Stellungnahme der BARMER zum Entwurf der Festlegung von Risikogruppen,
Zuordnungsalgorithmus, Regressionsverfahren und Berechnungsverfahren fiir
das Ausgleichsjahr 2021 vom 19.06.2020 und den Korrekturen vom
30.06.2020 fiir den GKV-SV nach § 8 Abs. 4 RSAV

Stand 14.08.2020
Vorbemerkung

GemalR § 8 Abs. 4 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) legt das Bundesamt fiir
Soziale Sicherung (BAS) jahrlich zum 30. September das Versichertenklassifikationsmodell fiir
das folgende Ausgleichsjahr fest. Gegenliber den Vorjahren ist der Entwurf dieses Mal sehr
umfangreich, da mit in Kraft treten des GKV-FKG im April dieses Jahres umfangreiche Re-
formmalnahmen umzusetzen sind. Mit Datum vom 19.06.2020 hat das BAS den Krankenkas-
sen den Festlegungsentwurf fir das Ausgleichsjahr 2020 ibermittelt. Korrigierte Dateien
wurden am 30.06.2020 zur Verfliigung gestellt.

Die BARMER nimmt nachfolgend differenziert zum Festlegungsentwurf Stellung.

Allgemeine Anmerkungen zum Entwurf

Die Umsetzung der Reformkomponenten aus dem GKV-FKG vom 22.03.2020 wird ausdriick-
lich begriiRt. Auch wenn an einigen Stellen aufgrund der zahlreichen Neuerungen, Anderun-
gen und Anpassungen Umsetzungsfragen offen sind, ist das Vorgehen des BAS auch in die-
sem Jahr transparent dargestellt.

Auf ein Vorschlagsverfahren wurde in diesem Jahr erneut verzichtet. Aufgrund der umzuset-
zenden Reformkomponenten ist dieses Vorgehen des BAS fiir die BARMER nachvollziehbar.
Das Vorschlagsverfahren beruht auf keiner gesetzlichen Grundlage. Im Sinne eines lernen-
den Morbi-RSA, zur Vermeidung von Risikoselektion und Manipulation und eines damit ver-
bundenen fairen Wettbewerbs unter den Kassen, sollten aber alle Beteiligten die Moglich-
keit erhalten, Vorschlage fir die Weiterentwicklung auch im Vorfeld einreichen zu kénnen.
Die BARMER pladiert dafiir, im kommenden Jahr wieder ein Vorschlagsverfahren im Vorfeld
durchzufiihren und dieses langfristig in der RSAV zu etablieren.

Neben der Vermeidung von Risikoselektion und Manipulation muss auch weiter daran gear-
beitet werden, die auch nach diesem Festlegungsentwurf nach wie vor sehr hohen Uberde-
ckungen insbesondere alterer und multimorbider Versicherungsgruppen zu reduzieren. Ein
Riickgang dieser Uberdeckungen kann bereits festgestellt werden. Dennoch miissen die ein-
zelnen Vorschlage und Umsetzungen immer vor diesem Hintergrund transparent und nach-
vollziehbar bewertet werden.



Anmerkungen zu den Reformkomponenten insgesamt

Die Festlegung fiir das Jahr 2021 ist aus Sicht der BARMER unvollstandig. Durch die Hinzu-
nahme der Elemente Risikopool und Regionalisierung entsteht die Notwendigkeit, die Rei-
henfolge der Durchfiihrung der einzelnen Berechnungsschritte praziser zu definieren: Aus-
wahl der Regionalvariablen, Aufnahme der Regionalvariablen ins Modell, Behebung von Hie-
rarchieverletzungen, Nullsetzen negativer Zuschlage, Abzug von Risikopoolbetragen.

Hierzu im Folgenden ein Beispiel fiir die Punkte Hierarchieverletzungen und Regionalvariab-
lenauswahl:

In der Morbi-RSA-Regression werden Hierarchieverletzungen und negative Koeffizienten
durch ggf. mehrmalige Wiederholung der Regression eliminiert. Nun gibt es mit der Auswahl
der Regionalvariablen einen weiteren Schritt, so dass die Reihenfolge des Verfahrens nicht
mehr eindeutig ist. Nach intensiver Auseinandersetzung sind die Berechnungsschritte aus
Sicht der BARMER in der folgenden Reihenfolge durchzufiihren.

Festlegungsmodell - erstmalige Hierarchieverletzung - bereinigtes Modell - ... - Regio-
nalvariablenauswahl

bereinigtes Modell mit Regionalvariablen - neue Hierarchieverletzung - ... - finale Ergeb-
nisse

Die BARMER bittet um eine eindeutige Regelung in der Festlegung.

Auch in Bezug auf die Berechnung des Risikopools ergibt sich eine Unklarheit in der Festle-
gung. Im bisherigen Verfahren werden vor der Regression die Kosten der Hauptleistungsbe-
reiche iber die Informationen aus den gelieferten Satzarten 701 angepasst. In der Festle-
gung ist nicht eindeutig geklart, ob diese Anpassung beim Schlussausgleich vor oder nach der
Berechnung des Risikopools durchgefiihrt wird.

Damit die Simulationen in den Kassen in der gleichen Reihenfolge durchgefiihrt werden kon-
nen wie beim BAS, bittet die BARMER um eine eindeutige Darstellung des Ablaufs der Be-
rechnungsschritte.

Anmerkungen zum Vollmodell

Zum ersten Mal wird ein Vollmodell im Morbi-RSA umgesetzt. Die Einfliihrung wird von der

BARMER begriit. Die Zielsetzung, die durch medizinische und 6konomische Uberlegungen

begriindete Struktur des Modells beizubehalten, wird von der BARMER ebenso begriifit wie
die Einfihrung weniger weiterer Hierarchien.

Morbiditatsgruppen hierarchisch in medizinisch zusammenh&dngende Strange zusammenzu-
fassen, um die Manipulationsresistenz des RSA zu starken, erachtet die BARMER fiir sinnvoll.

Fiir diesen Zyklus werden erstmals die ICD-Codes D76.4, H35.30, H35.31, H35.38, U07.0!,
U07.1!, U07.2! und Z29.22 beriicksichtigt. Die Zuordnung der neuen ICD-Codes ist fiir die
BARMER grundsatzlich nachvollziehbar.



HMGs mit ahnlichen Kostenschatzern innerhalb eines Strangs zu fusionieren, wenn dies
ohne eine nennenswerte Verschlechterung der Gliitemale des Modells umsetzbar ist, kann
die BARMER nachvollziehen. Gleichwohl schldgt die BARMER an einigen Stellen einen ande-
ren Aufbau eines Strangs bzw. einer Hierarchie oder eine andere Zuordnung von ICD-Codes
vor. Siehe hierzu die Anmerkungen unter , Hierarchien”.

