den Wohnlandgrup-
pen zu.
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Tabelle A.1.1 gibt einen Uberblick tiber die Verwendung der einzelnen Zuordnungstabellen in Abhingig-
keit von den Datenmeldungen (Morbiditatsjahr) fiir das Ausgleichsjahr 2025.

Tabelle A.1.1: Verwendung der Anlagen 1 bis 5 in Abhangigkeit von den Datenmeldungen im AJ 2025

Verwendungskontext Anlage 1 Anlage 3 Anlage 4 Anlage 5 GKV-AI

Festlegung 2021 2021 2022 2021 6/2022
Gewichtungsfaktoren

e s 2022 2022 2023 2022 6/2023
GLBI 2023 2023 2024 2023 6/2024
GLBII 2023 2023 2024 2023 6/2024
GLB Il 2024 2024 2025 2024 6/2025
Gewichtungsfaktoren 2023 2023 2024 2023 6/2024
GLB IV

GLB IV 2024 2024 2025 2024 6/2025
Gewichtungsfaktoren 2024 2024 2025 2024 6/2025
Jahresausgleich

Jahresausgleich 2024 2024 2025 2024 6/2025

Quelle: BAS
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A.2 Darstellung des Aufgreifalgorithmus

Abbildung A.2.1: Standardalgorithmus fiir das Ausgleichsjahr 2025
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»Arzneimittel* nicht
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/
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verordnung
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Arzneimittel-
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zwingend
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Y V20 nicht erfiillt

medizinisch nicht

>
>

Ausschluss

v

> Ausschluss
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Quelle: BAS

140
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Abbildung A.2.2: Sonderfall 1: Arzneimitteldifferenzierung Gber 183/92 Behandlungstage

Sonderfall 1:
Arzneimitteldifferenzierung Gber 183/92 Behandlungstage Arzneimittel
(Festlegung 1.3.3.1.) >=92 BT .
Alle Diagnosen werden berticksichtigt ' (oder >= 84 BT ’ SEbRELY
Mindestens eine Diagnose und eine Verordnung missen im selben & stat. Diag.)

Quartal erfolgen

Fir Alter > 11 miussen mindestens 183 BT erreicht werden
Fir Alter < 12 missen mindestens 92 BT erreicht werden

Quartalsgleiche
Verordnung zur
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Arzneimittel
<92 BT

(oder <84 BT Ausschluss
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P P 4 Arzneimittel
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Quelle: BAS
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Abbildung A.2.3: Sonderfall 2: Arzneimitteldifferenzierung Gber 42/21 Behandlungstage
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Quelle: BAS
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Abbildung A.2.4: Sonderfall 3: Diagnosevalidierung anhand von Verordnungsquartalen

Sonderfall 3:

Diagnosevalidierung nach Verordnungsquartalen
(Festlegung 1.3.3.3.)
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Quelle: BAS
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Abbildung A.2.5: Sonderfall 4: Diagnosevalidierung anhand des Kennzeichens , Extrakorporale Blutreinigung”

Sonderfall 4:
Diagnosevalidierung a. d. Kennzeichens ,,Extrakorporale Blutreinigung*
(Festlegung 1.3.3.4.)
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Quelle: BAS
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A.3 Ubersicht der Hierarchien

Abbildung A.3.1: Hierarchie 01 , Infektionen” (1/1)
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Quelle: BAS
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Abbildung A.3.2: Hierarchie 02 ,,Neubildungen” (1/1)

/ -

0333
Bosartige Neubild.:
0973 B> Therapie mit
Thalidomid, Lenali- i
domid, Pomalidomid 0331
Bosartige
| 2 Neubildungen: < 0971
Y, N Therapie mit monokl.
0332 Antikorpern
Bosartige
0972 | Neubildungen:
Therapie mit i
Tyrosinkinase-Inh. 0268
Lungenmet. u. Met.
| 2 d. Verdauungs- € 0034,0903
0270 organe (<751.)/
. Tumorlyse-Syndr.
Lungenmetast. sowie
0032, 0035 Metast. d. Verdau-
ungsorg. (>74 Jahre)
u. sonst. Lokalisation A 4
A g | 0271
\ 2 Lymphknotenme-
0262 v |tastasen / Bésartige[€ 0033, 0042
Akute myeloische 0273 Neubild. d. Leber
0038, 0045 L.eukéi mie / 0039, 0043, Bosartige Neubild.
Multiples Myelom / 0055 P d. Pankreas, d. ZNS ¥
Plasmozytom ; A
¢V sowie d. Osophagus 0276
A : Bosartige Neubild. d. 0041, 0044,
0263 A Dinnd. / Periton.u. € 0048, 0050,
ALL, Erythroleuk., 0287 Retroperit. / Gallen- | | 0051,0078
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Quelle: BAS
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Abbildung A.3.3: Hierarchie 04 ,Metabolische Erkrankungen” (1/2)
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Quelle: BAS
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Abbildung A.3.4: Hierarchie 04 ,Metabolische Erkrankungen” (2/2)
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Abbildung A.3.5: Hierarchie 05 ,Erkrankungen der Leber” (1/1)
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Dauermedikation
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v
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versagen / akute
Hepatitis mit Koma /
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0147, 0150,
0913

0272

Hepatitis 0. Leber-
| koma / Autoimmun-
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Quelle: BAS
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Ubersicht der Hierarchien

Abbildung A.3.6: Hierarchie 06 ,Gastrointestinale Erkrankungen” (1/2)

0029

Morbus Crohn mit

Quelle: BAS

Dauermedikation Il [€ 0927
v
0275
Colitis ulcerosa mit
Dauermedikation Il [€ 0935
v
0030 0484
Morbus Crohn mit Akute
Dauermedikation | [€ 0922 Pankreatitiden [€ 0719,1282
v v
0274 0121 Strang 3
Colitis ulcerosa mit Naher bezeichnete
Dauermedikation | [€ 0923 Erkrankungen der [€ 1230 LG 0] - BT
Gallenwege (siehe 2/2)
v v
0033 0482
Chron. entziindl. B 8122 8;22, Erkrankungen des 0721, 0722
Darmerkrankungen , : Pankreas, 1293 Strang 4
ohne Dauermed./ 0773 exkl. akute
Pankreatitiden HMGs 0025 - 0070
(siehe 2/2)
|
v
0127
Erkr. d. Anus, Rekt./
Stoér., Symptome an 0027, 0158,
Magen, Darm / 1313
Angiodyspl. o. BI.
0574 ‘0010, 0298,
Sonstige 0514, 0520,
nstige 0534, 0583,
gastrointestinale
Erkrankungen 0587, 0646,
& < 0688, 0724,
0752,0757,
0767,0774,
0775, 0794,
1249, 1327,
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A Anhang Ubersicht der Hierarchien

