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Anmerkungen zum Anhorungsverfahren

Mit Email vom 02. September 2015 hat das BVA einen Entwurf fiir die Bestimmung zur
Stichproben- und Hochrechnungsmethodik nach § 42 Abs. 2 Satz 1 und Abs. 5 Satz 2 RSAV
im Bereich Versichertenzeiten vorgelegt und den in der RSAV vorgesehenen

Anhorungspartnern mit der Bitte um Stellungnahme Ubersandt.

Folgende Institutionen haben im Rahmen der Anhdrungsfrist bis zum 2. Oktober 2015 mit
lhren Stellungnahmen Anderungs- und Anpassungsbedarf am bestehenden Entwurf

vorgebracht:

e Prifdienst der Krankenkassen (PDK)
e GKV-Spitzenverband (GKV-SV)

Das BVA hat die eingegangenen Stellungnahmen sorgsam ausgewertet und auf dieser
Grundlage die endgultigen Festlegungen nach § 42 Abs. 2 Abs. 1 und Abs. 5 Satz 2 RSAV
fur die Bestimmung zur Stichproben- und Hochrechnungsmethodik nach 8§ 42 Abs. 2 Satz 1
und Abs. 5 Satz 2 RSAV im Bereich Versichertenzeiten getroffen. Das vorliegende
Dokument erlautert diesen Entscheidungsprozess: In der nachfolgenden Synopse sind
samtliche Kommentare, Anmerkungen und Anderungswiinsche der Anhérungspartner unter
Angabe der jeweiligen Quelle zusammengefasst. In den darauf folgenden Abschnitten
werden dann — chronologisch dem Aufbau der Bestimmung folgend — die inhaltlichen Punkte
einzeln aufgegriffen und fachlich bewertet, so dass die vom BVA getroffenen
Entscheidungen von den Beteiligten nachvollzogen werden koénnen. Von dieser
Dokumentation ausgenommen sind redaktionelle Anmerkungen, die ohne begleitende
Erlauterungen in die Endfassung des Dokuments eingearbeitet wurden. Im letzten Abschnitt
fasst das BVA Anderungen an der Bestimmung zusammen, die nicht aus direkten
Vorschlagen der Anhérungspartner, jedoch aus der intensiven Auseinandersetzung mit

diesen hervorgegangen sind.



Synopse

Synopse der Stellungnahmen zu der Bestimmung nach § 42 Abs. 2 Satz 1 und Abs. 5 Satz 2 RSAV

Betrifft

Beschreibung

vorgetragen von

0. Vorbemerkungen

Redaktionelle Anmerkung S. 3

Absatz 3 Satz 1 der Vorbemerkungen sollte dahingehend spezifiziert werden, dass zum
Hochrechnungsverfahren nach § 42 Abs. 5 Satz 2 RSAV nur der GKV-SV (und nicht auch die
Prifdienste) angehort werden.

Prufdienste

Il. Stichprobe nach Stufe 1

1 Stichprobenformel

Stichprobenformel

Die vom BVA neu getroffene Regelung zum Umgang mit der geschatzten Fehlerquote pF
(Normierung auf 1%, wenn die hierfiir herangezogene GKV-weit durchschnittliche Fehlerquote
aus dem vorangegangenen Priifzyklus 1% unterschreitet) wird begrift.

GKV-SV und
Prufdienste

2 Qualitatsiiberpriifung |

Auswahl der Uberpriifungs- Der GKV-SV verweist in diesem Zusammenhang auf seine Stellungnahme vom 26.02.2014, GKV-SV

Merkmale worin bereits die Heranziehung des Merkmals "Anzahl der Versichertentage mit Wohnsitz oder
dauerhaftem Aufenthalt im Ausland" thematisiert wurde. Dieser Punkt gelte sowohl fiir die
Qualitatstiberprifung | als auch die Qualitatstiberprifung Il.

Berechnung der Alle Formeln, die sich mit dem Konfidenzintervall beschaftigen, seien auf 95% angelegt. Bei der | GKV-SV

Konfidenzintervalle

Qualiltatstberprifung | und Il werde jedoch mit u=2,81statt mit u = 1,96 gerechnet. Entweder
seien daher die Notationen der Formeln von KI 95% auf KI 99,5% anzupassen oder es sei u=1,96
anzuwenden.

3 Schwellenwert-Priifung |

redaktionelle Anmerkung S. 11

Im ersten Absatz werde irrtiimlicherweise auf den Abschnitt 3.1. anstatt auf den Abschnitt 3.2
verwiesen.

Prifdienste

Monetére Fehlerquote

Die Einflihrung einer kassenindividuellen monetaren Fehlerquote py, wird begriifit.

GKV-SV und
Prufdienste




Synopse der Stellungnahmen zu der Bestimmung nach § 42 Abs. 2 Satz 1 und Abs. 5 Satz 2 RSAV

Adjustierte monetare Der GKV-SV halt es fir erforderlich, die potentiell verzerrende Wirkung von Hochkostenfallen GKV-SV
Fehlerquote pwa auf die Zuweisungen abzufangen, indem die HMG-Zuweisungsanteile anhand
kassenindividueller, AGG-durchschnittlicher Werte berechnet werden. Zusammen mit den
tatsachlichen Zuweisungen fiir AGGs, EMGs etc. fiihre dies zur Ermittlung einer adjustierten
monetaren Fehlerquote. Diese sei als drittes Schwellenwert-Kriterium zu definieren. Eine
Krankenkasse solle demnach nur dann in die Stufe 2 gelangen, wenn die zulassigen
Fehlerquoten fiir den Pro-Kopf-Fehler (pF) und den monetaren Fehler (pM) und den
adjustierten monetéaren Fehler (pMa) Uberschritten wiirden. Hiermit kénne die vom GKV-SV
ebenfalls aufgegriffene Problematik der Erganzungsstichprobe (s.u.) gelost werden.
Ermittlung der monetaren Die Ermittlung der kassenindividuellen Fehlerquote pM erfolge derzeit ohne Berlicksichtigung | GKV-SV
Fehlerquote pM von Zuweisungen flr Verwaltungskosten sowie fiir Satzungs- und Ermessensleistungen. Bei der
Berechnung des Korrekturbetrages wiirden diese Zuweisungen jedoch bertiicksichtigt. Daher
sollten sie auch bei der Berechnung der monetaren Fehlerquote beriicksichtigt werden.
Konkrete Berechnungsweise Im Entwurf sei klarzustellen, dass bei der Berechnung der monetéaren Fehlerquoten (pM und GKV-SV
der monetdren Fehlerquote pMa) nur die tatsachlichen Sachverhalte zu beriicksichtigen seien. Beispielsweise dirften nicht
pM belegte DMP- oder Krankengeldanspruchstage keine Auswirkung auf die Anerkennung der
nachgewiesenen Gesamtversichertentage haben.
Allgemeine Erganzungen, Zur Nachvollziehbarkeit der Neuberechnung der Zuweisungen reiche der vom BVA GKV-SV
Dokumentation bereitgestellte Auszug der fir den Groupingprozess korrigierten Daten alleine nicht aus.
Zusatzlich sei fur alle Stichprobenversicherten die Auskunft Gber die Risikogruppenzuordnung
zumindest vor Beginn der Priifung vom BVA bereitzustellen. Zudem sei die Ubermittlung der
Rickmeldesatzarten direkt an die Krankenkassen ebenfalls notwendig.
Berechnung der Die festgelegte Untergrenze von 1% fiir die GKV-durchschnittliche Fehlerquote pF sei auch bei | GKV-SV
Konfidenzintervalle der Konfidenzintervallberechnung anzuwenden. Andernfalls werde nicht mehr das
erforderliche Konfidenzintervall von 95% gepriift.
lil. Stichprobe nach Stufe 2
1 Schichtung nach Zuweisungssumme
Redaktionelle Anmerkung Es wird um Klarstellung gebeten, in welcher Reihenfolge die Sortierung der Zuweisungssumme | GKV-SV