Das BAS weist darauf hin, dass auf der Grundlage dieses ersten Vollmodells in den kommen-
den Festlegungszyklen die Uberpriifung von Anpassungen zur stirkeren Beriicksichtigung
von Komorbiditaten sowie bezlglich der Aufgreifkriterien moglich sein wird. Die BARMER er-
kennt den hohen Aufwand fiir den Entwurf des vorgelegten Vollmodells an. Dennoch hat es
Uberrascht, dass fiir die noch nie berticksichtigten neuen DXG in keinem Fall die Aufgreifkri-
terien ,Stationar erforderlich” oder ,, Arzneimittelvalidierung” gepriift wurden. Da die BAR-
MER auch die richtige Zuordnung zu den Aufgreifkriterien als wichtigen Punkt zur Vermei-
dung von Manipulation erachtet, wird die Zuordnung an einigen Stellen, die im kurzen Zeit-
raum der Prifung des Entwurfs aufgefallen sind, vorgeschlagen.

Auch die Umsetzung weiterer Alterssplits und die (mehrfache) Arzneimitteldifferenzierung
wurde nach deren Einflihrung fiir das Klassifikationsverfahren 2020 nicht fortgefiihrt, ob-
wohl dafiir bereits einige Vorschlage zur weiteren Prifung eingereicht wurden. Bereits im
vergangenen Jahr hatten wir darauf hingewiesen, dass die eingefiihrten Alterssplits jahrlich
zu Uberprifen sind, damit keine neuen Verzerrungen entstehen. Zumindest diese Priifung
hatte durchgefiihrt werden mussen. Dariiber hinaus schlagt die BARMER selbst Arzneimittel-
validierungen und Arzneimitteldifferenzierungen vor und verweist dabei unter anderem
auch auf altere Vorschlage, die bislang vom BAS nicht untersucht wurden.

Durch die Einfiihrung des Vollmodells werden im Klassifikationsmodell 2021 grundsatzlich
alle ICD-Codes beriicksichtigt. Ausgeschlossen wurden ca. 1450 dreistellige ICD-Codes, da fir
diese eine detailliertere Verschliisselung durch einen vierstelligen ICD-Code erforderlich ist.
Zudem wurden weitere ca. 1200 ICD-Codes ausgeschlossen, wenn dadurch Symptome, Zu-
stande oder eine Medikamenteneinnahme kodiert werden. Das Vorgehen ist fiir die BAR-
MER grundsatzlich nachvollziehbar, es wird jedoch nicht ausreichend dokumentiert bzw. ist
in Einzelfdllen sogar nicht sachgerecht.

Im Klassifikationsmodell werden damit rund 13.300 ICD-Codes berticksichtigt, die nach der
ICD-10-GM Version zu verschlisseln sind. Fiir 151 ICD-Codes ist dabei aufgefallen, dass sie im
Klassifikationsmodell an bestimmte Altersgrenzen geknipft sind, die auf der Interseite des
Bundesinstituts fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (frither DIMDI) nicht nachvollzogen
werden konnen, da dort keine Altersbegrenzungen angegeben sind.

ICD Geschlecht | Alter min. | Alter max.
E100 W/M 0 11
E1001 W/M 0 11
E101 WIM 0 11
E1011 WIM 0 11
E102 W/M 0 11
E1020 W/M 0 11
E1021 WIM 0 11
E103 WIM 0 11




ICD Geschlecht | Alter min. | Alter max.
E1030 WI/M 0 11
E1031 W/M 0 11
E104 W/M 0 11
E1040 WI/M 0 11
E1041 WI/M 0 11
E105 WI/M 0 11
E1050 W/M 0 11
E1051 W/M 0 11
E106 WI/M 0 11
E1060 WI/M 0 11
E1061 WI/M 0 11
E107 W/M 0 11
E1072 W/M 0 11
E1073 WI/M 0 11
E1074 WI/M 0 11
E1075 W/M 0 11
E108 W/M 0 11
E1080 W/M 0 11
E1081 WI/M 0 11
E109 WI/M 0 11
E1090 W/M 0 11
E1091 W/M 0 11
F520 W/M 8 124
F521 WI/M 8 124
F522 WI/M 8 124
F523 W/M 8 124
F526 W/M 8 124
F527 WI/M 8 124
F528 WI/M 8 124
F529 WI/M 8 124
F933 WIM 0 17
F940 W/M 0 17
Fo48 WI/M 0 17
F949 WI/M 0 17
G458 WI/M 15 124
G4582 W/M 15 124
G4583 WIM 15 124
G4589 WI/M 15 124
G459 WI/M 15 124
G4592 W/M 15 124
G4593 WIM 15 124
G4599 WIM 15 124
G702 WI/M 0 7
1241 WIM 15 124
1510 W/M 15 124
1511 W/M 15 124
1512 W/M 15 124
1516 WIM 15 124
1650 WIM 15 124
1651 W/M 15 124
1652 W/M 15 124
1653 WIM 15 124




ICD Geschlecht | Alter min. | Alter max.
1658 WI/M 15 124
1659 WIM 15 124
1660 WIM 15 124
1661 WI/M 15 124
1662 WI/M 15 124
1663 WI/M 15 124
1664 W/M 15 124
1668 WIM 15 124
1669 WI/M 15 124
1672 WI/M 15 124
1710 WI/M 15 124
17100 W/M 15 124
17101 W/M 15 124
17102 WI/M 15 124
17103 WI/M 15 124
17104 W/M 15 124
17105 W/M 15 124
17106 W/M 15 124
17107 WI/M 15 124
1711 WI/M 15 124
1712 W/M 15 124
1713 W/M 15 124
1714 W/M 15 124
1715 WI/M 15 124
1716 WI/M 15 124
1718 W/M 15 124
1719 W/M 15 124
1720 WI/M 15 124
1721 WI/M 15 124
1723 WI/M 15 124
1724 W/M 15 124
1725 W/M 15 124
1726 WI/M 15 124
1728 WI/M 15 124
1729 WI/M 15 124
1790 W/M 15 124
L210 W/M 0 17
P350 WI/M 0 1
P351 WI/M 0 1
P352 W/M 0 1
P353 WIM 0 1
P358 WIM 0 1
P359 WI/M 0 1
Q315 WIM 0 5
Q320 WIM 0 5
Q332 WIM 0 5
Q333 WIM 0 5
Q336 WIM 0 5
Q400 WIM 0 5
Q401 W/M 0 5
Q402 W/M 0 5
Q403 WIM 0 5




ICD Geschlecht | Alter min. | Alter max.
Q408 WI/M 0 5
Q409 WIM 0 5
Q420 W/M 0 5
Q421 WI/M 0 5
Q422 WI/M 0 5
Q423 WI/M 0 5
Q428 W/M 0 5
Q429 W/M 0 5
Q431 WI/M 0 5
Q432 WI/M 0 5
Q433 WI/M 0 5
Q434 W/M 0 5
Q4340 WIM 0 5
Q4341 WI/M 0 5
Q4342 WI/M 0 5
Q4349 WIM 0 5
Q435 WIM 0 5
Q436 WIM 0 5
Q437 WI/M 0 5
Q438 WI/M 0 5
Q439 WIM 0 5
Q440 W/M 0 5
Q441 W/M 0 5
Q442 WI/M 0 5
Q443 WI/M 0 5
Q444 W/M 0 5
Q445 W/M 0 5
Q446 WI/M 0 5
Q447 WI/M 0 5
Q450 WI/M 0 5
Q451 W/M 0 5
Q452 W/M 0 5
Q453 WI/M 0 5
Q458 WI/M 0 5
Q459 WI/M 0 5
Q790 WIM 0 5
Q860 WIM 0 1
Q861 WI/M 0 1
Q862 WI/M 0 1

