Stellungnahme der BARMER zum Entwurf der Festlegung von Morbiditatsgrup-
pen, Zuordnungsalgorithmus, Regressionsverfahren und Berechnungsverfah-
ren fur das Ausgleichsjahr 2019

22.08.2018

Vorbemerkung

GemalR § 31 Abs. 4 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) legt das Bundesversicherungsamt
(BVA) jahrlich zum 30. September das Versichertenklassifikationsmodell fur das folgende Ausdeichs-
jahr fest. Mit Datum vom 13. Juli 2018 hat das BVA den Krankenkassen den Festlegungsentwurf fur
das Ausgleichsjahr 2019 Ubermittelt.

Die BARMER nimmt nachfolgend differenziert zum Festlegungsentwurf Stellung.
Allgemeine Anmerkungen zum Entwurf

Wie gewdhnlich zeichnen sich die Erlauterungen des BVA auch in diesem Jahr durch ihre gute Ver-
sténdlichkeit aus. Bedauerlicherweise hat es auch in diesem Jahr im Vorfeld kein Vorschlagsverfahren
gegeben. Das ist grundsatzlich wegen der parallelen Erstellung des Gutachtens zu den regionalen Ver-
teilungswirkungen des Morbi-RSA und den zur Verfigung stehenden Ressourcen verstandlich, wider-
spricht aber dem Ubergeordneten Ziel, durch Verfahrensoptimierungen Risikoselektion zu vermeiden,
um einen fairen Wettbewerb zwischen den Krankenkassen zu ermdglichen.

Aufgrund der Sonderaufgaben des Wissenschaftlichen Beirats und seiner Geschéftsstelle ist der Ent-
wurf gegeniiber den Jahren ohne Sonderaufgaben erneut kleiner ausgefallen. Allerdings haben auch in
Jahren ohne Sonderaufgaben die Ressourcen nicht ausgereicht, um alle eingegangenen Vorschlage
zu bewerten. Der hierdurch entstandene Bearbeitungsstau ist aus unserer Sicht nicht wettbewerbsneut-
ral. Die eingereichten Vorschlage dienen dazu, den RSA préaziser, sachgerechter und zielgenauer aus-
zugestalten und nicht systemgerechte Uber- und Unterdeckungen zu vermeiden. Die ausbleibende Be-
arbeitung lasst den RSA hinter seinen Mdglichkeiten zurlickbleiben. Kassen mit geringer Krankheitslast,
aber z.B. auch solche mit vielen multimorbiden Versicherten werden dadurch seit Jahren begunstigt.

Der Fokus liegt in dieser Anhérung aufgrund des zeitlich parallel zu erstellenden Regionalgutachtens
im Wesentlichen in der Abarbeitung bereits vorliegender Vorschlage und zwingend notwendiger Uber-
arbeitungen.

Die Uberpriifung der vorliegenden Vorschlage zur Austauschbarkeit von Arzneimitteln nach § 129 Abs.
1 SGB V und die konsequentere Berlcksichtigung von Arzneimitteln im Aufgreifalgorithmus werden,
neben der systematischen Pflege der Aufgreifkriterien und des hierarchischen Ansatzes, ausdricklich
begrufdt. Neben der Verbesserung der Gitemalfie Rz, CPM und MAPE wird dadurch die Manipulations-
resistenz des Morbi-RSA erhoht. Insbesondere bei der Berlicksichtigung von Arzneimitteln zur Validie-
rung von Diagnosen nicht auf die politischen Entscheidungen infolge des Sondergutachtens zu den
Wirkungen des Morbi-RSA zu warten, ist konsequent und sollte auch in den folgenden Jahren unab-
héngig von einer Morbi-RSA Reform fortgefuhrt werden.