(auf- oder absteigend) erfolgt.




Synopse der Stellungnahmen zu der Bestimmung nach § 42 Abs. 2 Satz 1 und Abs. 5 Satz 2 RSAV

4 Ergadnzungsstichprobe

Festlegung des E-Wertes

Die Festlegung des €E-Wertes fiir die Stufe-2-Priifung in Hohe von 20% sei, auch im Sinne des
Gutachtens zur Stichprobenbestimmung, vertretbar.

Prifdienste

Schichtungsverfahren

Das vom BVA vorgesehene Schichtungsverfahren sei geeignet, die Zielgenauigkeit der
Hochrechnung bei vertretbarer Limitierung der Stichprobenzahlen in der Stufe-2-Priifung zu
erhohen.

Prifdienste

Ergdanzungsstichprobe

Der GKV-SV fiihrt aus, dass die in der Stufe 2 gezogene Erganzungsstichprobe aufgrund
geringer Fallzahl ggf. nur der genaueren Bestimmung des Hochrechnungsbetrages dienen
konne und der Krankenkasse nicht die Moglichkeit biete, sich innerhalb des Verfahrens zu
rehabilitieren. Auch kdnne eine Krankenkasse nicht mehr wie bei den Prifungen des Alt-RSA
nach § 15a RSAV den Korrekturbetrag durch die Abgabe einer Vollerhebung korrigieren. Es
kénne daher passieren, dass durch das bereits geschilderte Hochkosten-Szenario durch einen
einzigen Hochkosten-Fehlerfall ein extrem hoher Korrekturbetrag ermittelt werde. Auch vor
diesem Hintergrund sei die Einfihrung eines dritten Kriteriums fiir die Schwellenwert-Prifung
in Stufe 1 geboten.

GKV-SV

IV. Hochrechnung und Korrektu

rbetrag

Vergleich der beiden Werte pM
und pMa

Aus Sicht des GKV-SV sollten im Falle der Hochrechnung die beiden Werte pM und pMa
miteinander verglichen und der jeweils niedrigere fiir die Hochrechnung herangezogen
werden. So werde vermieden, dass durch Ausreil3er in der Stichprobe fiir eine Krankenkasse
unverhaltnismaRig hohe Korrekturbetrage ermittelt werden.

GKV-SV

Sockelbetrag

Unter Verweis auf die Alt-RSA-Prifungen nach § 15a RSAV sei die Anwendung eines
Sockelbetrages in Hoéhe des angewandten Schwellenwertes angebracht, der vom endgiiltigen
Korrekturbetrag in Abzug zu bringen sei. Die Anwendung des Sockelbetrags solle verhindern,
dass Krankenkassen, die sehr knapp tGber dem Schwellenwert liegen, eine deutliche
Ungleichbehandlung hinnehmen miissen gegeniiber Krankenkassen, die sehr knapp unter dem
Schwellenwert liegen.

Der GKV-SV merkt an, dass dies keine einheitliche GKV-Position ist, sondern eine Kassenart sich
gegen die Beriicksichtigung eines Sockelbetrages ausspricht.

GKV-SV




1 Zum Abschnitt II: Stichprobe nach Stufe 1

1.1 Qualitatstuberprifung I

1.1.1 Anmerkungen/Vorschlage

Der GKV-SV verweist beziglich der fiur die Qualitatsiberprifung zugrunde gelegten
Merkmale auf seine Stellungnahme vom 26.02.2014, worin bereits die Heranziehung des
Merkmals "Anzahl der Versichertentage mit Wohnsitz oder dauerhaftem Aufenthalt im
Ausland" thematisiert worden sei. Dieser Punkt gelte sowohl fur die Qualitatstiberprifung |

als auch die Qualitatstberprifung Il.

Des Weiteren merkt der GKV-SV an, dass alle Formeln, die sich auf ein Konfidenzintervall
beziehen, auf 95% angelegt seien. Bei der Qualiltatsiiberprifung | und Il werde jedoch mit
u=2,81 statt mit u = 1,96 gerechnet. Entweder seien daher die Notationen der Formeln von

K1 95% auf KI 99,5% anzupassen oder es sei u=1,96 anzuwenden.

1.1.2 Einschatzung/Bewertung

Auswahl der Merkmale:

Das BVA hat die Kennzahlen fur die Qualitatsprifung nach inhaltlichen Kriterien ausgewabhilt.
Die Kennzahlen spiegeln entweder die im Bereich Versichertenzeiten zu prifenden
Merkmale direkt wider oder stehen mit diesen in engem inhaltlichem Zusammenhang. Das
vom GKV-SV angefihrte Kriterium "Versichertentage mit Wohnsitz oder dauerhaftem
Aufenthalt im Ausland“ wird im Gegensatz zu allen anderen RSA-Versichertentage-
Kategorien bei der Versichertenzeiten-Priifung nicht Gberprift und wurde daher nicht als

Merkmal ausgewahlt.