So ist z.B. fur den ICD-Code L21.0 Seborrhoea capitis die Altersbeschrankung 0 — 17 Jahren
vorgegeben. Die Daten bei der BARMER haben gezeigt, dass die Diagnose fir 30.604 Perso-
nen vergeben wurde. In rund 79 % der Falle allerdings fiir das Alter > 17 Jahre. Ein weiteres
Beispiel stellt der ICD-Code Q86.0 Alkohol-Embryopathie (mit Dysmorphien) dar. Die Diag-
nose kann zu einem Zuschlag bis zum Alter 1 fihren. Die Auswertungen lassen jedoch erken-
nen, dass diese Diagnose in 99 % der Falle fiir Personen gestellt wird, die ein Alter > 1 haben.
Insgesamt wird dadurch eine hohe Anzahl an Zuschlagen nicht generiert, obwohl jahrlich
entsprechende Folgekosten entstehen.

Damit im Klassifikationsverfahren 2021 tatsachlich alle relevanten ICD-Codes unter Erfiillung
der jeweiligen Voraussetzungen fiir alle Altersgruppen zu einem Zuschlag fiihren, regt die



BARMER die Uberpriifung der aktuell nicht beriicksichtigten Alterszeitspannen fiir die oben
aufgefiihrten ICD-Codes an. Falle, wie die oben genannten, machen zumindest eine Doku-
mentation der Griinde des Ausschlusses notwendig.

Das Klassifikationsverfahren und insbesondere das Vollmodell wird einem langen Evolutions-
prozess unterliegen. Wir regen entgegen dem bisherigen Verfahren des BAS an, ein Regel-
werk zu etablieren, nach welchem zukiinftig nachvollziehbar die eingereichten Umsetzungs-
vorschlage abgearbeitet werden.

Weiterhin muss es moglich bleiben, die Zuordnung von Diagnosen zu Krankheiten innerhalb
eines Vorschlagsverfahrens fir die Weiterentwicklung des Klassifikationsmodells diskutieren
zu koénnen, da die Krankheitsabgrenzung tiber das M2Q-Kriterium weiterhin einen starken
Einfluss auf die Klassifikation hat.

Der Festlegungsentwurf fihrt zu einer relativ hohen Anzahl an negativen Kostenschatzern.
Diese sind im endgitiltigen Verfahren auf den Wert ,,0,00 €“ zu setzen. Wir schlagen vor, die-
sen Schritt zukinftig bereits im Festlegungsentwurf zu berlcksichtigen und die Ergebnisse
als weitere Tabelle unter Ziffer 2 auszugeben.

Regionalisierung

Die Einfihrung der Regionalvariablen wird begriiRt. Die Auswahl der vorgeschlagenen zu be-
ricksichtigenden Variablen orientiert sich am Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats zu
den regionalen Verteilungswirkungen des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs
vom 28.06.2018. Auch dies wird ausdriicklich begruRt.

Daher gibt es auch nur geringen Optimierungsbedarf: So werden zum Teil bereits relativ alte
Daten fir die Bestimmung der Variablen herangezogen. Fir den Anteil der Pflegebediirftigen
werden z.B. Daten aus 2015 verwendet, weil fliir zwei Gemeinden keine neueren Zahlen vor-
lagen. Alternativ kdnnte man zumindest fir alle anderen Gemeinden die Daten aus 2017 ver-
wenden. Es stellt sich die generelle Frage, ob die Variablen aus dem Festlegungsentwurf fiir
das endgiiltige Klassifikationsverfahren gesetzt sind oder ob das BAS die Variablenauswahl
neu durchfiihrt, weil eventuell neuere Daten zur Verfligung stehen. Die Frage stellt sich ins-
besondere auch deshalb, weil die Variablen an Hand der Deckungsbeitrage des Ausgangsmo-
dells und nicht des Entwurfsmodells ausgewahlt wurden.

Die fiir das Jahr 2021 einmalig geltende Konvergenzregelung zur Reduzierung der finanziel-
len Wirkungen fiir jedes Bundesland auf 75% ist im Festlegungsentwurf nicht umgesetzt. Da
diese Regelung ausschlieRlich fiir das Verfahren 2021 greift, hatte die BARMER dazu eine Dis-
kussion erwartet.

Risikopool

Die Einflihrung des Risikopools mit einem Schwellenwert von 100.000 € im ersten Jahr bei
einem Selbstbehalt von 20% wird begriif3t.



Beziglich der Umsetzung geht aus dem Festlegungsentwurf nicht hervor, wie mit Kassen-
wechslern verfahren wird. Dazu ein Beispiel: Ein Versicherter ist ein halbes Jahr bei Kasse A
und ein halbes Jahr bei Kasse B. In beiden Kassen verursacht er jeweils 80.000 € Ausgaben,
zusammen also 160.000 €. Nach dem Verstandnis der BARMER wiirden die Kosten jetzt nur
reduziert in die Regression eingehen, namlich in Hohe von 100.000 € + 0,2 * 60.000 € =
112.000 €. Beide Einzelkassen hatten aber weniger als 100.000 € Ausgaben. Erhalten beide
Kassen nichts aus dem Risikopool oder jeweils anteilig die Halfte von 0,8 * 60.000 €? Die
BARMER bittet um Klarstellung in der endgililtigen Festlegung.

Wegfall Erwerbsminderungsgruppen (EMG)

Die Streichung der EMG ist ein Bestandteil mehrerer Bausteine des GKV-FKG. Der Wegfall
wird konsequent durchgefiihrt. Dieses Vorgehen wird begriiRt und ist sachgerecht.

Wegfall der Krankengelderwerbsminderungsgruppen (K-EMG)

Der Wegfall der K-EMG ist infolge des in Kraft Tretens der gesetzlichen Bestimmungen durch
das GKV-FKG sachgerecht.

Manipulationsbremse

Da die Daten fir die Berechnung der Manipulationsbremse erst nach den Datenmeldungen
fur das Jahr 2020 im Herbst 2021 bekannt sein werden, ist es fir die BARMER nachvollzieh-
bar, dass im Festlegungsentwurf nicht ndher darauf eingegangen wird.