Besonders positiv hervorheben méchten wir au3erdem wieder den dargestellten zusammenfassenden
Uberblick tiber die Fallzahlen und Kostenschatzer des Ausgangs- und des Entwurfsmodells. Dieser
Uberblick vereinfacht die Bewertung des Entwurfs deutlich. Wiinschenswert ware weiterhin eine Bereit-
stellung in Form einer Excel-Datei.
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Hierarchielbergreifender Anpassungsbedarf

Zu 5: Beruicksichtigung von nach § 129 Abs. 1 SGB V austauschfahigen Arzneimitteln in Anlage
3 der Festlegung

Fur die kommende Festlegung haben sich das BVA und der Wissenschaftliche Beirat dazu entschlos-
sen, von den Kassen vorgeschlagene Einzelfdlle austauschfahiger Arzneimittel zu untersuchen Die
vom GKV-SV vorgeschlagene systematische ATC-DxG Zuordnung wurde wegen mangelnder Kapazi-
taten nicht durchgefihrt. Eine vollstandige Analyse der austauschfahigen Arzneimittel ist sicherlich auf-
wendig, sollte unabhangig von den vorhandenen Kapazitaten aber dennoch durchgefiihrt werden, um
samtliche in Betracht zu ziehende Arzneimittel zu bertcksichtigen. Selbstverstandlich werden wir wei-
terhin unsere Daten nach zusatzlichen Arzneimitteln analysieren, als Einzelkasse haben wir aufgrund
des eingeschrankten Datenvolumens aber nicht die gleichen Mdoglichkeiten wie das BVA.

Grundsatzlich wird im Festlegungsentwurf die Aufnahme eines austauschfahigen Arzneimittels durch
den ATC 5-Steller dann vorgeschlagen, wenn es Indizien fur die Anwendung in zwei Indikationsgebieten
gibt. Fur die Uberpriifung wird der GKV-Arzneimittelindex mit Stand Juni 2017 verwendet Durch die
gewahlte Vorgehensweise wird eine jahrliche Uberpriifung der untersuchten austauschfahigen Arznei-
mittel erforderlich, da sich die verschiedenen Arzneimittelkombinationen jederzeit veréndern kénnen.
Die Anderungen konnen in zwei Richtungen erfolgen. Es kdnnen neue austauschfahige Arzneimittel
dazukommen und andere wieder wegfallen. Damit keine allzu grof3e Liicke zwischen dem Versorgungs-
geschehen und dem Klassifikationsverfahren entsteht, schlagen wir vor, den jeweils aktuellsten zur Ver-
fugung stehenden GKV-Arzneimittelindex, im aktuellen Fall den bereits zur Verfugung stehenden GKV-
Al 2018, zu verwenden. Die Verwendung der Morbiditatsdaten aus 2015 und den Versicherteninforma-
tionen zu den Leistungsausgaben aus 2016 steht dem nicht entgegen.

Zu 5.3.1: Bromocriptin
Die Ergéanzung der DxG 847 um den 5-Steller GO2CB beflirworten wir.

Zu 5.3.2 Doxazosin

Die Ergéanzung der DxG 354, 355, 382, 383, 385, 387, 388, 389, 537, 538 und 539 um den 5 Steller
GOA4CA befurworten wir.

Zu 5.3.3 Duloxetin

Die Begriindung fur die Nichtannahme des Vorschlags ist nachvollziehbar. Der Vorschlag sollte im
nachsten Festlegungsentwurf erneut geprift werden.

Zu 5.3.4 Sulfasalazin

Die Begrundung fur die Nichtannahme des Vorschlags istgrundsétzlich nachvollziehbar. Allerdings zei-
gen die Daten zumindest fur die DxG 199 und 204, dass ein zunehmender Austausch der Arzneimittel
stattfindet und die Aufnahme des 5-Stellers AO7EC in diese beiden DxG sachgerecht ware. Der Vor-
schlag sollte im nachsten Festlegungsentwurf erneut gepruft werden.

Zu 5.3.5 Calcium-haltige Monopréparate

Die Begriindung fur die Nichtannahme des Vorschlags ist nachvollziehbar. Der Vorschlag sollte im
nachsten Festlegungsentwurf erneut gepriift werden.

Zu 5.3.6 Topiramat

Die Erganzung der DxG 262, 263, 265 und 843 im Bereich der psychischen Erkrankungen um den 5
Steller NO2CX begrif3en wir.