Wollte man es — dem Vorschlag des GKV-SV folgend — aufnehmen, muisste man
zwangslaufig eines der bestehenden Merkmale streichen, wofir aus Sicht des BVA allenfalls
das Merkmal zwei ,Verstorbenenanteil der Versicherten im Ausgleichsjahr®, das Merkmal
vier ,KEG-Anteil im Ausgleichsjahr* oder das Merkmal sieben ,HMG-Anzahl der
Versicherten infrage kdme, also eines jener bislang ausgewéhlten Merkmale, die — wie das
Merkmal "Versichertentage mit Wohnsitz oder dauerhaftem Aufenthalt im Ausland“ — nicht
direkt prufgegenstandlich sind. Ein inhaltlicher Grund fur einen solchen Merkmalstausch wird
vom GKV-SV jedoch nicht genannt. Auch der Stellungnahme vom 26.02.2014 konnte das
BVA keinen diesbeziglichen Hinweis entnehmen. Das BVA hélt eine Anderung in diesem

Punkt daher nicht fir angezeigt.



Berechnung der Konfidenzintervalle:

Die vom GKV-SV als redaktioneller Fehler fehlinterpretierte Festlegung von u = 2,81
geschah in Anlehnung an die Bestimmung zur Stichproben- und Hochrechnungsmethodik im
Bereich Morbiditatsdaten in der Fassung vom 14. November 2014 und wurde vom BVA
folglich bewusst getroffen. Wie dort im Anhang 1 dargestellt, wird im Rahmen der
Qualitatsuberprifung u=2,81 gewahlt, um bei zehn Merkmalsprifungen das Konfidenzniveau

von 95% einzuhalten. Eine Anderung auf u = 1,96 ware daher nicht sachgerecht.

1.1.3 Ergebnis

Im Punkt Qualitatsiiberpriifung | erfolgen keine Anderungen gegeniiber dem Entwurf.

1.2 Schwellenwert-Prifung | — Einfihrung einer adjustierten

monetaren Fehlerquote

1.2.1 Anmerkungen/Vorschlage

Der GKV-SV halt es fir erforderlich, die potentiell verzerrende Wirkung von Hochkostenfallen
auf die Zuweisungen abzufangen, indem die HMG-Zuweisungsanteile anhand
kassenindividueller, AGG-durchschnittlicher Werte berechnet werden. In Verbindung mit den
tatsachlichen Zuweisungen fir AGGs, EMGs etc. lieRe sich unter Verwendung dieser
adjustierten HMG-Zuweisungen eine sog. adjustierte monetare Fehlerquote (pMa) ermitteln.
Diese sei als drittes Schwellenwert-Kriterium zu definieren. Eine Krankenkasse solle
demnach nur dann in die Stufe 2 gelangen, wenn die zulédssigen Fehlerquoten fir den Pro-
Kopf-Fehler (pF) und den monetéren Fehler (pM) sowie den adjustierten monetaren Fehler
(pMa) uberschritten wirden. Hiermit konne die vom GKV-SV des Weiteren aufgegriffene

Problematik der Ergdnzungsstichprobe ebenfalls gelést werden.

1.2.2 Einschatzung/Bewertung

Vorbemerkung:

Das BVA stellt seinen Ausfilhrungen die Uberlegung voran, dass eine Umsetzung des 0.g.
Vorschlags einen erheblichen Eingriff in die bestehende Verfahrensbestimmung im Bereich
der Stufe 1 bedeuten und unmittelbare Auswirkungen auf den laufenden Prifzyklus der
Versichertenzeitenprifung fir das Ausgleichsjahr 2010 entfalten wiirde. Es gilt zu bedenken,
dass bereits die vom BVA mit dem Anhorungsentwurf eingeflihrte monetare Fehlerquote in
der Stufe 1, welche urspriinglich im Bereich der Versichertenzeitenprifung nicht vorgesehen
war, einen solchen, gewissermalfien rickwirkenden Eingriff darstellt. Entsprechend hat sich
das BVA zu diesem Schritt nur deshalb entschlossen, da der GKV-SV und die Prifdienste
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gemeinsam schon im Vorfeld der Anhorung fir diese Anpassung pladiert und ausdricklich
eine Umsetzung noch fur den laufenden Prifzyklus erbeten haben (vgl. das entsprechende
Schreiben vom 22. Mai 2015).

Das BVA hélt es daher schon aus formalen Griinden fir problematisch, nunmehr im Zuge
der Anhorung eine diesbezigliche (und inhaltlich weitreichendere) Folgeanderung
umzusetzen, zumal es sich um einen Vorschlag handelt, der nur von einem der beiden
zentralen Anhodrungspartner vorgebracht wurde. Das BVA wirde eine solche tiefgreifende
Veranderung nur bei einer substanziellen inhaltlichen oder methodischen Schwéache des
gegenwartigen Konzeptes in Erwagung ziehen. Das BVA hat daher den Vorschlag des GKV-

SV sehr grindlich Uberprift und zusatzlich die Einschatzung des Gutachters eingeholt.

Inhaltliche Einordnung des Vorschlags:

Der GKV-SV bringt seine Beflirchtung zum Ausdruck, dass einzelne Hochkostenfalle in der
Stichprobe, die in der Prifung als fehlerhaft identifiziert werden, zu unverhéltnismafig hohen
Hochrechnungsbetragen fiihren (kdnnten). Uber die Einfiihrung einer adjustierten monetaren
Fehlerquote im Rahmen der Schwellenwert-Prifung in der Stufe 1 soll dieses Szenario

ausgeschlossen werden.

Das Konzept der adjustierten monetaren Fehlerquote basiert zunachst auf der Verwendung
von adjustierten HMG-Zuweisungen: Um eine Verzerrung durch Ausreil3er auszuschliel3en,
soll der HMG-Anteil an den Zuweisungen nicht durch die "realen" HMG-Zuschlage abgebildet
werden, die der einzelne Versicherte erhalten hat, sondern stattdessen kassenindividuelle
Durchschnittswerte  herangezogen werden. Dies bedeutet, dass fur jeden
Stichprobenversicherten auf kassenindividueller Ebene die durchschnittiche HMG-
Zuweisung in seiner Alters- und Geschlechtsgruppe (AGG) als HMG-Zuweisungsanteil
angesetzt wird, die Zuweisungen quasi "geglattet” werden. Ein Hochkosten-Fall macht dann
nur noch einen erheblich niedrigeren Anteil am Zuweisungs- bzw. (im Fehlerfall) auch am
Korrekturvolumen aus, als wenn mit den tatséchlichen Zuweisungen gerechnet wiirde. Bildet
man eine (zusatzliche) monetare Fehlerquote auf dieser Grundlage, ist der Einfluss des

Hochkostenfalles auf diese entsprechend ebenfalls geringerer.

