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1 Einleitung

1.1 Problemstellung

Mit Inkrafttreten des Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-WSG) am 1. April 2007 hat der Gesetzgeber die Weichen zu einer
Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs (RSA) gestellt. In seiner neuen Form soll das —
dann starker morbiditatsorientierte — Ausgleichsverfahren ab dem 1. Januar 2009 Anwendung
finden und zu wesentlich zielgenaueren Mittelzuweisungen fiihren, als dies zum gegenwartigen
Zeitpunkt mdglich ist. Das Bundesversicherungsamt (BVA) wurde daher mit der Auswahl und
Anpassung eines Versichertenklassifikationsmodells beauftragt, das unter Zuhilfenahme von
Diagnosen und Arzneimittelverordnungen einzelner Versicherter eine moglichst genaue
Schatzung zukunftiger Leistungsausgaben ermdglichen soll. Fur die Umsetzung und die Pflege
des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs wurde der ,Wissenschaftliche Beirat zur
Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs® berufen, der das BVA bei seiner
Aufgabenerfillung beratend untersttzt.

Zum Startzeitpunkt des im GKV-WSG beschlossenen Gesundheitsfonds im Jahr 2009 wird das
noch zu entwickelnde Klassifikationsmodell nicht das gesamte Krankheitsspektrum der
Versicherten berlcksichtigen; zur Sicherstellung einer ,gleitende[n] Einfuhrung der direkten
Morbiditatsorientierung” und zur Vermeidung ,nicht vorhersehbare[r] Verwerfungen in der
Ubergangsphase“ (Bundestags-Drucksache 16/3100, 2006, S. 204) soll die Berechnung von
Zuschlagen (die Grundlage fir risikoadjustierte Zuweisungen aus dem Fonds) zunachst nur
anhand eines begrenzten Morbiditatsspektrums vorgenommen werden. Hierzu wurde in der
Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) festgesetzt, dass das Versichertenklassifikations-
modell auf lediglich 50 bis 80 Krankheiten angewendet werden soll, die insbesondere
kostenintensiv-chronischer Natur sind oder einen schwerwiegenden Verlauf aufweisen (vgl. 8
31 Abs. 1 RSAV).

Die ausgewahlten Krankheiten bilden in ihrer Gesamtheit somit einen ,Morbiditatsfilter* fir das
geplante prospektive Klassifikationsmodell: Bei Einfihrung des Gesundheitsfonds werden
morbiditatsadjustierte Risikozuschlage nur auf Basis derjenigen Krankheiten berechnet, die in
der Auswahl enthalten sind. Bezuglich der zielgerichteten und gesetzeskonformen Definition
des Morbiditatsfilters wurde der Wissenschaftliche Beirat mit der Erstellung eines wissen-
schaftlichen Gutachtens bis zum 31. Oktober 2007 beauftragt, in dem die fraglichen
Krankheiten benannt und ihnen die zu ihrer Identifikation erforderlichen Diagnosen der
Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD-10-GM) und Arzneimittelwirkstoffe

zugeordnet werden sollen.



1.2 Rechtliche Grundlagen

Die hier zusammengefassten rechtlichen Bestimmungen zur Gestaltung des Morbiditatsfilters
finden sich in § 31 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) und in den entsprechenden
Stellen der Begriindung zum GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG).

Dem Wissenschaftlichen Beirat fallt die Aufgabe zu, ein Gutachten zu erstellen, das einen
Vorschlag von 50 bis 80 (eng abgrenzbaren) Krankheiten enthalt und das Auswahlverfahren
beschreibt.

Auszuwahlen sind insbesondere

¢ Krankheiten mit einem schwerwiegenden Krankheitsverlauf sowie

o kostenintensive chronische Erkrankungen,

¢ bei denen die durchschnittlichen Leistungsausgaben der Betroffenen die durchschnittlichen
Leistungsausgaben aller Versicherten um mindestens 50 Prozent (Schwellenwert) Uber-
steigen (vgl. 831 Abs. 1 Satz 3 u. 4 RSAV).

Die begrindenden Ausfiihrungen zum GKV-WSG haben keinen rechtlich bindenden Charakter.
Dennoch liefern sie wichtige Hinweise zur korrekten Auslegung des Verordnungstextes:

o Die ausgewahlten Krankheiten sollen von besonderer Bedeutung flir das Versorgungs-
geschehen in der GKV sein und

¢ wesentlichen Einfluss auf das Kostengeschehen der Krankenkassen haben;

e der durch die Krankheitsauswahl entstehende Morbiditatsfilter sollte zudem nicht zu einer
Unterschreitung des statistischen Bestimmtheitsmalles (R?) von 12 Prozent im Regressions-
modell fiihren (vgl. Bundestags-Drucksache 16/3100, 2006, S. 204).

1.3 Vorgehensweise

Der Wissenschaftliche Beirat zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs (im
Nachfolgenden: Beirat) wurde auf Grundlage des Errichtungserlasses des BMG vom 3. Mai
2007 berufen. Er trat erstmalig am 29. Mai 2007 zu seiner konstituierenden Sitzung zusammen.
Im Verlauf der folgenden Zusammenkiinfte (am 22. Juni, 16. Juli, 13. August, 10. September,
8., 22. und 29. Oktober, 19. November, 11. Dezember sowie in einigen Telefonkonferenzen)
beschaftigte sich der Beirat intensiv mit der Ausgestaltung eines geeigneten Auswahlverfahrens
fur die Ermittlung der im kinftigen RSA berlcksichtigungsfahigen Krankheiten. Sowohl das
Bundesministerium fir Gesundheit als auch das Bundesversicherungsamt waren durch ihre
Teilnahme an den Sitzungen fortlaufend Uber den Stand der Beratungen informiert.



Bezlglich wesentlicher Fragestellungen, die sich im Kontext der Krankheitsauswahl ergaben,
wurde den Spitzenverbanden der Krankenkassen die Mdéglichkeit zur Stellungnahme einge-
raumt. Eine entsprechende Anhérung fand am 8. Oktober in Bonn statt.

Die generell wiinschenswerte Einbindung weiteren medizinischen Sachverstandes, beispiels-
weise in Form einer Panelveranstaltung oder eines strukturierten, formalisierten Verfahrens
unter Einbeziehung der medizinischen Fachgesellschaften, konnte im Hinblick auf die sehr eng
gesetzten zeitlichen Vorgaben nicht realisiert werden. Zur Umsetzung der in Abschnitt 1.2
skizzierten rechtlichen Vorgaben lag es auch aus diesem Grund nahe, ein (primar) daten-
gestitztes Auswahlinstrumentarium zu entwickeln, das sowohl fiir externe Verfahrensbeteiligte
nachvollziehbar, als auch (im Hinblick auf die verfligbaren Daten) praktikabel ist. Die Auswahl-
kriterien sollten daher so ausgestaltet werden, dass deren Anwendung in einem transparenten
Prozess zu reproduzierbaren und eindeutigen Ergebnissen flihren. Vor dem Hintergrund der
Wirkungen, die die Eingrenzung des bericksichtigungsfahigen Morbiditatsspektrums auf das
Umverteilungsgeschehen des zukilinftigen Risikostrukturausgleichs haben kann, muss zudem
die besondere Bedeutung der in diesem Gutachten ausgesprochenen Empfehlungen hervor-
gehoben werden; auch deshalb wurde im Rahmen der Beratungen stets darauf geachtet,
objektive und verstandliche Entscheidungen herbeizuflihren und das Verfahren als Ganzes —
ebenso wie die im Einzelnen angelegten Auswabhlkriterien — sachlich zu begriinden.



2 Datengrundlage

2.1 Meldeverfahren

Als empirische Basis fur die Arbeit des Beirats ist dem Bundesversicherungsamt im September
2007 der Datensatz nach § 30 Risikostruktur-Ausgleichsverordnung zur Verfugung gestellt
worden. Der Datensatz wurde, einer Empfehlung von Schéfer (2007) folgend, in Form einer
Geburtstagsstichprobe mit einem Auswahlsatz von 25 Tagen erhoben. Er enthalt versicherten-
bezogen und pseudonymisiert die folgende Angaben:

o Versichertenstammdaten (Alter, Geschlecht, Versichertentage, Krankenkasse etc.),

e abgerechnete Arzneimittel (Pharmazentralnummern) unter Angabe der Packungsanzahl und
des Verordnungsdatums,

e abrechnungsrelevante Haupt- und Nebendiagnosen der Krankenhausversorgung,

e Diagnosen der ambulanten arztlichen Versorgung je Leistungsquartal unabhangig vom
Abrechnungsweg und dem Leistungserbringer,

e personenbezogene bericksichtigungsfahige Leistungsausgaben differenziert nach den
Hauptleistungsbereichen des Risikostrukturausgleichs.

Die Datenlieferung der Krankenkassen umfasst die Berichtsjahre 2005 und 2006, mit
Ausnahme der Ausgabendaten, die nur fir das Jahr 2006 gemeldet wurden. Das verwendete
Pseudonomisierungsverfahren erméglicht — selbst fir den Fall eines Kassenwechsels — eine
Verknupfung der Versichertendaten Uber beide Meldejahre hinweg. Eine ausfihrliche Daten-
satzbeschreibung der fur die Datenmeldung malfigeblichen Vereinbarung steht im Internet auf
den Seiten des Bundesversicherungsamtes zum Abruf bereit (BVA, 2007a).

Vollstandigkeit der Datenmeldung

Der urspringlich gemeldete Datensatz umfasste nach Abzug der Importfehler 4.805.511
Pseudonyme fiir das Jahr 2005 und 4.913.039 Pseudonyme fir das Jahr 2006. Daraus ergibt
sich fur beide Jahre eine Stichprobenquote von jeweils rund 6,7%. Am RSA sind insgesamt 242
Krankenkassen beteiligt, von denen 239 bis Ende August Daten gemeldet haben. Zwei der 239
meldenden Kassen war es aus technischen Grunden nicht moglich, Informationen Uber die

Arzneimittelverordnungen ihrer Versicherten vorzulegen.

Bei der Uberpriifung der vorgelegten Daten wurde festgestellt, dass 59 Kassen in mindestens
einem der Hauptleistungsbereiche ,Arzte“, ,Apotheken“ oder ,KrankenhZuser‘ mit einer
systematischen Unter- oder Ubererfassung der entsprechenden Ausgaben gemeldet hatten.
Den Hauptleistungsbereich ,Sonstige Leistungsausgaben® betreffend, konnten 70 Kassen keine
Informationen zur Verfugung stellen; weitere 36 Kassen haben fur diesen Leistungsbereich nur



stark untererfasste Daten geliefert. Diesem Umstand wurde in den Auswertungen mit einer
gesonderten Berechnung der Kostendaten dieses Hauptleistungsbereiches Rechnung
getragen: Es wurden hierflr jeweils nur die Versichertendaten von Kassen berticksichtigt, fur
die akzeptable Daten im Hauptleistungsbereich ,Sonstige Leistungsausgaben® festgestellt
werden konnten.

Da den Krankenkassen die Ausgaben von den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen nicht
versichertenbezogen Ubermittelt werden, konnten sie keine Ausgabendaten fir den
Hauptleistungsbereich ,Zahnarzte* an das BVA weiterleiten; diese finden daher in den
Auswertungen keine Bericksichtigung. Im Bereich der Ausgaben fir das Krankengeld
wiederum wurde in der Vereinbarung gemall § 267 SGB V keine Datenibermittlung
vorgesehen (vgl. BVA, 2007a), weshalb auch hier keine Meldung erfolgte.

2.2 Ergebnisse der Uberpriifung der Daten auf Plausibilitat

2.2.1 Struktur der Datenprifung

Die Datenqualitat wurde in einem mehrstufigen Verfahren tberpruift (vgl. Abbildung 1). Auf einer
ersten Prifstufe (Stufe A — technische Prifung) wurde sichergestellt, dass die in der
Vereinbarung mit den Spitzenverbanden festgehaltenen Bedingungen und Formate eingehalten
wurden. In einem zweiten Schritt (Stufe B - inhaltliche Datenpriifung) wurde kontrolliert, ob die
verschiedenen Datenmeldungen untereinander sowie in Bezug auf andere fur den Jahres-
ausgleich zur Verfligung stehenden Detailinformationen inhaltlich konsistent sind.

Mit der auf Stufe C durchgeflihrten formalen Prifung der medizinischen Dokumentationsqualitat
wurde untersucht, ob die Gbermittelten Diagnosen den formalen Anforderungen des Deutschen
Instituts fir medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) fir den ambulanten und
stationaren Bereich entsprachen. Eine ausfiihrlichere Beschreibung der Prifschritte findet sich
unter auf der Internetprasenz des Bundesversicherungsamts (BVA, 2007b).



Abbildung 1: Ablauf des Fehlerverfahrens
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2.2.2 Ergebnisse der technischen und inhaltlichen Prifung

Im Rahmen der Prifungen auf den ersten beiden Stufen wurden alle Datensatze eines
Pseudonyms aus den weiteren Berechungen ausgeschlossen, wenn diese formal fehlerhaft
waren oder die Priifung auf Stufe B Hinweise auf systematische Unter- oder Ubererfassungen
der Ausgabedaten aufdeckte. Die Anzahl der ausgeschlossenen Pseudonyme verteilt sich wie
folgt:

o formal fehlerhafte Pseudonyme: 88.854 Falle im Jahr 2005, 78.578 Falle im Jahr 2006,

e zusatzlich aufgrund des Ausschlusses von 59 Kassen wegen starker Unter- oder
Ubererfassung der Ausgaben geléschte Pseudonyme: 398.516 im Jahr 2005, 420.054 im
Jahr 2006.

Da die Daten der Versicherten auf Kassenebene erhoben wurden, fir die Auswertung aber die
Jahresdaten eines Versicherten bendtigt werden, missen die Ausgabendaten und
Versichertentage fir Kassenwechsler aggregiert werden. Wahrend der entsprechenden



Aufbereitung der Daten wurde ein Fehler im Pseudonomisierungsverfahren aufgedeckt, der die
Betriebskrankenkassen, Innungskrankenkassen und einige kleinere Ersatzkassen betraf. Die
Verknupfbarkeit der Daten von Versicherten war bei den betroffenen Kassen zwar innerhalb
ihrer jeweiligen Kasse Uber den Jahreswechsel gegeben, GKV-weit allerdings nicht.
Kassenwechsler dieser Kassen konnten so bei einem Wechsel zwischen den Kassenarten nicht
identifiziert werden. Um diesen Fehler zu beheben, meldeten die betroffenen Kassen eine
Korrekturtabelle, die allerdings aufgrund des Lieferzeitpunkts und des hohen Zeitdrucks, unter
dem die Auswertungen fiir dieses Gutachten standen, nicht mehr verwendet werden konnte.
Aufgrund der gewahlten Systematik der Datenauswertung fir die Krankheitsauswahl beein-
trachtigt dieser Fehler die weiteren Auswertungen nicht in nennenswertem Umfang.

2.2.3 Ergebnisse der formalen Diagnoseprufung

Auf dieser Stufe wurden Uber die vorherigen Prifungen hinaus einzelne Datensatze geldscht,
wenn eine Diagnose unzulassig kodiert oder nicht verwendbar (Ersatzcode ,UUU’) war. Hierzu
wurden die vom Deutschen Institut fiir medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) im
Auftrag des BMG fiir das jeweilige Jahr herausgegebenen ICD-Metadateien herangezogen
(DIMDI, 2004 u. DIMDI, 2006). Geloscht wurden fiir 2005 und 2006 rund 0,1% der stationaren
Diagnosen. Im ambulanten Bereich waren es in beiden Meldejahren jeweils 0,8% der
Diagnosen.

2.3 Beschreibung der endgultigen Datenbasis

Stammadaten

Nach Durchfiihrung der Datenbereinigung verblieben 4.318.141 Pseudonyme fiir das Jahr 2005
und 4.414.407 Pseudonyme fiir das Jahr 2006 im Datensatz. Der so entstandene Datensatz
kann nach Uberpriifung hinsichtlich der Alters- und Geschlechtsverteilung sowie der Verteilung
auf die einzelnen Krankenkassen als fir die GKV reprasentativ eingestuft werden. Nach
Zusammenflihrung der Versichertenstammdaten auf GKV-Ebene verbleiben 4.214.327
Versicherte, fir die Versichertenstammdaten in beiden Jahren existieren.

Arzneimittelverordnungen

Der bereinigte Datensatz enthalt fir das Jahr 2005 rund 37,5 Millionen Arzneimittel-
verordnungen, die auf 3.351.081 Versicherte entfallen. Im Jahr 2006 verteilen sich 37 Millionen
Arzneimittelverordnungen auf 3.328.446 Versicherte. Fir die Rezeptempfanger gibt es somit
durchschnittlich 11,2 Verordnungen pro Person in 2005 (2006: 11,1). Uber alle GKV-
Versicherten hinweg ergeben sich durchschnittlich 8,7 bzw. 8,3 Verordnungen pro Person.



Stationare Diagnosen

Der plausibilitatsgeprifte und bereinigte Datensatz enthalt 3,89 Millionen Diagnosen im Jahr
2005 (4,68 Mio im Jahr 2006). GKV-weit ergeben sich somit fir die beiden Berichtsjahre 0,9
bzw. 1,1 Diagnosen je Versicherten. Die Zahl der Versicherten mit Krankenhausaufenthalten
betragt 572.707 im Jahr 2005 (2006: 615.467). Der Anteil der GKV-Versicherten mit mindestens
einer stationaren Diagnose betragt somit 13,3% (2005) bzw. 13,9% (2006). Dabei entfallen auf
einen ins Krankenhaus Eingewiesenen 6,8 stationare Diagnosen im Jahr 2005 und 7,6
stationare Diagnosen im Jahr 2006; das Verhaltnis von Haupt- zu Nebendiagnosen betragt
dabei ungefahr 1:3 im Jahr 2005 und ungefahr 1:4 im Folgejahr. Als Naherungsvariable flr die
Haufigkeit stationarer Aufenthalte ergibt sich GKV-weit ein Wert von 0,2 Hauptdiagnosen pro
Versichertem.

Ambulante Diaghosen

Nach Bereinigung enthalten die ambulanten Daten 96,5 Millionen Diagnosen im Jahr 2005
(90,5 Mio in 2006). Dies entspricht ca. 22,4 Diagnosen je versicherter Person im Jahr 2005
(2006: 20,5). Der Anteil der gesicherten Diagnosen an allen Diagnosen betragt 87,2% im Jahr
2005 und 70,2% im darauf folgenden Jahr.”

Fur 3.907.744 Versicherte wurden im Jahr 2005 ambulante Diagnosen festgestellt (2006:

3.845.433 Versicherte). Somit wurde im Jahr 2005 fir 90,5% der Versicherten (2006: 87,1%)
mindestens ein ambulanter Diagnosekode dokumentiert.

Personenbezogene berucksichtigungsfahige Leistungsausgaben

Nach GKV-weiter Aggregation der Ausgabendaten liegen Ausgabeninformationen fiir 4.375.614
Versicherte vor. Fur etwa 10% der Versicherten fielen im Jahresverlauf keinerlei
Leistungsausgaben an. Die durchschnittlichen Ausgaben je Person (ohne diejenigen in den
Hauptleistungsbereichen Zahnarzte, sonstige Leistungsausgaben und Krankengeld) betragen
1.425,87 €. Ein Blick auf die Verteilung der Ausgaben auf Versicherte bestatigt die erwartete
Schiefe. So entfallen auf die 20% der Versicherten mit den hochsten Ausgaben 82,9% der
Ausgaben.

Die Sub-Stichprobe — beschrankt auf Einzelkassen, die verwendbare Daten im Haupt-
leistungsbereich ,sonstige Leistungsausgaben® geliefert hatten - enthalt 3.144.366

' Der starke Abfall des Anteils der gesicherten Diagnosen von 2005 auf 2006 kann mit der verpflichten-
den Einfihrung des Qualifizierungsmerkmals ,gesicherte Diagnose® im Jahr 2006 zusammen hangen.
Méglicherweise sind Arzte mit der Ausweisung dieses Merkmals nach verpflichtender Einfiihrung
zurlckhaltender umgegangen als in den Jahren zuvor.



Versichertenpseudonyme. Die durchschnittlichen sonstigen Leistungsausgaben fir diese Sub-
Population betragen 189,06 €. Durch Addition zum bereits ermittelten Durchschnittswert der
anderen Ausgabenbereiche ergeben sich somit insgesamt durchschnittliche Leistungsausgaben
fur alle Leistungsbereiche (ohne ,Zahnarzte und ,Krankengeld®) von 1.614,93 €. Im Vergleich
dazu betragen die durchschnittlichen Ausgaben flir den derzeitigen Risikostrukturausgleich im
Jahr 2006 fir die vergleichbaren Leistungsbereiche 1.673,81 € (ohne ,Sonstige Leistungs-
ausgaben®: 1.460,33 €). Uber alle Leistungsbereiche hinweg, inklusive Krankengeld und der
zahnarztlichen Leistungen, betragen die durchschnittlichen Leistungsausgaben 1.819,45 € im
Jahr 2006.
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3 Methodik der Krankheitsauswabhl

3.1 Voruberlegungen zur Krankheitsdefinition

Durch Einfugung des § 31 in die RSAV hat der Gesetzgeber dem Beirat die Aufgabe
zugewiesen, 50 bis 80 Krankheiten auszuwahlen, die sich insbesondere durch das Merkmal
eines ,schwerwiegenden Verlaufs® oder auch durch ihre ,Kostenintensitadt / Chronizitat* aus-
zeichnen. Um dieser Aufgabe im Sinne des Verordnungsgebers gerecht zu werden, wird im
Folgenden ein weitgehend formalisiertes Verfahren entwickelt, das sich wesentlich auf die zur
Verflgung gestellte und in Abschnitt 2.3 beschriebene Datenbasis stitzt. Vorab sind allerdings
einige wesentliche Fragen zu klaren, die sich unmittelbar aus der Aufgabenstellung ergeben:

Die grundlegenden Begriffe ,Krankheit’, ,Kostenintensitat, ,Chronizitdt® oder auch
,Verlaufsschwere®, sind nicht in einer absoluten und allgemeingultigen Weise definiert. Vor
praktischer Anwendung im Rahmen des Auswahlverfahrens bedlrfen sie daher — wie im
Weiteren ausgeflhrt — zunadchst der Interpretation und einer darauf aufbauenden, zweck-
gerichteten und praktikablen Operationalisierung.

Der folgende Abschnitt setzt sich zunachst mit der Problematik der Definition von Krankheiten
auseinander und begrundet den in diesem Gutachten gewahlten Weg der Begriffsauslegung. In
Abschnitt 3.2 werden dann die flr die Krankheitsauswahl relevanten Kriterien diskutiert und
operationalisiert.