Die Begriindung fur die Nichtannahme des Vorschlags bei der DxG 907 ist nachvollziehbar. Der Vor-
schlag sollte im nachsten Festlegungsentwurf erneut gepruft werden.
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Zu 5.3.7 Opioide und andere Migranemittel

Die Ablehnung der Hinzunahme der 5-Steller NO2AB, NO2AD, NO2AF, NO2AG und NO2AJ kann nicht
nachvollzogen werden, da die Arzneimittel in einem nicht unwesentlichen Maf3e fir die Opiatsubstitution
verschrieben werden. Wir schlagen daher die Aufnahme der zusétzlichen 5-Steller bereits fur den an-
stehenden Zyklus vor.

Zu 5.3.8 Methotrexat

Die Begrundung fiur die Nichtannahme des Vorschlags ist grundsétzlich nachvollziehbar. Allerdings ver-
weisen wir exemplarisch speziell bei Methotrexat auf die eingangs beschriebene Problematik der Da-
tenaktualitat. Es gibt inzwischen eine ganze Reihe an Herstellern, die entsprechende Arzneimittel ver-
treiben. Die Aufnahme der beiden 5-Steller LO1BA und MO1CX wirde dem derzeitigen Versorgungsge-
schehen entsprechen.

Anpassung der Hierarchien
Zu 6: Hierarchie 04 ,Metabolische Erkrankungen®

Auch in diesem Anpassungszyklus wurde die Hierarchie 4 mit dem Ziel Uberarbeitet, besonders kosten-
intensive Versicherte besser abzubilden. Die aktuelle Anpassung beinhaltet eine Arzneimitteldifferen-
zierung fUr Versicherte mit Alpha-1-Antitrypsinmangel und fur Versicherte mit Hypophosphatasie. Nicht
umgesetzt wird der Vorschlag den ICD-Kode E32.1 ,Abszess des Thymus" aus der DxG 117 auszuglie-
dern.

Aufgrund der niedrigen Besetzungszahlen in der DxG 117 und der geringfligigen Verschlechterung des
MAPE kann es nachvollzogen werden, dass letzterer Vorschlag nicht umgesetzt wird.

Ausdrticklich begruf3t wird die Auseinandersetzung um jene Versicherte, die unter einem Apha-1-Anti-
trypsinmangel leiden und einen ICD-Kode E88.0 ,Stdrungen des Plasmaprotein-Stoffwechsels, ande-
renorts nicht klassifiziert* erhalten. Der Vorschlag zielt darauf ab, diese Versicherten, die aufgrund der
Erkrankung sehr kostenintensiv mit Prolastin (ATC-Kode B02AB02) behandelt werden, entsprechend
in der Hierarchie 4 in einer eigenen HMG279 abzubilden. Da die Behandlung der Patienten sich zu-
nachst nicht von der Standardtherapie der COPD unterscheidet, sieht der Klassifikationsentwurf die
Hinzunahme einer ganzen Reihe weiterer ATC 5-Steller (HO2AB, RO3AC, RO3AK, RO3AL, RO3BA,
RO3BB, RO3CC, RO3DA und R03DX) vor. Dabei wiirde sich ein jahrlicher Zuschlag von rund 15.000 €
ergeben.