Abbildung A.3.7: Hierarchie 06 ,Gastrointestinale Erkrankungen” (2/2)

10025 (HO5)

‘ Hepatorenales ‘
. Syndrom/Chron.
AN VrLeberversagen...//"

0580 g h 0061 g h
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4 0156 Verbrennung oder (€ 0710, 0765
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. P Osophagus N P
* \ * J \
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) . 0700, 0704,
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bez. Erkrankungen . Meléna / Candida- ’
des Darms Os. / Mallory-Weiss-S.
v v
J \ J \
0587 0034
Divertikelkrankheit Cand.-Stom. / Gen. 0293, 0761,
mit Perforation € 0563 Mukos. b. Immunk. / 1€ 0764, 0766,
und / oder Abszess Obstr. d. Pylorus /... / 1224
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N /4 Y 1
v v
J \ J \
0032 0070
Postop. Darmv. / 0762,0768, Ulkuskr. m. Perf.u./
Strang 1 GefaRkr. d. Darmes/ € 0769, 0776, 0. Bl. / Os.-atr. / -st., |€ 0065, 0968,
HMGs 0029 - 0033 Peritonitis / Abd. 1260, 1343 and. ang. gastr. An. 1302
Komp.-s. /... (>51.)
(siehe 1/2) \ / \ /
* \
0304 - N
lab 0296, 0509,
Intes.t. Malabs. / 0535, 0626,
Strang 2 Hernien / Instest. 0628, 0698,
Infekt./ .../ 0793
HMGs 0484 - 0482 Divertikelkr. m.BIl. | L )
(siehe 1/2)
A 4
Gemeinsames
Strangende
HMGs 0127 - 0574
(siehe 1/2)
Quelle: BAS
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A Anhang
Abbildung A.3.8: Hierarchie 07 ,,Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems* (1/2)
0207 g - 0221 g : 1030 g :
Infektionen und Schwerwiegende Schwerwiegende
ent.z[]ndliche Osteoporose bei 1101 Osteoporose bei 0832,1100
Reaktionen durch ¢ 0g56 1278 Frauen Mannern
orthop. Implantate /
Ischdamischer A / h /
Muskelinfarkt
+ 4 4
0208 g ; 0486 h 0530 g h
Osteomyelltls/ 0183, 0184, Osteoporose bei 0810, 1245, OsteoPorose bei
Nekrotisierende |« 0975 Frauen 1204 Minnern 0834
Fasziitis / AM-induz.
Knochennekr.
" ~ Is N f N\ /
0209 g -
(Post)infektiose 0077, 0182
Gelenkerkrankg./ € 01,85 ’
Sonstige
Knochennekrose .
I
Strang 4 Strang 5
HMGs 0311 - 0313 HMGs 0038 - 0042
(siehe 2/2) (siehe 2/2)
I |
A 4
Gemeinsames
Strangende
HMGs 0566 - 0315
(siehe 2/2)
Quelle: BAS
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Ubersicht der Hierarchien

Abbildung A.3.9: Hierarchie 07 ,,Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems* (2/2)
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Dauermedikation Il | | 0205, 0206, N 4
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; N e
v 4
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Infekt. d. Hautu. d. Rheumatoide 0188, 0189, Angeb. Huftlux. u.
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Psoriasis u. Paraps. Dauermedikation | | | 0209, 0210, orthop. Implantate / 1153
mit Dauermed. | u. Il 0841, 0852 Sonst. fam.
¢ N\ r hypophos. Rachitis N -
0313 - 1 |0040 . h
Dominanzin H22 Bestimmte 0313, 1145, Osteoarthr. d. Hufte
HMGs 0122 - 0446 rheumatoide Erkr. [€ 1146, 1147, od.d. Knies/Schw. | | 0151,0197,
ohne Dauermed. 1149, 1150 anaen. W 6. 14 0198, 0785,
Skeletts u. d. 1295
N s Bindegew. / Juv.
Osteoch. d. Hufte u.
d. Beckens N e
Strang 1
J A\
HMGs 0207 - 0209 0042
. Sonstige iatr. Erkr.
siehe 1/2
( - d. Bewegungssyst. /[€ 0088,0858
N. bez. Erkr. d.
Strang 2 Muskeln - P
HMGs 0221 - 0486
(siehe 1/2)
Strang 3
B A 4
HMGs 1030 - 0530 0566 7 -
(siehe 1/2) Gelenkerkr. / Sonst.
Krankh. d. Weichteil- (€ 0024, 0213,
gewebes b. andrts. 1276
klass. Krankheiten
¢ Y e
0314 g h
Andere ¢ 1141,1143,
rheumatoide Erkr. 1148, 1154
ohne Dauermed.
+ Y e
0315 ~ 0082, 0242,
Sonstige 0332, 0336,
Erkrankungen des gigg' ggzi'
Muskel-Skelett- 0569, 0708,
Systems ¢ 0713,0714,
0718, 0780,
0788, 0796,
0797, 0798,
0807, 0808,
1142, 1144,
1268, 1286
N e
Quelle: BAS
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Ubersicht der Hierarchien

Abbildung A.3.10: Hierarchie 08 ,,Hamatologische Erkrankungen® (1/2)
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\
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Willebrand-
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[
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A
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0816, 0960
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Syndrom ohne Dauer- 0239, 0966
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Strang 2
HMGs 0192 - 0047
(siehe 2/2)

Strang 3
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(siehe 2/2)

HMGs 0202 - 0205
(siehe 2/2)
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Bedarfsmedikation /
ITP ohne Dauermed.