Sachliche ZweckmaRigkeit einer adjustierten monetaren Fehlerquote

Die Tatsache, dass fehlerhafte Hochkostenfalle einen Uberproportionalen Einfluss auf die
monetare Fehlerquote haben, ist nicht von der Hand zu weisen: Auch wenn der vom GKV-
SV geschilderte ,Hochkosten-Fehlerfall“ in den aktuell dem BVA vorliegenden Daten nicht
auftritt (zwar kommen in der Stichprobe Hochkostenfalle vor, doch verzeichnet keiner dieser
Falle einen Korrekturbetrag), ist er theoretisch moglich und lasst sich anhand der

vorliegenden Daten simulieren. So liegt die Spannweite der Zuweisungen bei den insgesamt
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fast 280.000 Stichprobenversicherten zwischen minimal 2,15 Euro und max. 206.000 Euro.
Die funf Versicherten mit den hdchsten Zuweisungen machen bis zu 4% des gesamten
Zuweisungsvolumens der Stichprobenversicherten in der jeweiligen Kasse aus. Wirde einer
dieser Versicherten als fehlerhaft identifiziert und seine Versichertentage in vollem Umfang
gestrichen, kénnte dieser eine Hochkosten-Fehlerfall allein genommen dazu fiihren, dass die

Krankenkasse den Schwellenwert flir die monetére Fehlerquote in der Stufe 1 tGberschreitet.

Dennoch zeugt es von einer verkirzten Sichtweise, aufgrund dieses Zusammenhangs von
einer ,verfalschten Fehlerquote* zu sprechen, die zu einer ggf. verzerrten Hochrechnung
fuhren kdnne. Die Tatsache, dass in der Stufe 1 Hochkostenfalle mit entsprechend hohem
Korrekturpotenzial und Einfluss auf die monetéare Fehlerquote auftreten, ist per se noch nicht
problematisch, im Gegenteil: Sollte ein Hochkostenfall in die einfache Zufallsstichprobe der
Stufe 1 gelangen und sich herausstellen, dass fur diesen Versicherten eine zu hohe
Versichertenzeit gemeldet wurde, so ist der Schaden fur den Gesundheitsfonds ggf. hoch.
Es erscheint daher mehr als gerechtfertigt, dass die betreffende Kasse in die Stufe 2 kommt.
Dies gilt gerade vor dem Hintergrund, dass bei Hochkostenfallen eine besonders sorgfaltige
Versichertenbestandspflege zu erwarten sein sollte. Entsprechend spricht auf Ebene der
Fehlerquoten inhaltlich einiges gegen eine pauschale Abmilderung der Wirkung eines

fehlerhaften Hochkostenfalls.

Beriucksichtigung von Hochkostenfallen im Rahmen der Ergédnzungsstichprobe:

Die Tatsache, dass ein einzelner Hochkostenfall theoretisch eine Stufe-2-Priifung ,auslosen”
kann, bringt den GKV-SV offenbar zu der Schlussfolgerung, dass damit auch zwangslaufig
eine unverhaltnisméalige Sanktionierung im Rahmen der Hochrechnung verbunden sei. Hier
wird jedoch ein Automatismus unterstellt, den es statistisch gesehen so gar nicht gibt. Denn
diese Lesart beriicksichtigt weder die Mechanismen der Erg&nzungsstichprobe, noch den
Effekt der geschichteten Zufallsstichprobe als solcher in ausreichender Weise. Beide
Bestandteile haben jedoch eine deutlich regulierende Funktion auf den (relativen) Einfluss
einzelner Hochkostenfélle in der Stufe 2. Sie wirken sich damit auch auf die sich evtl.

anschlieRende Hochrechnung aus.

Diese Mechanismen konnte das BVA anhand von Simulationen eindeutig belegen,
weswegen sich das vermeintlich problematische ,Hochkostenszenario® von empirischer
Warte her gar nicht als ein solches erweist. So fuhrt ein einzelner, in der Stufe 1
aufgetretener Hochkosten-Fehlerfall im Rahmen der Ergénzungsstichprobe in der Stufe 2
dazu, dass aus der Schicht funf, also der teuersten Schicht, stark Uberproportional
nachgezogen wird. Grund hierfir ist die extrem hohe Standardabweichung des
Korrekturbetrages in dieser Schicht. Die Neymann-Allokation weist einer Schicht einen

groBeren Anteil der Gesamtstichprobe zu, je hoher die Standardabweichung des
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Korrekturbetrags dieser Schicht verglichen zu den Standardabweichungen der anderen
Schichten ist. Bei groRen Kassen bspw. kann die Zahl der nachzuziehenden Félle wegen
dieses Effekts im vierstelligen Bereich liegen, wahrend bei kleineren Kassen durch den o.g.

Mechanismus eine Vollerhebung in der entsprechenden Schicht méglich ist.

Dieser Befund entkraftet somit die vom GKV-SV im Kontext der Hochkosten-Thematik
geaulerten Zweifel bezogen auf die Ergénzungsstichprobe. Der skizzierte Fall (s. Punkt 2
seiner Stellungnahme), dass ein als fehlerhaft ermittelter Hochkostenfall zu entsprechenden
Auswirkungen im Hochrechnungsverfahren fuhren kénnte, ohne dass die in der Stufe 2 neu
gezogenen Stichprobenfalle die Mdglichkeit béten, sich innerhalb des Verfahrens zu
rehabilitieren, ist in der Realitdt zumindest im Hochkostenszenario nicht zu befirchten. Die
Beschaffenheit der Ergdnzungsstichprobe ermdglicht im Gegenteil die zu Recht als
erforderlich angesehene Uberpriifung, ob es sich bei der in Stufe 1 festgestellten

fehlerhaften Meldung um einen Einzelfall gehandelt hat, oder nicht.

Beriicksichtigung von Hochkostenfallen im Rahmen der Hochrechnung:

Bei seinen Uberlegungen lasst der GKV-SV schlieRlich die unmittelbare Wirkung der
geschichteten Stichprobe auf die Hochrechnung aufRer Acht. So ist zunéchst darauf
hinzuweisen, dass ein wesentlicher Zweck der geschichteten Neymann-Stichprobe gerade
darin besteht, Hochkostenfélle genauer abzubilden. Auf diesen Zusammenhang hat das BVA
bereits in friheren Ausfihrungen zum Thema hingewiesen. So hat die Schicht funf, in der
sich teure Versicherte (sowohl in der Grundgesamtheit als auch, wenn sie gezogen werden,
in der Stichprobe) stets befinden, ein Uber alle Krankenkassen gemitteltes mittleres
Schichtgewicht von 1,2% (minimal 0,9% und maximal 1,6%). Im Hochrechnungsverfahren
der geschichteten Stichprobe geht der mittlere Korrekturbetrag der Schicht finf nur mit dem
kassenindividuellen Schichtgewicht in den mittleren Korrekturbetrag der betreffenden
Krankenkasse ein. Es kommt also von vornherein niemals zu dem Fall, dass ein einzelner

Hochkostenfall pauschal auf die Grundgesamtheit hochgerechnet wird.