Auch wenn sich die Behandlung zwischen den Versicherten mit einem Alpha1-Antitrypsinmangel und
Versicherten mit COPD zunéchst nicht erheblich unterscheiden, so ist fir die weitaus teurere Behand-
lung mit Prolastin zunachst ein entsprechender Gen-Test beim Patienten durchzufihren. Durch die Hin-
zunahme der oben genannten ATC 5-Steller vergrof3ert sich die Besetzung der HMG erheblich, mit der
vom BVA vorgeschlagenen Arzneimittelzuordnung wirden tber 80% der Versicherten in der neuen
HMG279 nicht mit Sicherheit unter einem Alpha-1-Antitrypsinmangel leiden. Dies entspricht nicht dem
Bild einer hinreichenden Validierung und erscheint auch nicht sachgerecht, da sich die Kosten fiir die
beiden unterschiedlichen Krankheiten aufgrund der zu verschreibenden Arzneimittel deutlich unter-
scheiden. So belaufen sich die jahrlichen Kosten fiir Prolastin auf rund 90.000 €. Wir schlagen daher
vor, die Versicherten mit einem Alpha-1-Antitrypsinmangel in eine eigenstéandige DxG und infolge auch
eigene HMG zu verschieben, fur die neben dem ICD-Kode E.88.0 ausschlie3lich der ATC-Kode
B02ABO02 zugeordnet ist. Die Versicherten mit Alpha-1-Antitrypsinmangel und einer behandlungsbe-
durftigen COPD werden bereits in der HMG 215 aufgegriffen. Durch die vorgeschlagene Dominanzbe-
ziehung zwischen der neuen HMG 279 und der HMG 215 ist eine doppelte Zuschlagsgewahrung aus-
geschlossen.

Die Anpassungen fur Versicherte mit Hypophosphatasie wird von uns auch trotz der geringen Beset-

zungszahl ausdricklich begrif3t, da sich die Modellglte geringflgig verbessert und die extrem hohen
Behandlungskosten sachgerecht dargestellt werden.
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Zu 7: Hierarchie 05 , Erkrankungen der Leber"

Die im vergangenen Jahr verschobene Auflosung der Hierarchieverletzung zwischen der HMG256 und
der HMGO028 wird nach der Verschiebung im vergangenen Jahr nun aufgel6st. Die daraus entstehenden
Anpassungen konnen nachvollzogen werden. Im Ausgangsmodell besteht eine Dominanzbeziehung
zwischen der HMGO061 Gastrointestinale Varizen und der HMG256 Hepatische Enzephalopathien.
Diese Dominanzbeziehung besteht nach dem Umbau nur noch fur die Hepatische Enzephalopathien
Grad 1 und 2 in der neuen HMG256. Aus medizinischen Grinden wird es daher regelmaf3ig zu doppel-
ten Zuschlagen in den HMGO061 und 257 (neu) kommen. Daher regen wir an, eine Dominanzbeziehung
zwischen der HMG257 neu und der HMGO061 zu prifen, um dies in Analogie zum Ausgangsmodell
auszuschlieen.

Erneut wollen wir an dieser Stelle auf eine Besonderheit hinweisen. Mit Sofosbuvir wird eine chronische
Hepatitis C behandelt. Diese Behandlung stellt keine Dauertherapie dar. In der Regel dauert die Stan-
dardtherapie 12 Wochen und bringt eine Heilung bei rund 90% der betroffenen Patienten. Durch die
Kirze der Behandlung kdnnen keine 183 DDD erreicht werden. Demnach kann keine Zuordnung zu der
HMG288 erfolgen und die Versicherten bekommen wahrscheinlich die HMG251 zugeordnet. Die Kos-
tenschatzer der beiden HMG liegen zwar nicht weit auseinander, die hohen Therapiekosten durch den
Einsatz von Sofosbuvir werden aber nicht abgebildet.

Zudem ist dieser medizinische Erfolg in einem prospektiven Verfahren nicht abbildbar. Auchdas vorlie-
gende Sondergutachten zu den Wirkungen des Morbi-RSA bietet keine Losung an. In Zukunft werden
durch unterschiedlichste Therapieformen auch andere Krankheiten zumindest soweit heilbar sein, dass
der prospektive Ansatz des Morbi-RSA hier keinen Losungsansatz darstellt. Wir regen daher eine recht-
zeitige Diskussion tiber den Umgang mit diesen Fallen an.