Quelle: BAS
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e ——
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Ubersicht der Hierarchien

Abbildung A.3.11: Hierarchie 08 ,,Hamatologische Erkrankungen® (2/2)

0192
0185
0218, 0240, PN.H/TMA/aHUS, . .
0998 mit Dauermed./ ﬁ AM-induzierte
Defekte Komple- 0194 Agranulozytose und ¢ 0162, 0163
mentsystem ... Neutropenie:
MDS mit Chemo- Schwere
\ 2 bzw. supportiver |€ 0243 Verlaufsformen
0045 Therapie
ini 0187
0175, 0219, PNH / Kombinierte
0220 Immundefekte D / % AM-induzierte
Refraktare Andamien 0047 Agranulozytose und ¢ 0164, 0165
Neutropenie:
Anamien bei sonstige
Neubildungen |€ 0247 Verlaufsformen
A 4
0202
Immundefekte,
variabel oder i.V. 0177,0179
v mit anderen
0506 schweren Defekten
Hamophagozytares
0683 » Syndrom / %
Histiozytose- 0347
Syndrome
Defekte im
1 Komplementsystem (< 0181
0044 ohne
Bedarfsmedikation
0166, 0167, Kombinierte
0174,0192, P Immundefekte C/ v
0224,0241
Angeborene 0049
Agranulozytose ... 0168. 0169
Polycythdmiavera / / ’
sonstige 0223,0229,
Neutropenien, € 0230, 0231,
\ 4 Anamien, 0234, 0235,
0181 myelodysplastische 0244
Hereditdre hdmoly- Syndrome
0178, 0180, tische Andmien/ |
0194, 0656 Meth&moglobini- ;
mien/... 0205
Immundefekte Strg. Immunsystem/
Erythrozytose, > 0173,0191,
S 1 Polyglobulie, sonst. 0475
=g Kr. des Blutes u.d.
HMGs 0035 - 0193 blutbildenden Organe
(siehe 1/2) \
Strangende
» HMGs 0195 - 0637
(siehe 1/2)
Quelle: BAS
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A Anhang Ubersicht der Hierarchien

Abbildung A.3.12: Hierarchie 11 ,,Psychische, kognitive und Suchterkrankungen® (1/2)

i J J \
Dominanz aus H14 0053 Y N 0054
HMGs 0297 - 0307 Psychische und Schizophrenie
Verhaltensstorun- | | 0926, 1201, € o262
gen durch 1204, 1205,
_ hotrope 1206, 1231, B
HL14)\ psyc N
(0075 (H14) Substanzen: 1232
" Hydr:;epha;]l'y;/ ; Entzugsyndrom, v
ypox. Hirnschaden ) I ) Y, _
Hirnstammkompr. u. Opiatsubstitution | - p 0055
sonst. Schad.des | Rezidiv. schwere
N i ,,/ v Depression, niher
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ffekti
Drogenabhangig- Vergiftungen durch Sts are IVIT( hol 0838
keit 0258 Drogen u. andere 0792 orungen, alkonol-
evchotrope oder drogenindu-
F;t}/bstanzepn zierte psychotische
| A r B r Stérung N\ .
0012 g -
Degenerative
Hirnerkrankungen, 0253, 0254,
Delire, Enzephalo- 0287, 1208,
pathie, org. bed. g 1515 1226,
psych. Storgngen, 1227,1228,
sonst. psychische u. 1234
Verhaltensstorungen
durch psychotrope
Substanzen
N e
4
0052 g -
Alkoholabhangig-
keit 1€ 0257
N e
i ) _ |ooa8 7 h
0058 Posttraumatische
Wahn, Demenz bei | | 0265,0271, Belastungsstorung 1243
and. Erkr., spezif. € 0839,0843,
Zwangsstérungen, 1238, 1242 N )
sonst. manische ... - )
i /
0067 g h
Reaktive und andere
psychotische Stérg., |« 0267,0273 Strang 5
leichte u. — HMGs 0517 - 0230
mittelgradige depr. )
Stérungen (<50 lahre)| r (siehe 2/2)
4
0066 7 h
Anpassungsstrg., 0259, 0260, Strang 6
sonst. Reaktionen [€ 0261, 0881,
— HMGs 0442 - 0645
a. schw. Belastung, | | 1213,1233 _
sonstige ... N P (siehe 2/2)
A
Strangende Strang 7
HMGs 0064 - 0656 | — HMGs 0060 - 0643
(siehe 2/2) (siehe 2/2)

Quelle: BAS
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Abbildung A.3.13: Hierarchie 11 ,,Psychische, kognitive und Suchterkrankungen® (2/2)

Strang 1
HMGs 0053 - 0066
(siehe 1/2)

Strang 2
HMGs 0243 - 0066
(siehe 1/2)

Strang 3
HMGs 0054 - 0066
(siehe 1/2)

Strang 4
HMGs 0048 - 0066
(siehe 1/2)

Quelle: BAS
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psychotisch- Stérungen
organische Strg. . ) § )
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Anorexia nervosa,
Bulimie € 0275
A 4
J \ r
0064 v
Akute 0643 h
Belastungsreaktion, 0018, 0272, Sonstige
rezidivierende 0817, 0872, Essstd 8 € 0281
depressive Stérung (> 1239, 1240, ssstorungen
54 Jahre), sonst., 1241, 1346
n.n.bez. rezidiv. depr. -
Storungen, ... . )
A 4
0057 . h
Leicht ittel 0274, 0439,
elcnte U MIe™ 1 | 0622, 0624,
gradige depr. Episo- (€
den (> 491J.), Miss- 0664, 0818,
brauch v. Personen ... \ 0844, 1247 )
v
0656 “0276,0278,™
Andere psychische 0476, 0665,
.. 0668, 0687,
Storungen <€
0694, 0804,
0880, 0882,

~1289, 1317
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Ubersicht der Hierarchien

Abbildung A.3.14: Hierarchie 12 , Entwicklungsstorungen® (1/1)

0254
Tiefgreifende

0667

Balancierte Chromo-

Entwicklungs- 0908 somen-Rearrange-
stérungen ments und Struktur-
& Marker, a.o. nicht 1€ 0084, 1246
klassifiziert, sonstige
angeborene Fehl-
v bildungen, a.o. nicht
0291 klassifiziert
Storungen des
Sozialverhaltens [€ 0910, 0928 0665
und der Emotionen Trisomien
Monosomien und [€ 0885
¢ Chromosomen-
0008 Rearrangements
Entwicklungs- v
stérungen € 0008 0668
N.n.bez.
Chromosomen- [€ 0894
¢ anomalien
0342 *
Nicht-genet. bed.
0514
leichter/n.n.bez.
Entwicklungsriick- | 0405, 0909 Down-Syndrom /
stand/Lernbehin- Trisonomie 21 und [€ 0666
derung/Aufmerk- Fragiles X-Syndrom
samkeits-Defizit-
Syndrom +
0669
A 4
0515 Sonst. néhgr bez.
] . Angeb. Fehlbildungen
Mittelgrad. Intelli- u. sonst. angeborene
genzminderung: Fehlbildungs- '« 0895 1334
De“utl. Verhalt?ns- 0667,0891 syndrome durch !
stérung/sonstige/ bekannte duBere
n.n.bez."Entwwk- Ursache, gonosomale
lungsstorungen Chromosomen-
anomalien
A 4
0510 0662
Tic- und andere Down-Syndrom,
Entwicklungs- 0911, 1248 n.n.bez. € 0888
stérungen
v
0670
N.n.bez.
angeborene € 0896
Fehlbildung
]
4
0463
InFeIIlgenz- 0072, 0578,
minderung 0886, 0889
Quelle: BAS
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A Anhang Ubersicht der Hierarchien

Abbildung A.3.15: Hierarchie 13 , Erkrankungen des Rickenmarks“ (1/1)

0289

Hereditdre spinale

v | Muskelatrophie € 1354

0259
Vollstandige
0304 traumatische ﬁ
) zerwkaleﬂ . 0292
Riickenmarklasion
Vollstandige

v thorakale <€ 0303, 0307
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Locked-in-Syndrom
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Sonst. zerv. o. thor.
0299, 0302, RM-Lision / Vollst.