Im ,Hochkostenszenario® wird es durch den gesteigerten Umfang der Erganzungsstichprobe
in Schicht funf ferner mdglich, deren mittleren Korrekturbetrag (noch) genauer zu berechnen
und dadurch vermeintliche ,Verzerrungen“ zu vermeiden. Dieser Effekt lasst sich am
einfachsten am Beispiel einer kleinen Krankenkasse verdeutlichen. Hier fihrt er i.d.R. dazu,
dass es in der funften Schicht im Rahmen der Stufe 2 zu einer Vollerhebung kommt. Die
Gefahr eines verzerrten Korrekturbetrages wegen der Ergebnisse in Schicht funf ist dann
nicht mehr gegeben, weil Stichprobe und Grundgesamtheit hier identisch sind. Rechnerisch
betrachtet muss also nicht mehr hochgerechnet werden, um den auf diese Schicht

entfallenden Anteil am Korrekturbetrag zu ermitteln.
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Doch selbst wenn es nicht zu einer Vollerhebung kommt, ermdéglicht die stark erhéhte
»+Ausschopfungsquote” in der Schicht funf eine erheblich prazisere Abbildung eines einzelnen
Hochkosten-Fehlerfalls im Rahmen einer (potentiellen) Hochrechnung. Ein Beispiel: Tritt bei
einem von 100 in der Stufe 1 Uberpriften Versicherten in der Schicht funf ein Korrekturbetrag
von 200.000€ auf, liegt der schichtbezogene Mittelwert des Korrekturbetrages in dieser
Schicht folglich bei 2.000 €. Bei einem Schichtgewicht von durchschnittlich 1,2 % und einer
Kasse mit 200.000 Versicherten wirde dieser Versicherte einen Hochrechnungsbetrag von
200.000 x 2.000 x 0,012 = 4,8 Mill. € verursachen. Kommt es allerdings im Rahmen der
Stufe 2 durch die Ergdnzungsstichprobe zu einer Aufstockung des Stichprobenumfangs um
900 Versicherte auf insgesamt 1.000 Versicherte in Schicht finf, sinkt der durchschnittliche
Korrekturbetrag (vorausgesetzt, es hat sich tatsachlich um einen Einzelfall gehandelt) von
2000 auf 200 €. Entsprechend ergibt sich ein Hochrechnungsbetrag aufgrund des
Hochkosten-Fehlerfalles von nur noch 480.000 €. Gleichzeitig wiirde in diesem Beispiel die
Fallfehlerquote so stark zuriickgehen, dass es sehr wahrscheinlich ist, dass die Kasse nach

Stufe 2 gar nicht mehr in die Hochrechnung kommt.

Fazit und Vorschlag:

Vor diesem Hintergrund erscheinen die Bedenken des GKV-SV weitestgehend unbegrindet.
Das vom GKV-SV durch die zusatzliche Einfiihrung einer adjustierten Fehlerquote anstrebte
Ziel, namlich der sachgerechte Umgang mit Hochkostenféllen, ist durch das gegenwartig
vorgesehene Stichproben- und Hochrechnungsmodell bereits sichergestellt. Die
Beschaffenheit der Erganzungsstichprobe im ,Hochkostenszenario“ schafft nicht nur den
vom GKV-SV geforderten ,Uberpriifungsvorbehalt* in der Stufe 2. Sie hat auch direkte
Auswirkungen auf die Hochrechnung, da zugleich das Risiko eines verzerrten

Korrekturbetrages minimiert wird. Unverhaltnismafig hohe Korrekturbetrage aufgrund eines

vereinzelten Hochkosten-Fehlerfalls sind daher in der Realitat nicht zu beflirchten.

Das BVA sieht daher keine Veranlassung, mit den vom GKV-SV vorgeschlagenen
adjustierten HMG-Zuweisungen zu operieren, also die real vorliegenden Zuweisungswerte
zugunsten pauschalierter Werte aufzugeben. Die Einfihrung eines dritten Schwellenwert-
Kriteriums auf dieser Grundlage ertbrigt sich. Dieses wirde hauptséchlich dazu fihren,
Krankenkassen mit festgestellten Versaumnissen bei der Erfassung von Versichertenzeiten

gerade bei hochteuren Féllen pauschal zu entlasten.

1.2.3 Ergebnis

Der Vorschlag des GKV-SV, ein zusatzliches Schwellenwert-Kriterium in Stufe 1 auf Basis
einer adjustierten monetaren Fehlerquote einzufthren, findet keine Berucksichtigung. Eine

Anpassung der Schwellenwert-Berechnung erfolgt nicht, ebenso wenig wie die daraus

11



abgeleiteten Anderungsvorschlage des GKV-SV hinsichtlich der Stufe 2 (Berticksichtigung
der adjustierten monetaren Fehlerquote auch dort, sowohl im Rahmen der
Schwellenwertberechnung als auch bei der Hochrechnung). Der vom BVA in dieser Frage

zurate gezogene Gutachter hat diese Entscheidung ausdricklich beflrwortet.

1.3 Schwellenwert-Prifung | — Sonstige Punkte

1.3.1 Anmerkungen/Vorschlage

Der GKV-SV fuhrt aus, dass die Ermittlung der kassenindividuellen Fehlerquote pM derzeit
ohne Beriicksichtigung von Zuweisungen fir Verwaltungskosten (VwK) sowie flr Satzungs-
und Ermessensleistungen (SEL) erfolge. Bei der Berechnung des Korrekturbetrages wiirden
diese Zuweisungen jedoch beriicksichtigt. Daher sollten sie auch bei der Berechnung der

monetaren Fehlerquote bertcksichtigt werden.

Auch halt es der GKV-SV fiir erforderlich, bei der Berechnung der monetaren Fehlerquote
die fehlerrelevanten Sachverhalte differenzierter dazustellen und spricht sich fur eine
diesbezlgliche Klarstellung aus. Beispielsweise musste deutlich werden, dass nicht belegte
DMP- oder Krankengeldanspruchstage keine Auswirkung auf die Anerkennung der

nachgewiesenen Gesamtversichertentage haben.

Der GKV-SV kritisiert weiter, dass zur Nachvollziehbarkeit der Neuberechnung der
Zuweisungen der vom BVA bereitgestellte Auszug der fur den Groupingprozess korrigierten
Daten alleine nicht ausreiche. Zusatzlich sei fir alle Stichprobenversicherten die Auskunft
Uber die Risikogruppenzuordnung zumindest vor Beginn der Prufung vom BVA
bereitzustellen. Zudem sei die Ubermittlung der Rickmeldesatzarten direkt an die

Krankenkassen ebenfalls notwendig.