3.1.1 Der Krankheitsbegriff in der Entwicklung des Morbiditatsfilters

Der fur das Versicherten-Klassifikationsmodell zu entwickelnde Morbiditatsfilter wird durch die
Festlegung von maximal 80 ,Krankheiten® ausgestaltet. Wie breit das durch den Filter
insgesamt abgedeckte Morbiditatsspektrum sein wird, ist somit letztlich vor allem von der
Definition der einzelnen Krankheiten abhangig, die jeweils einen der (héchstens) 80 Platze
belegen werden: Je breiter die Definition eines einzelnen Krankheitsbildes gefasst wird, desto
breiter fallt auch das Morbiditatsspektrum aus, das die Grundlage flr die Berechnung der
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds darstellt.

Da aus dem Verordnungstext nicht hervorgeht, was im Rahmen des Auswahlverfahrens unter
einer ,Krankheit zu verstehen ist, und Uber die Formulierungen der RSAV hinaus keine
bindende Definition des Krankheitsbegriffs existiert, auf die im Rahmen dieses Gutachtens ohne
Weiteres zuruckgegriffen werden konnte, ist es notwendig, den Krankheitsbegriff bezogen auf
die vorliegende Aufgabe genauer zu spezifizieren.
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Im Sozialversicherungsrecht erfolgt eine Konkretisierung des Begriffs oftmals unter Anwendung
weitgefasster Definitionen. So umschreibt unter anderem das Bundesverwaltungsgericht (wie
einige Jahre zuvor schon der Bundesgerichtshof) in einem Urteil vom 16.02.1971 den Begriff
der Krankheit als ,jede Stérung der normalen Beschaffenheit oder der normalen Tatigkeit des
Korpers, die geheilt, d.h. beseitigt oder gelindert werden kann“ (BVerwGE 37, 209, 214). Das
Gericht betont in seinen weiteren Ausfiihrungen jedoch selbst die sehr weite Fassung dieser
Definition. Nach einer etwas neueren Formulierung des Bundessozialgerichts wird in der
Kranken- und Unfallversicherung unter dem Begriff der Krankheit ,ein regelwidriger Koérper-
oder Geisteszustand, der arztlicher Behandlung bedarf oder — zugleich oder ausschliellich —
Arbeitsunfahigkeit zur Folge hat* (BSGE 35, 10, 12; vgl. auch GemBa, 2004a) verstanden.
Diesen Formulierungen gemein ist jeweils die Beschreibung eines Zustandes, der eine einzelne
Person als ,krank® charakterisiert, ,Krankheit* also im Einzelfall von ,Gesundheit* abgrenzt.
Unklar bleibt jedoch auch aus der hier angelegten sozialversicherungsrechtlichen Perspektive,
was unter einer bestimmten Krankheit im Sinne der Krankheitslehre verstanden wird.

In klinischen Woérterblichern wird unter einer solchen bestimmten Krankheit eine ,begriffliche
Bezeichnung fiir eine definierbare Einheit typischer atiologisch, morphologisch, symptomatisch,
nosologisch beschreibbarer Erscheinungen® (Pschyrembel, 2007, ,Krankheit") oder aber auch
das ,Etikett flir eine aus atio-, morpho-, typologischen oder anderen Grinden
zusammengefasste Gruppe von Krankheitsablaufen, die als Entitat mit mehr oder weniger
typischen Zeichen [...] aufgefasst wird“ (Roche, 2003, ,Krankheitsbegriff*) verstanden.

In der RSAYV finden sich zwei Vorgaben:

o Erstens sollen die Krankheiten nach Wortlaut der Verordnung ,eng abgrenzbar® sein (8 31
Abs. 1 Satz 4 RSAV).

o Zweitens wird bezlglich des zu erstellenden Gutachtens gefordert, die zur Identifikation der
ausgewahlten Krankheiten erforderlichen Kodes der Internationalen Klassifikation der
Krankheiten (ICD) sowie Arzneimittelwirkstoffe zu benennen.

Die erste dieser beiden Vorgaben enthalt wiederum einen naher zu bestimmenden Begriff, der
nachfolgend unter Verweis auf die Erfahrungen aus der Entwicklung von Versicherten-
klassifikationsmodellen gefillt werden soll. Pope et al. umschreiben im Zusammenhang mit der
Entwicklung von Klassifikationssystemen die Notwendigkeit zur Bildung einzelner Gruppen von
~well-specified diseases” als Clusterung pathologischer Zustande, die eine ausreichende
klinische Spezifitat besitzen missen, um Moglichkeiten zur vergitungsgetriebenen
Behandlungsmodifikation (,Gaming®) und zum dkonomisch geleiteten Kodieren (,Upcoding®) zu
minimieren (Pope et al., 2004, S. 121).



12

Eine Krankheit muss sich demzufolge in sinnvoller Weise durch einen Diagnosekode
beziehungsweise durch eine Gruppe von klinisch verwandten Diagnosekodes der ICD
beschreiben lassen. Zudem muss durch eine an medizinischen Merkmalen orientierte
Zusammenfassung der Kodes sichergestellt sein, dass einander ahnelnde Krankheitszustande
auch tatsachlich der gleichen Krankheit zugeordnet werden.

Im Rahmen der Definition und Auswahl einzelner Krankheiten wird — den obigen Ausflihrungen
folgend — flr das Auswahlverfahren grundsatzlich eine Anlehnung an die ICD angestrebt. Eine
bestimmte Krankheit wird definiert durch eine Gruppe artverwandter Krankheitszustande, die
sich durch die Diagnosekodes der ICD eindeutig abgrenzen lassen.

Die Nutzung von Arzneimittelverordnungen fiir die Definition einer Krankheit ist nicht notwendig,
da das gesamte Morbiditdtsgeschehen bereits durch die Systematik des ICD-Klassifikations-
systems erfasst wird. Die Zuordnung von Arzneimittelwirkstoffen zu einzelnen Krankheitsbildern
ist bei der Ausgestaltung des Klassifikationsmodells von Bedeutung und wird im Rahmen seiner
Entwicklung und Anpassung eine zentrale Rolle spielen. Aus diesem Grund — und dariber
hinaus bedingt durch die die sehr knapp bemessenen zeitlichen Vorgaben — kann die
Benennung von Arzneimittelwirkstoffen nicht schon im Rahmen dieses Gutachtens vorgenom-
men werden, sondern wird zu einem spateren Zeitpunkt im Zuge der Anpassung des
Klassifikationsmodells erfolgen.

Krankheitsdefinition und -auswahl basieren somit auf der Klassifizierungssystematik der ICD-
Kodes und eine fiir den morbiditatsorientierten RSA berticksichtigungsfahige Krankheit ergibt
sich aus Diagnosen bzw. Gruppen von artverwandten Diagnosen, die die vom Verordnungs-
geber geforderten Eigenschaften erfillen. Ob eine bestimmte Diagnose bzw. Gruppe von
Diagnosen die RSAV-Kriterien jeweils erfiillt, soll im Folgenden empirisch untersucht und
bewertet werden.

Fur diesen Zweck muss eine Festlegung auf sinnvolle Analyseeinheiten erfolgen. Theoretisch
konnte jeder einzelne ICD-Kode Gegenstand der anstehenden Betrachtung sein und auf seine
Eignung fur den Morbiditatsfilter untersucht werden. Ebenfalls denkbar ware die Nutzung der
ICD-Systematik zur Abgrenzung zusammengehdriger Diagnosegruppen, welche die Basis der
Untersuchung darstellen kénnten.

Der Beirat hat sich dafiir entschieden, die Untersuchung anhand von Diagnosegruppen
vorzunehmen, die sich nicht unmittelbar aus der ICD-Systematik ableiten (s.u.). Diejenigen
Diagnosegruppen, die die Auswahlkriterien erflillen, werden abschliefend — mit Hinterlegung
zugehdriger ICD-Kodes — die Grundlage zur Bildung von berucksichtigungsfahigen Krankheiten
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bilden. Die Zusammensetzung der Diagnosegruppen und die Begriindung fiir die getroffene
Entscheidung werden im folgenden Abschnitt naher beschrieben.

3.1.2 Nutzung von Diagnosegruppen als Analyseeinheiten

Auch wenn es sich anbietet, die ICD-Systematik als Basis fir die Abgrenzung einzelner
Krankheiten heranzuziehen, bedarf die genaue Art und Weise ihrer Nutzung in jedem Fall
weiterer Festlegungen. Im Folgenden werden die entsprechenden Zielsetzungen des Beirats
dargelegt und die daraus resultierenden Entscheidungen begriindet.

Eine stark differenzierte Betrachtung einzelner Diagnosenschliissel — beispielsweise eine
empirische Analyse auf Basis der in der Stichprobe enthaltenen endstandigen Diagnosekodes
(Vier- oder Finfsteller in der ICD) — ist mit zwei zentralen Problemen behaftet:

Erstens besteht flr eine Untersuchung auf Ebene von Einzeldiagnosen in vielen Fallen die
Gefahr, Entscheidungen auf der Grundlage von sehr geringen Fallzahlen treffen zu mussen:
Denn je feiner die gewahlte Betrachtungsebene gefasst ist, desto mehr Kategorien werden zur
Beschreibung des gesamten Morbiditatsspektrums bendétigt und desto geringer fallt die
zahlenmaRige Besetzung der einzelnen Kategorien aus. Im vorliegenden Fall erwiesen sich die
so genannten ,terminalen ICD-Kodes® bereits im Vorfeld als ungeeignete Analyseeinheiten, da
auf Basis von geringen Diagnosepravalenzen keine validen Ergebnisse erwartet werden
konnten.?

Zweitens besteht bei einer isolierten Betrachtung endstandiger ICD-Kodes unter Umstanden
das Problem einer nicht ausreichenden Verlasslichkeit. Denkbar ist, dass eine Erkrankung bei
einem Patienten (mit einer konstant bestehenden Grunderkrankung) durch die Nutzung
zusatzlicher diagnostischer Verfahren zunehmend genau spezifiziert werden kann, was sich
durch eine im Zeitverlauf immer prazisere, jedoch auch veranderliche, Kodierung ausdriickt.
Denkbar ist auch, dass bei einem Wechsel des Arztes infolge einer abweichenden Dokumen-
tationspraxis Unscharfen der Kodierung auftreten.

Einen grundsatzlich denkbaren Ansatz zur Umgehung der beschriebenen Probleme stellt die
Nutzung der Ubergeordneten Ebenen der ICD-Systematik dar, mit Hilfe derer eine Aggregation
der Diagnosedaten durchgeflihrt werden kénnte: Die ICD enthalt bereits eine Gruppierung der
Diagnosen beispielsweise auf einer Kapitel- oder Gruppenebene. Die dort angesetzten

2 Aus der ambulanten Versorgung wurden dem BVA insgesamt mehr als 85 Mio. im Jahr 2005 giiltige
Diagnosen Ubermittelt, die jeweils einen von insgesamt 13.045 unterschiedlichen endsténdigen ICD-
Kodes trugen. 2.898 (22,2%) dieser endstandigen Schllissel wurden dabei seltener als zwanzigmal
dokumentiert. In der stationaren Versorgung betrifft dieses Problem sogar rund 62% der Kodes.
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Gruppierungen orientieren sich meist an der Art und/oder der Lokalisation eines Krankheits-
geschehens. In diesem Sinne sind die Gruppierungen durchaus als medizinisch homogen zu
bezeichnen. Allerdings tragen die zusammenfassenden Ebenen der ICD-Systematik den zum
Teil sehr unterschiedlichen klinischen Verlaufsformen innerhalb einzelner Krankheits-Gruppen
nicht in ausreichendem MalRe Rechnung. Dies liegt an einer systematischen Eigenheit der
Schlissel, die Komplikationen und Schweregraddifferenzierungen meist auf den letzten Stellen
der Kodierung spezifizieren. Genau diese bleiben aber bei einer Aggregationslogik, die sich
nach den ersten Kodestellen ausrichtet, unbericksichtigt. Die Nutzung einer festen Ordnungs-
ebene der ICD - beispielsweise die der dreistelligen Kodes oder auch die Verwendung der so
genannten Gruppenebene — ist daher im Lauf der empirischen Analyse mit der Gefahr einer zu
undifferenzierten Betrachtung behaftet: denkbar ist unter anderem, dass eine Gruppe drei-
stelliger Diagnosekodes weder als kostenintensiv chronisch, noch als schwerwiegend
identifiziert wird, selbst wenn einzelne in der Gruppe enthaltene Verlaufsformen fiir sich
betrachtet diese Kriterien zweifelsfrei erflllen.

Der Ansatz einer strikten Anbindung an die internationale Krankheitsklassifikation im Rahmen
des Auswabhlprozesses ist demnach mit wesentlichen Nachteilen behaftet und wird nicht weiter
verfolgt.

Es stellt sich nun allerdings die Frage nach einer zielgerichteten Losungsalternative fir eine
sinnvolle Zusammenfassung einzelner Diagnosen zu ICD-basierten medizinisch homogenen
Diagnosegruppen. Eine geeignete Gruppierungslogik muss bei der Bildung von Diagnose-
gruppen sowohl eine ausreichende Differenzierung der Analyseeinheiten als auch ausreichend
hohe Fallzahlen und die stabile Einordnung eines Versicherten bei eventuell eintretenden
Kodiervariationen sicherstellen.

Hier bietet sich der Ruckgriff auf die Gruppierungslogik eines der einschlagig diskutierten
Versichertenklassifikationsmodelle an. Auf Basis der Empfehlung des Gutachtens ,Klas-
sifikationsmodelle flr Versicherte im Risikostrukturausgleich® (Reschke et al., 2005) wird die
Abgrenzung von Diagnosegruppen im Rahmen der Krankheitsauswahl auf der Grundlage des
dort empfohlenen ,DCG/HCC-Modells* des Bostoner Unternehmens Urix vorgenommen.

3.1.3 Anpassung der Diagnosegruppen und Einordnung in den
Auswahlprozess

Beim DCG/HCC-Modell handelt es sich um ein Versichertenklassifikationsmodell, das
Individuen einer Versichertenpopulation gemal ihrer Krankheitsmerkmale unterschiedlichen
Zustandskategorien zuordnet, auf deren Basis letztlich krankheitsbezogene Risikozuschlage
berechnet werden kénnen. Hierzu ist der Modellalgorithmus in zwei grundlegende Schritte
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unterteilt. Im ersten Teil der Systematik werden versichertenbezogen die Diagnosen (eines
Jahres) in eine von 784 klinisch homogenen ,DxGroups® Uberflihrt. Im zweiten Teil erfolgt —
sowohl an medizinischen als auch 6konomischen Kriterien orientiert — eine Zuordnung der
DxGroups zu 184 ,Condition Categories”, die — vereinfacht dargestellt — einzelnen Risiko-
kategorien entsprechen und als Grundlage einer Zuschlagsberechnung dienen (vgl. Pope et al.,
2000a, S. 93f.; Pope et al., 2000b, S. 3-1ff.; Meenan et al., 2003, S. 1303; Winkelman/Mehmud,
2007, S. 10).

Im Rahmen der Krankheitsauswahl bieten die oben beschriebenen DxGroups den Vorteil, dass
sie auf einem langjahrigen, von Klinikern begleiteten Entwicklungsprozess beruhen (vgl. Pope
et al., 2004, S. 119) und die fur die Bildung von Diagnosegruppen gesuchten Eigenschaften in
sich vereinen. Bei der Entwicklung der Gruppen wurde darlber hinaus weiteren Eigenschaften
besondere Aufmerksamkeit gewidmet, die entweder eine Grundvoraussetzung fiir die hier
verfolgten Zwecke sind oder sich zumindest als vorteilhaft erweisen: Jeder verschlisselte ICD-
Kode flieRt in genau eine DxGroup, was sowohl eine Ausschépfung des gesamten Morbiditats-
spektrum als auch eine eindeutige Zuordnung gewahrleistet. Die Diagnosegruppen beziehen
sich zudem auf genau spezifizierte Krankheitszustande, was sich mit der Forderung nach einer
engen Abgrenzbarkeit deckt. Zu guter Letzt sichern die verwendeten Gruppen eine stabile
Eingruppierung leicht variierender Diagnosekodierungen (vgl. Pope et al., 2004, S. 119f.).

Das Klassifikationsmodell, das urspringlich auf der ICD-9-CM basiert und flir den
amerikanischen Markt entwickelt wurde, liegt inzwischen in einer flr Deutschland modifizierten
Version (DxCG RiskSmart™ Global Edition) vor. Im Rahmen der Vorbereitungen zur Reform
der ambulanten Vergltung wurde die Firma DxCG zudem verpflichtet, das Klassifikationsmodell
fur den Einsatz in der arztlichen Vergutung durch die GKV anzupassen. Zuvor hatte sich der
Bewertungsausschuss zu einer Nutzung des DCG-HCC-Klassifikationsmodells fiir die Zwecke
der morbiditatsorientierten Vergltung im vertragsarztlichen Sektor entschieden. Grundlage der
Entscheidung war ein langfristiger Bewertungsprozess, in dem unter anderem die klinische
Homogenitat der Risikogruppen und die Manipulationsresistenz eingeschatzt wurden (vgl. von
Stillfried, 2006, S. A584.).

Im Verlauf des vom Bewertungsausschuss geleisteten Anpassungsprozesses wurde unter
anderem ein umfangreiches Arztepanel einberufen, das die medizinische Plausibilitat der
Gruppen und deren grundsatzliche Anwendbarkeit auf das hiesige Gesundheitswesen
bestatigte. Obwohl das Arztepanel nur die Verwendbarkeit fir die &rztliche Vergltung
untersuchte, zeigt die Tatsache, dass der Expertenkreis nur geringfligigen Anpassungsbedarf
festgestellt hat, doch die Tragfahigkeit der von DxCG vorgenommen Anpassungen an deutsche
Verhaltnisse. Insofern hat das Klassifikationssystem und dessen Gruppierungsalgorithmus
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bereits eine Prifung nach klinischen Gesichtspunkten durchlaufen, die der Beirat aufgrund
zeitlicher Restriktionen selbst nicht leisten konnte.

Abbildung 2 verdeutlicht am Beispiel HIV/AIDS, wie einzelne Diagnosen der ICD zu DxGroups
aggregiert werden. Grundsatzlich basieren die Gruppen auf der Struktur der internationalen
Krankheitsklassifikation, sind allerdings nicht strikt an diese gebunden. Die Nutzung von
DxGroups ermdglicht so, dass das angestrebte Ziel (die Bildung klinisch homogener und
ausreichend stark besetzter Diagnosegruppen) in der zur Verfligung stehenden Zeit erreicht
werden kann.

Abbildung 2: Zuordnung von ICD-Diagnosen zu Diagnosegruppen

Zuordnung von ICDs zu DxGroups (Beispiel HIV/AIDS)

. HIV/AIDS (DxG 1)

- B20 Infektidse und parasitare Krankheiten infolge HIV-Krankheit
- B21 Bosartige Neubildungen infolge HIV-Krankheit DT enE
- B22 Sonstige naher bezeichnete Krankheiten infolge HIV-Krankheit unterschiedlichen, auch
- B23.- Sonstige Krankheitszusténde infolge HIV-Krankheit aus nicht benachbarten
- B23.0 Akutes HIV-Infektionssyndrom ICD-3-Stellern konnen
- B238 Sonstige naher bezeichnete Krankheitszustande infolge HIV-Krankheit siner DxG zugewiesen
- B24 Nicht néher bezeichnete HIV-Krankheit werden
- U60.3 Klinische Kategorien der HIV-Krankheit: Kategorie C +

. HIV positiver Infektionsnachweis (DxG 2) Viersteller aus einer
- R75 Laborhinweis auf Humanes Immundefizienz-Virus Dreisteller-Familie
- U601 Klinische Kategorien der HIV-Krankheit: Kategorie A h;’;;‘:’;,:gf’jj“';‘je won
- U60.2 Klinische Kategorien der HIV-Krankheit: Kategorie B werden Y
- U60.9 Klinische Kategorie der HIV-Krankheit nicht naher bezeichne

- U61.- Anzahl der T-Helferzellen bei HIV-Krankheit

- U611 Anzahl der T-Helferzellen bei HIV-Krankheit: Kategorie 1

- U61.2 Anzahl der T-Helferzellen bei HIV-Krankheit: Kategorie 2

- U613 Anzahl der T-Helferzellen bei HIV-Krankheit: Kategorie 3

- Ue61.9 Anzahl der (CD4+-) T-Helferzellen nicht nédher bezeichnet

- U85 HI-Virus mit Resistenz gegen Virustatika oder Proteinaseinhibitoren
- Z21 Asymptomatische HIV-Infektion

Auf Basis der Anmerkungen des bereits angesprochenen Arztepanels und eigener
Erkenntnisse wurden vor Nutzung der DxCG-Systematik die in Kasten 1 zusammengefassten
Anderungen an der Systematik umgesetzt. Diese betreffen zum Teil die Zuordnungslogik selbst,
zum Teil lediglich Namensanpassungen einzelner Gruppen.
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Kasten 1: Anderungen und Umbenennungen bei der Zuordnung von ICD-Kodes zu DxGroups

a) Anpassungen bei der Zuordnung von ICD-Kodes

Aus der DxGroup 209 (Gelenkerkrankungen, Verrenkungen, Gelenkschmerzen / Steifigkeit,
ausschlie3lich Gicht) wurden die Diagnosen der ICD-Gruppe M23 in eine neu erstellte
Diagnosegruppe mit der Bezeichnung ,Binnenschadigungen des Kniegelenkes* verschoben.

Die Diagnosen F95.0 (Voribergehende Ticstérung), F95.1 (Chronische motorische oder vokale
Ticstoérung) , F95.8 (Sonstige Ticstérungen), F95.9 (Ticstérung, nicht ndher bezeichnet) aus der
DxGroup 281 (Andere psychische Erkrankungen) wurden der DxGroup 282 zugeordnet, die den
Namen ,Ticstérungen® erhalt.