0315, 0317 Quadripl. / And.
Moton.-Erk. / Spatflg. v
. | traum. RM-L&sionen 0294
Inkomplette
v | Quadriplegie / Art. 0300, 0301
0295 Kompressions-
Sonst. schw. Verl.d. syndr.d. RM
0005, 0305, WS/ (sub)akute
0306, 0312, » Myelitis / zerebr.
0316, 0625 Para- u. Diplegie / v
postop.
Ruckenmarkserkr. 0296
J Cauda Syndrom /
angeb. Fehlbild. d. 0308, 0310,
NS / Spinozereb. 0311, 1332
0100 (H17) . v Erkr./ Infektionen der
Hemiplegie / 0028, 0636, | |0155 WS
Hemi‘;afese 0637,0638, | | And.Verl.d. WS/
0640, 0678, Neuralgische
0697, 0720, Amyotrophie / 0039
1353 Phantomglied .
/ Sonstige
Dominanzin H17 Myelopathien / . 8235,819?
HMGs 0101 - 0467 v Lasionen von 0711 O;ZS'
\ Nervenwurzeln und ’

0531, 0621, | |0211 Plexus
0676, 0677,

Andere n. bez.

1229, 1272, Erkrankungendes }

1290, 1321, Ruckens
1350 0993 _ 0342, 0582,
Sonstige und 0786, 0805,
n.n.bez. < 1273, 1275,
Erkrankungen des 1344, 1345

Rickens

Quelle: BAS
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Abbildung A.3.16: Hierarchie 14 ,,Neurologische Erkrankungen (1/2)

0297 . h
Apallisches
Syndrom / Reye- € 0249,0333
Syndrom
v
0227 : h
Multiple Sklerose
0233 g - mit verlaufsmod. [€ 0699
; Therapie —
Muskeldystrophie Wirksamkeitskat. 3 | [ p
(Alter <18 Jahre) [€ 0319 ¥
0228 ’ \
v A g Multiple Sklerose
0401 g - mitverlaufsmod. [€ 0701
] . Therapie —
Mitochondriale Wirksamkeitskat. 2 | [ P
Zytopathie 1€ 0496 ¥
0980 ’ \
A g Hirnédem / MS mit
verlaufsmod. € 0768, 1255.
Therapie —
Wirksamkeitskat. 1| [ P
0234 g h
Multiple Sklerose
+ mit DM / Andere [€ 0654, 0846.
2 3 J . demyel. Erkr. des
0235 ZNS mit DM . )
M. Parkinson mit |
Dauermedikation / € 0329, 0847
Multiple System-
atrophie vom
zerebelldren Typ ... - P h 4 A h 4
v 0307 : 0093 g ;
0232 Polyneuropathie m. Nicht virale
Muskeldystrophie DM / Erworbener 0248, 1251 Meningitis / 1€ 0080
(Alter >17 Jahre), [€ 0318, 1257 Hydrozephalus bei Enzephalitis
Myasthenia gravis Neugeb. (>11).) p . p
N Ve + ¢
v 0075d . 0362 y N
- h Hydrozephalus
0072 . hypZX H|r:schaden/ 0250, 0331 Menlngltls / Enze- 0438’ 0470'
Multiple Sklerose 0325, 0327, Hirnstammkompr. u. ’ phalitis / sonst. € 0670, 0671,
Oh"? DM, Chorea 0662 sonst. Schad. des nicht vir. intrakr. 0951
Huntington u. deg. Gehirns . Inf. /intrakr. /... | L
Basalganglienerkr. i ) r
I
A 4 0012
0073 Deg. Hirnerkrank-
M. Parkinson o. 0326, 0335, ungen, Delire, ... s 4
DM / Ess. Tremoru. [€ 0953, 1253, trang
and. Beweg.st. / 1335 — HMGs 0011-0191
Myopathien / ... . p iehe 2/2
Dominanzin H11 (Belhe 272
HMGs 0052 - 0656
Strang 5
A

Quelle: BAS

Gemeinsames Ende
Strange 1-5
HMGs 0236 - 0456
(siehe 2/2)

A

HMGs 0299 - 0076

(siehe 2/2)
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Ubersicht der Hierarchien

Abbildung A.3.17: Hierarchie 14 ,,Neurologische Erkrankungen (2/2)

0299 -
Status Epilepticus
(Alter <18 Jahre) 0930
Strang 1 (Kopf) P
HMGs 0233 - 0401 v 5
h 0302
siehe 1/2
( & Status Epilepticus
Strang 2 (Kopf) (Alter > 17 Jahre) 0929
HMGs 0297 - 0234
(siehe 1/2) ¥ r
0011 ’ | |o074 -
Guillain-Barré- Epilepsie
Syndrom N 0030 (Alter < 18 Jahre) 0330
| p ~
v v
A 4 0191 . 1 |0076 -
X Refsum-Krankheit / Epilepsie
Strang 2 (Mitte) Strang 3 NeuropathieiV. |€ 0063 (Alter > 17 Jahre) 0328
HMGs 0307 - 0073 HMGs 0093 - 0362 mit hereditater
(siehe 1/2) Ataxie B r I r
I
Yy Vv
Strang 1 (Mitte)
HMGs 0235 - 0073
(siehe 1/2)
A 4
0236 g h
N hCIuster:K;)pf— e 0416, 1207,
P schm. / Spatf. v. Inf. 1254, 1324
d. ZNS / Rheu. Cho-
rea / Parkinson-S. | L P
0080 g h
Schlafapnoe, 0215, 0321,
Narkolepsie u. l€ 0322,0337,
Kataplexie, 0912, 1256,
Trigeminusneuralgie, 1333
™\ Ve
v
0418 0279, 0291,
Migrane-Kopfschm.| | 0513,0623,
ohne Dauermed./ [€ 0942,0945,
N.n.bez. vir. 0947, 0949,
Meningitis / ... 0954,1137
v
0456 g h
Sonst. ndh. bez.
Kopfschmerzsynd./ | 0570, 0955
sonst. u. n.n.bez.
Migrane-Kopfschmerz
ohne Dauermed. ~ -
Quelle: BAS
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Abbildung A.3.18: Hierarchie 16 ,,Herzerkrankungen” (1/1)