Zu 8: Hierarchie 08 ,Hamatologische Erkrankungen®

Zu Beginn werden die Auswirkungen der deutlichen Unterschiede zwischen den GKV-Al Versionen
2016 und 2017 im Bereich des ATC B02BD diskutiert. Fir die Bewertungen im Festlegungsentwurf hat
sich das BVA entschieden, den GKV-Al 2016 einzusetzen, auch wenn der GKV-AI fir 2017 bereits
vorliegt. Das fur die Anhérung bei der Hierarchie 8 der Al 06/2016 herangezogen wird und nicht der
aktuellere Al 06/2017 — mit korrigierten DDD — kann nicht nachvollzogen werden. Dies geschieht ledig-
lich in einer gesonderten Auswertung aufRerhalb der Anhérung, deren Ergebnisse aber nicht nachvoll-
ziehbar dokumentiert sind. Als Begriindung wird auf den einheitlichen Entscheidungsmafistab fur alle
Hierarchien des Klassifikationssystems verwiesen, der bei Verwendung des Al 06/17 nicht mehr sicher-
gestellt ware. Allerdings wird bei der Bewertung der austauschféahigen Arzneimittel nach § 129 SGB V
der aktuellere Al 06/17 herangezogen, da sich die Austauschféhigkeit im aktuelleren Al besser feststel-
len l&sst.

Vor diesem Hintergrund hétte die Uberpriifung der Hierarchie 8 mit den korrigierten DDD im Al 06/17
innerhalb des Entwurfes stattfinden sollen. So hatten auch die vorgenommenen Anderungen der Hie-
rarchie 8 und die Hierarchieverletzung Uberprift werden kénnen. Um bei einem einheitlichen Entschei-
dungsmalf3stab zu bleiben, hatte am Ende eine Gegeniberstellung des Entwurfs auf Basis des Al 06/17
und Al 06/16 erfolgen konnen. Eine Uberpriifung der festgelegten Mindestbehandlungstage imnéachsten
Jahr ist zwingend erforderlich.

Leider wurde der Vorschlag zu der Therapie der idiopatischen Thrombozytopenie im Zuge der Uberar-
beitung der Hierarchie 08 auch in diesem Jahr nicht Gberprift.

Bereits im Festlegungszyklus des Ausgleichsjahres 2017 entstand die Diskussion zu dem Vorschlag die
Versorgung der Idiopatischen Thrombozytopenischen Purpura (D69.3, im folgenden ,ITP*) Gber die
Wirkstoffe Romiplostim (ATC B02BX04) und Eltrombopag (ATC B02BX05) besser abzubilden. Das BVA
sah den Vorschlag als nicht sachgerecht an. Erst mit der Konkretisierung, den ICD-Kode D69.3 ITP aus
der DxG 232 mit anschlieRender Arzneimittelprifung herauszulésen, konnte diese Variante vom BVA
nachvollzogen werden. Die Prifung wird nun aufgrund der begrenzten Ressourcen wieder nicht durch-
gefuhrt und auf einen spateren, inzwischen unbestimmten Zeitpunkt verschoben.
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Wir schlagen daher erneut vor, noch in diesem Anpassungszyklus fiir die Diagnose D69.3 Idiopathische
Thrombozytopenische Purpura eine neue HMG zu bilden und diese mit dem Kriterium Arzneimittel Uber
die Wirkstoffe Romiplostim und Eltrombopag zu ergénzen.

Zu 8.2. Untersuchung der Kostenhomogenitat zur HMGO046 ,, Hamophilie: Frauen ohne Dauer- o-
der Bedarfsmedikation, Purpura und sonstige Gerinnungsstdérungen®

Die Aufteilung der bisherigen HMGO046 in die neuen HMGO046 ,Willebrand-Jirgens-Syndrom ohne
Dauer- oder Bedarfsmedikation, HMG193 ,Hamophilie: Frauen ohne Dauer- oder Bedarfsmedikation*
und HMG195 ,Purpura und sonstige Gerinnungsstérungen“ ist aufgrund der differenzierteren Darstel-
lung der Versicherten und der Verbesserung der Modellgiite bei allen Kennzahlen nachvdlziehbar.

Zu 9: Hierarchie 11 ,Psychische Erkrankungen®

Die Uberarbeitung der Hierarchie 11 ,Psychische Erkrankungen* nimmt im aktuellen Festlegungsent-
wurf den gro3ten Umfang ein.

Die Aufnahme des Arzneimittels Topiramat mit dem ATC 5-Steller NO2CX fir die DxG 262, 263, 265
und 843 und die Beibehaltung der bisherigen Regeln fir die Arzneimittelvalidierung sindsachlich richtig.