Die Diagnose F98.4 (Stereotype Bewegungsstoérungen) aus der DxGroup 294 (Verhaltens- und
emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend) wird ebenfalls der DxGroup 282
(Ticstérungen) zugeordnet.

b) Umbennungen von Diagnosegruppen

Die DxGroup 112 (Diabetes mellitus Typ 2 mit nicht ndher bezeichneten Komplikationen) wurde
umbenannt in ,Diabetes mellitus Typ 2 mit multiplen und nicht ndher bezeichneten Komplikationen®

Die DxGroup 113 (Diabetes mellitus Typ 1 mit nicht ndher bezeichneten Komplikationen) wurde
umbenannt in ,Diabetes mellitus Typ 1 mit multiplen und nicht naher bezeichneten Komplikationen*

Die DxGroup 255 (Alkoholhalluzinose / Alkoholpsychose) wurde umbenannt in ,Psychische und
Verhaltensstérungen durch Alkohol*

Die DxGroup 256 (Drogeninduzierte Psychose) wurde umbenannt in ,,Psychische und
Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen auf3er Alkohol*

Die DxGoup 282 (Kombinierte vokale und multiple motorische Tics (Tourette-Syndrom)) wurde
umbenannt in ,Ticstérungen®

Die DxGroup 294 (Emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend) wurde umbenannt
in ,Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend®

Die DxGroup 295 (Lern- und Entwicklungsstérungen) wurde umbenannt in ,Umschriebene
Entwicklungsstérung®

Die DxGroup 361 (Unstabile Angina pectoris und andere akute Koronarerkrankung) wurde
umbenannt in ,Instabile Angina pectoris und andere akute Koronarerkrankungen®

Die DxGroup 366 (Angeborenes Koronar- (Arterien-) Aneurysma und andere angeborenen
Anomalien der Koronararterien) wurde umbenannt in ,Koronar- (Arterien-) Aneurysma“

c) Weitere Anpassungen bei der Zuordnung von ICD-Kodes im Rahmen der Auswertung durch
den Beirat

Aus der DxGroup 117 (Erkrankungen der Hypophyse, der Nebenschilddriise, des Thymus,
pluriglandulare Erkrankungen) wurde die Diagnose E23.0 (Hypopituitarismus) in die DxGroup 118
(Hypopituitarismus inkl. hypophysarem Kleinwuchs) verschoben.

Aus der DxGroup 253 (Anderer/nicht ndher bezeichneter Krankheitszustand des ZNS) wurde der
ICD-Kode G93.80 (Apallisches Syndrom) in die DxGruppe 333 (Apallisches Syndrom) verschoben.

Aus der DxG 437 (Atherosklerose/koronare Herzkrankheit) wurden die Diagnosen der Gruppe 125.-
(Chronische ischamische Herzkrankheit) in die DxGroup 365 (Koronarsklerose und andere chronisch-
ischamischen Koronarerkrankungen) verschoben. Die DxG 437 wird umbenannt zu "Atherosklerose".
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Zum Abschluss des Anpassungsprozesses wurden diejenigen DxGroups entfernt, denen auf
Grund der beschriebenen Kodeverschiebungen keine Diagnosen der ICD-10-GM mehr
zugeordnet waren. Somit verbleiben schlieBlich 751 modifizierte Diagnosegruppen, die im
weiteren Verlauf als ,DxGruppen® bezeichnet werden. Im Ergebnis kann jedem der in den
Jahren 2005 und 2006 giltigen ICD-Kodes eindeutig genau eine DxGruppe zugeordnet werden.

Die Auswahl der im morbiditatsorientierten RSA zu berlicksichtigenden Krankheiten lasst sich
somit zusammenfassend als datengestitzter Prozess beschreiben, der in Abbildung 3
schematisch dargestellt ist: Nach Durchfiihrung der bendétigten Anpassungen an der
Gruppierungslogik werden die Diagnosedaten der Versicherten zu Diagnosegruppen
(DxGruppen) transformiert. Auf Basis des weiter unten dargestellten Bewertungsverfahrens
werden diejenigen Diagnosegruppen identifiziert, die durch ihre Kostenintensitat/Chronizitat
oder ihre Verlaufsschwere grundsatzlich im morbiditatsorientierten RSA Berlcksichtigung
finden sollen. Die nach dem Auswahlprozess verbliebenen Diagnosegruppen stellen die
Grundlage zur Bildung von Krankheiten dar, die der abschlieRenden Schwellenwertpriifung
unterzogen werden.
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Abbildung 3: Bildung und Anpassung von Diagnosegruppen

Gruppierungslogik
ICD-Diagnosen (2005-
GM) zu DxGroups

Y

Anpassung der
Gruppierungslogik an die
Gegebenheiten der GKV
DxGroups => Diagnosegruppen
(,DxGruppen®)

Auswahlverfahren

Versichertenbezogene Transformation der
ambulante und stationére R versichertenbezogenen
Behandlungsdiagnosen Behandlungsdiagnosen zu
des Jahres 2005 Diagnosegruppen

Y

Auswahl kostenintensiv
chronischer bzw.
schwerwiegender
Diagnosegruppen

Bildung von
Krankheitsentitaten und
Schwellenwertprifung

Liste ausgewabhlter
Krankheiten

3.2 Operationalisierung der Auswahlkriterien

3.2.1 Vorbemerkungen

Zur Umsetzung der rechtlichen Vorgaben miissen die darin festgelegten Zielgrofien moglichst
sinnvoll und fir Dritte nachvollziehbar eingegrenzt und operationalisiert werden. Entsprechend
der Formulierung der RSAV muss sich die Analyse der vorhandenen Versichertendaten
insbesondere auf die Aspekte der Kostenintensitat, der Chronizitat und der Schwere des
Krankheitsverlaufs erstrecken. Diese abstrakten Konstrukte sind zunachst in mess- und
bewertbare Groflen zu Uberflhren; anschlieRend konnen Ein- und Ausschlusskriterien definiert
werden, auf deren Basis die relevanten Entscheidungen zur eigentlichen Auswahl getroffen
werden. Die Resultate der durchgeflihrten Analysen dienen als Richtmaly fir die Auswahl
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bericksichtigungsfahiger Diagnosegruppen. Es wird ausdricklich betont, dass das im
folgenden beschriebene datengestitzte Vorgehen und dessen Ergebnisse einer abschliel3en-
den inhaltlichen Kontrolle bedirfen. Dies ist zwingend erforderlich, um systematisch bedingte
Auswabhlfehler verhindern bzw. korrigieren zu kénnen.

Wie bereits ausgefiuhrt wurde, stellen zunachst Diagnosegruppen (DxGruppen) die Bewertungs-
basis flr die Krankheitsauswahl dar. Das endgiiltige Ziel ist dabei die Abgrenzung von 50 bis 80
Krankheiten, die die vom Verordnungsgeber spezifizierten Eigenschaften erflllen. Die
eigentlichen ,Krankheiten® werden zum Abschluss des Prozesses aus den als
berucksichtigungsfahig bewerteten Diagnosegruppen gebildet und abschlieRend der letzten
vom Gesetzgeber bestimmten Kriterienprifung (Schwellenwert) zugefihrt.

3.2.2 Diagnosegruppenspezifische Ausgaben als Auswahlkriterium

Zwei Kriterien bestimmen die Auswahl der Krankheiten bzw. der ihnen zugrundeliegenden
Diagnosegruppen: deren Kostenintensitat/Chronizitat und deren Schwere. Neben Kriterien, die
die Begriffe der Chronizitdt und der Krankheitsschwere naher eingrenzen und operatio-
nalisieren, wird in den beiden entsprechenden Auswahlschritten auch jeweils auf eine
Kostenbetrachtung (zur Bestimmung der Kostenintensitat bzw. der Krankheitsschwere)
abgestellt. Im Sinne der Logik des Risikostrukturausgleichs wird der Schweregrad einer
Diagnosegruppe somit nicht nur durch ,medizinische®, sondern auch durch ,06konomische®
Kriterien definiert. Dabei ist offensichtlich, dass beispielsweise schnell verlaufende, terminale
Krankheiten (die unter Umstanden nur palliativ behandelt werden) ggf. nicht als ,schwe-
rwiegend® identifiziert werden. Die Entscheidung, diagnosegruppenspezifische Ausgaben zur
Auswahl heranzuziehen, ist daher nur vor der Zielsetzung des Ausgleichverfahrens zu
verstehen, das Ausgaben fir tatsachlich anfallende medizinische Leistungen bericksichtigt.
Eine Auswahl von medizinisch schwerwiegenden Erkrankungen, die keine entsprechend hohen
Ausgaben auf Seite der Kostentrager generieren, ware im RSA aus dieser Perspektive nicht
sachgerecht.

Die Ermittlung und Bewertung der jeweiligen Kosten gestalten sich in beiden Auswahlschritten
(,Kostenintensitat/Chronizitat* und ,schwerwiegender Verlauf) sehr ahnlich, weshalb sie an
dieser Stelle Ubergreifend erlautert werden.

Als entscheidungsrelevante Ausgabengroflen werden mittlere, prospektive, diagnose-
gruppenspezifische Kosten ermittelt. Die Ausgabeninformationen stammen aus den
pseudonymbezogenen Kostendaten der Hauptleistungsbereiche ,Arzte*, ,Krankenhaus®,
~LApotheken®, ,Sonstige Leistungsausgaben®, ,Sachkosten extrakorporale Blutreinigung® und
.Berucksichtigungsfahige Mehrleistungen DMP*“. Die Daten werden alters- und geschlechts-
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standardisiert berechnet und zur Bildung robuster Mittelwerte herangezogen. Vor einer
Entscheidung Uber die Berlcksichtigungsfahigkeit einer Diagnosegruppe werden ihre
spezifischen mittleren Ausgaben entsprechend ihrer Pravalenz in der Stichprobenpopulation
gewichtet.

Im Einzelnen ist zur Einbeziehung der Kosten- und Pravalenzdaten in den Prozess der
Krankheitsauswahl Folgendes auszuflihren:

Prospektiver Bewertungsansatz

Ziel der Krankheitsauswahl ist die Definition eines Morbiditatsfilters flir ein prospektiv
auszugestaltendes Versichertenklassifikationsmodell. Das heif3t, dass die ab 2009 berechneten
Zuschlage eine auf Morbiditatsinformationen beruhende Schatzung von Folgekosten darstellen
werden: Die in einem Jahr zu erwartenden GKV-Ausgaben werden auf Basis von
Krankheitsinformationen des Vorjahres ermittelt. NaturgemaR I6sen Krankheiten im
Klassifikationsmodell nur dann (relevante) Zuschlage aus, wenn sie auch im Folgejahr ihres
Auftretens zu einer Inanspruchnahme von GKV-Leistungen fiihren. Wirde die Auswahl der im
prospektiven Modell beriicksichtigten Krankheiten auf einer Betrachtung zeitgleicher krankheits-
spezifischer Kosten beruhen, bestiinde die Gefahr, auch Erkrankungen aufzugreifen, die im
weiterentwickelten Risikostrukturausgleich keinerlei finanzielle Verteilungswirkung haben
wuirden. Aus diesem Grund kann auch eine Kostenbetrachtung bei der Krankheitsauswahl nur
zukunftsgerichtet, also prospektiv, ausgestaltet werden. Der Identifikation kostenintensiver
Diagnosegruppen liegt daher ein prospektiver Bewertungsansatz zu Grunde. Das bedeutet
konkret, dass flir das vorliegende Gutachten den im Jahr 2005 aufgetretenen Diagnosegruppen
die bei den betroffenen Versicherten anfallenden GKV-Ausgaben des folgenden Jahres gegen-
Ubergestellt werden.

Durchschnittliche Kosten je Diagnosegruppe

Die durchschnittlichen Kosten je Diagnosegruppe werden mit robusten statistischen Verfahren
altersstandardisiert ermittelt. Eine Ermittlung der krankheitsspezifischen Kosten als prospektive
Zuschlage aus einem multiplen Regressionsansatz wurde fiir die Krankheitsauswahl als weder
zielfihrend noch praktikabel angesehen. Entscheidungsrelevante Regressionsgewichte sollten
sinnvoller Weise namlich anhand eines vollstandig angepassten Versichertenklassifikations-
modells berechnet werden. Der Gesetzgeber sieht jedoch die Entwicklung und Anpassung
eines Klassifikationsmodells erst zu einem spateren Zeitpunkt vor, auf Grundlage der bis dahin
bereits ausgewahlten Krankheiten.
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Winsorisierung zur Ermittlung stabiler Mittelwerte

Um einen stabilen (robusten) Schatzer flir die relativen Durchschnittskosten erhalten zu
kénnen, werden die vorhandenen Ausgabendaten ,winsorisiert’, d.h. Extremwerte ( Ausreil3er)
aullerhalb des diagnosegruppenspezifischen 0,5 und 99,5 Perzentils werden durch das 0,5
bzw. 99,5 Perzentil ersetzt.

Hochrechnung der Leistungsausgaben auf das volle Jahr 2006

Uber die Altersstandardisierung hinaus werden die angefallenen Leistungsausgaben bei
unvollstandigen Versicherungsepisoden auf Basis der nachgewiesenen Versichertenzeit auf
das gesamte Jahr 2006 hochgerechnet. Dabei wird davon ausgegangen, dass ein Versicherter
auch nach dem Verlassen der GKV nahezu konstant weitere krankheitsbedingte Kosten
verursacht, die sich mittels seiner bisherigen Leistungsausgaben und Versicherungszeit
schatzen lassen. Von der Hochrechnung ausgenommen werden die Leistungsausgaben von im
Jahr 2006 verstorbenen Versicherten.

Alters- und Geschlechtsstandardisierung

Vor einem Vergleich der prospektiven Durchschnittskosten verschiedener Versichertengruppen,
die jeweils ein bestimmtes Morbiditatsmerkmal (die Dokumentation einer zuvor als chronisch
oder schwerwiegend identifizierten Diagnosegruppe) aufweisen, besteht die Notwendigkeit
einer Alters- und Geschlechtsstandardisierung. Diese ist noétig, um unterschiedlichen
populationsspezifischen Verteilungen verschiedener Erkrankungen Rechnung tragen zu
kénnen. Ohne dieses Vorgehen wiirden beispielsweise Kosten von Erkrankungen, die vermehrt
im Alter auftreten, durch ebenfalls altersabhangige Multimorbiditatseffekte systematisch
Uberschatzt werden. Zusatzlich ergibt sich die Notwendigkeit zu einer Alters- und Geschlechts-
adjustierung aus der Tatsache, dass im DCG-HCC-Modell beziehungsweise im weiterent-
wickelten RSA krankheitsunabhangig alters- und geschlechtsspezifische Zuschlage berechnet
werden sollen, was eine multivariate Alters- und Geschlechtsstandardisierung zur Folge hat.

In einer Voranalyse zeigte sich, dass bei Anwendung des bevorzugten Verfahrens der
,direkten®  Standardisierung viele Alters- und Geschlechtsgruppen fir einzelne
Diagnosegruppen nicht besetzt sind (typische Kinder- bzw. Alterskrankheiten, gynakologische
und andere geschlechtsspezifische Erkrankungen). Eine direkte Standardisierung ist im Kontext
der Krankheitsauswahl daher nicht zielfihrend und kann trotz ihrer generellen Vorzige nicht
umgesetzt werden. Stattdessen erfolgt die Anpassung der Leistungsausgaben lber die in der
Epidemiologie ebenfalls etablierte Methode der indirekten Standardisierung, die insbesondere
bei kleinen Fallzahlen zum Einsatz kommt (vgl. Fleiss, 1981, S. 240ff.). Hierfir werden flr jede
Diagnosegruppe den tatsachlich aufgetretenen mittleren Kosten die gemal Alter und
Geschlecht der Betroffenen zu erwartenden Durchschnittskosten gegentibergestellit.
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Die erwarteten Kosten werden dabei auf Basis der Grundgesamtheit aller Versicherten
bestimmt, die (unabhangig von deren Erkrankung) im Bezugsjahr Leistungsausgaben
verursacht haben. Die Altersgruppierung erfolgt in Anlehnung an die im DCG-HCC-Modell
standardmaRig verwendete Einteilung in Flnf-Jahres-Schritten. Aus Tabelle 1 lassen sich die
fur die Kostenbewertungen zu Grunde gelegten erwarteten Kosten entnehmen, anhand derer
die alters- und geschlechtsstandardisierten relativen Kosten errechnet werden.

Tabelle 1: Leistungsausgaben nach Alter und Geschlecht bezogen auf die Grundgesamtheit der
Leistungsempfanger

Auswertung Auswertung
"Chronisch-kostenintensiv" "Schwerwiegend"
Manner Frauen Manner Frauen
Alter Hochge- Hochge- Hochge- Hochge-
(Jahre) N rechnete N rechnete N rechnete N rechnete
Kosten Kosten Kosten Kosten

0-5 105.408 902,92 € 99.776 704,66 € 14.905 1.748,95 € 11.896 1.536,98 €
6-12 127.917 754,54 € 121.421 550,77 € 9.865 2.078,25 € 7.421 1.755,15 €
13-17  104.453 626,92 € 104.525 729,29 € 7.160 2.295,66 € 7.302 2.328,36 €
18-24 137.610 659,51 € 166.674 871,60 € 12.466 2.029,52 € 19.205 1.817,76 €
25-34  177.341 798,14 € 232.233 1.216,86 € 15.776 2.682,66 € 38.347 1.857,72 €
35-44  253.173 1.060,41 € 327.168 1.147,80 € 25.032 3.129,21 € 38.865 2.587,11 €
45-55  233.601 1.589,89 € 291.075 1.489,12 € 30.981 4.093,56 € 35.777 3.778,49 €
55-59  100.278 2.232,26 € 121.370 1.944,02 € 17.460 5.010,30 € 18.353 4.363,96 €
60-64  102.870 275492 € 122.432 2.319,03 € 18.106 5.684,90 € 18.565 5.063,82 €
65-69  124.591 3.213,45€ 151.041 2.746,03 € 26.918 6.253,18 € 28.698 5.445,94 €
70-74 87.331 4.016,84 € 114.033 3.381,64 € 24.028 6.855,31 € 27.067 6.091,48 €
75-79 63.080 4.543,04 € 102.502 3.915,30 € 20.179 7.142,35€ 27.250 6.370,52 €
80-84 33.138 4.839,10 € 82.621 4.376,08 € 12.114 7.074,56 € 26.103 6.455,55 €
85-89 11.399 4.877,07 € 36.183 4.685,06 € 5.539 6.819,72 € 15.779 6.396,53 €
90-94 4.176 4.706,66 € 18.372 4.387,09 € 1.718 6.164,81 € 6.632 5.681,66 €

95+ 780 4.097,98 € 4.716 3.870,76 € 440 5.370,86 € 2.166 5.024,87 €

Fur die beiden durchgefuhrten Analyseschritte ergeben sich fir identische Alters- und
Geschlechtsgruppen zum Teil recht unterschiedliche Kostengrdfien. Dies erklart sich dadurch,
dass die jeweiligen standardisierten Leistungsausgaben aus unterschiedlichen Populationen
ermittelt werden. Im ersten Fall (,chronisch kostenintensiv®) sind die durchschnittlichen
Leistungsausgaben, ohne Krankengeld und Zahnarzte, von Versicherten mit einer Leistungs-
inanspruchnahme (Diagnosen im Jahr 2005) im ambulanten Bereich aufgeflhrt. Im zweiten Fall
wurden nur die Ausgaben von Versicherten mit stationdrem Aufenthalt im Jahr 2005
berucksichtigt.

Das Ergebnis der geschlechts- und altersstandardisierten Berechnung wird als Relativwert
ausgewiesen, der das Verhdltnis von den tatsachlich entstandenen Ausgaben zu den
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erwarteten ausdriickt (,adjustierte relative Kosten®). Ubersteigen diese relativen Kosten einer
Diagnosegruppe den Wert 1% bedeutet das, dass die betroffenen Versicherten hoéhere
Ausgaben verursachen als auf Basis der Alters- und Geschlechtsverteilung der Gruppe zu
erwarten gewesen ware. Die entsprechende Diagnosegruppe ist dann dementsprechend relativ
teurer als eine hypothetische Durchschnittsdiagnosegruppe. Liegt im umgekehrten Fall der
Relativwert beispielsweise bei ,0,5% bedeutet dies, dass die jeweils betroffenen Versicherten
halb so teuer waren, wie eigentlich zu erwarten gewesen ware.

Addition der Ausgaben der einzelnen Hauptleistungsbereiche

Die Leistungsausgaben eines Versicherten werden grundsatzlich durch Addition der
versichertenbezogenen Ausgaben in den einzelnen Hauptleistungsbereichen ermittelt. Wie in
Abschnitt 2.1 jedoch bereits erwahnt, ist das auf Basis der vorhandenen Daten mit Problemen
behaftet: Die Ausgaben der Leistungsbereiche ,Krankengeld“ und ,Zahnarzte“ wurden der
Vereinbarung zum Meldeverfahren entsprechend nicht an das BVA Ubermittelt, kbnnen somit
nicht in den Berechnungen berlicksichtigt werden; im Hauptleistungsbereich ,sonstige
Leistungsausgaben® wiederum fihrt eine Untererfassung des Ausgabenbereichs auf
Einzelkassenebene dazu, dass der genannte Ausgabenbereich fir einige Einzelkassen
unberticksichtigt bleiben muss.

Aus diesem Grund muss die Ermittlung der durchschnittlichen Leistungsausgaben je

Diagnosegruppe durch zwei getrennt errechnete Werte erfolgen:

e Den ersten Wert bilden die mittleren Leistungsausgaben je Diagnosegruppe in den
Ausgabenbereichen ,Arzte“, ,Krankenhaus®, ,Apotheken®, ,Sachkosten extrakorporale
Blutreinigung® und ,Berticksichtigungsfahige Mehrleistungen DMP“. Berlicksichtigt werden
samtliche Diagnosegruppen der Stichprobenpopulation. Ausgaben fir Zahnarzte und
Krankengeld bleiben unberticksichtigt.

e Die Berechnung des zweiten Wertes (mittlere ,Sonstige Leistungsausgaben® je
Diagnosegruppe) greift nur auf Diagnosegruppen und Leistungsausgaben von Versicherten
zurtck, deren Daten von Kassen mit einer ausreichenden Datenerfassung im ent-
sprechenden Ausgabenbereich gemeldet wurden. Konkret wurde festgelegt, dass die
Ausschdpfungsquote des entsprechenden Hauptleistungsbereiches einer Kasse zwischen
50 und 150% liegen muss, wenn die Daten dieser Kasse Eingang in die Berechnung finden
soll.

o Die Ausgaben je Diagnosegruppe ergeben sich durch die Addition der beiden jeweils fir
eine Diagnosegruppe ermittelten Durchschnittswerte.
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Prévalenzgewichtung

Die Kosten einer Erkrankung kénnen grundsatzlich aus zweierlei Perspektiven betrachtet
werden: einer personen- bzw. fallorientierten und einer weiteren, die sich auf die Gesamtkosten
in der GKV bezieht. Der Verordnungsgeber bleibt in den entsprechenden Ausfiihrungen
unbestimmt. In der Begriindung zum GKV-WSG finden sich allerdings zwei Formulierungen, die
darauf hindeuten, dass eine rein fall- bzw. versichertenbezogenbezogene Kostenbetrachtung
nicht zu sachgemafRen Ergebnissen fiihren wirde. Konkret heilt es, dass die Krankheiten von
.besonderer Bedeutung flr das Versorgungsgeschehen sein“ bzw. einen ,wesentlichen Einfluss
auf das Kostengeschehen der Krankenkassen® haben sollen (Bundestags-Drucksache 16/3100,
2006, S. 204). Dies kann nur erreicht werden, wenn neben den diagnosebezogenen Kosten
auch die Verbreitung des betreffenden Krankheitsmerkmals Eingang in die Entscheidungen
findet. Eine vollstandige Vernachlassigung der Pravalenz der Diagnosegruppen lie3e sich somit
nur schwer rechtfertigen.