Schliel3lich weist der GKV-SV darauf hin, dass die fur die Stichprobenformel in Stufe 1
festgelegte Untergrenze von 1% fur die GKV-durchschnittliche Fehlerquote pF auch bei der
Konfidenzintervallberechnung im Rahmen der Schwellenwert-Prifung anzuwenden sei.

Andernfalls werde nicht mehr das erforderliche Konfidenzintervall von 95% geprift.

1.3.2 Einschatzung/Bewertung

Konkrete Berechnungsweise der monetéaren Fehlerquote pM:

Die oben wiedergegebene Darstellung seitens des GKV-SV wird der Frage, ob bzw. wie eine
sachgerechte Einbindung der VwK- und SEL-Zuweisungen in das Verfahren zu erfolgen hat,

nicht vollkommen gerecht. In der Tat werden die nach 11.3.1 der Bestimmung definierten
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Gesamtzuweisungen, welche die Grundlage fur die monetadre Schwellenwert-Berechnung
darstellen, ohne Zuweisungen fir VwK und SEL berechnet. Fur die Berechnung der
monetaren Fehlerquote ist dies jedoch unerheblich, da bei einer Einbindung der VwK- und
SEL-Zuweisungen bereits an dieser Stelle die Zuweisungen im Nenner in gleichem MalRe
steigen wie der korrespondierende Korrekturbetrag des betreffenden Versicherten im Zahler:
die Fehlerquote bleibt bei beiden Varianten damit (von minimal mdglichen Abweichungen
abgesehen) gleich. Es geht somit letztlich nicht um die Frage, ob die Zuweisungen fur VwK
und SEL ,schon“ bei der Schwellenwert-Berechnung oder ,erst* bei der Hochrechnung
beriicksichtigt werden, sondern darum, welche Zuweisungsdefinition von Anfang an gewahlt
wird.

In Abhangigkeit dieser Wahloption ist die anzuwendende Hochrechnungsmethodik dann
vorgegeben: Entscheidet man sich dafir, die Gesamtzuweisungen exklusive VwK- und SEL-
Zuweisungen zu berechnen, erfolgt deren Bertcksichtigung im Rahmen der Hochrechnung
sachgerecht Uber die entsprechenden Teil-Korrekturbetrage nach Ermittlung der
hochgerechneten Zuweisungen flUr standardisierte Leistungsausgaben (sLA), wie im

gegenwartigen BVA-Entwurf unter V.2 vorgegeben.

Das BVA hat sich fir diese Variante entschieden, weil sie das regulare Verfahren zur
Berechnung der Zuweisungen bestmdglich nachbildet: Im regularen Verfahren werden die
Zuweisungen fur VwK und SEL anders als die Zuweisungen fir sLA nicht auf
Einzelversichertenebene, sondern Uber pauschalierte Faktoren anhand der auf
Kassenebene aggregierten Versichertentage einerseits und der Zuweisungen fir sLA
andererseits ermittelt. Im Rahmen des Hochrechnungsmodells lassen sich diese Faktoren
unmittelbar auf das hochgerechnete Versichertentage- und sLA-Zuweisungs-
Korrekturvolumen anwenden. Insbesondere fur die erforderliche Abbildung der im regularen
Verfahren angewandten Korrekturfaktoren ist dieses Vorgehen sinnvoll, da diese ebenfalls

analog auf die hochgerechneten Korrekturvolumina angewendet werden kénnen.

Bei einer die Zuweisungen fir VwK wund SEL einschlieBenden Definition der
Gesamtzuweisungen wirde dieser Berechnungsteil des Hochrechnungsverfahrens entfallen,
da der auf VwK- und SEL entfallende Anteil an den Zuweisungen im hochgerechneten
Korrekturvolumen bereits enthalten ware. Da die entsprechenden Anteile dann jedoch nicht
mehr separat ausgewiesen werden konnten, wére gleichzeitig eine Abbildung der
entsprechenden Korrekturfaktoren an dieser Stelle nicht mehr méglich. Folglich wéren diese
stattdessen bei der Definition/Berechnung der Gesamtzuweisungen indirekt® mit
einzubinden. Das wirde bedeuten, dass die auf die Bereiche VwK und SEL entfallenden
Anteile der individuellen Gesamtzuweisungen jeweils mit den entsprechenden

Korrekturfaktoren multipliziert werden mussten.
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Das BVA halt diese Herangehensweise, die inhaltlich auf dasselbe Ergebnis herausliefe,
grundsatzlich fur nachteiliger, da sie wegen der in den Gesamtzuweisungen ,versteckten”
Korrekturfaktoren fur VwK- und SEL-Zuweisungen schwieriger nachzuvollziehen ist. Auch
gabe es bei der Hochrechnung nur noch ein Gesamt-Korrekturvolumen, das nicht mehr auf
seine Teilbestandteile (sLA, VwK, SEL) ruckfihrbar ware. Gerade vor dem Hintergrund, dass
der GKV-SV nachdricklich fur eine maximale Verfahrenstransparenz eintritt, vermag das
BVA den Vorteil dieser alternativen Vorgehensweise nicht zu entdecken. Es beabsichtigt
daher, an der gegenwartigen und in sich schliussigen Abbildung der Zuweisungen fir VwK

und SEL im Stichproben- und Hochrechnungsmodell festzuhalten.

Was die vom GKV-SV erwinschte, starker differenzierte Darstellung der Auswirkungen
unterschiedlicher Fehlerarten bei der Berechnung der monetaren Fehlerquote betrifft, hat
sich das BVA im endglltigen Festlegungsdokument um eine Klarstellung unter Punkt 11.3.1

der Bestimmung bemiiht.

Dokumentation der Schwellenwert-Berechnung:

Das BVA kann grundsétzlich nachvollziehen, dass der GKV-SV eine Dokumentation der vom
BVA vorgenommenen Berechnungsschritte bis hinunter zur Auswertung der
Einzelversichertendaten fur wiinschenswert hélt. Allerdings gilt es darauf hinzuweisen, dass
das BVA angefangen mit der Qualitatsiberprifung tber die Schwellenwert-Prifung bis hin
zur Hochrechnung bereits umfassende Informationen auf Einzelkassenebene bereitstellt,
was nicht nur mit erheblichem Aufwand verbunden ist, sondern auch deutlich Uber das
hinausgeht, was im 8 42 RSAV diesbeziiglich verbildlich vorgegeben ist. Demnach besteht
seitens des BVA einzig bei der Feststellung des Korrekturbetrags eine Auskunftspflicht
gegenuber der einzelnen Krankenkasse, welche per Bescheid zu erfillen ist (vgl. 8 42 Abs. 7
Satz 1 RSAV).