Die Beschreibung des BAS in den Erlauterungen zur Klassifikation besagt auf Seite 504, dass
der Ausschluss der nach § 19 Absatz 2 bis 6 RSAV bestimmten Morbiditatsgruppen erfolgt,
indem die betroffenen Risikomerkmale bei Durchflihrung des Jahresausgleichs nicht als er-
klarende Variablen im Regressionsverfahren nach § 8 Absatz 4 Satz 1 Nummer 4 berticksich-
tigt werden (Ziffer 2.2.2.4 der Festlegung). Hierdurch werden im weiteren Verlauf des Be-
rechnungsverfahrens fiir die betroffenen Risikogruppen keine Regressionskoeffizienten und
keine Gewichtungsfaktoren ermittelt. Die BARMER interpretiert das Verfahren so, dass im
Anschluss an den Ausschluss der Morbiditatsgruppen eine neue Regression durchgefiihrt
wird, jedoch kein neues Grouping. Zur Vermeidung von Fehlinterpretationen bittet die BAR-
MER um eine eindeutige Klarstellung.

Hierarchien
a) Hierarchie 01

Erstmals werden die beiden COVID-19-Diagnosen U07.1 und U07.2 bericksichtigt. Sie
werden in die DXG0505, die wiederum Bestandteil der HMGO0430 ist, eingeordnet
und finden sich am unteren Ende der Hierarchie 01 wieder. Im vorliegenden Entwurf
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b)

wird die HMG0430 mit O€ bewertet. Dies ist zunachst sachlich richtig, da bislang noch
keine Folgekosten innerhalb der prospektiven Ausgestaltung des Klassifikationsmo-
dells ermittelt werden kdnnen. Gleichwohl lassen erste Studien bereits erkennen,
dass die COVID-19 Erkrankung an verschiedenen Organen, insbesondere Lunge, Herz
oder Niere, zu Langzeitschaden flihren kann. Die BARMER regt daher an, bereits in
diesem Festlegungszyklus fiir die beiden genannten Diagnosen eine eigenstandige
HMG ,,COVID-19 zu bilden und diese ohne Einordnung in einen Strang voriiberge-
hend separat zu fihren.

Hierarchie 02

Die aufgrund der Einflihrung des Vollmodells vorgenommenen Anpassungen in der
Hierarchie 02 sind fiir die BARMER nachvollziehbar.

Im vergangenen Jahr hat die BARMER insbesondere fiir die Berlicksichtigung von Arz-
neimitteln vier Vorschlage unterbreitet:

1) Soist es medizinisch sinnvoll, im Strang 02a die HMG0265 um die Arzneimitte-
wirkstoffe LO1XC, LO1XX und LO4AX04 zu erganzen.

2) Fir die HMGO0262 Akute myeloische Leukdmie / Multiples Myelom / Plasmozytom
ist die Berticksichtigung von Arzneimittelgruppen zur Schweregraddifferenzierung
schon seit langerem maglich. Fir eine (mehrfache) Arzneimitteldifferenzierung
sollten die Wirkstoffe Rituximab (L0O1XC02), Lenalidomid (LO4AX04), Bortezomib
(LO1XX32), Carfilozomib (LO1XX45), Ixazomib (ATC LO1XX50), Pomalidomid
(LO4AX06) oder Panobinostat (LO1XX42) herangezogen werden.

3) Auch in Strang 02b hatte die BARMER eine Arzneimitteldifferenzierung vorge-
schlagen. Unter anderem die Bildung einer Diagnosegruppe/Morbiditatsgruppe A
Solider Tumor mit besonderer antineoplastischer Therapie, die simtliche ICD-
Codes aus den verschiedenen HMGs der Hierarchie enthalt. Als bericksichti-
gungsfahige Arzneimittel sind die ATC-Gruppen LO1XC, LO1XE sowie LO1XX geeig-
net.

4) Weiterhin wurde eine Uberpriifung angeregt, ob analog der Himophilie zwei hie-
rarchisch angesiedelte HMGs einmal mit Dauermedikation und einmal mit Be-
darfsmedikation angebracht sind. Die Bestimmung der jeweils erforderlichen
Mindestmenge an Behandlungstagen muss dabei empirisch mit den Daten der
GKV erfolgen.

Beziiglich der Begriindung dieser vier Vorschldage verweisen wir auf unsere letztjah-
rige Stellungnahme zur Festlegung 2020.

Keiner dieser Vorschlage wurde seitens des BAS einer Uberpriifung unterzogen, noch
wurde eine solche Priifung in Aussicht gestellt. Als Begriindung wurde angefihrt,
dass fiir die genannten Diagnosegruppen gegenwartig weder eine Validierung noch



d)

eine Differenzierung liber Arzneimittel stattfindet und damit nicht die Zuordnungs-
liste ergadnzt wird, sondern eine Anderung der Aufgreifkriterien fiir die entsprechen-
den DXGs vorgeschlagen wird. Eine Uberpriifung wiirde daher eine gréRere Uberar-
beitung der Hierarchie, auch unter dem Aspekt der Diskussion tGber Anreizwirkungen,
nach sich ziehen.

Selbstverstandlich ist der BARMER bewusst, dass die Bericksichtigung und ggf. Diffe-
renzierung ber die vorgeschlagenen Arzneimittelwirkstoffe eine Uberpriifung/Ver-
anderung der Aufgreifkriterien impliziert. Dies aber als Begriindung fiir eine Nichtbe-
arbeitung heranzuziehen halt die BARMER fiir nicht sachgerecht. Nach erstmaliger
Einflhrung des Vollmodells wird es dringend notwendig sein, sehr viele Zuschlags-
gruppen durch Arzneimittel zu validieren, die bisher noch iberhaupt nicht im Morbi-
RSA enthalten waren, um auch dort die Qualitat des bisherigen Verfahrens zu errei-
chen. Die Aufrechterhaltung der oben dargestellten Position des BAS wiirde die Wei-
terentwicklung des Vollmodells daher sehr stark behindern. Wir wiederholen daher
unsere Vorschlage vom vergangenen Jahr und bitten erneut um eine Priifung bzw.
zumindest um einen Zeithorizont, wann die Priifung seitens des BAS durchgefiihrt
werden soll.

Hierarchie 04

Es wird auf den Vorschlag zur Berlicksichtigung von Apheresen in der Hierarchie 20
verwiesen und eine externe Dominanz der dortigen HMG0130 auf die HMG0024 vor-
geschlagen.

Hierarchie 06

Die Hierarchie 06 ist gegeniber der Festlegung 2020 deutlich gewachsen. Der Vor-
schlag unterbreitet nun 10 Hierarchiestrange innerhalb der Hierarchie. Die dabei vom
BAS vorgenommenen Einfligungen und Anpassungen sind seitens der BARMER Uber-
wiegend nachvollziehbar.

Im Rahmen der Diskussion des BAS wurden die Hierarchiestrange 1, 7 und 8 gegen-
Uber dem Ausgangsmodell nicht gepriift. Eine Begriindung, weshalb diese drei Hierar-
chiestringe keiner weiteren Uberpriifung unterzogen wurden, wurde nicht formu-
liert.

Der Strang 7 besteht nur aus den beiden HMGs 0173 und 0593. Die ermittelten Kos-
tenschatzer liegen mit 1399€ und 957€ weit genug auseinander, so dass die nicht er-
folgte weitere Untersuchung nachvollziehbar ist.