Andererseits muss  kritisch angemerkt werden, dass eine pravalenzgewichtete
Kostenbetrachtung neue Probleme aufwirft, die es bei der Ausgestaltung des Verfahrens zu
bedenken gilt. Diagnosegruppen, die im Einzelfall mit hohem Ressourcenverbrauch auf der
Versorgungsebene einhergehen, zugleich aber eine geringe Verbreitung aufweisen, wirden bei
einer linearen Pravalenzgewichtung (Fallzahl x Kosten) ganzlich unbericksichtigt bleiben.
Jedoch kénnten solche Diagnosegruppen fur kleinere Krankenkassen von hoher finanzieller
Bedeutung sein und dadurch einen Anreiz zur Risikoselektion darstellen, der sich — gegentber
der aktuellen Situation — durch die Abschaffung des Risikopools zur solidarischen Finanzierung
besonders aufwandiger Leistungsfalle noch verstarken durfte. Es bedarf also einer
ausgewogenen Berlcksichtigung der beiden GréRRen ,Pravalenz® und ,Kosten®.

Zur Abschwachung des Einflusses der Krankheitshaufigkeit werden die ermittelten
diagnosebezogenen Kosten nicht linear, sondern logarithmisch mit der Pravalenz gewichtet. Die
Logarithmusfunktion ermdglicht es, das Kostenkriterium mit der — im Vergleich zu allen Potenz-
bzw. Wourzelfunktionen — am langsamsten anwachsenden Funktion der Fallzahlen zu
verknupfen (vgl. Kaballo, 2000, S. 95). Damit wird die Pravalenz zwar berticksichtigt, aber nicht
in einem die Krankheitsauswahl dominierenden Ausmalf3.

Bezuqg auf die gesamte Ausgabenverteilung

Zur Bewertung der auf die beschriebene Weise ermittelten diagnosegruppenbezogenen
Leistungsausgaben wird die gesamte Ausgabenverteilung Uber die Diagnosegruppen
herangezogen. Als ,kostenintensiv® bzw. ,schwerwiegend“ gelten diejenigen Diagnosegruppen,
deren pravalenzgewichtete durchschnittliche Leistungsausgaben sich oberhalb eines
vorzugebenden Perzentils der Gesamtverteilung befinden. Der Beirat hat sich bei der
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Festlegung des Perzentils zunachst an dem in der Statistik Ublichen obersten Quintil (80.
Perzentil) orientiert. Als klar wurde, dass damit die Mindestzahl von 50 Krankheiten nicht
sinnvoll erreicht werden konnte, wurde die Analyse mit dem obersten Quartil (75. Perzentil)
fortgesetzt, letztendlich aber ein Grenzwert bei 70% gewahlt. Flir diesen Grenzwert lie? sich in
der sekundaren Analyse Uuber alle Erkrankungen hinweg darstellen, dass eine sinnvolle
Bertiicksichtigung und Abgrenzung von Erkrankungen erreicht wird, die im RSA ausgeglichen
werden. Eine weitere Absenkung der Perzentilgrenze z.B. auf 66,7 hatte zu einem rechne-
rischen Einschluss von nicht mehr deutlich abgrenzbaren Krankheiten geflihrt, die ggf. nach
Diskussion wieder entfernt worden waren.

3.2.3 Kostenintensive chronische Diagnosegruppen

Die an dieser Stelle durchgeflihrte Prifung umfasst zwei Aspekte. Eine Diagnosegruppe kann
als kostenintensiv chronisch bezeichnet werden, wenn sie sowohl das Kriterium der Chronizitat
als auch das Kriterium der Kostenintensitat erfillt. Die erforderliche Bewertung erfolgt dabei in
zwei sequentiellen Analyseschritten.

Chronizitat

Der Beirat definiert den Begriff der Chronizitat Gber die Persistenz eines Krankheitsmerkmals.
Dieser Ansatz deckt sich konzeptionell mit der in der ,Chronikerrichtlinie“ getroffenen Definition
des Gemeinsamen Bundesausschusses (GemBa, 2004a). Die angesprochene Richtlinie ist
allerdings lediglich zur Prifung des Vorliegens einer chronischen Krankheit bei einzelnen
Versicherten anwendbar und daher fiir die Identifikation chronischer Krankheiten nur bedingt
geeignet. Problematisch bei der Ubertragung der Richtlinie fiir die Aufgabe der Krankheits-
auswahl ist, wie auch der Gemeinsame Bundesausschuss selbst darlegt, dass aus der
Perspektive eines einzelnen Versicherten ,die meisten Erkrankungen chronisch werden®
kénnen (GemBa, 2004b, S. 1).

Eine Erkrankung kann jedoch — in Anlehnung an die angesprochene Richtlinie des GemBa — als
Lypischerweise chronisch“ bezeichnet werden, wenn sie bei einem wesentlichen Anteil der
Betroffenen eine chronische Verlaufsform annimmt, also in der arztlichen Dokumentation
besonders haufig als persistierende Diagnose in Erscheinung tritt.

Hinweise fur die zweckmaRige Parameterausgestaltung liefern die Ergebnisse empirischer
Analysen von Trautner et al. (2005), die im Rahmen des Gutachtens zur Qualitat ambulanter
Diagnosen (BIPS, 2007; vgl. auch Giersiepen et al., 2007) bestatigt werden konnten und sich
mit den Charakteristika der vorliegenden Versichertendaten decken. Bei einem Vergleich von
Diagnosen die sich unstrittig als ,chronisch® bezeichnen lassen (bspw. essentielle (primare)
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Hypertonie, Herzinsuffizienz oder COPD) mit ,typischen Akutdiagnosen® (akute Pharyngitis,
akute Bronchitis) zeigen sich in der arztlichen Dokumentation deutliche Unterschiede in der
Diagnosepersistenz. Wahrend chronische Diagnosen bei Uber 2/3 der Betroffenen uber
mehrere Quartale dokumentiert werden, kehren die meisten typischen Akutdiagnosen bereits im
zweiten Quartal nach Diagnosestellung nur bei weniger als 1/3 der Versicherten wieder.

In diesem Sinne wird eine Diagnosegruppe als chronisch definiert, wenn fur mehr als 50
v. H. der betroffenen Versicherten gilt, dass die entsprechende Gruppe in mindestens
zwei Quartalen eines Jahres dokumentiert worden ist. Dabei wird auf die gesicherten
Diagnosen der vertragsarztlichen Versorgung des Jahres 2005 zurtickgegriffen.

Fur die Feststellung einer persistierenden Diagnose ist dabei unerheblich, ob diese sich direkt
im Folgequartal nach Erststellung oder erst in einem spateren Quartal des Betrachtungsjahres
wiederholt. Damit wird gewahrleistet, dass auch diejenigen Chroniker Berlcksichtigung finden,
die ihren Arzt nicht in jedem Quartal des Jahres 2005 in Anspruch genommen haben. Dieser
Fall ist unter anderem fiir chronisch Kranke in Disease-Management-Programmen denkbar,
deren regelmafige Arztkontakte (bzw. einschreibungsrelevante Dokumentationsintervalle) auf
einen halbjahrlichen Turnus festgesetzt sind (vgl. hierzu § 28d bzw. die Anlagen zu 88 28b bis
28g RSAV); ebenso muss bedacht werden, dass einige chronische Krankheiten schubweise
verlaufen kénnen und Uber einen gewissen Zeitraum keiner Behandlung bedtrfen.

Die Bericksichtigung von Versicherten, die nicht ganzjahrig in der GKV versichert waren,
erfordert eine weitere Anpassung des Verfahrens. Eine Beschrankung auf ganzjahrig Ver-
sicherte ist nicht zielfihrend, da dies mit einem nicht unerheblichen Selektionsbias einhergeht.
Zur Einstufung einer Diagnosegruppe als chronisch sollten daher moéglichst alle Versicherten
unabhangig von ihrer Versicherungszeit herangezogen werden. Personen, die ein Quartal oder
weniger versichert waren, bedirfen hier einer gesonderten Betrachtung. Eine in der Epi-
demiologie in vergleichbaren Situationen Uubliche ,Person-time-at-risk“-Betrachtung kann
aufgrund fehlender Daten hier nicht umgesetzt werden. Ersatzweise wurde fiir die Persistenz-
untersuchung in einem Naherungsansatz festgelegt, dass Diagnosen von Personen, die
hdchstens ein Quartal oder weniger (< 92 Versichertentage) versichert waren, so behandelt
werden, als waren sie in mindestens zwei Quartalen aufgetreten. Fir alle anderen Versicherten
(= 92 Versichertentage) wird das Chronikerkriterium wie oben beschrieben angewendet. Bei der
Unterscheidung der beiden Versichertengruppen ist unerheblich, ob die jeweils betrachtete

Versicherungszeit zusammenhangend oder in mehreren getrennten Phasen angefallen ist.

Die Diagnosegruppen, welche die Prifung auf Chronizitat erfolgreich passiert haben, werden im
Anschluss einer Prifung auf Kostenintensitat unterzogen.
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Kostenintensitét

Wie bereits in Abschnitt 3.2.2 ausgeflihrt wurde, erfolgt die Berlicksichtigung des Aspekts der
Kostenintensitat einer Diagnosegruppe Uber eine zukunftsgerichtete Betrachtung ihrer mittleren
spezifischen Kosten. Neben der bereits dargelegten Argumentation zum Ansatz prospektiver
Ausgaben folgt eine solche zukunftsgerichtete Perspektive auch der Logik der oben
eingefihrten Persistenzpriifung und dient zu deren Absicherung: Fur Versicherte, die im Basis-
jahr durch eine mehrfache Kodierung einer identischen Akutdiagnose (beispielsweise einer
Erkaltungskrankheit) falschlicherweise als ,Chroniker auffallen, ist zu erwarten, dass sie bei
einer zukunftsgerichteten Kostenanalyse deutlich seltener als kostenintensiv chronisch identi-
fiziert werden als tatsachlich chronisch Kranke.

Zur Kostenbewertung der als chronisch eingestuften Diagnosegruppen werden die
Ausgabendaten des Jahres 2006 und die ambulanten Diagnosedaten aus dem Jahr 2005 zu
Grunde gelegt. Die Auswahl kostenintensiver Diagnosegruppen erfolgt durch Untersuchung der
Kostenverteilung Uber alle Diagnosegruppen. Ausgewahlt werden solche Gruppen, die sich
oberhalb des 70. Perzentils der Kostenverteilung befinden, oder dieses wenigstens erreichen.

Eine Diagnosegruppe wird als kostenintensiv definiert, wenn sich die prospektiven auf
das Jahr hochgerechneten, geschlechts- und altersstandardisierten winsorisierten mit-
tleren Leistungsausgaben der betroffenen Versicherten nach logarithmischer Pravalenz-
gewichtung oberhalb des 70. Perzentils der gewichteten Ausgabenverteilung lber die
Diagnosegruppen wieder finden oder dieses zumindest erreichen. Berlicksichtigt werden
hierbei ambulante Diagnosedaten aus dem Jahr 2005 und die Uber das Pseudonym
zugeordneten Leistungsausgaben des Jahres 2006.

Eine Diagnosegruppe gilt als kostenintensiv chronisch, wenn sie sowohl kostenintensiv
als auch chronisch ist.

Abbildung 4 fasst das vom Beirat festgelegte Auswahlverfahren in Form eines Ablaufdiagramms

Zusammen.
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Abbildung 4: Verfahren zur Identifikation kostenintensiv chronischer Diagnosegruppen

Hochgerechnete Leistungsausgaben
(Ausgaben / Versichertentage * 365) des
Jahres 2006 und ambulante
Diagnosegruppen 2005
(DxGruppen)

Setze Quartalszéhler bei Diagnosegruppen von
Versicherten mit weniger als 92
Versichertentagen auf ,2"

Mittlere logarithmisch prévalenz-
gewichtete winsorisierte annualisierte
altersstandardisierte Gesamtausgaben
2006 je Diagnosegruppe 2005
oberhalb des 70. Perzentils?

Ausgeschlossene

Diagnosegruppe bei tiber 50 % der Diagnosegruppen

Betroffenen in mindestens 2
Quartalen dokumentiert?

Beide Kriterien erfiillt?

Liste kostenintensiv chronischer

Diagnosegruppen

3.2.4 Diagnosegruppen mit schwerwiegendem Verlauf

Das Vorgehen zur ldentifikation schwerwiegender Krankheitszustande ahnelt in Grundzigen
der Auswahl kostenintensiv chronischer Diagnosegruppen. In Analogie zum vorangegangenen
Auswahlverfahren wird zunachst eine Eingrenzung der auswahlbaren Diagnosegruppen
angestrebt, die anschlieffiend auf der Basis ihrer Leistungsausgaben zu bewerten sind. Die
Operationalisierung des Begriffs der Krankheitsschwere wird Gber das Merkmal ,Kranken-
hauseinweisung“ geleistet und Uber eine logarithmisch pravalenzgewichtete Folgekosten-
betrachtung weiter eingegrenzt.

Zunachst wird fir jede Diagnosegruppe die Hospitalisierungsquote (der Anteil der Versicherten
mit Dokumentation stationarer Diagnosen an allen Versicherten mit entsprechenden Diagnose-
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dokumentationen) ermittelt. Dieses Vorgehen dient zum Ausschluss nicht schwerwiegender
Gruppen. Dabei wird unterstellt, dass eine Krankenhausbehandlung in aller Regel dann erfolgt,
wenn eine weitere Behandlung wegen Gefahrdung von Gesundheit und Leben eines Patienten
mit den Mitteln der ambulanten Versorgung nicht oder nicht rechtzeitig zu leisten ist (vgl.
GemBa, 2003, 881 und 4). Inwieweit die angelegte Hospitalisierungsquote einzelne Diagnose-
gruppen trotz ihres schwerwiegenden Verlaufes im weiteren Verfahren vernachlassigt — dies ist
denkbar, wenn eine solche Erkrankung wider Erwarten fast ausschlieRlich ambulant behandelt
wird —, ist bei Revision der ausgeschlossenen Diagnosegruppen mit medizinischem
Sachverstand zu prifen.

Den Diagnosegruppen werden in diesem Auswertungsschritt alle stationaren Hauptdiagnosen
sowie die gesicherten Diagnosen der vertragsarztlichen Versorgung des Jahres 2006
zugewiesen.®> Nach Analyse der vorliegenden Datenbasis wird festgelegt, dass Diagnose-
gruppen, die eine Hospitalisierungsquote von 5% oder mehr aufweisen, als schwerwiegend
gelten. Dieser Sachverhalt trifft auf 50% der Diagnosegruppen zu. Zur weiteren Schweregrad-
differenzierung wird — bezogen auf die Diagnosegruppen mit einer ausreichenden Hospita-
lisierungsquote — erneut auf eine Betrachtung der mittleren prospektiven Leistungsausgaben
abgestellt (vgl. Abschnitt. 3.2.2).

An dieser Stelle sei nochmals ausdricklich darauf hingewiesen, dass das angestrebte
Vorgehen vor dem Hintergrund der RSA-Logik vorrangig auf die 6konomische Schwere einer
Diagnosegruppe abzielt: Krankheitsverlaufe, die in kurzer Zeit terminal enden, haben keine
Kosten im nachsten Jahr zur Folge und werden — trotz ihrer unstrittigen Schwere im
medizinischen Sinn — bei der Auswertung bewusst nicht aufgegriffen, da sie auch im Rahmen
eines prospektiv ausgelegten Versichertenklassifikationsmodells keine nennenswerte Zu-
schlagsrelevanz besaflen. Eine Krankheit bzw. eine Diagnosegruppe mit einem schwer-
wiegenden Verlauf geht in der beschriebenen Sichtweise demnach haufig mit einer Kranken-
hauseinweisung einher und verursacht hohe Folgekosten.

Auch hier werden die Leistungsausgaben des Bereichs ,Sonstige Ausgaben® getrennt bestimmt
und im Rahmen der Durchschnittsbetrachtung mit den restlichen Ausgabenbereichen addiert.
Zudem werden die Leistungsausgaben auch an dieser Stelle auf das Jahr hochgerechnet und
winsorisiert. Um einerseits das Kostengeschehen der Krankenkassen zu bericksichtigen,
andererseits auch die Einzelfallkosten ausreichend wirdigen zu kénnen, werden die Leistungs-
ausgaben erneut mit dem natlrlichen Logarithmus der diagnosegruppenspezifischen
Pravalenzen (diesmal im stationaren Sektor) gewichtet.

 zur Berechnung der Hospitalisierungsquoten wird abweichend vom prospektiven Vorgehen der Kosten-
bewertung auf die Diagnosen des Jahres 2006 zurlickgegriffen, da in diesem Jahr erstmalig die Pflicht
zur Kodierung von Diagnosequalifikationen im ambulanten Sektor bestand und dadurch beispielsweise
»Zustand nach“-Diagnosen eindeutig ausgeschlossen werden kénnen.
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Der grundlegende Unterschied zur Auswahl kostenintensiv chronischer Diagnosegruppen
besteht darin, dass lediglich die Diagnosen und Leistungsausgaben von Versicherten, die im
Jahr 2005 einen entsprechenden Krankenhausaufenthalt hatten, in die Berechnung einfliel3en.

Eine Diagnosegruppe wird als schwerwiegend eingestuft, wenn sie eine Hospita-
lisierungsquote von mindestens 5% aufweist und sich fur die Bewertung der
winsorisierten mittleren (logarithmisch pravalenzgewichteten, altersstandardisierten, auf
das Jahr hochgerechneten) Ausgaben der betroffenen Versicherten im Jahr 2006 ergibt,
dass diese sich oberhalb des 70. Perzentils der Verteilung Uber die Diagnosegruppen
befinden, oder dieses zumindest erreichen.

Abbildung 5 zeigt das Verfahren zur Auswahl schwerwiegender Diagnosegruppen in einer
systematischen Ubersicht.

Abbildung 5: Verfahren zur Identifikation schwerwiegender Diagnosegruppen

Hochgerechnete Leistungsausgaben
(Ausgaben / Versichertentage * 365) des
Jahres 2006 und stationére
Diagnosegruppen 2005
(DxGruppen)

Mittlere logarithmisch préavalenz-
gewichtete winsorisierte annualisierte
altersstandardisierte Gesamtausgaben
2006 je Diagnosegruppe 2005
oberhalb des 70. Perzentils?

Ausgeschlossene
Diagnosegruppen

Hospitalisierungsquote von
mindestens 5%

Beide Kriterien erfiillt?

Liste schwerwiegender

Diagnosegruppen
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3.2.5 Zusammenfassung von Diagnosegruppen zu Krankheiten und
Schwellenwertprifung

Das soweit dargelegte Verfahren erstreckt sich auf die Identifikation von kostenintensiv
chronischen bzw. schwerwiegenden Diagnosegruppen. Aus diesen folgt im nachsten Schritt die
Bildung von berlcksichtigungsfahigen Krankheiten, wobei medizinische Aspekte und
spezifische Anreizwirkungen im Vordergrund stehen. Auf Basis dieser (grundsatzlich)
bericksichtigungsfahigen Krankheiten wird dann abschliefiend die endgliltige Festlegung auf
die in den RSA einzubeziehenden Erkrankungen anhand der gesetzlich vorgesehenen
Schwellenwertprifung getroffen.

Gruppierung der Diagnoseqruppen zu Krankheiten

Die Zusammenstellung einzelner berlcksichtigungsfahiger Krankheiten erfolgt nach
medizinischen Kriterien unter Beachtung der Ausflihrungen in Abschnitt 3.1.1, also unter der
Vorgabe einer ausreichenden klinischen Spezifitdt hinsichtlich ihrer atiologischen, morpho-
logischen, symptomatischen bzw. nosologischen Eigenschaften. Krankheiten, die zukiinftig als
ausgleichsrelevante Morbiditatsmerkmale in den weiterentwickelten RSA einbezogen werden,
sind daher einzelne Diagnosegruppen oder Zusammenfassungen medizinisch verwandter
Diagnosegruppen.

Bei der Zusammenfassung von Diagnosegruppen zu Krankheiten wird erneut auf die Struktur
des gutachterlich empfohlenen Klassifikationsmodells zurlickgegriffen. Im empfohlenen Klassi-
fikationssystem mindet jede Diagnosegruppe in eine von 184 so genannten
Zustandskategorien (in wenigen Fallen altersabhangig auch in zwei verschiedene), die jeweils
verwandte DxGroups mit vergleichbarem klinischen Aufwand in sich aufnehmen. Diese
Gruppierungsebene liefert eine erste Orientierung zur mdglichen Zusammenfassung von
Diagnosegruppen zu Krankheiten. Von dieser Stufe des Auswahlprozesses an erfolgt der
Zuordnungsprozess nicht mehr nur algorithmisch, sondern zusatzlich in einem klinisch, sozial-
medizinisch, gesundheitsékonomisch und versorgungspolitisch gepragten Diskurs der Beirats-
mitglieder.

Eine (vor Schwellenwertpriifung) als berlcksichtigungsfahig bewertete Krankheit ergibt sich
somit aus der Zusammenfassung von Diagnosegruppen, die im zuvor beschriebenen
Bewertungsprozess als kostenintensiv-chronisch bzw. schwerwiegend eingestuft wurden. Die
Zusammenfassung erfolgt dabei primar nach den genannten Gesichtspunkten und unter
Berticksichtigung der Struktur der DCG-Zustandskategorien (vgl. Abschnitt 3.1.3).
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Inhaltliche Bewertung und Anpassung der abgegrenzten Krankheiten

Bei der Zusammenfassung von Diagnosegruppen zu Krankheiten werden im ersten Schritt
lediglich diejenigen Diagnosegruppen berlcksichtigt, die — auf der Basis der empirischen
Auswertung — die vorgeschalteten Auswahlkriterien erflllen. Es ist daher grundsatzlich méglich,
dass einige der in diesem Gutachten ausgewahlten Krankheiten nicht exakt das umfassen, was
aus klinischer Sicht als vollstandige ,Krankheitsentitat zu bezeichnen ware. Bedingt durch das
empirische Vorgehen ist es in Einzelfallen denkbar, dass eine ,Krankheit* im Sinne der hier
beschriebenen Krankheitsauswahl auf schwerere und ressourcenintensive bzw. bestimmte
chronische Verlaufsformen beschrankt wird. Sowohl fur die als kostenintensiv chronisch als
auch bezlglich der als schwerwiegend identifizierten Diagnosegruppen ist nicht nur aus diesem
Grund eine inhaltliche Kontrolle hinsichtlich ihrer medizinischen Plausibilitat indiziert.