Somit sind samtliche, im Rahmen der vorliegenden Bestimmung vom BVA zugesicherten
Mitteilungen Uber kassenindividuelle Auswertungsergebnisse, Schwellenwert-Grof3en etc. als
eine fakultative Informationsweitergabe seitens des BVA zu begreifen. Sie dienen letztlich
dazu, das komplexe Stichproben- und Hochrechnungsverfahren fir die Krankenkassen
nachvollziehbar und verstandlich zu gestalten. Damit sind jedoch auch die Grenzen der
Auskunftserfordernisse umrissen: Die Bereitstellung der vom BVA auf Kassenebene
aufbereiteten Prifergebnisse macht die Weitergabe von versichertenbezogenen Daten aus
Verstandnis- und Nachvollziehbarkeitsgrinden Uberflissig. Einen Anspruch auf totale
Informationsweitergabe existiert nicht. In diesem Zusammenhang erlaubt sich das BVA den
Hinweis, dass auch an keiner sonstigen Stelle im RSA-Verfahren den Krankenkassen

versichertenindividuelle Informationen bereitgestellt werden.
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Was die nachvollziehbare Forderung angeht, dass auch den Krankenkassen die von den
Prufdiensten erstellten Rickmeldesatzarten zuganglich gemacht werden, so ist dies ein
Anliegen, das im Rahmen der hier vorliegenden Bestimmung nicht zu klaren ist. Es handelt
sich vielmehr um ein — auch nach Auffassung des BVA — klarungsbedurftiges Thema, das
gemal § 42 Abs. 3 Satz 2 SGB V eine Vereinbarung zwischen Prufdiensten und GKV-SV

erfordert.

Berechnung der Konfidenzintervalle:

Den Hinweis des GKV-SV, dass die fur die Stichprobenformel in Stufe 1 festgelegte
Untergrenze auch bei der Berechnung der Konfidenzintervalle im Rahmen der
Schwellenwert-Priifung anzuwenden sei, halt das BVA fir sachgerecht. Die diesbeziglich

einschlagige Fufinote wird in der endgiltigen Festlegung gestrichen.

1.3.3 Ergebnis

Im Abschnitt Schwellenwert-Berechnung | nimmt das BVA kleinere Anpassung gegenuber
der Entwurfsfassung vor: Die Auswirkungen der einzelnen Fehlerarten werden unter 11.3.1
der Bestimmung detaillierter beschrieben. Die unter Punkt 3.2 der Bestimmung befindliche
FuRBnote, welche die Nicht-Bericksichtigung der 1%-Untergrenze fur die GKV-
durchschnittliche Fehlerquote pF im Rahmen der Konfidenzintervall-Berechnung vorsah, wird

gestrichen.
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2 Zum Abschnitt lll: Stichprobe nach Stufe 2

2.1 Erganzungsstichprobe

2.1.1 Anmerkungen/Vorschlage

Der GKV-SV flhrt aus, dass die in der Stufe 2 gezogene Erganzungsstichprobe aufgrund
geringer Fallzahl ggf. nur der genaueren Bestimmung des Hochrechnungsbetrages dienen
konne und der Krankenkasse nicht die Moglichkeit biete, sich innerhalb des Verfahrens zu
rehabilitieren. Auch kénne eine Krankenkasse nicht mehr wie bei den Prifungen des Alt-
RSA nach § 15a RSAV den Korrekturbetrag durch die Abgabe einer Vollerhebung
korrigieren. Es kénne daher passieren, dass durch das bereits geschilderte Hochkosten-
Szenario durch einen einzigen Hochkosten-Fehlerfall ein extrem hoher Korrekturbetrag
ermittelt werde. Auch vor diesem Hintergrund sei die Einfihrung eines dritten Kriteriums flr

die Schwellenwert-Prufung in Stufe 1 geboten.

2.1.2 Einschatzung/Bewertung

Die Feststellung, dass bei einer Kasse, bei der in der Stufe 1 bereits sehr hohe Fehlerquoten
festgestellt wurden, ggf. nur noch wenige Falle in der Stufe 2 nachgezogen werden miissen,
ist zutreffend und liegt letztlich in der Natur der Ergénzungsstichprobe. Es erschliel3t sich
dem BVA indes nicht, was an diesem Zusammenhang die Problematik darstellt. Zwar ist es
richtig, dass die Erganzungsstichprobe in solchen Fallen ggf. nur noch dazu dient, die
Genauigkeit der Hochrechnung zu erhdhen. Es geht dann also nicht mehr um das "ob",
sondern nur noch um das "wie" der Hochrechnung. Diese Konsequenz erscheint jedoch
folgerichtig, da sie lediglich bedeutet, dass der Stichprobenumfang in der Stufe 1 in diesen
Konstellationen schon hinreichend grof3 angesetzt war, um die kassenindividuell festgestellte
Fehlerquote als hochrechnungsrelevant zu identifizieren. Die zusatzlichen Stichprobenfalle in
der Stufe 2 miuissen folglich nur noch dazu dienen, eine valide Hochrechnung zu

gewahrleisten.

Die Annahme des GKV-SV, ein solcher ,Vorentscheid“ nach erfolgter Stufe-1-Priifung knne
gerade im ,Hochkosten-Szenario* drohen und unverhéltnismafig hohe Korrekturbetrage zur
Folge haben, bestatigt sich aus empirischer Sicht hingegen nicht. Diesbezliglich sei auf die

ausfihrlichen Erlauterungen unter 1.2.2 verwiesen.

2.1.3 Ergebnis

Es erfolgen keine inhaltlichen Anderungen gegeniiber dem Bestimmungsentwurf.
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2.2 Hochrechnung

2.2.1 Anmerkungen/Vorschlage

Aus Sicht des GKV-SV sollten im Falle der Hochrechnung die beiden Werte pM und pMa
miteinander verglichen und der jeweils niedrigere fir die Hochrechnung herangezogen
werden. So werde vermieden, dass durch Ausreil3er in der Stichprobe fir eine Krankenkasse

unverhaltnismafig hohe Korrekturbetrage ermittelt werden.

Unter Verweis auf die Alt-RSA-Prifungen nach 8 15a RSAV sei die Anwendung eines
Sockelbetrages in Hohe des angewandten Schwellenwertes angebracht, der vom
endgultigen Korrekturbetrag in Abzug zu bringen sei. Die Anwendung des Sockelbetrags
solle verhindern, dass Krankenkassen, die sehr knapp tUber dem Schwellenwert liegen, eine
deutliche Ungleichbehandlung hinnehmen missen gegeniber Krankenkassen, die sehr

knapp unter dem Schwellenwert liegen.