Quelle: BAS
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0494 g h 0090 g h 0081 g h
Atresie der A. Nzher bezeichnete Ak. Myokardinfarkt / 0345 0359
pulmonalis ¢ 0631 Arrhythmien (Alter € 0391 inst. Angina pect. u. € 0360’ 0361‘
(Alter > 17 Jahre) 55 bis 79 Jahre) and. ak. isch. Herzkr. / ’
Pulm. Herzkr. (>741.)
N\ s N\ s N\ s
0495 ' g - 0082 ¥ J N
Andere schwere 0374, 0375, J' Schwere Herz- 0368, 0369
angeborene € 0394,0632, 0092 Y, N insuffizienz (Alter > (& 7
Herzfehler 0633 Niher bezeichnete 74 Jahre) u. r'r':(;(telgr.
: Herzinsuff.
Arrhythmien (Alter
7 A g < ;15 bzw >(79 €| 0348, 0349 L h :
0300 70373, 0379, Jahre) 0083 / -
Sonstige 0381, 0536, ¢ Angina pect. / Z.n. 0362, 0363, Dominanz aus HO4
Herzfehler 1€ 0634, 0635, 0493 J N alt. Myokardinf. / [€§ 0364, 0376,
0914, 0915, end Leichte u. n.n.bez. 0377 HMGs 0120 — 0509
1298,1299 Herzunterstitzende Herzinsuffizienz HMGs 0018 - 0016
\ [ Systeme: 1€ 0639 4
* J N Herzschrittmacher, * J N
0085 Kardiodefibr., Sonst. 0084 ) i )
X 0292, 0346, ~ P p N
Rheumatische 0347 0371 * Koronare /0019 (HO4)
Herzerkrankungen / <€ ' ' J \ Herzkrankheit / and. [€ 0365, 0366 Sonstiger Diabetes
Endo- und 0372,0451, 0550 aninent .
_endor 0463 1311 chr.-ischamische mellitus ohne
Perikarditis / Erkr. ... . ’ ) AV—BIO(;:k II.und 1. < o4t Erkr. d. Herzens . \_Komplikationen ... /
Grades sowie - -
sinuatriale
Blockierungen - S~
s
A 4
J A\
0091 0354, 0355,
Hypertonie / 0382,0383,
Hypertensive 0384, 0385,
v Erkrankungen 0387, 0388,
/ A
0445 0263, 0390, ,0389,0533
Sonstige 0398, 0559,
Herzerkrankungen [€ 0585, 1300, 179 (Ho4)
1301, 1306, Sonst. Adipositas,
1312
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A Anhang Ubersicht der Hierarchien

Abbildung A.3.19: Hierarchie 17 ,,Zerebrovaskulare Erkrankungen” (1/1)

0095

Zerebrale Blutung
€ 0399

Dominanz aus H13

v

HMGs 0289 - 0294 0096

Akute zerebr.
Ischdmie oder akuter
S~ BN n.n.bez. Schlaganfall / €
(0295 (H13)\ Fehlbildungen zerebr.
Sonst. schwere und prazereb. Gefalke
Verletzungen der (Alter < 18 Jahre)"
WS, ...

0396, 0400,
0401, 0409

I\

~

v

0100

Hemiplegie / /0161 (H23)\
: < 0407, 0408
Hemiparese Diffuse Hirn-

verletzungen /
Traumatisch
+ bedingte Intrakra-
0101 ] ) \ nielle Blutungen )

Arteria-carotis- 0410, 0411, ;

interna, bilaterale [€

0672,0673
und multiple
Syndrome ... . ) Dominanzin H23
v HMGs 0801 - 0806
0103 g h
, 0289, 0357, \ J
An.eurysma, ﬁllssek- < 0418, 0674,
tion, Versc us§ 0675, 0759,
und Stenose: pra- 1160
zereb. Arterien ...
v
0467
Zereb. Atheroskl. u.
Aneur./ Transiente < 0584, 0970

zereb. Ischdmien /
Verschluss u. Stenose
parzereb. Arterien

Quelle: BAS
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Ubersicht der Hierarchien

Abbildung A.3.20: Hierarchie 18 ,,GefaR- und Kreislauferkrankungen” (1/2)

Quelle: BAS

0098 . )
Athero.slilerose qer 0422,
Extr.emltate.hgefaBe 0423
mit Gangran und
Ulkus
|
v \ 4
0149 1008 0112
Hautulkus ohne Fehlbildung Lymphangitis / - 0425,
Dekubitalulzera 0614 peripherer und [€ 0395 adenitis / -6dem / [€ 0426,
sonstiger GefiRe Infarzierung der 0783
(5 <Alter< 181.) Milz
0115 0116
Atherosklerose der Sonstige
Extremititgefale € 0437 nichtinfektiose € 0427
Erkrankungen des
Lymphsystems
0105
Erkrankungen der 0431,
LungengefiaRe / [€ 0432,
Erkrankungen der 0835
peripheren Gefalle
A 4
0099 0149,
Sonstige 0324,
Erkrankungen des 0420,
GefalRsystems und 0424,
der Milz / € 0429,
Fehlbildungen 0448,
peripherer und 0819
sonstiger Gefalle 0873
(Alter > 17 Jahre) 0875,
0106
Sonstige 0290,
Atherosklerose / <€ 0428
n.n..bez Erkr. von 0820
Arterien und Abszess
der Milz N P
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Ubersicht der Hierarchien

Abbildung A.3.21: Hierarchie 18 ,,GefaR- und Kreislauferkrankungen” (2/2)

Sonstige Schaden
durch duRere
Ursachen

0109
Arterielles
Aneurysma (exkl. der < 0086,
Aorta), Arterielle 0090
Embolie und
Thrombose
0182
Aortenaneurysma /
Schock / Stérungen 0031,
des Herz- 0195
Kreislaufsystems bei [ 0433
sonstigen ’
anderenorts 0477
klassifizierten
Krankheiten
0722
Sonstiges und
n.n.bez. arterielles € 0983
Aneurysma (exkl.
der Aorta)
0361
Erkrankungen der
Kapillaren, Arterielle 0436,
Embolie und 0933,
Thrombose / n.n.bez. ¢ 0980,
Aortenaneurysma 0982
ohne Ruptur / 1244'