Darlber hinaus wird umfangreich eine Arzneimittelvalidierung fiir die schwere Depression und eine Hie-
rarchiekonsolidierung gepriift. Infolgedessen werden die ICD-Kodes F33.2, F33.3, F32.2, F32.3, F33.0,
F33.1 und 33.4 der bisherigen DxG264 auch unter Berucksichtigung der S3-Leitlinie in die neuen
DxG838, DxG839 und DxG842 einsortiert. Die DxG838 ,rezidivierende schwere Depression* und
DxG839 ,schwere Depression ohne Rezidiv* werden mit den ATC-Kodes NO5AN, NO6AA, NOGAB,
NO6AF, NO6AG und NO6AX gepriift.

Wir schlagen vor, diese Liste mindestens um die beiden ATC 5-Steller NH5AH und NH5BA zu erganzen.
Dabei handelt es sich um Neuroleptika, die fur tiber 10% der betroffenen Versicherten verordnet werden.
Grundsatzlich sind diese Arzneimittel nicht primar fir die Therapie der schweren Depression gedacht,
durch die Beriicksichtigung der ICD-Kodes F33.3 und F32.3 (Rezidivierende depressive Stérung, ge-
genwartig schwere Episode mit psychotischen Symptomen, Schwere depressive Episode mit psychoti-
schen Symptomen) besteht aber ein unmittelbarer Zusammenhang zwischen Diagnosen und Therapie,
so dass die Berucksichtigung sachgerecht erscheint. Weitere Erganzungen der Validierungsliste sollten
gepruft werden.

Darlber hinaus schlagen wir vor, die ICD-Kodes F33.2, F33.3, F32.2, F32.3 zusétzlich parallel auch
ohne Arzneimittelvalidierung zu bertcksichtigen. Die Dauer einer schweren depressiven Episode be-
tragt in vielen Féllen unter 6 Monaten, so dass die erforderliche DDD-Grenze nicht zwingend erreicht
wird. Wir schlagen vor, eine Zusammenlegung der HMG066 und der HMGO067 zu prifen und in diese
HMG eine neue DxG ,schwere depressive Episoden ohne Dauermedikation” zu integrieren.

Zu 10: Hierarchie 14 ,Neurologische Erkrankungen*

Die Berlcksichtigung von nach 8 129 SGB V austauschféahigen Arzneimitteln — hier Bromocriptin
(G02CBO01) als ATC-5-Steller GO2CB fur die DxG847 ,Morbus Parkinson mit Dauermedikation* begri-
3en wir.

Zu 11: Hierarchie 16 ,Herzerkrankungen®

Die Bericksichtigung von nach § 129 SGB V austauschfahigen Arzneimitteln — hier Doxazosin

(GO4CAO05) als ATC-5-Steller GOACA fur die DxGs der HMG 91 ,Hypertonie, hypertensive Erkrankun-
gen und andere nicht ndher bezeichnete Herzerkrankungen* begrif3en wir.
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Zu 12: Hierarchie 19 , Erkrankungen der Lunge*

Nach 2015 wird die Hierarchie 19 erneut untersucht. Zunéchst wird eine Dominanz von der HMG216
auf die HMG215 geprft. Bei der Prifung der Dominanzbeziehung kommt es im Ergebnis zu wider-
sprichlichen Effekten bei den statistischen MaRen. Wahrend das R2 in relevanter Gré3enordnung
steigt, verschlechtern sich CPM und MAPE. Eine Entscheidung rein auf Grund der Prognosegiite ist
damit nicht méglich. Eine weitere Diskussion erfolgt nicht. Warum letztendlich keine Umsetzung er-
folgt, wird nicht erlautert. Es wird alternativ vorgeschlagen die HMG237 mit der HMG114 zusammen-
zulegen, die im Ergebnis von der HMG216 dominiert werden.