Der GKV-SV merkt an, dass dies keine einheitliche GKV-Position ist, sondern eine

Kassenart sich gegen die Berlicksichtigung eines Sockelbetrages ausspricht.

2.2.2 Einschatzung/Bewertung

Das BVA hat den Vorschlag des GKV-SV zur Einfihrung einer adjustierten monetéren
Fehlerquote aus sachlichen Griinden verworfen (vgl. Punkt 1.2.2.). Der (Uber die Schichten)
gewichtete Mittelwert des Korrekturbetrages bleibt damit auf Ebene der Zuweisungen fir

standardisierte Leistungsausgaben die alleinige Grundlage fiir eine Hochrechnung.

Die Grinde fir die Einfihrung eines Sockelbetrages bei der Hochrechnung in H6he der
Geringfugigkeitsschwelle von 0,8% erscheinen dem BVA nachvollziehbar. Allerdings macht
die vom GKV-SV aufgeworfene ,Gerechtigkeitsfrage” deutlich, dass die Debatte in diesem
Punkt nicht mehr auf sachlichem oder modelltheoretischem Terrain gefuihrt wird: Die
Einfuhrung eines Sockelbetrages ist letztlich eine rein normative Entscheidung, was sich

auch in dem nicht einheitlichen Meinungsbild innerhalb der GKV ausdrtickt.

Auf dieser normativen Ebene fallt fir das BVA vor allem der vom GKV-SV vorgebrachte
Hinweis ins Gewicht, dass auch das Alt-Verfahren nach § 15a RSAV einen Sockelbetrag bei
der Hochrechnung beriicksichtigte. Denn das BVA hélt den Wunsch nach Kontinuitdt zum
JAlt-Verfahren® zumindest an den Stellen, wo ein entsprechender Festlegungsspielraum
besteht, fir gerechtfertigt. Dies gilt besonders angesichts der Tatsache, dass die vom GKV-
SV ebenfalls angesprochene sog. Vollerherbungsoption im gegenwartigen Verfahren anders
als im Alt-Verfahren nicht mehr méglich ist. Nach griindlichem Abwéagen halt das BVA die

Einfihrung eines Sockelbetrags bei der Hochrechnung daher fir sachgerecht.
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2.2.3 Ergebnis

Bei der Hochrechnung wird ein Sockelbetrag in Héhe von 0,8% der Gesamtzuweisungen der
jeweiligen Krankenkasse eingefuhrt, der vom endgultigen Korrekturbetrag in Abzug gebracht

wird. Die Abschnitte 1V.1 und 1V.3 der Hochrechnung werden entsprechend geéandert.

2.3 Sonstige Anderungen am bestehenden Entwurf

Der folgende Abschnitt bezieht sich nur auf den Bereich der Hochrechnung.

2.3.1 Einfuhrung eines Teil-Korrekturbetrags fur DMP-Zuweisungen

Das BVA hat unter 1.3.2 dargelegt, dass es sich aus Transparenzgriinden fir eine separate
Behandlung der Zuweisungen fir Verwaltungskosten und  Satzungs- und
Ermessenleistungen im Rahmen der Hochrechnung entschlossen hat. Wird dieser Gedanke
stringent fortgesetzt, ist auch die separate Behandlung der DMP-Zuweisungen im Rahmen
der Hochrechnung geboten. Bislang werden die DMP-Zuweisungen in die Zuweisungen flr
sLA integriert, damit wird nicht zwischen DMP-Zuweisungen und sLA-Zuweisungen
differenziert. Diese Vorgehensweise ist auf Ebene der Hochrechnung jedoch nicht nur
weniger exakt als eine separate Berlicksichtigung der fehlerhaften DMP-Versichertentage,
sie wirft auch das Problem auf, dass der im Bereich sLA zu berlcksichtigende
Korrekturfaktor auf die sLA-Zuweisungen inklusive DMP-Zuweisungen angewendet wird.

Dies ist offensichtlich nicht sachgerecht.

Das BVA halt es daher fur erforderlich, die DMP-Zuweisungen im Rahmen der
Hochrechnung ebenfalls separat zu behandeln. Daher wird analog wie bei den
Gesamtversichertentagen (siehe 2.3.2) ein Korrekturvolumen fur die DMP-Versichertentage
(DMP-VT) gebildet und separat hochgerechnet. Dieses hochgerechnete Korrekturvolumen
im Bereich DMP-VT wird sodann mit der Pro-Tag-Pauschale fir DMP multipliziert, um den

Teil-Korrekturbetrag fir DMP-Zuweisungen zu erhalten.

Diese Vorgehensweise bedeutet einen Transparenz- und Genauigkeitsgewinn und ist daher
der bisherigen Methodik eindeutig vorzuziehen. Sie kommt aul3erdem dem Einwand des
GKV-SV entgegen, dass bisher nicht deutlich werde, wie genau die Auswirkungen der
verschiedenen Fehlerarten voneinander abzugrenzen seien (vgl. Punkt 1.3.1). . Die
Abschnitte 1V.1 und IV.2 der Hochrechnung sowie die exemplarische Darstellung in Anlage 5
werden entsprechend angepasst. Analog wird in Abschnitt Ill.1 klargestellt, dass als

Schichtungsmerkmal nur die Zuweisungen fur sLA herangezogen werden.
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2.3.2 Vereinfachung der Berechnung des aggregierten Korrekturvolumens auf

Ebene der Versichertentage

Bei Anpassung der Hochrechnungsmethodik im Bereich DMP ist das BVA auf eine
Unstimmigkeit bei der Ermittlung des aggregierten VT-Korrekturvolumens gestol3en. Dies gilt

sowohl fur die Behandlung der ,normalen” als auch der DMP-Versichertentage.

Das BVA hat bislang das aggregierte VT-Korrekturvolumen jeweils schichtbezogen
berechnet. Dies ist jedoch im Bereich der VT, welche nicht im Zusammenhang mit der
Schichtbildung stehen, gar nicht erforderlich. Es ist daher ausreichend und vereinfacht das
Verfahren, auf die schichtbezogene Ermittlung an dieser Stelle zu verzichten und das
aggregierte VT-Korrekturvolumen zu ermitteln, indem die Gesamtversichertentage in der
Grundgesamtheit durch die Gesamtversichertentage in der Stichprobe dividiert und mit den
als fehlerhaften identifizierten Versichertentagen in der Stichprobe multipliziert werden. Die
Abschnitte 1V.1 und IV.2 der Hochrechnung sowie die exemplarische Darstellung in Anlage 5

werden entsprechend angepasst.
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