Bei den beiden Strangen 1 und 8 ergeben sich aber durchaus priifenswerte Kombina-
tionen, da die Unterschiede bei den Kostenschatzern nicht immer deutlich sind. Die
BARMER regt daher an, auch diese beiden Strange bis zur endgliltigen Festlegung ei-
ner Uberpriifung zu unterziehen.
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Der ICD-Code K91.80 Generalisierte Mukositis bei Immunkompromittierung ist der
DXG0764 Komplikationen am Verdauungstrakt nach medizinischen MafsSnahmen und
der gleichnamigen HMGO0034 im Strang 1 zugeordnet. Die generalisierte Mukositis
tritt als Nebenwirkung einer onkologischen Therapie auf und betrifft neben dem Ma-
gen-Darmtrakt auch die Schleimhaute der Mundhohle. Die BARMER schlagt daher die
Prifung der Verschiebung des genannten ICD-Codes in die DXG0192 der HMG0203 in
der Hierarchie 08 vor.

Der ICD-Code K91.2 Malabsorption nach chirurgischem Eingriff, anderenorts nicht
klassifiziert umfasst das Syndrom der blinden Schlinge nach chirurgischem Eingriff
und ist der Ausschlusskategorie 501 zugeordnet, wahrend andere unspezifische ICD-
Codes der intestinalen Malabsorption der DXG0296 Intestinale Malabsorption und
damit der gleichnamigen HMG0304 zugeordnet sind. Zu nennen sind hier die ICD-
Codes K90.2 Syndrom der blinden Schlinge, anderenorts nicht klassifiziert, K90.8 Sons-
tige intestinale Malabsorption, K90.4 Malabsorption durch Intoleranz, anderenorts
nicht klassifiziert, K90.8 Sonstige intestinale Malabsorption sowie K90.9 Intestinale
Malabsorption, nicht néher bezeichnet. Die BARMER schlagt die Prifung der Zuord-
nung des ICD-Codes K91.2 in die DXG0296 vor.

Hierarchie 07

Die vorgeschlagene Hierarchie 07 besteht aus 6 Strangen, denen insgesamt 22 HMGs
zugeordnet sind.

Flr die DXG0183 Osteomyelitis ist das Aufgreifkriterium Arzneimittel obligat festge-
legt. Die BARMER schlagt vor Fluorchinolone (JO1MA) als auch Glycopeptid-Antibio-
tika (JO1XA), die bei der Behandlung einer Osteomyelitis eingesetzt werden, in die
Liste der zu bericksichtigenden Arzneimittelwirkstoffe aufzunehmen.

Die DXG0313 enthalt als einzigen ICD-Code den ICD 100 Rheumatisches Fieber ohne
Angabe einer Herzbeteiligung. Diese Erkrankung muss mit einer Antibiotikatherapie
behandelt werden. Aus diesem Grund sollte fiir die DXG die Einflihrung einer Arznei-
mittelvalidierung (Arzneimittel obligat mit akut-rezidivierendem Verlauf) geprift wer-
den. Zu berticksichtigen sind Antibiotika, insbesondere Penicilline, Makrolide und
Clindamycin.

Die der Hierarchie 07 zugeordneten ICD-Codes der Arthrose (M15-M19) befinden sich
sowohl im ersten als auch im zweiten Strang der Hierarchie. Wahrend die Diagnosen
der Osteoarthrose der Hiifte oder des Knies (M16.-/M17.-) der HMGO0040 des zweiten
Hierarchiestrangs zugeordnet sind, sind die ICD-Codes der Polyarthrose (M15.-) auf
die HMGs 0566 bzw. 0605 des ersten Hierarchiestrangs aufgeteilt. Die ICD-Codes der
Rhizarthrose (M18.-) und die sonstigen Arthrosen befinden sich zum liberwiegendem
Teil in der HMGO0315, die u. a. sowohl von der HMGO0040 als auch den HMGs 0566
und 0605 dominiert wird.

Die ICD-Codes der Arthrose sollten aus medizinischen Griinden einem Hierar-
chiestrang zugeordnet werden. Vor diesem Hintergrund wird vorgeschlagen, die den
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f)

g)

HMGs 0566 bzw. 0605 zugeordneten ICD-Codes M15.- aus den entsprechenden DXGs
auszugliedern und in den zweiten Hierarchiestrang bzw. die HMGO0315 zu integrieren.

In der DXG0213 Bindegewebserkrankungen mit Systembeteiligung der HMG0209 An-
dere entziindliche und nekrotisierende Erkrankungen des Bewegungsapparates befin-
den sich zwei ICD-Codes, die aus medizinischen Griinden den Autoimmunerkrankun-
gen zuzuordnen sind. Es wird daher vorgeschlagen, die ICD-Codes M35.4 Eosinophile
Fasziitis und M35.6 Rezidivierende Pannikulitis [Pfeifer-Weber-Christian-Krankheit] in
den entsprechenden Strang 4 zu verschieben.

Die Knochentuberkulose als Erscheinungsform der Tuberkulose wird der Hierarchie
01 Infektionen zugeordnet. Die ICD-Codes der Myositis bei anderenorts klassifizierten
bakteriellen Krankheiten (M63.0*) und der Myositis bei anderenorts klassifizierten
Protozoen- und Parasiteninfektionen (M63.1*) werden der Hierarchie 07 zugeordnet,
obwohl die korrespondierenden Kreuzdiagnosen den HMGO0368 Syphilis und weitere
néher bezeichnete Geschlechtskrankheiten, HMGO487 Bakterielle Infektionen und
HMGO0430 Sonstige Infektionen der Hierarchie 01 zugeordnet sind. Die BARMER
schlagt vor, die genannten ICD-Codes in die Hierarchie 01 zu verschieben.

Hierarchie 08
Fir die Hierarchie 08 werden 4 Strange mit 35 HMGs vorgeschlagen.

Es wird auf den Vorschlag in der Hierarchie 20 verwiesen, bei der die BARMER eine
externe Hierarchie von der HMG0139 auf die HMGOO50 in die Hierarchie 08 unterbrei-
tet.

Die vom GKV-SV bereits im vergangenen Zyklus vorgeschlagene Arzneimitteldifferen-
zierung fur die idiopathische thrombozytopenische Purpura bzw. den hereditaren
Faktor X- Mangel halt die BARMER weiterhin fiir sinnvoll.

Hierarchie 10

Die Hierarchie 10 wurde gegenliber der Festlegung 2020 um die HMGO0352 erganzt.
Dariber hinaus gab es keine weiteren Anpassungen.

Verschiedene Untersuchungen aus dem Inland und Ausland zeigen einen Zusammen-
hang zwischen einer alkoholbedingten Sucht und Depressionen. Denn Alkohol ist eine
depressiogene Substanz und fuhrt regelhaft zu depressiven Verstimmungen. Alkohol-
kranke Menschen sind demnach einem erhéhten Risiko fiir Depression, Burnout und
weiteren psychischen Krankheiten ausgesetzt.