Inwiefern einzelne Krankheitsverlaufe an diesem Punkt ausgeschlossen worden sind, obwohl
sie zur Abgrenzung einer Krankheit herangezogen werden sollten, wird im Einzelfall zu prifen
und zu begriinden sein. Eine solche Prifung muss adverse Anreize beachten, legt sinnvolle
medizinische Kriterien an und soll unter Rickgriff auf die Begrindung der RSAV die zu
erwartenden Auswirkungen auf das Versorgungsgeschehen und die Kostenbelastung der
Krankenkassen berlicksichtigen. Bei Erkrankungen, die der Primar- oder Sekundarpravention
zuganglich sind, muss auf der Basis von vorliegender Evidenz zur Vermeidbarkeit des
Auftretens oder der Progression berlcksichtigt werden, dass keine Fehlanreize entstehen, die
zur Unterlassung von PraventionsmalRnahmen beziglich des Auftretens und der Progression
fuhren.

Bestehen derlei inhaltliche Einwande entweder gegen die eingeschlossenen oder gegen die
ausgeschlossenen Diagnosegruppen, so missen die auf Basis des datengestlitzten Verfahrens
gefundenen Krankheitsgruppen diesbezliglich angepasst werden. Die hierflr relevanten
Aspekte und die daraus abgeleiteten Modifikationen werden gemeinsam mit der Darstellung der
ausgewahlten und zu Krankheiten zusammengefassten Diagnosegruppen unter Abschnitt 4.2
erortert.

Schwellenwertpriifung

Die soweit, wie beschrieben, ausgewahlten Krankheiten werden abschlieRend der letzten in der
RSAV vorgegebenen Bewertung — der so genannten Schwellenwertpriifung — zugefihrt. In den
Morbiditatsfilter dirfen der Verordnung zufolge nur Krankheiten aufgenommen werden, fir die
die durchschnittlichen Leistungsausgaben der betroffenen Versicherten die durchschnittlichen
Leistungsausgaben aller Versicherten um flinfzig Prozent Uberschreiten. Bei der Anwendung
des Schwellenwertkriteriums zahlen samtliche Leistungsausgaben, die von einem Versicherten
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verursacht wurden. Dabei ist unerheblich, ob diese durch die jeweilige Krankheit selbst
verursacht worden sind oder nicht.

Zur Berechung des Schwellenwertes werden die Leistungsausgaben aller Versicherten (nicht
nur die der kranken) bertcksichtigt; er betragt das 1,5-fache der durchschnittlichen Leistungs-
ausgaben aller GKV-Versicherten im Jahr 2006. Um zu priifen, ob eine der zuvor eingegrenzten
Krankheiten den Schwellenwert Uberschreitet, werden die durchschnittlichen Leistungs-
ausgaben aller Versicherten, die im selben Jahr nach MalRRgabe ihrer Morbiditatsdaten von der
Krankheit betroffen waren, mit dem Schwellenwert verglichen: Ubersteigen die Durchschnitts-
ausgaben der Betroffenen den Schwellenwert, verbleibt die Krankheit im Morbiditatsfilter.

3.2.6 Zusammenfassende Darstellung des Auswahlprozesses

Aus Grinden der Ubersichtlichkeit werden hier nochmals alle fir den Selektionsprozess
angelegten Bewertungskriterien aufgefiihrt und die einzelnen Vorgehensschritte im Prozess der
Krankheitsauswahl in den Kasten 2 und 3 zusammengefasst.
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Kasten 2: Auswahl von bertcksichtigungsfahigen Diagnosegruppen

Berlicksichtigungsfahig sind grundsatzlich Diagnosegruppen, die mindestens eines der Kriterien
,chronisch-kostenintensiv“ und ,schwerwiegend® erfullen.

Chronisch

e Gesicherte ambulante Diagnosen des Jahres 2005 werden fir jedes Pseudonym zu
Diagnosegruppen aggregiert.

e Diagnosegruppen sind chronisch, wenn sie bei mehr als 50% der betroffenen Versicherten in
mindestens zwei Quartalen im Jahr auftreten.

Kostenintensiv

e Gesicherte ambulante Diagnosen des Jahres 2005 werden fir jedes Pseudonym zu
Diagnosegruppen aggregiert; ,Sonstige Leistungsausgaben“ des Jahres 2006 werden nur bei
Pseudonymen von Krankenkassen mit plausiblen Ausschopfungsquoten beriicksichtigt; alle anderen
Leistungsausgaben des Jahres 2006 werden pseudonymbezogen summiert; die Berechnung von
mittleren Ausgaben je Diagnosegruppe erfolgt getrennt fiir beide Ausgabenbldcke.

e Die Leistungsausgaben werden je Pseudonym auf das Jahr 2006 hochgerechnet.

e Die prospektiven mittleren Leistungsausgaben je Diagnosegruppe werden robust (,winsorisiert®)
berechnet.

e Die Ergebnisse fir ,sonstige Leistungsausgaben® und die Ubrigen Ausgaben werden addiert.

e Die Ausgaben werden nach Alter- und Geschlecht (indirekt) standardisiert; Als Verhaltnis von
tatsachlichen und erwarteten prospektiven Ausgaben ergeben sich relative Ausgaben.

e Die relativen Ausgaben je Diagnosegruppe werden mit dem natirlichen Logarithmus der Anzahl der
Pseudonyme je Diagnosegruppe mit mindestens einer ambulanten Diagnose gewichtet (loga-
rithmische Pravalenzgewichtung).

e Die Diagnosegruppen werden als kostenintensiv eingestuft, wenn ihre logarithmisch pravalenz-
gewichteten relativen Ausgaben oberhalb des 70. Perzentils der Verteilung liegen oder dieses
zumindest erreichen.

Chronisch-kostenintensiv
e Die Diagnosegruppen werden als chronisch-kostenintensiv eingestuft, wenn sie sowohl als chronisch
als auch als kostenintensiv eingestuft worden sind.

Schwerwiegend

¢ Die stationaren Hauptdiagnosen des Jahres 2005 werden fir jedes Pseudonym zu DxGruppen
aggregiert.

e Analog zu der unter ,kostenintensiv‘ beschriebenen Vorgehensweise werden die logarithmisch
pravalenzgewichteten relativen Ausgaben des Jahres 2006 bestimmt, diesmal allerdings auf der
Basis von Versicherten mit einem Krankenhausaufenthalt im Jahr 2005.

e Die Hospitalisierungsquote wird fur jede DxGruppe bestimmt als Quotient aus der Zahl der
Pseudonyme mit mindestens einer stationaren Diagnosegruppe (2006) und der Zahl der Pseudo-
nyme mit mindestens einer stationaren oder ambulanten Diagnosegruppe (2006).

Eine DxGruppe wird als schwerwiegend eingestuft, wenn ihre logarithmisch pravalenzgewichteten
relativen Ausgaben oberhalb des 70. Perzentil der Verteilung Uber alle bewerteten Gruppen liegen (oder
dieses zumindest erreichen) und ihre Hospitalisierungsquote mindestens den Wert von finf Prozent
annimmt.
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Kasten 3: Abgrenzung und Prufung von Krankheiten

Klinische Prifung

Medizinische Homogenitat

Klinisches Krankheitsstadium
Erkrankungsursachen

Zuganglichkeit fir PraventionsmalRnahmen

Inhaltliche Priifung

Dokumentationsmangel
Foérderung einer prazisen Dokumentation

Schwellenwertpriifung

Das arithmetische Mittel der Ausgaben des Jahres 2006 der Versicherten mit mindestens einer der
jeweiligen Krankheit zugeordneten ambulanten oder stationaren Diagnose des gleichen Jahres wird
mit dem 1,5-fachen der durchschnittlichen Gesamtausgaben des Jahres 2006 verglichen, wobei auch
an dieser Stelle die ,sonstigen Leistungsausgaben® und alle andern berlcksichtigungsfahigen
Leistungsausgaben aus getrennten Kassengesamtheiten berechnet und addiert werden

Abschliefiend verbleiben nur solche Krankheiten in der Auswahl, die das gesetzlich vorgegebene
Kriterium des Schwellenwertes erfiillen.

Abbildung 6 verdeutlicht schematisch den Prozess, der sich der empirischen Analyse zur

Auswahl berlcksichtigungsfahiger Diagnosegruppen anschliefl3t, um auf Basis der identifizierten

DxGruppen zu einer gesetzeskonformen Bildung eines aus 50 bis 80 Krankheiten bestehenden

Morbiditatsfilters zu gelangen.
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Abbildung 6: Auswahl von 50-80 Krankheiten

Zusammenfassung von
Diagnosegruppen zu
Krankheiten nach
medizinischen
Gesichtspunkten

Inhaltliche Priifung der ein-
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« Bedeutung fiir das

Kostengeschehen
+ Bedeutung fiir das
Versorgungsgeschehen

Durchschnittskosten der
Versicherten mit einer Krankheit
berschreiten
Schwellenwert in 2006?
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4 Auswahl der Krankheiten

4.1 Zusammenfassung empirisch ausgewéahlter Diagnosegruppen
zu Krankheiten

Zur Zusammenfassung von Diagnosegruppen zu Krankheiten werden zunachst nur jene
DxGruppen berlcksichtigt, die die geforderten Kriterien empirisch erfillen. Insgesamt bilden so
209 der 751 untersuchten Diagnosegruppen das Fundament der zu benennenden Krankheiten.
Eine detaillierte Auflistung aller Gruppen sowie die Einzelergebnisse der durchgefiihrten
Berechnungen sind in Anhang A hinterlegt. Dort werden diejenigen DxGruppen farblich
hervorgehoben, die die Auswahlkriterien erflllen. Zum besseren Verstandnis wird die Bewer-
tung hier an einem kurzen Beispiel verdeutlicht (vgl. auch Abbildung 7).

Abbildung 7: Berlicksichtigungsfahige Diagnosegruppen (Auszug aus Anhang A)

Bezeichnung Auswertung Schwerwiegend Auswertung Chronisch-Kostenintensiv
DXG Label N Mittlere Rel. Pztl Hosp. N Mittlere Rel. Pztl % mind
Kosten Kosten In(N)'R Quote Kosten Kosten In(N)'RK  2Quart
462 | Pneumonie durch Gram-negative Erreger/ 414 15386€ 295 928% T18% 262 10410 € 4 86 80,9% 32.1%
Staphylokokken-Pneumonie
463 | Aspirationspneumaonie (Mendelson- 525 13232 237 87,7% 804% 612 14 944 € 427 81,6% 21.2%
Syndrom)
464 Pneumokokkenpneumonie oder Pneumonie 460 4087€ 118 47 7%  435% 754 3360€ 20 22.9% 12.2%
durch andere naher bezeichnete Bakterien

Die DxGruppe 462 (Pneumonie durch Gram-negative Erreger / Staphylokokken-Pneumonie)
wurde im Rahmen der Datenmeldung bei 414 Versicherten als stationare Hauptdiagnose
Ubermittelt (,Auswertung Schwerwiegend®). Im Vergleich zur zu Grunde gelegten Standard-
population (alle Personen mit einem stationaren Aufenthalt im Jahr 2005) ergeben sich relative
Kosten von 2,95. Das bedeutet, ein ,standardisierter” Versicherter, der im Jahr 2005 mit einer
entsprechenden Pneumonie stationar behandelt wurde, im Folgejahr 2,95 mal héhere Kosten
verursacht als ein ,durchschnittlicher Krankenhauspatient® gleichen Alters und Geschlechts.
Gewichtet man die relativen Kosten mit dem Logarithmus seiner Vorkommenshaufigkeit
(N=414), so liegen die betroffenen Versicherten im 92,8ten Perzentil Uber alle pravalenz-
gewichteten Diagnosegruppen. 71,8 % der Versicherten, die im Jahr 2006 der DxGruppe 462
zugeordnet wurden, wurden wegen einer entsprechenden Lungenentzindung auch im
Krankenhaus behandelt (Hospitalisierungsquote).

Im ambulanten Sektor wurde die entsprechende Diagnosegruppe bei insgesamt 262
unterschiedlichen Versicherten kodiert. Im Vergleich zur Referenzpopulation (alle Versicherte
mit einer ambulanten Behandlung im Jahr 2005) lagen die Folgekosten der Betroffenen um das
4,86-Fache hoher. Die Diagnosegruppe liegt im ambulanten Bereich lediglich im 80,9%ten
Perzentil der pravalenzgewichteten Kostenverteilung. Insgesamt wiederholte sich eine ent-
sprechende Diagnosedokumentation bei 32,1% der betroffenen Versicherten in der vertrags-
arztlichen Dokumentation.
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Aus der Liste geht hervor, dass die Diagnosegruppen 462 und 463 die Kriterien einer
,Sschwerwiegenden® Gruppe erflllen: Sie weisen eine Hospitalisierungsquote von mehr als 5%
auf und zahlen zu den DxGruppen mit einem fir die Auswahl ausreichendem (6konomischen)
Gewicht (Zugehorigkeit zu den obersten 30 Prozent der pravalenzgewichteten Ausgaben-
verteilung). Auch wenn sie die Kriterien einer kostenintensiv-chronischen Diagnosegruppe
aufgrund einer geringen Diagnosepersistenz nicht erflillen, werden sie aufgrund ihrer Schwere
als berticksichtigungsfahige DxGruppe gekennzeichnet.

Auf Basis aller bericksichtigungsfahigen Diagnosegruppen lassen sich die identifizierten
DxGruppen zunachst zu medizinisch zusammengehérigen Krankheitskategorien zusammen-
fassen. Dabei stellen die Diagnosegruppen die ,kleinste Einheiten dar, die sich jeweils als
Krankheit abgrenzen lassen. In den meisten Fallen besteht eine Krankheit allerdings aus
mehreren Diagnosegruppen, die in Anlehnung an die ,Condition Categories® der DxCG-Logik
mit medizinischem Sachverstand zusammengefasst werden kénnen. Eine Liste dieser ersten
Krankheitsabgrenzung wird — gemeinsam mit den in Abschnitt 4.2 diskutierten Anpassungen —
in Tabelle 3 ab Seite 49 dargestellt.

4.2 Anpassung aufgrund medizinischer Aspekte und spezifischer
Anreizwirkungen

4.2.1 Allgemeine Prinzipien

In einem zweiten Schritt zur Festlegung der fraglichen Krankheiten werden die Ergebnisse der
datengestitzten Auswertung inhaltlich auf medizinische Plausibilitdt und mdgliche Fehlanreize
gepruft. Folgende Kriterien werden hierflr zu Grunde gelegt:

- Bei den auszuwahlenden Diagnosegruppen soll es sich nach medizinischem Verstandnis
um eine chronische oder schwerwiegende Krankheit, die eng abgrenzbar ist handeln und
nicht um Symptome, Zustandsbeschreibungen oder prozedurale Diagnosen.

- Die Auswahl soll unter medizinischen Gesichtspunkten hierarchisch konsistent sein und
Anreize zur Risikoselektion vermeiden: Erflllt eine klinisch leichtere Form einer Erkrankung
die Einschlusskriterien in der datengestitzten Auswertung, so sollten auch Kklinisch
schwerwiegendere bzw. kostenintensivere Formen mit einem Zuschlag bericksichtigt
werden, auch wenn diese aufgrund ihrer niedrigeren Pravalenz die Kriterien gemaf der
Auswertung nach 4.1 primar nicht erfillen. Alternativ ist die Herausnahme der leichteren
Form zu prifen.
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- Erfiullt hingegen eine kostenintensive Verlaufsform einer Krankheit die Kriterien, klinisch
leichtere Formen hingegen nicht, so missen die Risiken eines méglichen Upcoding bzw.
Gamings bericksichtigt werden.

- Bei Aufnahme von Diagnosegruppen wird darauf geachtet, dass Krankheiten mdglichst
spezifisch kodiert werden sollen. Probleme kdnnen hier entstehen, wenn aus einem
Krankheitskomplex (zum Beispiel Pneumonie) nur die unspezifische, nicht naher bezeich-
nete Form die Auswahlkriterien erflllt, jedoch nicht die naher spezifizierte Form (z.B.
Pneumokokkenpneumonie).

- Bei Erkrankungen, die der Primar- oder Sekundarpravention zuganglich sind, muissen
Fehlanreize vermieden werden, die zur Unterlassung von PraventionsmalRnahmen
bezlglich des Auftretens und der Progression flhren.

Das Anlegen dieser Kriterien flhrt zu den im Folgenden aufgeflihrten Anpassungen.

4.2.2 Dokumentation der Anpassungen und Kommentare zu spezifischen
DxGruppen

- DxG 33-78, 85: Bosartige Neubildungen

Anpassung: Die Einteilung der bdsartigen Neubildungen erfolgt nach anatomischen
Gesichtspunkten in 8 Krankheitsgruppen:

1. Lymphome und Leukamien (DxG 37,38,45,46,57,58,59)

2. Bosartige Neubildungen des Verdauungssystems (DxG 39,40,41,42,43, 47, 48, 60,61,85)

3. Bodsartige Neubildungen der Atmungsorgane und sonstiger intrathorakaler Organe (DxG
44,49, 50)

Bdsartige Neubildungen der Knochen, des Stiitz- und Bindegewebes (DxG 51,52,53)
Bdsartige Neubildungen weiblicher Genitalorgane und der Brust (DxG 54,64,66,78)
Bdsartige Neubildungen des Zentralnervensystems und der Hypophyse (DxG 55)

Bdsartige Neubildungen der Nebenniere (DxG 56)

© N o o A

Bosartige Neubildungen sekundarer (Metastasen; DxG 33, 34, 35, 36) und nicht naher
bezeichneter Lokalisationen (DxG 73)

Der ICD-Kode C75.4 (Bosartige Neubildung: Glomus caroticum) wird von der DxG 52
(Bosartige Neubildung des Bindegewebes / Weichteiltumor) in die DxG 72 (Bdsartige
Neubildung der Schilddriise, endokriner Organe, exkl. Nebenniere, Hypophyse und Pinealis)
verschoben.

Kommentar: Es wurde die Aufnahme aller bésartigen Neubildungen diskutiert. Der Beirat sieht
aber aufgrund der Datenlage und der klinischen Evidenz eine Beriicksichtigung der anderen
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DxGruppen, die sich auf bdsartige Neubildungen beziehen und den Schwellenwert nicht
erreicht haben, unter den durch den Gesetzgeber vorgegebenen Kriterien flr nicht gegeben.

Obwohl die DxG 62 (,Andere, nicht naher bezeichnete bdsartige Neubildung der
Verdauungsorgane / des Peritoneums) sehr hohe Fallkosten aufweist (16.962 € bzw. 10.486 €)
und in der Regel einen schwerwiegenden Verlauf hat, erfillt sie nicht die Aufnahmekriterien. Die
niedrige Hospitalisationsrate von 2% weist darauf hin, dass bei den betroffenen Patienten im
weiteren Verlauf eine differenzierte Diagnosestellung erfolgt, die in den meisten Fallen zu einer
Zuordnung zu einer anderen, spezifischen DxG fiihrt. Eine Aufnahme der DxG 62 ist daher
nicht erforderlich.

- DxG 98-113: Diabetes mellitus

Wie aus Tabelle 2 ersichtlich ist, ergeben die empirischen Berechnungen zum Diabetes mellitus
mit insgesamt 16 DxG (je acht fur Typ 1 und 2), dass beim Typ 1 sieben von acht DxG
mindestens eines der Einschlusskriterien erflillen, beim Typ 2 hingegen nur flnf von acht,
namlich  diejenigen mit  schwerwiegenderen  Komplikationen bzw. zusatzlichen
Krankheitserscheinungen, nicht jedoch u.a. der komplikationslose Diabetes Typ 2:

Tabelle 2: Auswertungsergebnisse fiir Diabetes mellitus Typ 1 und 2

Diabetes mell. Typ 1 |Diabetes mell. Typ 2
1 ohne Komplikationen 111 CK 110
2 mit diabetischer Ketoazidose oder 105 S 104
Koma
3 mit Manifestation am Auge 109 108
4 mit nicht ndher bezeichneten und 113 112
multiplen Komplikationen
5 mit anderen naher bezeichneten Krh. 107 106 S
einschl. hypoglykdmischem Schock
6 mit Krankheitserscheinungen des 101 100 CK
Nervensystems
7 mit Krankheitserscheinungen an den 103 CK 102
peripheren Gefallen
8 mit Nierenbeteiligung 99 CK 98 CK

Einschlusskriterien erfiillt: CK: chronisch-kostenintensiv, S: schwerwiegend

- Diabetes mellitus Typ 1
Anpassung: Der Beirat empfiehlt die zusatzliche Beriicksichtigung der DxG 109 (Diabetes
mellitus Typ 1 mit Manifestationen am Auge), so dass alle DxGruppen, die sich auf Diabetes
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mellitus Typ 1 beziehen, aufgenommen werden und das Krankheitsbild ,Diabetes mellitus Typ
1" bilden.

Begriindung: Es handelt sich bei der zusatzlich aufgenommen DxGruppe um eine Kklinisch
weiter fortgeschrittene Manifestation des Typ 1 Diabetes mellitus. Die Gegenlberstellung der
aufzunehmenden DxG 109 der klinisch weniger schwerwiegenden DxG 111 (Diabetes mellitus
Typ 1 ohne Komplikationen) belegt vergleichbare Fallkosten. Offensichtlich hat aber die deutlich
geringere Fallzahl der DxG 109 zu einer Herabstufung bei der pravalenzgewichteten Kosten-
betrachtung flhrt.