0248
Lungenembolie
0421
0336
Tiefe 0386,
Venenthrom bos.e. u. 1340
Thrombophlebitis,
exkl. tiefere Venen
0338
Sonstige ndher und
n.n.bez.Venen- 0397,
erkrankungen, 0986,
Postthrombotisches 1041
Syndrom (chron.
venose Insuffizienz)
0454
Varizen, ndher
bezeichnet 0397

Quelle: BAS

4
0728

Sonstige u. n.n.bez.
Venenerkrankungen 0989,
u. Krankheiten d. 0995,
Kreislaufsystems / 0996
Varlz_en _son st. 0997,

Lokalisationen /

1211

Hypotonie /Sonst. u.
n.n.bez. Schaden d.
duRere Ursachen
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A Anhang Ubersicht der Hierarchien

Abbildung A.3.22: Hierarchie 19 , Erkrankungen der Lunge” (1/2)

0222

Mukoviszidose
0655 > (Alter >11 Jahre)
mit Kausaltherapie

v

0217 0218 g h 0111
Mukoviszidose Mukoviszidose Naher bezeichnete
0449 > (Alter >11 Jahre) (Alter < 12 Jahre) 0236, 0450 bakterielle € 0462
Pneumonien
| | 1
0213
0108 Y Infektionen der Lunge
durch opportun. 0013, 0015,
Sonst. interstitielle Erreger, Pneumonie [€ 0717,0770,
Lungenkrankheiten [€ 0457 durch feste und 1002
mit flissige Substanzen,
Dauermedikation Kandidose der Lunge
v v
0215 ’ ; 0113
COPD oder 0454, 0848, Sonstige 0464, 0467,
Emphyse.m m € 0931, 1296 Pneumonien € 0468,0471,
Dauermedikation, 0932

Strang 3
HMGs 0214 - 0500
(siehe 2/2)
Strang 4
HMGs 0502 - 0518
(siehe 2/2)
v
Gemeinsames
Strangende
HMGs 0316 - 0212
(siehe 2/2)

Quelle: BAS
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Ubersicht der Hierarchien

Abbildung A.3.23: Hierarchie 19 ,,Erkrankungen der Lunge” (2/2)

Strang 1

(siehe 1/2)

HMGs 0222 - 0215

Strang 2

(siehe 1/2)

HMGs 0111 -0113

Quelle: BAS

0214 0502
Aspirator / Sonstige ndher bez.
Respirator N 0435 Krankheiten der € 0452
Atemwege
v v
0501 - h 0148 \
Resplrat.o.rlsche 0352, 0353, Verlgtzu ngen des
Insuffizienz € 0933 respiratorischen 0029, 0139,
Systems/ g 0214, 0453,
. ) Angebor?ne 1022, 1274
Anomalien
(Alter > 5 Jahre) /
Pneumothorax P
0518
Pleuraerguss,
-empyem,
Lungenddem,
-abszess, andere 0140, 0351,
angeborene € 0465, 0601,
Anomalien (> 5 J.), 0731
Verbrennungen oder
Verdtzungen des
respiratorischen
Systems p
I
A 4
0316 : h
Asthma bronchiale 0023,1277,
(...), akut. schweres (€
Asthma (Alter < 18 J.), 1297
* / \
0114 : h
Sonst. Erk. d. < 0138, 0341,
Pleura / COPD od. 0469, 0849

Emphysem ohne
Dauermed. / ...

N

* J
0212
Sonstige 0251, 0518,
Erkrankungen der [€ 1000, 1001,
Lunge 1328,1341

N

e

.
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Abbildung A.3.24: Hierarchie 20 ,,Erkrankungen der Niere und der ableitenden Harnwege” (1/1)

0130
Dial tatus / 17 (Ho4)
ialysestatus
0821, 0850, | | AV A ,| Sonst. Adipositas,
0877, 0878 P sonst. od. n.n.bez.
Stoffwechselstorg.
v 384
0134 Stoérungen d. Lipo-
E hri proteinstoffwechsels
ortgesc. rittene u. sonst Lipiddmien o.
0822,0851 pr chronische
! . . R LDL-Apherese
Niereninsuffizienz \. /
(Alter < 40 Jahre)
v v
0137 0144 0346
Fortgeschrittene Infektion durch Fremdkérper und
0845,0853 chronische Prothese 0. A.im [€ 0525 mechanische 0414, 0524,
Niereninsuffizienz Harntrakt Komplikationen im 1103
(Alter 40-79 Jahre) Harntrakt / Fisteln
der Harnréhre oder -
+ * blase
0136 0340
Nierenversagen Niereninfektion v
0284, 0540, ’
0546 P GefaRerkrankungen € 0403 0133
der Niere Neurogene Blase /
Harnréhrenstriktur
* * nach medizinischen 0523, 0547,
0139 0140 MaRnahmen / 0712
Fortgeschrittene Urethritis, sonstige \\//Z:Zijg:u?ngn(::::
0854, 0855 chronische Krankheiten des [ 0555 Organge des
Niereninsuffizienz Harnsystems .
taltrakt
(Alter > 79 Jahre) Urogenitaltraktes
v v l
0131 0104 0183
0537,0538, | | Hypertensive und / Uropathie und Urininkontinenz
- ; 0066, 0715,
0539,0541, P oderchronische Abszesse im 0812 1320
0542 Nierenkrankheit Nierensystem
I
\ 4
0132
Nephritis und
Nierenfunktions- 0503, 0543,
storung / Zystitis / [€ 0553, 0554,
Harnréhrenstriktur / 0696
Andere Erkrankungen
der Harnwege
0367 :
Angeb. Anomalien d.
Nieren /d. Harnw. /
Zysten / Isolierte 0443, 0695,
Proteinurie/ Harnréh- 1026, 1318
renstriktur, n.n.bez. /
sonstige Erkrank-
ungen d. Harnwege
0128
Urogenitale 0573, 0581,
Erkrankungenund € 1020, 1023,
Symptome mit 1325, 1331
niedrigen Folgekosten
Quelle: BAS
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Abbildung A.3.25: Hierarchie 21 ,,Schwangerschaft” (1/1)

0779

Blutung in der
Frihschwangerschaft

€

0607

v

0764

Komplikationen in
Schwangerschaft,
Geburt oder
Wochenbett m.
leichten prospek-

0606, 1010,
1029, 1035

tiven Kosten
0790 /0579, 0598, ™

o . 0599, 0600,
Komplikationen in 0603, 0604,
Schwangerschaft, 0609, 0629,
Geburt oder < 0630, 1003,
Wochenbett ohne 1006, 1011,
prospektive Kosten 1013, 1024,