Die BARMER schlagt eine externe Dominanzbeziehung von der HMGO0053 auf die

HMGO0O057 im Strang 1 der Hierarchie 11 vor. Zudem eine externe Dominanz der
HMGO0O053 auf die weiteren Strange in der Hierarchie 11.
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h) Hierarchie 11

Im Strang 4 der Hierarchie ist an vorletzter Stelle die HMGO0512 Organische Persén-
lichkeitsstérung, nicht-psychotisch organische Stérung, n.n.bez. einsortiert. Sie be-
steht aus den beiden Diagnosen F07.0 und F07.9. Unter einer organischen Personlich-
keitsstorung wird eine andauernde Veranderung des Verhaltens, Denkens und Fiih-
lens, welches ursachlich organisch bedingt ist, bezeichnet. Dies kann durch verschie-
dene Ereignisse bzw. Krankheiten verursacht werden. Eine sehr haufige Ursache ist
die Demenz. Die BARMER schlagt daher die Priifung einer externen Dominanz aus der
Hierarchie 09 auf die HMGO0512 vor.

Die HMGO0517 Stérungen der Geschlechtsidentitéit beinhaltet ausschlielich die
DXG0669 mit dem gleichen Namen. Die Bezeichnung halten wir flr die zu dieser
HMG zdhlenden Personen fir nicht geeignet. Die BARMER schldgt daher eine Umbe-
nennung der HMGO0517 und der DXG0669 in Geschlechtliche Inkongruenz vor. Des
Weiteren sollte die HMG517 nicht in den Strang der sexuellen Stérungen eingeglie-
dert werden, sondern alleine stehen. Zur Begriindung zitieren wir die Darstellung der
Bundeszentrale fir politische Aufklarung: (https://www.bpb.de/gesellschaft/gen-
der/geschlechtliche-vielfalt-trans/245353/medizinische-einordnung-von-transidenti-
taet)

" Im Zuge der Uberarbeitung der ICD hat die zustindige Arbeitsgruppe (Working
Group on Sexual Disorders and Sexual Health) empfohlen, die Kategorie Transsexua-
lismus (F64.0) als Geschlechtsinkongruenz, d. h. als eine Nichtlibereinstimmung der
Geschlechtsidentitat mit den Geschlechtsmerkmalen des Kérpers, im Jugend- und Er-
wachsenenalter neu zu konzipieren. Auch die Kategorie Stérung der Geschlechtsiden-
titat im Kindesalters (F64.2) soll in Geschlechtsinkongruenz im Kindesalter umbe-
nannt werden. Dariliber hinaus hat die Arbeitsgruppe dafiir pladiert, die Ge-
schlechtsinkongruenz nicht langer den Personlichkeits- und Verhaltensstérungen zu
zuordnen, sondern stattdessen in einem neuen Kapitel "Probleme/Zustande im Be-
reich der sexuellen Gesundheit " zu verorten."

Strang 5 beginnt mit den beiden HMG0442 und HMGO0645. Die Bezeichnung beider
HMGs mit Dissoziative Stérungen, néher bezeichnet und Sonstige ndher bezeichnete
dissoziative Stérungen ist sehr dhnlich. Sdmtliche Diagnosen beider HMGs kommen
aus der ICD-Gruppe F44.x. Die Kostenschatzer mit einerseits 1.612€ und andererseits
mit 1.320€ liegen nicht allzu weit voneinander entfernt. Insgesamt ldsst sich feststel-
len, dass die Unterschiede der beiden vorgeschlagenen HMGs medizinisch nicht sehr
bedeutend sind und mit hoher Wahrscheinlichkeit Kodiervarianten darstellen. Die
BARMER schlagt daher zur Vereinfachung des Modells und zur Erhéhung der Manipu-
lationsresistenz die Zusammenlegung der HMG0442 und HMGO0645 vor.

Unter Hierarchie 10 schldgt die BARMER eine Dominanz der HMGO0053 auf die
HMGO0O057 vor. Des Weiteren kommt es auch bei nahezu allen HMGs der Strange 2 bis
5 haufig zu einem zusatzlichen Auslésen der HMGO057, denen keine Mehrkosten ge-
genliberstehen. Wir schlagen daher vor, zur Starkung der Manipulationsresistenz
eine Dominanzbeziehung auf die HMGOO057 und damit auch die darunter stehende
HMGO0384 fiir alle Strange der Hierarchie 11 einzufihren.
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Durch die verschiedenen Vorschldage wiirden sich die Hierarchie 11 wie folgt gestal-
ten:

Strang 1: HMGO0055 - HMGO0058 > HMGO0066 - HMG0067 > HMGO0068 -
HMGO0053 - HMG0057 - HMGO0384

Strang 2: HMGO0054 - HMG0056 - HMGO0069 - HMG0057 -> HMGO0384

Strang 3: HMG0060 - HMG0643 - HMGO0057 - HMGO0384

Strang 4: HMG0517 - HMG0014 -> HMG0230 - HMG0512 -> HMGO0654, zusatzlich:
... 2 HMG0230 - HMGO0057 > HMG0384

Strang 5: HMG442/HMG0645 -> HMG0973 - HMG0975 - HMG0656 - HMGO0650,
zusatzlich ... > HMGO0975 - HMGO0057 -> HMG0384

Externe Dominanz Demenz (Hierarchie 09) zu HMG0512: HMG0012 - HMG0974 -
HMG0972 - HMG0485 - HMGO0512 - HMGO0654

Hierarchie 14

In der Hierarchie 14 werden 9 Strange vorgeschlagen, denen insgesamt 44 HMGs zu-
geordnet sind.

Die BARMER schlagt die Beriicksichtigung des ATC-5-Stellers NO2BG fiir die DXG0846
im Strang 2 vor. Cannabinoide werden zur Verbesserung von Symptomen bei Patien-
ten mit mittelschwerer bis schwerer Spastik bei Multipler Sklerose eingesetzt.

Der Hierarchie ist im Strang 3 der Morbus Parkinson zugeordnet. Morbus Parkinson
wird grundsatzlich mit Arzneimitteln behandelt. Zu bericksichtigen sind die ATC-5-
Steller NO4AA, NO4BA, NO4BB, NO4BC, NO4BD und NO4BX. Die BARMER schlagt daher
eine Arzneimittelvalidierung liber die genannten Wirkstoffe vor.

Im Zusammenhang mit der Arzneimitteltherapie, insbesondere bei der Gabe von Do-
pamin-Agonisten, tritt bei nahezu der Halfte der Erkrankten eine Stérung der Impuls-
kontrolle mit zwanghaftem Verhalten auf. Aus diesem Grunde sollte die Komorbiditat
zu den der Hierarchie 11 Psychische Erkrankungen zugeordneten entsprechenden
HMGs Uberprift werden.

Hierarchie 16

Auswertungen auf Daten der Barmer zeigen, dass es bei schweren angeborenen
Herzfehlern insb. im ersten Lebensjahr zu sehr hohen Kosten kommt. Daher wird vor-
geschlagen, diese Gruppe in der Hierarchie 27 gesondert zu berlicksichtigen. (vgl.
Ausflihrungen unter Hierarchie 27)
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k)

Des Weiteren zeigt sich, dass die Unterscheidung in schwere angeborene Herzfehler
und sonstige Herzfehler bis zum 17. Lebensjahr gerechtfertigt ist. Im Erwachsenenal-
ten sind die Kosten jedoch identisch, sodass wir eine Uberpriifung der DXGs 0632
und 0633 (HMGO0495) und der DXGs 1300, 1301 und 1306 (HMGO0445) vorschlagen.