- Diabetes mellitus Typ 2 mit schwerwiegenden Komplikationen

Anpassung: Der Beirat empfiehlt beim Diabetes mellitus Typ 2 neben der Bertlicksichtigung der
DxG 98 (Diabetes mellitus Typ 2 mit Nierenbeteiligung), der DxG 100 (Diabetes mellitus Typ 2
mit Krankheitserscheinungen des Nervensystems) und der DxG 102 (Diabetes mellitus Typ 2
mit Krankheitserscheinungen an den peripheren Gefallen) auch diejenigen ICD-Kodes aus den
DxG 106 (Diabetes mellitus Typ 2 mit anderen naher bezeichneten Komplikationen
einschliel3lich hypoglykdmischen Schocks) bzw. DxG 112 (Diabetes mellitus Typ 2 mit nicht
naher bezeichneten Komplikationen), die multiple Komplikationen beschreiben (4. Stelle=".7%),
nicht hingegen die ,sonstigen Komplikationen® (aus DxG 106) sowie die ,nicht naher
bezeichneten Komplikationen® (aus DxG 112). Fir das weitere Vorgehen erfolgt daher ein Re-
mapping: Die ICD-Kodes mit multiplen Komplikationen aus der DxG 106 (E11.7 / E12.7 / E13.7
/ E14.7) werden in die DxG 112 verschoben.

Begriindung: Im Gegensatz zum Diabetes mellitus Typ 1 weist der Diabetes mellitus Typ 2 ein
hohes Praventionspotenzial auf, das bei der Ausgestaltung des Risikostrukturausgleichs
berucksichtigt werden soll. Es wird angenommen, dass eine Zuschlagsgewahrung fir friihe und
vermeidbare Komplikationen (z.B. Krankheitserscheinungen am Auge [DxG 108]) verminderte
Praventionsbemihungen zur Folge hatte. Weiterhin sollen Patienten mit multiplen
Komplikationen berticksichtigt werden, um sie nicht gegenlber Patienten mit isolierten renalen,
neurologischen oder vaskularen Komplikationen zu diskriminieren.

- DxG 148,149,150: Akute schwere Lebererkrankungen

Anpassung: Die DxG 149 (Virale Hepatitis, akut oder nicht naher bezeichnet, mit Leberkoma)
wird zusatzlich aufgenommen. Die DxGruppen 148 (Akute Lebererkrankung, einschlieflich
akuten Leberversagens, Leberabszess, Leberinfarkte /Zahnsche Infarkte), 149 (Virale Hepatitis,
akut oder nicht naher bezeichnet, mit Leberkoma) und 150 (Virale Hepatitis, exkl. durch HAV
oder nicht naher bezeichneten Erreger, akut oder nicht naher bezeichneter Verlauf, ohne
Leberkoma) werden zum Krankheitsbild ,Akute schwere Lebererkrankungen® zusammen-
geschlossen

Begrindung: Die DxG 149 (Virale Hepatitis mit Leberkoma) stellt eine Kklinisch
schwerwiegendere Form als die DxG 150 (Virale Hepatitis ohne Leberkoma) dar.
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- DxG 155, 164, 165: Gastrointestinale Blutung und / oder Perforation

Anpassung: Zusatzlich zur DxG 164 ,Gastrointestinale Blutung, exkl. peptisches Ulkus oder
anal / rektal® werden die DxG 155 ,Perforation eines peptischen Ulkus oder Darmperforation®
und die DxG 165 ,Peptisches Ulkus mit Blutung, ohne Perforation“ aufgenommen und bilden
zusammen das Krankheitsbild ,Gastrointestinale Blutung und / oder Perforation®

Begriindung: Die DxG 164 erflillt das Einschlusskriterium, beinhaltet aber neben sehr konkreten
Diagnosen wie "Divertikulose", "akute hamorrhagische Gastritis", "Angiodysplasie mit Blutung"
auch unspezifische Diagnosen wie "Hamatemesis", "Melana" oder "Gastrointestinale Blutung
nicht naher bezeichnet" so dass eine Abgrenzung zu blutenden Ulcera nicht sicher gewahr-

leistet ist.

- DxG 182: Gelenkerkrankung mit Infektion

Anpassung: Der Beirat empfiehlt einerseits die zusatzliche Berlicksichtigung der ICD MO02.1
(Postenteritische  Arthritis) aus der DxG 209 (Gelenkerkrankungen, Verrenkungen,
Gelenkschmerzen / -steifigkeit, exkl. Gicht) und andererseits den Ausschluss des ICD-Kodes
MO03.6 (Reaktive Arthritis bei sonstigen andernorts klassifizierten Erkrankungen) aus der DxG
182 (Gelenkerkrankung mit Infektion)

Begriindung: Die Anpassung erfolgt aus medizinischen Gesichtspunkten und folgt damit der
Einteilung der nachgeordneten ICD-5-Steller.

- DxG 183: Osteomyelits

Anpassung: Der Beirat empfiehlt den Ausschluss der ICD-Kodes M90.1 (Periostitis bei
sonstigen anderenorts klassifizierten Infektionskrankheiten) und M90.2 (Osteopathie bei
sonstigen anderenorts klassifizierten Infektionskrankheiten) aus der DxG 183 (Osteomyelitis).
Begriindung: Die Anpassung erfolgt aus medizinischen Gesichtspunkten und folgt damit der
Einteilung der nachgeordneten ICD-5-Steller.

- DxG 211: Gehbehinderung durch Huft-/Kniegelenkserkrankung/Rollstuhl

Anpassung: Die DxG 211 (Gehbehinderung durch Hift-/Kniegelenkserkrankung/Rollstuhl) wird
ausgeschlossen.

Begriindung: Es handelt sich bei dieser DxGruppe (basierend auf ICD Z99: Langzeitige
Abhangigkeit von unterstlitzenden Apparaten, medizinischen Geraten oder Hilfsmitteln,
anderenorts nicht klassifiziert bzw. Z299.3: Langzeitige Abhangigkeit vom Rollstuhl) um keine,
wie vom Gesetzgeber vorgesehen, eng abgrenzbare Krankheit sondern um eine Zustands-
beschreibung, die auf sehr heterogenen Grunderkrankungen basiert.
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- DxG 266: Suizidversuch / Selbstbeschadigung

Anpassung: Die DxG 266 (Suizidversuch / Selbstbeschadigung) wird ausgeschlossen.
Begriindung: Es handelt sich bei dieser DxGruppe (ausschliel3lich basierend auf dem ICD-Kode
X84.9! Vorsatzliche Selbstbeschadigung) um keine, wie vom Gesetzgeber vorgesehen, eng
abgrenzbare Krankheit sondern um eine Zusatzinformation zu einer anderen Erkrankung.

- DxG 286, 288, 289, 291 Intelligenzminderung

Anpassung: Die DxG 288 (Schwere Intelligenzminderung) wird zusatzlich zu den DxGruppen
286 (Schwerste Intelligenzminderung), 289 (Mittelgradige Intelligenzminderung) und 291
(Leichte Intelligenzminderung) wird die DXG 288 aufgenommen.

Begriindung: Es handelt sich bei der DxG 288 um eine schwerere Form der Intelligenz-
minderung als bei der DxG 289 bzw. 291. Der Beirat hat diese Entscheidung nach sorgfaltiger
Diskussion der Auswirkungen im Hinblick auf eine mdégliche Medikalisierung des Krankheits-
komplexes ,Intelligenzminderung” getroffen.

- DxG 323: Diabetische Neuropathie

Anpassung: Der Beirat empfiehlt den Ausschluss der DxGruppe 323 (Diabetische Neuropathie).
Begriindung: Es handelt sich bei den in dieser DxGruppe hinterlegten ICD-Kodes um so-
genannte Sterncodes, die nicht isoliert — ohne eine begleitende Diabetes-Diagnose — vergeben
werden durfen. Eine Berlcksichtigung der separaten ICD-Kategorien Diabetes mellitus mit
neurologischen Komplikationen wurde bereits im Zusammenhang mit den DxG 98 - 113
(Diabetes mellitus) erlautert.

- DxG 347 und 348: Versorgung/Vorhandensein eines Tracheostomas und Abhéangigkeit
vom Beatmungsgerat

Anpassung: Der Beirat empfiehlt die Herausnahme der DxGs 347 (Versorgung/Vorhandensein
eines Tracheostomas) und 348 (Abhangigkeit vom Beatmungsgerat).

Begriindung: Es handelt sich um keine, wie vom Gesetzgeber vorgesehene, eng abgrenzbare
Krankheit sondern um einen Zustand, der auf einer anderweitig kodierbaren Grunderkrankung
basiert.

- DxG 350: Herzstillstand / Schock

Anpassung: Der Beirat empfiehlt die ICD-Kodes 146.1 (Plétzlicher Herztod, so beschrieben) und
146.9 (Herzstillstand, nicht naher bezeichnet) aus der Liste der zuschlagsberechtigten
Diagnosen zu streichen.

Begriindung: Der ICD-Kode 146.9 (Herzstillstand, nicht naher bezeichnet) wird in der stationaren
Versorgung ublicherweise als Nebendiagnose nach erfolglosen ReanimationsmafRnahmen er-
fasst. Es sind daher wie bei dem ICD-Kode 146.1 (Plotzlicher Herztod, so beschrieben) keine
Kosten im Folgejahr zu erwarten.
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- DxG 359-366: Myokardinfarkt und instabile Angina Pectoris

Anpassung: Zusatzlich zur DxG 359 (Akuter Myokardinfarkt) wird die DxG 361 (Instabile Angina
pectoris und andere akute Koronarerkrankung) aufgenommen.

Begriindung: Die klinische Abklarung der instabilen Angina pectoris erfordert einen dem der
Diagnostik des Myokardinfarktes vergleichbaren Aufwand.

- DxG 416: Hemineglect

Anpassung: Die DxG 416 (Hemineglect) wird nicht aufgenommen.

Begriindung: Es handelt sich dabei um kein eigenstandiges Krankheitsbild, sondern i.d.R. um
ein Symptom (ICD R29.5) nach einer Hirnschadigung (Schlaganfall).

- DxG 422, 423, 428, 437: Atherosklerose

Anpassung: Zusatzlich zu den DxGruppen 422 (Atherosklerose der Extremitatengefalle mit
Ulkus), 423 (Atherosklerose der Extremitatengefalle mit Gangran) und 437 (Atherosklerose)
wird die DxG 428 (Atherosklerose der grofen Gefalte) aufgenommen.

Begriindung: Die DxG 437 (Atherosklerose) beinhaltet neben sehr spezifischen ICD-Codes
auch solche, die die Lokalisation der Atherosklerose nicht naher spezifizieren. Eine Nicht-
bericksichtigung der DxG mit einer umschriebenen Atherosklerose der grofien Gefalke kdnnte
daher einen Anreiz zum unspezifischen Kodieren darstellen.

- DxG 462-471: Pneumonie

Anpassung: Die DxG 462-471 werden als gemeinsame Krankheitsgruppe ,Pneumonie”
aufgenommen.

Begriindung: Eine isolierte Aufnahme der DxGruppe 468 (Andere und nicht naher bezeichnete
Pneumonie) gegeniiber anderen spezifischen Pneumonien, die die Einschlusskriterien nicht
erfullt haben, wirde einen Anreiz zur unspezifischen Kodierung darstellen.

- DxG 537-542: Niereninsuffizienz

Anpassung: Die DxG 538 (Hypertensive Nieren-/Herzerkrankung mit Niereninsuffizienz) wird
aufgenommen. Die DxGruppen 537-542 einschlieBlich der DxG 534 (Status nach
Nierentransplantation / Komplikationen) und der DxG 554 (Gestorte Nierenfunktion) werden zur
Krankheitsgruppe ,Niereninsuffizienz“ zusammengefasst.

Begriindung: DxG 538 (Hypertensive Nieren-/Herzerkrankung mit Niereninsuffizienz) stellt ein
klinisch schwerwiegenderes Krankheitsbild als die verwandte DxG 537 (Hypertensive Nieren-
erkrankung mit Niereninsuffizienz) oder die nicht ndher bezeichnete Niereninsuffizienz (DxG
542) dar, die beide datengesttitzt die Einschlusskriterien erfillen.
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- DxG 550: Stuhlinkontinenz

Anpassung: Die DxG 550 (Stuhlinkontinenz) wird nicht aufgenommen.

Begriindung: Bei dieser Stoérung handelt es sich nicht um ein eng umschriebenes Krankheitsbild
sondern um ein Symptom (ICD: R15), das mit zahlreichen Erkrankungen einher gehen kann.

- DxG 611: Normale Betreuung wahrend der Schwangerschaft / Normale Schwanger-
schaft

Anpassung: Die DxG 611 (Normale Betreuung wahrend der Schwangerschaft / Normale
Schwangerschaft) wird nicht aufgenommen.

Begriindung: Eine normale Schwangerschaft erflllt nicht den Begriff einer Krankheit.

- DxG 613: Dekubitalulzera

Anpassung: Die DxG 613 (Dekubitalulzera) wird nicht aufgenommen.

Begriindung: Beim Dekubitalulkus handelt es sich in der Regel um eine Komplikation bei
Bettlagrigkeit in Folge einer anderen schwerwiegenden Krankheit. Da diese Komplikation eng
mit qualitativen Aspekten der Patientenversorgung assoziiert ist, ware ein finanzieller Zuschlag
kontraproduktiv. Weiterhin ist davon auszugehen, dass derartige Behandlungsfalle durch ihre
schwerwiegenden, eine Bettlagerigkeit verursachenden Primarerkrankungen, im RSA bertck-
sichtigt werden.

- DxG 618: Bakterielle Infektionen der Unterhaut und des Fettgewebes, Abszess / andere
lokal begrenzte Hautinfektionen

Anpassung: Die DxG 618 (Bakterielle Infektionen der Unterhaut und des Fettgewebes, Abszess
/ andere lokal begrenzte Hautinfektionen) wird nicht aufgenommen.

Begriindung: Es handelt sich bei dieser Krankheitsgruppe um kein engumschriebenes
Krankheitsbild, sondern um eine klinisch sehr heterogene Krankheitsgruppe, die im Rahmen
der weiteren Anpassung nach klinischen Gesichtspunkten revidiert werden soll.

- DxG 633: Bewusstlosigkeit bei Schadel-Hirn-Trauma mit mehr als einstiindigem Koma
Anpassung: Der Beirat empfiehlt den Ausschluss der ICD-Kodes S06.7 (Bewusstlosigkeit bei
Schadel-Hirn-Trauma) und S06.79 (Bewusstlosigkeit bei Schadel-Hirn-Trauma, Dauer nicht
naher bezeichnet) aus der DxG 633 (Bewusstlosigkeit bei Schadel-Hirn-Trauma mit mehr als
einstindigem Koma).

Begriindung: Die Verwendung vorhandener spezifischer ICD-Kodes mit konkreter Angabe der
Dauer einer Bewusstlosigkeit bei Schadel-Hirn-Trauma soll geférdert werden.
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- DxG 675: Nicht intendierte Vergiftungen oder Irrtum bei der Medikamenteneinnahme
Anpassung: Die DxG 675 (Nicht intendierte Vergiftungen oder Irrtum bei der Medika-
menteneinnahme) wird nicht aufgenommen.

Begriindung: Vermeidbare Komplikationen sollten nicht mit einem finanziellen Zuschlag ver-
sehen werden.

- DxG 681 / 684 / 685: Schwerwiegende Komplikationen durch ein Implantat oder
Transplantat

Anpassung: Die DxGruppen 681 / 684 / 685 werden nicht aufgenommen.

Begriindung: Vermeidbare Komplikationen sollten nicht mit einem finanziellen Zuschlag ver-
sehen werden.

- DxG 689: Postoperative Infektion

Anpassung: Die DxGruppe 689 (Postoperative Infektion) wird nicht aufgenommen.

Begriindung: Vermeidbare Komplikationen sollten nicht mit einem finanziellen Zuschlag ver-
sehen werden.

- DxG 710: Aszites

Anpassung: Die DxG 710 (Aszites) wird nicht aufgenommen.

Begriindung: Es handelt sich bei Aszites um kein eigenstandiges Krankheitsbild, sondern in der
Regel um eine Folge bzw. ein Symptom einer anderen Erkrankung. Uber diese Erkrankung ist
der Fall i.d,.R. im RSA abgebildet.

- DxG 711: Debilitat

Anpassung: Die DxG 711 (Debilitat) wird nicht aufgenommen.

Begriindung: Es handelt sich hierbei in erster Linie um zustandsbeschreibende Diagnosen der
ICD-Gruppe Z74 ,Probleme mit Bezug auf Pflegebedrftigkeit, die kein engumschriebenes
Krankheitsbild beinhalten.

- DxG 753-755: Gastrostomie, externe Harnableitungen und andere externe Ableitungen /
andere klnstliche Zugange zur Erndhrung

Anpassung: Die DxGruppen 753-755 werden nicht aufgenommen.

Begriindung: Es handelt sich um keine eigenstiandigen Krankheitsbilder, sondern um
chronische und kostenintensive Folgezustidnde im Zusammenhang mit anderen Krankheiten.
Es ist davon auszugehen, dass Uber diese Erkrankungen eine Berlcksichtigung im RSA
erfolgen wird.
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- DxG 764 Status: Implantation eines Liquorableitungssystems/Shunt

Anpassung: Die DxG 764 (Status: Implantation eins Liquorableitungssystems/Shunt) wird nicht
aufgenommen.

Begriindung: Es handelt sich um kein eigenstandiges Krankheitsbild.

- DxG 769: Organspender

Anpassung: Die DxG 769 (Organspender) wird nicht aufgenommen.

Begriindung: Die hohen Folgekosten flir diese DxGruppe resultieren aus dem ICD-Kode Z52.3
.Knochenmarkspender“. Derartige Falle werden Uber ihren Primartumor im RSA berlcksichtigt
werden.

- DxG 771. Chemotherapie

Anpassung: Die DxG 771 (Chemotherapie) wird nicht aufgenommen.

Begriindung: Es handelt sich hierbei um kein eng umschriebenes Krankheitsbild sondern um
eine prozedurale Diagnose (ICD Z51.1 Chemotherapie-Sitzung wegen boésartiger Neubildung).
Die Versicherten sind in der Regel Uber die Diagnosegruppen, die sich auf bosartige Neubil-
dungen beziehen, abgebildet.

- DxG 781: Blutspende/Beschneidung/Haartransplantation

Anpassung: Die DxG 781 (Blutspende/Beschneidung/Haartransplantation) wird nicht
aufgenommen.

Begriindung: Es handelt sich hierbei um kein eng umschriebenes Krankheitsbild. Die hohen
Folgekosten fur diese DxGruppe resultieren aus dem ICD-Kode Z51.1 ,Stammzellenspender®
zur Stammzellentnahme. Derartige Falle werden Uber ihren Primartumor im RSA bericksichtigt
werden.
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Tabelle 3: Zuordnung von DxGruppen zu Krankheiten (vor Schwellenwertprifung)

Krankheit

DXG Label

HIV und AIDS

1
2

HIV / AIDS
HIV positiver Infektionsnachweis

Sepsis

3

Sepsis (Blutvergiftung) / Schock

Nicht virale Infektion des Zentralen
Nervensystems

4
5

Bakterielle / durch Pilze bedingte / nicht-virale Meningitis, Hirnabszess / Rickenmarksabszess
Nicht-virale Enzephalitis, Meningoenzephalitis, andere Infektion des Zentralnervensystems

Opportunistische systemische Pilzinfektion

13
14
15

Kandidose der Lunge, des Osophagus oder disseminierte Kandidose
Aspergillose / Kryptokokkose
Pneumonie durch Pneumozystis carinii

Lymphome und Leukamien

37
38
45
46

57
58
59

Akute lymphatische Leukamie und andere akute Leukamien, exkl. akute myeloische Leukamie

Akute myeloische Leukamie

Multiples Myelom / Plasmozytom

Chronisch myeloische Leukdmie und andere naher bezeichnete nicht-akute Leukamien, exkl.
Chronisch lymphatische Leukamie

Non-Hodgkin-Lymphom

Morbus Hodgkin

Chronisch lymphatische Leukdmie und Leukdmie durch unspezifizierte Zellen, exkl. akute Leukamien

Bdsartige Neubildungen des Verdauungssystems

39
40
41

42
43
47
48
60
61
85

Bosartige Neubildung des Osophagus

Bdsartige Neubildung des Magens

Bosartige Neubildung des Diinndarms (Duodenum, Jejunum, lleum) / Bésartige Neubildung des
Peritoneums und Retroperitoneums / Bosartige Neubildung der Gallenblasen/ Bdsartige Neubildung
der Gallengange

Bosartige Neubildung der Leber

Bdsartige Neubildung des Pankreas

Bosartige Neubildung des Mundes / der Zunge

Bdsartige Neubildung des Pharynx

Bdsartige Neubildung des Kolons

Bdsartige Neubildung des Rektums

Karzinoma in situ des Verdauungssystems

Bdsartige Neubildungen der Atmungsorgane und
sonstige intrathorakaler Organe

44
49
50

Bdsartige Neubildung der Luftréhre, der Bronchien, der Lunge, der Pleura
Andere bdsartige Neubildung der Atemwege / intrathorakale bésartige Neubildung
Bdsartige Neubildung des Kehlkopfs