~ 1027, 1032

0427
Fehlgeburt / 0522, 0577,
Schwangerschafts- |«
abbruch / 1033
Extrauteringraviditat
v
0147
Mehrlings-
schwangerschaft € 0605
v |
0146 .
Schwangerschaft 0580, 0610,
0611, 0612
v
0773
N.n.bez. Fehlgeburt /
Schwangerschafts- [« 1034
abbruch /
Extrauteringraviditat ‘
v
0474
Entbindung
<€ 0591
Quelle: BAS
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Abbildung A.3.26: Hierarchie 22 , Erkrankungen der Haut” (1/1)

0326 0156
Xeroderma Dekubital-
pigmentosum / 1037, 1223 geschwiire Grad 4 /€ 0085,0617
Epidermolysis Schwerste Verbr.
bullosa N P
v v
0196 g ) 0123 ) 0119 )
Lyell-Syndrom / Atopisches Ekzem Psoriasis und
n.n.bez. 1038, 1285 mit 1287 Parapsoriasis mit 1284
Epidermolysis Dauermedikation Il Dauermedikation Il
bullosa . ) . ) )
v v
0129 : h 0154 ’ -
Pemphigus- und Dekubital-
Pemphigoid- 1261 geschwiire Grad 3 0616
krankeiten
v
0150
Dekubitalg. Gr.1-2 0415, 0441,
-/ Ausg. 0613, 1058
Verbrenn. /
Erfrierungen . p
/0311 (HO7)\
/ | Rheumatoide Erkr.
mit DM Il
A 4
7 |0151
Infekt. d. Hautu. d.
0618, 0829, » Fettgew.(>541).)/ ﬁ
0836 Psoriasis u. Paraps. )
mit Dauermed. | u. Il 0122
Herpes zoster /
\ 2 Atopisches Ekzem 0406, 1288
0152 mit
Inf. d. Haut u. d Dauermedikation | | L
nr. d. Haut u. a.
0269, 0619, | Fettgew.(<55).)/ |
1046 Angioneur. Odem / }
Sonst. n.bez. eryth. 0266 / \
/ Krankh.
Urtik. u. Eryth. / 0221 0320
t  Dermatitis d. | / ’
v ] 1262
0359 Nahrungsm. /... /
_ Verbr. mod. Schw.
0434, 0690, Blasenbildende | N p
1039 . Dtehrmatose ..;:I/t ﬁ
rythema exsudat. y .
B mult. ... /... 0220 0264, 0343,
Psoriasis ... ohne 0413,0417,
ﬁ‘ Dauermedikation / [€ 0440, 0485,
) . Sarkoidose / Lupus | | 0789,0837,
0446 1042
0560, 0572, . erythematodes/ ...
0691, 1043, sonstige
1044, 1056, Hauterkrankungen
1059
Quelle: BAS
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Abbildung A.3.27: Hierarchie 23, Verletzungen” (1/2)

0095 (H17)

Zerebrale Blutung

0431
i Strang 4
6096 (HL7) Traumatische | | 1161, 1162 &
Akute serebr Majoramputation 1163,1164 HMGs 1018
Ischamie oder akute... (siehe 2/2)
N r
v
1024 | o158 0160 :
Pathologische SHT mit Bewusstl. Komplikationen im
Fraktur bei € 0644 ohne Riickk. z. v. [€ 0651 Bereich eines  [€ 0660
Neubildungen Bewusstseinsgrad Amputations-
v P v . P stur:pfes . P
0159 | o161 1 |0436 : Strang 5
Erworbene Diffuse Hirnverl. / Verlust eines
0648, 0652,
Hiftluxation € 0647 » Traumat. bedingte [€ 0653 Korperteils l€ 1166 HMG 0241
intrakranielle (siehe 2/2)
P Blutungen . S~ . p
| [ [
v \
0801 . b
0041 (H07) f;h‘aﬂ Frak‘z'e" ‘: 0294, 0641,
eckens u. d. unt.
éngebor.ene Extr. / Schw. off. N 06415:13549'
Haftluxation... Wunden / Umschr.
Hirnverl.
* N\ e
0802 g :
Dominanzin HO7 0083, 0266,
And. SHT/and.off. 0482, 0650,
HMGs 0040 - 0315 Wunden/ schwerw. | | 1063, 1064,
Frakt. u. traL.J.mat. 1165, 1172’
R Amp. /Frihe 1173, 1175,
Kompl. d. Trauma 1348
v
0803 0154, 0217
0245, 0280,
Andere schwere B 0642, 0643,
Verletzungen und 0661, 1079,
Verletzungsfolgen 1080, 1171,
N 1235 4
v ‘
0804 . h
0081, 0455,
Andere | 0458,0472,
Verletzungen und 0486, 1088,
Verletzungsfolgen 1270

Quelle: BAS

mittlerer Schwere

-

* \
0805 0334, 0338,
Distale Frakturen / | | 0402, 0445,
Leichtere 0489, 0491,
Verletzungen / | 1072,1074,
Andere 1076, 1085,
Vergiftungen 1086, 1087,
1092, 1093,
. 123
v
0806 g
Sonstige 0497, 1069,
Verletzungen € 1070, 1090
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Abbildung A.3.28: Hierarchie 23, Verletzungen” (2/2)

Strang 1

(siehe 1/2)

—

HMGs 1024 - 0159

Strang 2

(siehe 1/2)

—

HMGs 0158 - 0161

1018

Strang 3

(siehe 1/2)

HMGs 0431 - 0436

Schwerwiegende
offene Wunde,
exkl. Auge und

Unterarm

1329

0241

Vergiftungen durch
Arzneimittel und
biologisch aktive

Substanzen

0791

h 4

Gemeinsames

Strangende

HMG 0801 - 0806

(siehe 1/2)

Quelle: BAS

Abbildung A.3.29: Hierarchie 24 ,,Medizinische Komplikationen” (1/1)

0164

Schwerwiegende
Komplikationen

€

0681, 0684

v

0165

Andere iatrogene

med. MaRBnahmen /
K. nach Impfung

s < 0685, 0689,
Komplikationen 0692, 0693
v
0166
So.nst..n. bez. 0680, 0682,
Komplikationen nach |«
0916, 0934

Quelle: BAS
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Abbildung A.3.30: Hierarchie 25 , Transplantationen” (1/1)

0172

Komplikation nach
Herz-, Lungen-, Herz-
Lungen-, Pankreas-
oder Leber-
transplantation