Hierarchie 18

Die Hierarchie 18 besteht im Festlegungsentwurf aus 7 Strangen, denen wiederum 24
HMGs zugeordnet sind.

Strang 4 besteht aus den drei HMGs 0358, 0707 und 0719. Die an der mittleren Posi-
tion von Strang 4 stehende HMGO0707 besteht aus der DXG0031 und die am Ende ste-
hende HMGO0719 aus der DXG0980. Die beiden DXGs enthalten Diagnosen zu den
Krankheitsbildern Dissektionen und Aneurysmen.

Als Aortendissektion beziehungsweise Aneurysma dissecans aortae bezeichnet man
in der Medizin eine Aufspaltung der Wandschichten der Hauptschlagader (Aorta),
meist verursacht durch einen Einriss der inneren GefdBwand (Tunica intima) mit
nachfolgender Einblutung zwischen den Schichten. Sie verursacht in aller Regel plotz-
liche, heftige Schmerzen und ist unmittelbar lebensbedrohlich, weil sie zu einem Auf-
platzen der Hauptschlagader (Aortenruptur) und zu akuten Durchblutungsstérungen
verschiedener Organe fiihren kann.

Das Aneurysma, auch Arterienerweiterung oder umgangssprachlich arterielle Aussa-
ckung genannt, ist eine spindel- oder sackférmige, ortlich begrenzte, permanente Er-
weiterung des Querschnitts von Schlagadern (selten von Venen) infolge angeborener
oder erworbener Wandveranderungen.

Die Diagnosen der Dissektion sollten die Diagnosen der Aneurysmen dominieren.
Diese Sicht bilden auch die (Folge-)Kosten ab. Die BARMER schlagt daher die Ver-
schiebung der ICD-Codes 171.2 171.4 und 171.6 von der DXG0031 mit der neuen Be-
zeichnung Dissektion in die DXG0980 mit der neuen Bezeichnung Aneurysma vor. Die
HMGs 0707 und 0719 sind in Dissektion und Aneurysma umzubenennen.

Da die Kostenschatzer der so neu gebildeten HMGO0719 und der HMGO0722 aus Strang
4 nah beieinanderliegen, wird dariiber hinaus die Zusammenlegung dieser beiden
HMGs im Strang 2 unter der HMGO0719 vorgeschlagen.

Aus medizinischer Sicht ist es nicht nachvollziehbar warum es in der Hierarchie drei
HMGs gibt, in denen Thrombosen und Hypotonien vorkommen. Auch scheint es unlo-
gisch, weshalb nicht alle Diagnosen fiir Thrombosen im Strang 5 verortet werden.
Sachgerecht erscheint eine Biindelung der Hypotonie und Thrombose. Thrombose
sollte hierbei in den Hierarchiestrang der Venenerkrankungen eingeordnet werden.
Die Hypotonie hat einen begrenzten Krankheitswert und kann im Strang der Aneurys-
men bleiben. Die Erkrankung der Kapillaren ist ebenfalls von begrenzter Krankheits-
wirkung (durchzogene Leberflecken, sichtbare Gefalle, Raynaud-Syndrom) und sollte
den Varizen zugeordnet und aufgrund eines negativen Schatzer aufgeldst werden.
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Die BARMER schladgt daher die Verschiebung der DXG0510 aus der HMGO0361 in die
HMGO0734 vor. Darliber hinaus soll die DXG0982 von der HMG0361 in die HMG0338
verschoben werden. Die HMGO0361 ist in Erkrankungen der Kapillaren, die HMG0734
in Hypotonie und die HMGO0338 in Thrombosen umzubenennen. Dariiber hinaus soll
die HMGO0728 in der neu gebildeten HMGO0361 aufgehen.

Hierarchie 20

Im Strang 1 der Hierarchie 20 stehen die HMG0130, HMG0134, HMG0137, HMG0136
und HMGO0139 hierarchisiert untereinander. Die HMGs sind aufgrund der Hohe der ein-
zelnen Kostenschéatzer gut voneinander abgegrenzt. Analysen auf den Daten der BAR-
MER haben gezeigt, dass Versicherte mit einer der oben genannten HMGs mit hoher
Wahrscheinlichkeit auch eine Andamie haben. Bei der regelmaRigen Blutreinigung wer-
den nebenbei auch giftige Stoffwechselschlacken entfernt. Zudem geht beim Dialy-
seprozess auch Blut verloren. Dies kann zu einer zunehmenden Andamie flihren.

Fir eine sachgerechtere Darstellung dieses medizinischen Zusammenhangs schlagt die
BARMER eine externe Dominanz von der HMG0139 auf die HMGO0O050 in die Hierarchie
08 vor.

Im mittleren Strang der Hierarchie stehen die HMG0340 und die HMG0140 an zweiter
und dritter Stelle. Beide HMGs bestehen aus jeweils einer DXG. Fir die HMGO0340 ist
es die DXG403, die wiederum aus den ICD-Codes N15.11, N13.6, N15.10 und N15.1
bestehen. Die der HMGO0140 zugeordnete DXG0555 enthalt die ICD-Codes N39.0,
N37.0, N34.3, N34.2 und N34.0

Beide DXG beinhalten damit Diagnosen fiir Abszesse. Die Abszesse kénnen dabeiin der
Nierenkapsel oder an der Harnréhre auftreten. Analysen bei der BARMER haben dabei
ergeben, dass Patienten eine Uberdeckung aufweisen. Fiir eine bessere Abbildung der
Kostenstruktur schldagt die BARMER daher die Einfihrung einer neuen HMG und deren
Einordnung in den mittleren Zweig vor, die aus genau einer DXG mit den ICD-Codes
N15.10, N15.1, N15.11 und N34.0 besteht.

Die HMGO0538 im Strang 3 der Hierarchie besteht aus der DXG0696, die wiederum 13
ICD-Codes beinhaltet. Dazu zahlen mit den ICD-Codes N32.2, N32.1 und N36.0 auch
Fisteln. Versicherte mit Urogenitalfisteln sind gegeniliber den anderen Diagnosen in der
HMGO0538 deutlich unterdeckt. Die BARMER schldgt daher die Erweiterung der Hierar-
chie um eine neue HMG Urogenitalfisteln mit einer neuen DXG Urogenitalfisteln vor,
in der die ICD-Codes N32.2, N32.1 und N36.0 einsortiert werden.

Weiterhin ist die Abbildung der HMG0130 bzw. die Verwendung des Kennzeichens
»extrakorporale Blutreinigung” ausschlieRlich fiir die sachgerechte Schweregraddiffe-
renzierung von Nierenkrankheiten nach Einflihrung des Vollmodells nicht mehr ver-
tretbar.
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Bereits seit Einfuhrung des ,alten” Risikopools im Jahr 2002 ist bekannt, dass Verfah-
ren zur extrakorporalen Blutreinigung keineswegs nur in Fallen des Ausfalls der natiir-
lichen Nierenfunktion zum Einsatz kommen.