Bdsartige Neubildungen der Knochen, des Stitz-
und Bindegewebes

51
52
53

Bdsartige Neubildung des Knochen und des Gelenkknorpels
Bdsartige Neubildung des Bindegewebes / Weichteiltumor
Kaposi-Sarkom
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Krankheit DXG Label
Bdsartige Neubildungen weiblicher 54 Bodsartige Neubildung des Ovars / Chorionkarzinom / Bésartige Neubildung der Plazenta
Genitalorgane und der Brust 64 Bosartige Neubildung der Mamma, Alter 45 Jahre und alter
66 Bosartige Neubildung der Zervix / Bésartige Neubildung der weiblichen Geschlechtsorgane
78 Bosartige Neubildung der Mamma, Alter jiinger als 45 Jahre
Bosartige Neubildungen des 55 Hirntumor / Tumor des Zentralnervensystems / Hypophysentumoren / Epiphysentumoren (Pinealom)
Zentralnervensystems und der Hypophyse
Bosartige Neubildungen der Nebenniere 56 Bodsartige Neubildung der Nebennieren
Bdsartige Neubildungen sekundarer 33 Lymphknotenmetastasen
(Metastasen) und nicht naher bezeichneter 34 Lungenmetastasen und Metastasen der Verdauungsorgane
Lokalisationen 35 Metastasen sonstiger Lokalisation
36 Ausgedehnte Metastasierung
73 Bdsartige Neubildung anderer / ungeniigend bezeichneter Lokalisation
Neubildungen unklarer Dignitat im Bereich ZNS 75 Neubildung unklarer Dignitat / nicht ndher bezeichnete Neubildung des Gehirns / des Nervensystems /
oder des respiratorischen Systems der Hypophyse / der Pinealis
82 Neubildung unklarer Dignitat / nicht ndher bezeichnete Neubildung des respiratorischen Systems
Diabetes mellitus Typ 1 99 Diabetes mellitus Typ 1 mit Nierenbeteiligung
101 Diabetes mellitus Typ 1 mit Krankheitserscheinungen des Nervensystems
103 Diabetes mellitus Typ 1 mit Krankheitserscheinungen an den peripheren Gefallen
105 Diabetes mellitus Typ 1 mit diabetischer Ketoazidose oder Koma
107 Diabetes mellitus Typ 1 mit anderen naher bezeichneten Krankheitserscheinungen
109 Diabetes mellitus Typ 1 mit Manifestationen am Auge*
111 Diabetes mellitus Typ 1 ohne Komplikationen
113 Diabetes mellitus Typ 1 mit multiplen und nicht ndher bezeichneten Komplikationen
Diabetes mellitus Typ 2 und sonstiger Diabetes 98 Diabetes mellitus Typ 2 mit Nierenbeteiligung
mellitus mit schwerwiegenden Komplikationen 100 Diabetes mellitus Typ 2 mit Krankheitserscheinungen des Nervensystems
102 Diabetes mellitus Typ 2 mit Krankheitserscheinungen an den peripheren Gefallen
112 Diabetes mellitus Typ 2 mit multiplen und nicht naher bezeichneten Komplikationen (berticksichtigt
werden fir die Krankheitsauswahl jedoch nur die multiplen Komplikationen: E11.7-/ E12.7-/ E13.7-/
E14.7-)
Hypophysarer Kleinwuchs 118 Hypopituitarismus inkl. hypophysarem Kleinwuchs
Hamochromatose und andere Stérungen des 121 Hamochromatose, andere Stérungen des Eisen-, Kupfer- und des Phosphat-Stoffwechsels
Eisen-, Kupfer- und des Phosphat-Stoffwechsels
Stoérungen des Flissigkeitshaushaltes, 125 Storungen der Flussigkeitsbilanz / des Elektrolytgleichgewichts / des Saure-Basen-Haushalts, z.B.
Elektrolytstérungen und Stérungen des Saure- Dehydrierung
Basen-Haushaltes
Terminale Lebererkrankungen 143 Osophagusvarizen
144 Terminale Lebererkrankung, einschlie3lich Leberkoma und Leberversagen
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Krankheit

DXG Label

Leberzirrhose

145

Leberzirrhose

Chronische Virushepatitis

146

Chronische Virushepatitis

Akute schwere Lebererkrankungen

148

Akute Lebererkrankung, einschlieRlich akuten Leberversagens, Leberabszess, Leberinfarkte
(Zahnsche Infarkte)

149 Virale Hepatitis, akut oder nicht naher bezeichnet, mit Leberkoma*
150 Virale Hepatitis, exkl. durch HAV oder nicht naher bezeichneten Erreger, akut oder nicht naher
bezeichneter Verlauf, ohne Leberkoma
Erkrankungen der Gallenwege 153 Naher bezeichnete Erkrankung der Gallenwege (Cholangitis, Verschluss, Perforation)
Peritonitis 154 Peritonitis, exkl. Appendizitis und Entziindungen des weiblichen Beckens
lleus 156 lleus
Morbus Crohn (Alter > 17 Jahre) 159 Morbus Crohn, Alter 18 und alter
Entziindliche Darmerkrankungen (Alter < 18 161 Entzindliche Darmerkrankung, Alter unter 18
Jahre)
Gastrointestinale Blutung und / oder Perforation 164 Gastrointestinale Blutung, exkl. peptisches Ulkus oder anal / rektal
165 Peptisches Ulkus mit Blutung, ohne Perforation*
155 Perforation eines peptischen Ulkus oder Darmperforation*
Gelenkerkrankung mit Infektion 182 Gelenkerkrankung mit Infektion
Osteomyelitis 183 Osteomyelitis
Gehbehinderung/Rollstuhif 211 Gehbehinderungmitlangze 1
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte 216 Lippenspalte / Gaumenspalte
Schwerwiegende hamatologische Erkrankungen 220 Myelodysplastische Syndrome
224 Aplastische Anamie
225 (Echte) Hamophilie (angeborener Faktor VIII oder Faktor IX-Mangel)
227 Agranulozytose, septische Granulomatose, andere naher bezeichnete Erkrankungen der weil3en
Blutkérperchen, Alter 18 und alter
231 Sideroblastische / Sideroachrestische Anamie
Hydrozephalus 250 Normotensiver Hydrozephalus
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Krankheit

DXG

Label

Schwerwiegender Alkohol- und Drogen-
Missbrauch

255
256
257
258
259
260

Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol

Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen aufier Alkohol
Alkoholabhangigkeit

Drogenabhangigkeit

Schadlicher Gebrauch von Drogen ohne Abhangigkeitssyndrom, exkl. Alkohol und Tabak
Schadlicher Gebrauch von Alkohol ohne Abhangigkeitssyndrom

Schizophrenie, schizotype, wahnhafte und
dissoziative Stérungen

239
262
263
265
267

268

Vorlibergehende organische Psychose (akute exogene Reaktionstypen) (Delir / Wahn / Halluzination)
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

Bipolare affektive Stérungen

Erkrankungen mit dem Leitsymptom Wahn

reaktive und andere / nicht ndher bezeichnete nicht-organische Psychose / akute voriibergehende
psychotische Stérung

Personlichkeitsstérungen und dissoziative Stérungen

Schwere Depression

264
266

Depressive Episoden und rezidivierende depressive Stérungen (major depressive disorders)
Suizidversuch / Selbstbeschadigung

Essstérungen (Anorexia nervosa und Bulimia
nervosa)

275

Anorexia nervosa / Bulimia nervosa

Posttraumatische Belastungsstérung

276

Posttraumatische Belastungsstérung

Intelligenzminderung

286
288
289
291

Schwerste Intelligenzminderung
Schwere Intelligenzminderung*
Mittelgradige Intelligenzminderung
Leichte Intelligenzminderung

Tiefgreifende Entwicklungsstérungen

290

Autismus / Asperger-Syndrom Rett-Syndrom / atypische kindliche Psychose / desintegrative Psychose

Trisomie der Chromosomen 13 und 18 und
andere bestimmte autosomale Trisomien

287

Edwards-Syndrom und Patau-Syndrom / chromosomale Deletionen / autosomale Anomalien

Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom

298

Aufmerksamkeitsstérung / attention deficit disorder / andere hyperkinetische Stérungen

Quadriplegie und andere ausgepragte periphere
Lahmungen

299
301
302
303
304
305
306
307

Motoneuronerkrankungen (einschlielRlich Amyotrophe Lateralsklerose) und spinalen Muskelatrophien
Quadriplegie, inkomplett oder nicht néher bezeichnet

Quadriplegie, (C1-C7), vollstandig

Supranuklear deefferentierter Zustand (Locked-in-Syndrom)

Vollstandiges traumatisches zervikale Rickenmarkslasion (C1-C7)

Angeborene / kindliche Diplegie / Paraplegie

Paraplegie

Vollstandige traumatische thorakale Riickenmarkslasion (Th1-Th12)
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Krankheit DXG Label
Schwerwiegende Erkrankungen und 310 Lasionen der Cauda equina
Verletzungen des Ruckenmarks 311 Spina bifida, Hydrozephalus, andere angeborene Anomalien des Nervensystems
315 Spatfolgen von traumatischen Lasionen des Riickenmarks
316 Traumatische Riickenmarkslasion ohne Wirbelkdrperfraktur, exkl. schwere zervikale / thorakale Lasion
317 Schwere zervikale / thorakale Rickenmarkslasion ohne Wirbelkérperfraktur, exkl. vollstandige Lasion
Muskeldystrophie (Alter < 18 J) 319 Muskeldystrophie, Alter jiinger 18
Entziindliche und toxische Neuropathie (ohne 322 Entziindliche / toxische Neuropathie, exkl. diabetischer Neuropathie
diabetischer Neuropathie) 323 Diabetische-Neuropathiet
Multiple Sklerose und andere demyelinsierende 325 Multiple Sklerose / andere demyelinisierende Erkrankungen des Zentralnervensystems
Erkrankungen des ZNS
Morbus Parkinson 326 Idiopathischer Morbus Parkinson
Epilepsie und sonstige Anfalle 328 Epilepsie, Alter 18 und alter
329 Anfalle, exkl. Fieberkrampfe
330 Epilepsie, Alter jinger 18
Schwere Gehirnschadigung 331 Hypoxischer Hirnschaden, Hirnédem, Hirnstammkompression (nicht-traumatisch)
333 Apallisches Syndrom / persistent vegetative state
\ersorguhg\lorhandensein-eines 347 Status:-Tracheostoma-/Komplikationen-derTracheostomiet
; o . 248 +
EI |aelneeste|nas__ I=Ta gzeitige-Abhangigkeit vom Abhangigkeit- vom-Beatmungsgerat
Herzstillstand und Schock 350 Herzstillstand / Schock
Schwere respiratorische Insuffizienz 353 Lungenversagen
Herzinsuffizienz einschl. Kardiomyopathie und 351 Akutes Lungenddem nicht anderweitig klassifiziert
Myokarditis 357 Kardiomyopathie / Myokarditis
358 Herzinsuffizienz
Myokardinfarkt und instabile Angina Pectoris 359 Akuter Myokardinfarkt
361 Instabile Angina pectoris und andere akute Koronarerkrankungen*
Akute Endokarditis und Myokarditis 367 Akute Endokarditis / Myokarditis
Angeborene schwere Herzfehler 374 Angeborene Herzfehler
377 Schwere angeborene Anomalie des Herzens / des Gefallsystems, Alter jinger 18 Jahre
378 Andere und nicht naher bezeichnete angeborene Anomalie des Herzens / des GefalRsystems
379 Ventrikelseptumdefekt
Hypertensive Nierenkrankung 382 Hypertensive Nierenerkrankung, ohne Niereninsuffizienz
Schlaganfall 399 Zerebrale Blutung
400 Verschluss prazerebraler oder zerebraler Arterien mit Hirninfarkt

401

Zerebrovaskulares Ereignis, nicht ndher bezeichnet

Hemiplegie und Hemiparese

407

Hemiplegie und Hemiparese
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Krankheit

DXG Label

Zerebralparese

408
410

Angeborene / kindliche Hemiplegie (Zerebralparese)
Monoplegie, andere oder nicht ndher bezeichnete zentrale Lahmung

Sonstige schwerwiegende Lahmungssyndrome

411

Heminegleet T

416

Diplegie der oberen Extremitat, Monoplegie, andere und nicht naher bezeichnete Lahmungen

Hemineglekit

Aphasie

417

Aphasie (Sprachstérungen / Sprachverstandnisstérungen)

Atherosklerose

422
423
428
437

Atherosklerose der ExtremitatengefalRe mit Ulkus
Atherosklerose der Extremitatengefalle mit Gangran
Atherosklerose / Arteriosklerose der groRen Gefalie*
Atherosklerose

Mukosviszidose

449
450

Mukoviszidose, Alter 18 und alter
Mukoviszidose, Alter jinger 18

Postinflammatorische und interstitielle
Lungenfibrose

457

Postinflammatorische und interstitielle Lungenfibrose

Pneumonie

462
463
464
465
466
467
468
469
470
471

Pneumonie durch Gram-negative Erreger / Staphylokokken-Pneumonie
Aspirationspneumonie (Mendelson-Syndrom)

Pneumokokkenpneumonie oder Pneumonie durch andere ndher bezeichnete Bakterien*
Pleuraempyem, Lungenabszess*

Infektionen der Lunge durch Pilze oder Parasiten, exkl. Candida*

Virale Pneumonie*

Andere und nicht ndher bezeichnete Pneumonie

Influenza mit Pneumonie*

Pleuritis, exkl. Pleuraerguf3*

Lungenstauung / hypostatische Pneumonie

Pleuraerguss

472

Pleuraerguss

Angeborene Anomalie des respiratorischen
Systems

479

Angeborene Anomalie der Lunge / des respiratorischen Systems

Niereninsuffizienz

534
536
537
538
539
540
541
542
554

Status nach Nierentransplantation / Komplikationen

Dialysestatus (inkl. Komplikationen)

Hypertensive Nierenerkrankung, mit Niereninsuffizienz

Hypertensive Nieren- / Herzerkrankung, mit Niereninsuffizienz*
Hypertensive Nieren- / Herzerkrankung, mit Nierenin- / Herzinsuffizienz
Akutes Nierenversagen

Chronisches Niereninsuffizienz

Niereninsuffizienz, nicht naher bezeichnet

Gestorte Nierenfunktion

Nephritis und Glomerulonephritis

543

Nepbhritis
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Krankheit

DXG Label

Hydronephrose

544

Hydronephrose / Harnstauungsniere, Verlegung des Ureters / der Blase, andere Obstruktion der
Harnwege

Neurogene Blasenfunktionsstérung

547

Neurogene Blase

Stuhlinkontinenzt

550

Stuhli :

Blutung in der Frihschwangerschaft

607

Normale-Schwangerschaft T

Blutung in der Fruhschwangerschaft

Dekubitalulzera{chronische Hautulzera) 1

Bakterielle-Infektionen-derUnterhaut und-des
Fettgewebest

Schweres Schadelhirntrauma mit intrakranieller
Verletzung und Koma

633
636

Schadel-Hirn-Trauma mit mehr als einstiindigem Koma
Intrakranielle Verletzung, contusio cerebri, traumatische Blutung mit weniger als einstiindigem oder
nicht ndher bezeichnetem Koma

Luxation des Huftgelenks

646

Luxation des Huftgelenks

Pathologische Fraktur des Humerus

647

Pathologische Fraktur des Humerus

Traumatische Amputation

655

Traumatische Amputation eines Beins / eines Arms / einer Hand / eines Fulles / eines Zehs,
voIIstandlge Replantatlon

Nicht-intendierte Vergiftung-durch-Arzneimittel 1

Schwerwiegende-Komplikationen-durch-ein
tmplantatoderTransplantat T

5 o IriokE

Aszitest

Pfiegebedirfigkeitt

Neugeborene mit niedrigem Geburtsgewicht

Neugeborene mit einem Geburtsgewicht von weniger als 1000 g (ELBW)
Neugeborene mit einem Geburtsgewicht von weniger als 1500 g (VLBW)
Niedriges Geburtsgewicht, Gewicht nicht angegeben

Schwerwiegende Probleme wahrend der
Perinatalperiode

Infant respiratory distress syndrome (IRDS) / andere schwere perinatal Beatmungskomplikation
Nekrotisierende Enterokolitis und andere schwere gastrointestinale Erkrankungen des Kindes

Anfalle, intrazerebrale Blutung und andere neurologische Erkrankungen der Perinatalperiode
Osophagusatresie / -stenose, andere angeborene Anomalien des Gastrointestinaltrakts, Alter jiinger 2
Jahre
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Krankheit DXG Label
Organtransplantation (einschl. Versagen und 745 Status nach Lebertransplantation / Komplikationen
Abstol3ung) 746 Status nach Herztransplantation / Komplikationen

747 Status nach Lungentransplantation / Komplikationen
748 Status nach Knochenmarkstransplantation / Komplikationen

751 Status nach Transplantatlon anderer Organe / Kompllkatlonen

; . 754  richt niher ] icl I" liche Zugdnget
aZnele__ © e;atenEnen.b_llewu |gTe| andere-kinstiche 755 Kiinstliche Zuas Harntraktt

Zustand nach Amputation der unteren Extremitdt 756 Status nach Amputation der unteren Extremitat, Komplikationen nach Amputation

Vorhandensein-eines-Liquorableitungssystems T 764 Status-implantation-einesLiquorableitungssystems/+Shuntt

Organspender 769 Organspendert

Chemotherapie T 1 Chemeotherapiet

5 ‘oBoschnoid w antation T 781 B o/ Boschroid w lantationT

* Auf Empfehlung des Beirates zusatzlich nominiert (vgl. Abschnitt 4.2)
1 Auf Empfehlung des Beirates herausgenommen (vgl. Abschnitt 4.2)
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4.3 Schwellenwertprifung

Der Schwellenwert ermittelt sich auf Basis der durchschnittlichen Leistungsausgaben tber die
Ausgabendaten aller Versicherten. Die zu Grunde gelegten Ausgabendaten, ebenso wie der
Schwellenwert enthalten nicht die Hauptleistungsbereiche ,Krankengeld® und ,Zahnarzte®.
Ebenso wie bereits an anderer Stelle wurden die mittleren Ausgaben im Leistungsbereich
~sonstige Leistungsausgaben® nur auf Basis von Krankenkassen ermittelt, die diesen Bereich
mit einer ausreichenden Datenerfassung lieferten. Die Berechnung der durchschnittlichen
Leistungsausgaben greift auf die Ausgabendaten aller Versicherten zuriick.

Fir das Jahr 2006 ergibt sich auf Basis der Stichprobenddaten fiir die Durchschnittsausgaben
ein auf zwei Nachkommastellen gerundeter Wert von 1.614,93 €. Fir den Schwellenwert — das
1,5-fache der durchschnittlichen Leistungsausgaben — errechnet sich daraus ein Wert von
2.422,40 €. Zur Uberprifung des Kriteriums werden die mittleren Leistungsausgaben (LA) der
Versicherten mit einer entsprechenden Krankheit mit dem Schwellenwert abgeglichen. Die
Ergebnisse der Schwellenwertpriifung werden in der nachfolgenden Tabelle dokumentiert.

Tabelle 4: Uberpriifung des Schwellenwertkriteriums

TS (LA € Schwellenwert-
Nr. Bezeichnung Betroffenen kriterium erfullt
(2006)

1 HIV und AIDS 8.379,06 € +

2 |Sepsis 23.873,29 € +

3 |Nicht virale Infektion des Zentralen Nervensystems 9.232,21 € +

4 |Opportunistische systemische Pilzinfektion 22.317,60 € +

5 |Lymphome und Leukdmien 11.283,35 € +

6 |Bosartige Neubildungen des Verdauungssystems 10.544,99 € +

7 Bosartlge.Neublldungen der Atmungsorgane und 12.208.28 € +
sonstiger intrathorakaler Organe

8 B_osartlge Neubildungen der Knochen, des Stiitz- und 10.551,27 € +
Bindegewebes

9 Bdsartige Neubildungen weiblicher Genitalorgane 6.791.34 € +
und der Brust

10 Bdsartige Neubildungen des Zentralnervensystems 11.510,54 € +
und der Hypophyse

11 |Bésartige Neubildungen der Nebenniere 11.178,53 € +

12 Bosarjtlge N_eublldungen sekundare_r (Metastasen) 14.126,59 € +
und nicht ndher bezeichneter Lokalisationen

13 Neublldungen unklarer Dignitat im ZNS oder des 10.238,22 € +
respiratorischen Systems

14 |Diabetes mellitus Typ 1 6.926,23 € +

15 Dlabetes- mellitus Typ 2 u.nd §onst|ger Diabetes mit 8.888,09 € +
schwerwiegenden Komplikationen

16 |Hypophysarer Kleinwuchs 7.625,40 € +
Hamochromatose und andere Stérungen des Eisen-,

17 Kupfer- und des Phosphat-Stoffwechsels 9.324,05€ *
Stérungen des Flussigkeitshaushaltes,

18 |[Elektrolytstérungen und Stérungen des Saure-Basen- 12.317,75 € +
Haushaltes

19 [Terminale Lebererkrankungen 9.935,55 € +

20 |Leberzirrhose 8.122,40 € +
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mittlere LA der

Schwellenwert-

Nr. Bezeichnung Bet(rztgcf)g?en kriterium erfiillt
21 |Chronische Virushepatitis 8.333,72 € +
22 |Akute schwere Lebererkrankungen 7.697,59 € +
23 |Erkrankungen der Gallenwege 8.352,04 € +
24 |Peritonitis 21.645,38 € +
25 |lleus 11.372,46 € +
26 |Morbus Crohn (Alter > 17 Jahre) 4.120,76 € +
27 |Entzindliche Darmerkrankungen (Alter < 18 Jahre) 4.024,77 € +
28 |Gastrointestinale Blutung und / oder Perforation 7.871,16 € +
29 |Gelenkerkrankungen mit Infektion 8.064,96 € +
30 |Osteomyelitis 7.246,70 € +
31 |Lippen-Kiefer-Gaumenspalte 3.286,15 € +
32 |Schwerwiegende hamatologische Erkrankungen 15.317,35 € +
33 |Hydrozephalus 12.873,29 € +
34 |Schwerwiegender Alkohol- und Drogen-Missbrauch 5.586,40 € +
35 Slchizo.ph.renie,._schizotype, wahnhafte und 5.765.66 € +
dissoziative Stérungen
36 |Schwere Depression 5.000,88 € +
37 Essstorungen (Anorexia nervosa und Bulimia 421179 € +
nervosa)
38 |Posttraumatische Belastungsstérung 5.066,33 € +
39 |Intelligenzminderung 4.158,87 € +
40 |Tiefgreifende Entwicklungsstorungen 4.535,70 € +
41 Trisqmie der Chromosomgn 13 und 18 und andere 6.149,27 € +
bestimmte autosomale Trisomien
42 |Autmerksamkeits-Defizit-Syndrom 2.187,39 € -
43 Q_yadriplegie und andere ausgepragte periphere 14.635,75 € +
Lahmungen
44 Schweirwiegende Erkrankungen und Verletzungen 8.815,69 € +
des Ruckenmarks
45 |Muskeldystrophie (Alter < 18 J) 9.360,01 € +
46 E.ntzijpdliche und toxisc_he Neuropathie (ohne 11.116,94 € +
diabetischer Neuropathie)
Multiple Sklerose und andere demyelinsierende
47 Erkrankungen des ZNS 8.856,92 € *
48 |Morbus Parkinson 10.873,12 € +
49 |Epilepsie und sonstige Anfélle 6.468,33 € +
50 |Schwere Gehirnschadigung 20.342,83 € +
51 |Herzstillstand und Schock 11.916,19 € +
52 |Schwere respiratorische Insuffizienz 15.116,61 € +
53 Herzinsu.f'fizienz einschl. Kardiomyopathie und 7477.86 € +
Myokarditis
54 |Myokardinfarkt und instabile Angina Pectoris 8.828,81 € +
55 |Akute Endokarditis und Myokarditis 10.847,78 € +
56 |Angeborene schwere Herzfehler 5.144,34 € +
57 |Hypertensive Nierenkrankung 15.673,83 € +
58 |Schlaganfall 9.300,55 € +
59 |Hemiplegie und Hemiparese 11.390,53 € +
60 |Zerebralparese 6.345,63 € +
61 |Sonstige schwerwiegende Lahmungssyndrome 9.336,44 € +
62 |Aphasie 13.483,95 € +
63 |Atherosklerose 6.971,85 € +
64 |Mukosviszidose 12.855,30 € +
65 |Postinflammatorische und interstitielle Lungenfibrose 8.773,93 € +
66 |Pneumonie 8.583,45 € +
67 |Pleuraerguss 18.812,60 € +
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mittlere LA der Schwellenwert-
Nr. Bezeichnung Betroffenen kriterium erfullt
(2006)
68 |Angeborene Anomalie des respiratorischen Systems 8.448,82 € +
69 |Niereninsuffizienz 10.739,18 € +
70 |Nephritis und Glomerulonephritis 8.474,61 € +
71 |Hydronephrose 6.662,38 € +
72 |Neurogene Blasenfunktionsstérung 6.797,47 € +
73 |Blutung in der Frihschwangerschaft 3.046,97 € +
74 Schweres Schadelhirntrauma mit intrakranieller 13.565,58 € +
Verletzung und Koma
75 |Luxation des Huftgelenks 11.400,69 € +
76 |Pathologische Fraktur des Humerus 16.019,72 € +
77 [Traumatische Amputation 10.189,37 € +
78 |Neugeborene mit niedrigem Geburtsgewicht 9.453,77 € +
79 Schwerwieggnde Probleme wahrend der 11.779.73 € +
Perinatalperiode
80 grgantransplantation (einschl. Versagen und 20.485.90 € +
bsto3ung)
81 |Zustand nach Amputation der unteren Extremitat 15.679,01 € +

Die vom Gesetzgeber vorgesehene Schwellenwertprifung flhrt dazu, dass das Aufmerksam-
keits-Defizit-Syndrom im Morbiditatsfilter nicht berlicksichtigt werden kann. Somit verbleiben in
der endgultigen Auswahl exakt 80 Erkrankungen, die ab dem Jahr 2009 zur Berechnung
morbiditatsadjustierter Risikozuschlage berilicksichtigt werden sollten. Die abschlieliende Liste
der Krankheiten sowie eine Zuordnung der entsprechenden ICD-Kodes sind in Anhang B
enthalten.