0738,0740

v
0174

Zustand nach Herz-,
Lungen- oder
Herz-Lungen-

Transplantation

0741,0742,
0743

0178

Versagen eines
Stammzell-
transplantates /
chronische GvHD
ausgepragte Form /
akute GVHD
Schweregrad IlI/IV

0736, 0737,
0739

v

0175

Zustand nach
Leber-
transplantation

0747

0180

Akute GvHD
Schweregrad I/11,
sonstige GvHD,
Zustand nach
hamatopoet.
Stammzelltrans-
plantation mit
gegenwartiger
Immunsuppression

0744, 0745,
0746

v

0176

Komplikation und
Zustand nach
Nieren-
transplantation

€

0748,0749

v

0177

Komplikation und
Zustand nach
Haut-, Hornhaut-,
Knochen- und
sonstiger Gewebe-
und Organ-
transplantation

0750, 0751

Quelle: BAS
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Abbildung A.3.31: Hierarchie 26 , Erkrankungen des Auges” (1/1)

0117
Affg_ktlonen des 0095, 0222,
Glaskorpers und des |«
Augapfels, Blindheit / 0446
Netzhautablosung
v
0009
Schwere EntzUm.:IL.mg 0021, 0246,
des Auges, Uveitis, <«
Makuladegeneration, 0506, 1259
Augenverletzung
v
0223 g :
Retinopaft'hien/ 0022, 0286,
Uveitis, - 0494, 1105
NetzhautgefaR-
verschluss
* / \
0229 B b
. 0283,0723,
Andere und naher B 0725, 0447,
bez. Erkrankungen 0487, 1292,
des Auges 1347
* / \
0429 B b
. 0527, 0558,
sonstige ¢ 0620, 0679,
Erkrankungen des 0772, 1097,
Auges 1102, 1104
Quelle: BAS
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Abbildung A.3.32: Hierarchie 27 ,Erkrankungen des Neugeborenen und schwerwiegende Folgezustdande im Alter
bis zu funf Jahren” (1/1)

0845 g b
Neugeborenes:
Geb.gewicht < 500g, 0754,1111,
Darmperforation, 1112, 1129
Peritonitis, zerebrale
Leukomalazie beim
Neugeborenen N p
0848 g b
Neugeborenes:
Geb.gewicht 500 bis | 1113, 1125
unter 700g, € 1130, 1131,
Hirnschadigung, 1134
zerebrale Stérungen
beim Neugeborenen | - e
0847 g b
Hirnblutung beim
Neugeborenen, | 1115,1128,
Neugeborenes: 1132
Geb.gewicht 750 bis
unter 1.000g ... N p
v
0850 g h
Neugeborenes:
Geb.gewicht 1.000 bis |« 0478, 1109,
unter 1.500g, 1118,1120
Atemnotsyndrom...
v
0843 . b
Weitere ¢ 0753,0755,
schw?rww'gende 1121, 1342
Zustande in der
Perinatalperiode . )
v
0849
Sonstige Erkr. d.
Atmungs- u. Herz- 0277,0456,
Kreislaufsystems, € 0756,1116,
d. Verdauungs- 1123
systemsii. d.
Perinatalperiode,.. . )
v
0405 ‘0004, 0172,
Sonstige und 0380, 0419,
n.n.bez. Probleme 0459, 0500,
der Perinatalperiode | 1114, 1117,
1119,1122,
1124,1126,
1127, 1133,
1139, 1349

Quelle: BAS

0245

Atresie d. Arteria
pulmonalis, elektiv
offen belassenes
Sternum (< 6 Jahre)

¢ 0806, 0842

v

0813

Aortenatresie,
Doppeleinstromven
trikel (< 6 Jahre)

¢ 0959, 0964

v

0811

Doppelausstromventr
ikel, Pulmonal-
klappenatresie,

Vorhofisomerismus
(<6 Jahre)

v

0816

Dextrokardie,
Lavokardie, Cor
traitratum, Truncus
arteriosus communis
(<6 Jahre)

€ 0860, 0890

v

0822

Fallot-Tetralogie,
sonstige angeborene
Fehlbildungen der
groRen Venen
(<6 Jahre)

€ 0924,0952

v

0814

Sonst. angeb.
Fehlbildungen der
Milz, sowied.
Herzhohlen u.
verbindender
Strukturen (< 6 Jahre)

0874,0921,
0958

v
0258

Andere Fehlbildungen
d. Herzens, d.
Herzklappen und der
grofRen Arterien
(<6 Jahre)

0861, 0865,
0866

v

0819 b
Angeb. Hiatushernie,
Xge TIARUSNEmne, | | 298, 0939,
gnesie, Aplasie u. |«
Hypoplasie d. 0957,1372
Pankreas... (<6 Jahre)
N Ve
v
0840 g )
Schwer.e angeborene 0726, 0732,
Fehlbildungen od. |«
Erkrankungen der 0961
Atmungsorg.,... (<6J.)
N Ve
v
0812 . h
Sonst. Krankheiten d.
Osophagus, angeb. 0862, 0864,
Bronchomalazie,... 0985
(<6 Jahre)
N Ve
0841 g )
Schwere angeborene
Fehlbildungen im 0729, 0734,
Magen-Darm-Trakt, /€ 0956,0992,
andere angeb. 1258
Fehlbildungen d. ...

(<6 Jahre) \ /
0835 h
Sonst. angeb. Fehl- 0592, 0593,
bildungen d.Lunge |¢ 0987 0991

od. d. Kehlkopfs, 1279
Gaumenspalten...
(<6).) p
0827 h
Angeb. Zystenlunge, 0479, 0594,
Laryngomalazie, | 0727, 0859
Tracheomalazie, 1370,1374
sonst. angeb.
Fehlbildungen... (<6J.) p
0837 )
Weltgre angeb. Fehl- 0412, 0495,
bildungen d. N
Gaumens, Kehlkopfs 0937
u. Atmungssys. (<6J.)

0823

Fehlbildungen
peripherer und sonst.
Gefalle, Septum-
defekte (<6 Jahre)

0870, 0893,
0936, 0941

v

0832

Sonstige
Fehlbildungen des
Herzens u.d.
GefaRe (< 6 Jahre)

0869, 0876,
0892
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Abbildung A.3.33: Hierarchie 28 ,,Chronischer Schmerz“ (1/1)
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Abbildung A.3.34: Hierarchie 29 , Hals-Nasen-Ohren-Erkrankungen” (1/1)
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Abbildung A.3.35: Hierarchie 31, Gynakologische und andrologische Erkrankungen” (1/1)
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