Auch wenn die Ergebnisse aus der Dominanzprifung nicht einheitlich sind und sich CPM und MAPE
leicht verschlechtern, pladieren wir fur die Einfuhrung der Dominanzbeziehung. Die Einfuhrung wirde
einen weiteren Beitrag zur Erh6hung der Manipulationsresistenz des MorbiRSA bedeuten. Eine leichte
Verschlechterung der GitemalRe CPM und MAPE erscheint an dieser Stelle hinnehmbar. In diesem
Sinne hatte das BVA bereits flr das Ausgleichsjahr 2012 entschieden und die Krankenhaus- Nebendi-
agnosen trotz einer geringfugigen Verschlechterung der Gutemale aus Grinden der Manipulationsab-
wehr ,abgewertet”.

Hinsichtlich der Begriindung, warum wir in dieser Dominanzbeziehung einen Beitrag zur Manipulations-
abwehr sehen, verweisen wir auf das Sondergutachten des Wissenschaftlichen Beirats zu den Wirkun-
gen des Morbi-RSA 2017 unter Punkt 5.2.3.1 und weiterfihrend 5.2.13:

.Die Krankheit 190 ,Asthma“, die auch eine DMP-Indikation darstellt, war zuletzt im Ausgleichsjahr 2012 eine
Auswabhlkrankheit. Von der Uberlegung ausgehend, dass Folgeerkrankungen des Asthmas auch {ber ICD-Kodes
einer anderen Auswahlkrankheit kodiert werden kdnnen, wurde die Hypothese aufgestellt, dass zumindest
schwere Félle von Asthma ggf. auch als ,Chronische respiratorische Insuffizienz* kodiert werden kénnten und da-
her analysiert werden sollten. [...]Diese Hypothese wird auch durch ein an ein Hausarzt gerichtetes Merkblatt ei-
ner Krankenkasse unterstiitzt, das dem BVA vorliegt. Darin heil3t es, dass bei Vorliegen und Behandlung einer
Lungenerkrankung mit chronisch respiratorischer Insuffizienz die chronische respiratorische Insuffizienz immer
zusatzlich zur Lungenerkrankung dokumentiert werden sollte, bspw. chronische respiratorische Insuffizienz
(J96.19 G) zusatzlich zu Asthma (J45.- G), COPD (J44.- G), Emphysem (J43.- G), chronischer Bronchitis (J41.-
G, J42.- G) usw.”

Die Einfiihrung einer Dominanzbeziehung wiirde dazu fiihren, dass eine in dieser Weise an Arzte her-
antretende Kasse im Ergebnis den zumindest in vielen Fallen bereits vorliegenden Zuschlag der
HMG215 verliert, um den Zuschlag fir die respiratorische Insuffizienz zu erhalten. Der Ertrag fiir solche
Aktivitdten bleibt bestehen, wird aber deutlich vermindert. Wir weisen darauf hin, dass genau diese
Verminderung von Manipulationsertragen dem wissenschaftlichen Beirat im 0.g. Gutachten ausreicht
um die Einfuhrung eines Vollmodells als MalRhahme gegen Diagnosemanipulationen vorzuschlagen, da
hierdurch alle Morbiditatszuschlage leicht sinken.

Erganzend empfehlen wir eine Dominanzbeziehung zwischen der HMG110 Respiratorische Insuffizien-
zen, Lungenabzess, Pneumothorax auf die HMG215 zu prifen als Alternative zur Dominanz zu einer
Dominanz zwischen HMG216 und HMG215.

Die weiteren Anderungen in der Hierarchie 19 sind fiir uns nachvollziehbar.

Zu 13: Hierarchie 20: , Erkrankungen des Urogenitalsystems"

Die Trennung des bisher bestehenden Nieren-Harn-Strangs in einen isolierten Nierenstrang und einen
isolierten Harnstrang und die daraus folgende Reorganisation der Hierarchie 20 ist flir uns nachvollzieh-

bar und sachgerecht.

Die Bericksichtigung von nach § 129 SGB V austauschfahigen Arzneimitteln — hier Doxazosin
(GO4CAO05) als ATC-5-Steller GOACA fiir die DxG537, DxG538, DxG539 der HMG 131 begrifRen wir.
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