4.4 Prognosequalitat der Krankheitsauswahl

Die Schwellenwertpriifung bezieht sich in Interpretation des Gesetzestextes sowohl bei der
Berechnung des Schwellenwertes, als auch, was die Zuordnung der Versicherten zu den
ausgewahlten Krankheiten betrifft, auf das Jahr 2006. Dabei werden die durchschnittlichen
Ausgaben der von einer der ausgewahlten Krankheiten betroffenen Versicherten mit den
durchschnittlichen Ausgaben aller Versicherten verglichen.

Zur Beurteilung der prognostischen Kraft der Krankheitsauswahl empfiehlt sich eine andere
Betrachtungsweise, die zum einen die Schwellenwertliberschreitung beim individuellen
Versicherten prift und zum anderen prospektiv angelegt ist, also von einer Zuordnung der
Versicherten zu Krankheiten im Jahr 2005 und einer versichertenbezogenen Berechnung der
Ausgaben im Jahr 2006 ausgeht. In Tabelle 5 sind die Daten entsprechend zusammengestellt.

Im Jahr 2005 waren unter Berlcksichtigung der stationaren Haupt- und Nebendiagnosen sowie
der gesicherten ambulanten Diagnosen rund 23,2% der Versicherten von mindestens einer der
80 ausgewahlten Krankheiten betroffen. Auf diese entfielen im Jahr 2006 rund 67% der
bertcksichtigten GKV-Ausgaben. Dies bedeutet allerdings nicht, dass dieses Volumen ab 2009
Uber die Morbiditatszuschlage ausgeglichen werden wird.
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Von diesen Versicherten Uberschreiten 41,3% den Schwellenwert im Jahr 2006 (positiv
pradiktiver Wert, PPW), wahrend dies bei allen anderen Versicherten nur 6,6% sind. Dies
entspricht einem relativen Risiko (RR) von 6,3 und einem negativ pradiktiven Wert (NPW) von
93,4%.

Von den insgesamt 14,6% der Versicherten, die den Schwellenwert im Jahr 2006 Uber-
schreiten, hatten andererseits rund zwei Drittel im Jahr 2005 eine der ausgewahlten
Krankheiten (Sensitivitat des Modells), wahrend umgekehrt von den 85,4% der Versicherten,
die 2006 unter dem Schwellenwert bleiben, 84 Hundertstel in 2005 auch keine der
ausgewahlten Krankheiten hatten (Spezifitat des Modells). Hieraus berechnet sich ein
Likelihood-Ratio (LR) in Héhe von 4,1.*

Tabelle 5: Versicherten- und Leistungsausgabenanteile im Bezug zum Schwellenwert

VERSICHERTE / Schwellenwert 2006 | Schwellenwert 2006 Randsummen
AUSGABEN (ANTEILE) Uberschritten unterschritten
2005 In der Versicherte: 9,6% 13,6% 23,2%
Krankheitsauswahl (Ausgaben: 65,3%) (11,8%) (77,1%)
2005 Nicht in der 5,0% 71,8% 76,8%
Krankheitsauswahl (9,1%) (13,9%) (22,9%)
Randsummen 14,6% 85,4% 100%
(74,3%) (25,7%) (100%)
Sensitivitat: 65,5% NPW: 93,4%
Spezifitat: 84,1% RR: 6,3
PPW: 41,3% LR: 4.1

Ein positiv pradiktiver Wert von rund 41,3% mag auf den ersten Blick nicht besonders hoch
erscheinen. Man muss ihn aber mit der Pravalenz des Ereignisses, in 2006 Uber dem
Schwellenwert zu liegen, d.h. mit 14,6% vergleichen. Die Differenz zwischen diesen beiden
Werten kann als Vorhersagegewinn bei Vorliegen einer der ausgewahlten Krankheiten
bezeichnet werden.® Dieser liegt mit 26,7 Prozentpunkten in einer GréRenordnung, die von den
meisten Fritherkennungsverfahren der sekundéren Pravention bei weitem nicht erreicht wird.®

Das Likelihood-Ratio (LR) ist das Verhaltnis aus Sensitivitat und 1-Spezifitdt. Wegen der Beziehung
logit(PPW) = logit(Pravalenz) + logit(LR) wird nach Robra (1993) die ,Gleichberechtigung” zwischen
der Testglte und der a priori-Pravalenz im positiv pradiktivem Wert besonders deutlich, wobei die
Testglte in der Maflzahl LR in Form einer ,Guterabwagung“ zwischen Sensitivitdt und 1-Spezifitat
gemessen werde (Robra 1993).

Dies entspricht einer Bayesschen Sichtweise. Der Vorhersagegewinn eines positiven Testergebnis-
ses ist die Differenz zwischen der a posteriori-Wahrscheinlichkeit und der a priori-Wahrscheinlichkeit
flr das vorherzusagende Ereignis, vgl. Bell (1979) sowie Klar und Schicha (1981).

Beispielsweise ergibt sich fir den Test auf okkultes Blut im Stuhl zur Erkennung eines Dickdarm-
karzinoms aus einem 1998 publizierten Report des National Health Committee von Neuseeland
(NHC, 1998) sowie dem diesbezuglichen Cochrane Review (Towler et al. 1998) aus vorwiegend
bevolkerungsbezogenen Studien ein positiv pradiktiver Wert in einer Gréflenordnung von maximal
12%, was je nach angenommener Pravalenz auch den Vorhersagegewinn dieser Friherkennungs-
untersuchung auf einen Betrag unterhalb von zwélf Prozentpunkten beschrankt.
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Richtet man die Betrachtung nicht auf den Schwellenwert, sondern auf das oberste
Ausgabenquartil der Verteilung Uber alle Versicherten, das im Jahr 2006 bei 1.007,42 € liegt,
zeigt sich mit einem relativen Risiko von 4,2, einem positiv pradiktiven Wert von 59,4%, einem
Likelihood Ratio von 4,4 und einem Vorhersagegewinn von 34,4 Prozentpunkten ebenfalls ein
starker Zusammenhang zwischen der Krankheitsauswahl und der Ausgabenverteilung der
Betroffenen im Folgejahr (Tabelle 6).

Tabelle 6: Versicherte mit Leistungsausgaben im obersten Quartil nach Krankheitsauswahl

VERSICHERTE (ANTEILE) | . 'mobersten | nichtimobersten | o 4 nmen
Ausgabenquartil || Ausgabenquartil
in Krankheitsauswahl 14,4% 9,8% 24,2%
nicht in Krankheitsauswahl 10,6% 65,2% 75,8%
Randsummen 25,0% 75,0% 100,0%
Sensitivitat: 57,6% NPW: 86,0%
Spezifitat: 86,9% RR: 4.2
PPW: 59,4% LR: 44

Auch bei Betrachtung anderer Indikatoren, wie

e der Anteil der Versicherten mit Krankenhausaufenthalt

o die mittleren Zahl der DxGruppen

e der mittleren Zahl der Diagnosen (dreistelliger ICD)

e der Verteilung Uber die Zahl der Quartale in ambulanter Behandlung
e sowie der mittleren Anzahl verordneter Arzneimittel (PZN)

zeigt sich in beiden Jahren eine deutliche Trennscharfe zwischen denen, die im Jahr 2005 von
mindestens einer der ausgewahlten Krankheiten betroffen waren, und denjenigen Versicherten,
fur die das nicht gilt (Tabelle 7). So ist beispielsweise der Anteil derer mit Krankenhausaufent-
halt bei den von der Auswahl betroffenen Versicherten etwa 3,5-mal und die mittlere Zahl der
verordneten Arzneimittel etwa dreimal so grof3 wie bei den von der Auswahl nicht betroffenen
(Tabelle 7).
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Tabelle 7: Weitere Charakteristika der Auswahl

In der Krankheitauswahl Nicht in der Krankheitsauswahl
INDIKATOR (N=1.016.777)’ (N=3.180.236)
Anteil mit Krankenhausaufenthalt
im Jahr 2005 32,5% 7,6%
im Jahr 2006 32,0% 8,5%
Mittlere Anzahl der Diagnosegruppen (DxGruppen)
im Jahr 2005 6,8 7,0
im Jahr 2006 14,2 6,0
Mittlere Anzahl der Diagnosen (ICD-3-Steller)
im Jahr 2005 18,1 7.8
im Jahr 2006 15,2 6,6
IAnzahl der Quartale in ambulanter Behandlung (2005)
0 0,6% 13,5%
1 3,9% 14,7%
2 7,2% 17,4%
3 14,0% 20,6%
4 74,2% 33,9%
Anzahl der Quartale in ambulanter Behandlung (2006)
0 7,4% 21,4%
1 12,1% 20,5%
2 15,5% 19,1%
3 19,1% 17,9%
4 45,9% 21,0%
Mittlere Anzahl verordneter Arzneimittel (PZN)
im Jahr 2005 9,1 3,4
im Jahr 2006 9,7 3,2

5

(1)

(2)

Empfehlungen und Anmerkungen des Wissenschaftlichen
Beirats

Der morbiditatsbezogene Risikostrukturausgleich dient dem Zweck, den auf die spezifische
Morbiditat

standardisierter Form zu kompensieren.

ihrer Versicherten zurlckfihrbaren Mehrbedarf einer Krankenkasse in

Wie bereits einleitend erwdhnt, wird der
morbiditatsorientierte Risikostrukturausgleich aber zumindest zum Startzeitpunkt im Jahr
2009 nicht das gesamte Krankheitsspektrum der Versicherten bericksichtigen, sondern
sich lediglich auf 50 bis 80 Krankheiten erstrecken, die insbesondere kostenintensiv-
chronischer Natur sind oder einen schwerwiegenden Verlauf aufweisen (vgl. 8 31 Abs. 1

RSAV).

Der Beirat soll fur diese Auswahl nur solche Krankheiten in die engere Wahl nehmen, ,...bei
denen die durchschnittlichen Leistungsausgaben der Betroffenen die durchschnittlichen
Leistungsausgaben aller Versicherten um mindestens 50 Prozent Ubersteigen® (831 Abs. 1

Satz 3 RSAV). Aufgrund einer extrem schiefen Verteilung der Leistungsausgaben

" Diese Auswertung bezieht sich auf die 4.197.013 Personen in den Stichprobendaten, die sowohl im
Jahr 2005, als auch im Jahr 2006 in der GKV versichert waren.
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Uberschreiten jedoch nur etwa 20% aller Versicherten den Mittelwert (auf die 80% der
Ausgaben entfallen) und nur rund 14,5% den 1,5-fachen Mittelwert (auf die 70% der
Ausgaben entfallen). Zwar ist die Orientierung am arithmetischen Mittelwert der Kosten
lang gelbte Tradition in der gesetzlichen Krankenversicherung. Angesichts der
beschriebenen Schiefe der Kostenverteilungen halt der Wissenschaftliche Beirat es jedoch
flr geboten, kinftig zur Bestimmung von Schwellenwerten andere Kriterien heranzuziehen,
die nicht am Durchschnittswert, sondern an geeigneten Perzentilen der Kostenverteilung
orientiert sind.

Als problematisch erscheint dem Beirat auch, dass der Gesetzgeber bei der Vorgabe des
Schwellenwertes keine Altersadjustierung vorgesehen hat. Dadurch werden Krankheiten,
die einen Haufigkeitsgipfel in einem nach Alter abgegrenzten Lebensabschnitt aufweisen,
beispielsweise im Kindesalter, systematisch unterbewertet. Denn die Leistungsausgaben
solcher Krankheiten fallen im Spektrum aller Krankheiten betrachtet vielfach selbst dann
nicht als Uberdurchschnittlich auf, wenn flir sie im Vergleich mit anderen in der gleichen
Altersgruppe haufigen Krankheiten hohe individuelle Fallkosten dokumentiert sind. Anderer-
seits Uberschreiten Krankheiten, die sich in hdheren Lebensaltern konzentrieren, fast immer
den Schwellenwert, selbst wenn die Betroffenen im Vergleich zu nicht an dieser Krankheit
erkrankten gleichaltrigen Personen kaum hoéhere Kosten verursachen. Der Beirat hat
deswegen bei der Auswahl der Krankheiten vorrangig die altersadjustierten relativen
Kosten betrachtet.

Bei der Bewertung der Wirkung der Krankheitsauswahl ist zu bertcksichtigen, dass der
medizinisch zu rechtfertigende Mehrbedarf dabei auch bei Personen mit der gleichen
Krankheit interindividuell unterschiedlich sein kann, d.h. Patienten mit einer fir den
morbiditatsbezogenen Risikostrukturausgleich ausgewahlten Krankheit X kénnen im
Einzelfall einen niedrigeren zusatzlichen Leistungsbedarf haben als Patienten mit einer
nicht ausgewahlten Krankheit Y.

Aufgrund der schiefen Verteilung der Kosten auch innerhalb der ausgewahlten Krankheiten
kann nicht erwartet werden, dass alle Versicherten mit jeweils einer dieser Krankheiten bei
der Berechnung der Morbiditdtszuschlage der gleichen Zuschlagsgruppe zugeordnet
werden. Auch auf die Anzahl der Risikozuschlagsklassen lasst die getroffene Auswahl der
Krankheiten noch keine Rickschlisse zu. Die Moglichkeiten reichen von mehreren
Zuschlagskategorien je Krankheit (differenziert nach Alter, Co-Morbiditdt und/oder
Schweregrad) bis zu einer begrenzten Anzahl von krankheitsiibergreifenden
Zuschlagskategorien. Der Beirat weist ausdricklich daraufhin, dass zum Zwecke der
Zielgenauigkeit des RSA durchaus auch Personen mit einer der ausgesuchten Krankheiten
ohne Zuschlag bleiben kénnen. Insofern kann zum jetzigen Zeitpunkt aus der Anzahl der
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Versicherten mit einer der ausgewahlten Krankheiten noch nicht auf die Anzahl der Ver-
sicherten mit Morbiditatszuschlag geschlossen werden.

Dem Beirat ist bewusst, dass einige Krankheiten, die von verschiedenen Akteuren auf der
Liste der 50-80 Krankheiten erwartet wurden, nicht enthalten sind. Diesbeziiglich weist der
Rat daraufhin, dass der Risikostrukturausgleich sich auf ,schwerwiegende” und ,chronisch
kostenintensive“ Krankheiten erstrecken soll, was in der Regel Krankheiten sind, die
entweder quasi schicksalhaft auftreten oder/und einer Pravention oder Vermeidung
zumindest beim einzelnen betroffenen Versicherten nicht (mehr) zuganglich sind.

Strukturierte Behandlungsprogramme (DMP) hingegen richten sich nach § 137f SGB V auf
chronische Erkrankungen, bei denen u.a. eine ,Beeinflussbarkeit des Krankheitsverlaufs®
gegeben ist, d.h. fir die populationsbezogene sekundarpraventive und kurative
Behandlungsoptionen zur Verfligung stehen: Neben entsprechenden Anstrengungen der
Kostentrager sollen auch Verhaltensanderungen der Patienten im Mittelpunkt stehen. Die
bislang vorliegenden Auswertungen lassen (vorbehaltlich der noch nicht abgeschlossenen
Evaluation der Programme) vermuten, dass diese das Potential haben, die
Versorgungssituation der eingeschriebenen Patientinnen und Patienten nachhaltig und mit
wirtschaftlich vertretbarem Aufwand zu verbessern.

In Deutschland werden Versicherte, die in die DMP eingeschrieben sind, derzeit in
getrennten RSA-Kategorien gefuhrt, wodurch sich flr die allermeisten Altersgruppen
hohere standardisierte Leistungsausgaben und damit RSA-Zahlungen ergeben. Dadurch ist
die Zahlung von ,Zuschlagen® an die Voraussetzung der Einschreibung in eines der DMP
geknupft. Der Gesetzgeber hat eine solche Sonderbehandlung der DMP im
morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich nicht mehr vorgesehen. Der Beirat sieht in
diesem Zusammenhang die Gefahr einer Verschlechterung der Versorgungsqualitat durch
ein Nachlassen der Bemihungen um DMP-Einschreibung, Durchfiihrung und Evaluation.

Vor diesem Hintergrund empfiehlt der Beirat, das Erreichen definierter Praventionsziele
speziell zu férdern und insbesondere unter Bericksichtigung der DMP-Evaluations-
ergebnisse zu prifen, wie die Finanzierung sekundarpraventiver Malnahmen sichergestellt
werden kann — entweder getrennt vom RSA oder, als gesonderter Tatbestand, innerhalb
des RSA. Zur Berlcksichtigung innerhalb des RSA sieht der Rat zwei Mdglichkeiten: (1)
Die sekundarpraventiven Bemihungen der Krankenkassen werden unabhangig von den
Morbiditatszuschlagen ,honoriert®, indem die ab 1.1.2009 vorgesehenen Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds zur Deckung der standardisierten Aufwendungen (§270 SGB V, 1
a) der Durchflhrung von strukturierten Behandlungsprogrammen nach § 137 g SGB V (§
270, 1 b SGB V) oder der Verwaltungskosten (§ 270 SGB V, 1 c) bewusst hoher, aber
zweckgebunden angesetzt sind. (2) Das Kriterium ,Teilnahme an einem strukturierten

Behandlungsprogramm mit starker sekundarpraventiver Orientierung“ darf, in Analogie zum
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Vorliegen von Arzneimittelverordnungen, zur Voraussetzung fiur die Zuschlagsfahigkeit
bestimmter Krankheiten gemacht werden.

(10) Im Zusammenhang mit der Diskussion unter Punkt 9 empfiehlt der wissenschaftliche Beirat
weiterhin, im RSA Kosten fir kurative MaRnahmen bei Erkrankungen, die der Primar- oder
Sekundarpravention zuganglich sind, auf der Basis von vorliegender Evidenz zur Ver-
meidbarkeit des Auftretens oder der Progression Uber den RSA nur teilweise
auszugleichen, um Fehlanreize zur Unterlassung von Praventionsmalinahmen zu
vermindern.

(11) Die Erhebung der Daten, die zur Anpassung und Eichung des Regressionsmodels flir den
morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich bendtigt werden, erfolgt auf Stichproben-
basis. Die Stichprobe wird, den Empfehlungen des Gutachters Schafer (2007) folgend, als
Geburtstagsstichprobe realisiert. Die dezentral auf Stichprobenbasis erhobenen Daten
werden vom Bundesversicherungsamt auf Plausibilitat, Vollstandigkeit und Qualitat geprift.
Im Rahmen dieser Prifung werden u.a. die Ausschdpfungsquoten hinsichtlich der
Versichertentage und der bericksichtigungsfahigen Leistungsausgaben jeder einzelnen
datenliefernden Krankenkasse in Bezug auf ausgewahlte Versichertengruppen berechnet.
Liegen diese Ausschopfungsquoten aufierhalb artspezifischer Toleranzbereiche, so fuhrt
das zum Ausschluss der Daten der betreffenden Krankenkasse aus dem Datensatz. Der
Duisburger Sozialwissenschaftler Faulbaum hat die Ableitung dieser Toleranzbereiche in
seinem Gutachten aus dem Jahr 1997 im Rahmen des Formelapparats zur Hochrechnung
einer einfachen Zufallsstichprobe auf eine endliche Grundgesamtheit operationalisiert und
das Verfahren damit auf eine objektive und nachvollziehbare Grundlage gestellt. Das von
ihm vorgeschlagene Verfahren lield sich auf der Basis des vorliegenden Datensatzes
allerdings nicht umsetzen, weil dafir die Summen der Versichertenzeiten und
berlcksichtigungsfahigen Leistungsausgaben pro Stichprobengeburtstag je Einzelkasse
und untersuchte Versichertengruppe benétigt werden. Vor diesem Hintergrund empfiehlt
der Wissenschaftliche Beirat, in Zukunft den Geburtstag als Merkmal in den an das
Bundesversicherungsamt zu Uberliefernden Datensatz aufzunehmen, um eine
entsprechende Prifung der Daten auf Plausibilitat moglich zu machen.

(12)Die Berechnung des Stichprobenumfangs flir Zwecke der Modellentwicklung und
Kalibrierung wurden im Gutachten von Schafer (2007) auf eine Sonderauswertung des
unbereinigten Datensatzes nach §268 SGB V fir 2001/02 gestitzt. Im Hinblick auf eine
Reihe von Unplausibilitaten des unbereinigten Datensatzes empfiehlt der Beirat, die
Berechnungen zum erforderlichen Stichprobenumfang gestitzt auf den vorliegenden
Datensatz einer Uberpriifung zu unterziehen und den Umfang der Stichprobe ggf. zu

korrigieren.
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