Das bekannteste weitere extrakorporale Blutreinigungsverfahren ist die Lipoproteina-
pherese/Lipidapherese (friher ,LDL- Apherese”) sowie weitere Apheresen. Bereits bei
Einflhrung des alten Risikopools wurde klargestellt, dass diese Verfahren der klassi-
schen Dialyse hinsichtlich ihrer ,,Ausgleichsfahigkeit” im Risikopool gleichstehen. Diese
Festlegung wurde in die Bestimmung nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 SGB V Gbernom-
men. So ist z.B. der Entgeltschlissel ,85140011 (Teilstationdre LDL Apherese)” in der
Liste derjenigen Entgeltschlissel, die zur Ableitung der Kontierung ,, 466" (Teilstatio-
nare Behandlung in Dialysestationen) berechtigen, enthalten.

Durch diese jahrelange Zuordnungspraxis ist die Abdeckung derjenigen Versicherten
mit einer Diagnose Z51.81 Apherese durch das Kennzeichen extrakorporale Blutreini-
gung etwa dieselbe, wie die der Diagnosen Z49.X bzw. Z99.2 Prozedurdiagnosen Dia-
lyse durch dieses Kennzeichen. Tatsachlich ist die Identifikationskraft beider Kombina-
tionen dieselbe. Die zeitgleichen Kosten und die Folgekosten beider Gruppen sind sehr
vergleichbar. Die Deckungsbeitrage sind es nicht. Sie liegen um ca. 40.000 Euro und
damit um die durchschnittlichen Jahreskosten einer extrakorporalen Blutreinigung
auseinander.

Insofern wurden die Apheresen bereits seit 2009 beim Kennzeichen extrakorporale
Blutreinigung berlcksichtigt, trotz dhnlicher Folgekosten jedoch nicht bei der
HMGO0130 Dialysestatus. Dies war nachvollziehbar, denn die Krankheiten, welche (im
Extremfall) die weitaus meisten Apheresen notwendig machen (lUber 95%), sind weit-
verbreitet und waren bis zum Vollmodell nicht Teil des Krankheitsfilters.

Krankheitsbezeichnung Code

Familidare Hypercholesterinamie E78.0/E78.4*
Lp(a)-Hyperlipoproteinamie E78.6*
Hypertriglyzeridamie E78.1/E78.2/E78.3*

*Da alle naher bezeichneten Hyperlipiddmien zu einer Apherese- Behandlung fiihren kénnen,
ist auch der Code E78.5 ,Hyperlipidamie, nicht ndher bezeichnet” zu bericksichtigen.

Nur in sehr seltenen Fallen sind Apheresen auf Krankheiten zurilickzufiihren, die schon
vor 2021 Teil des Krankheitsfilters waren:

Rheumatoide Arthritis MO5-M09
Héamochromatose E83.1
Chron. Polyneuritis, Guillain-Barré-Syndrom G61.0/G61.8

Daher war ein Zuordnungskriterium nach Muster der DXG0821 Fortgeschrittene chro-
nische Niereninsuffizienz (mit Kennzeichen fiur extrakorporale Blutreinigung) mangels
zulassiger Krankheit gar nicht moglich. Ein Zuordnungskriterium nach Muster der
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DXG0850 Dialysestatus (mit Kennzeichen fir extrakorporale Blutreinigung) war aller-
dings auch nicht moglich, da eine Apherese nicht zu einem Zuschlag fiihren darf, wenn
die dahinterstehende Krankheit aller Voraussicht nicht Teil des Krankheitsfilters ist.

Das hat sich gedndert und die BARMER schldgt daher die Einrichtung einer DXG nach
Muster der DXGO0850 fiir die ICD Z51.81 Apherese (mit Kennzeichen fiir extrakorporale
Blutreinigung) vor. Da die zugrunde liegenden Krankheiten, die Gberwiegend mit E78
kodiert werden, haufig sind, schlagt die BARMER dariber hinaus als Arzneimittelvali-
dierung eine Mindestmenge von 183 DDD der ATC-5-Steller C10AA, C10AB, C10AC,
C10AD, C10AP, C10AX, C10BA, C10BB, C10BE, C10BP und C10BX vor.

Die Leitlinien zur Lipoproteinapherese sehen ausdriicklich eine laufende Arzneimittel-
therapie erganzend zur Apherese vor. Aufgrund der voraussichtlich sehr ahnlichen Zu-
schlaghohe und der engen technischen Verwandtschaft sollte die DXG unter Aus-
schluss zufalliger Mehrfachnennungen in die bereits existierende HMGO0130 fiihren.
Von ihr geht eine externe Dominanzbeziehung zur HMG0024 in der Hierarchie 04 aus.

Durch den Vorschlag werden Gber 95% der Menschen mit einer Apherese sachgerecht
zugeordnet. Der verbleibende Teil ist bei der BARMER sehr gering und deutet auf GKV-
weit unter 100 Falle hin. Soweit der verbleibende Teil auf Ebene der GKV wider Erwar-
ten erheblich hoher sein sollte, schlagen wir zusatzlich vor:

Die Einrichtung einer weiteren DXG nach Muster der bisherigen DXG0821, d. h. mit
atiologischem Krankheitsbezug. Notwendig ist das Vorliegen der Diagnosen M05-MOQ9,
E83.1, G61.0 oder G61.8 zusammen mit dem Kennzeichen ,extrakorporale Blutreini-
gung”. Eine weitere Validierung mit Arzneimitteln halten wir hier in Anbetracht der
bereits sehr engen Validierung tiber das Kennzeichen fiir extrakorporale Blutreinigung
nicht flir notwendig. Eine doppelte Validierung tiber Diagnosen durch den Code Z51.81
erscheint denkbar. Fiir die HMG-Zuordnung gilt das bereits ausgefiihrte. In diesem Fall
sollten externe Dominanzbeziehungen in den entsprechenden Hierarchien erfolgen.
Die Berticksichtigung der Patienten mit Apheresen aufgrund Stérungen des Lipopro-
teinstoffwechsels und sonstigen Lipidamien ist fir die BARMER aber deutlich prioritar.

Hierarchie 21

In der Hierarchie 21 wird der ICD-Code 000.8 Sonstige Extrauteringraviditdt in die
DXG1033 und der ICD-Code 000.9 Extrauteringraviditdt, nicht ndher bezeichnet in die
DXG1034 einsortiert. Die DXG1033 ist in die HMG0427 einsortiert und steht an der
ersten Stelle des Strangs 1. Die DXG1034 ist in die HMGO0773 einsortiert und steht an
der vorletzten Stelle des Strangs 1.

Die Extrauteringraviditdt bezeichnet die Implantation einer Blastozyste auBerhalb des
Cavum uteri. Sie ist auch unter dem Begriff der Eileiterschwangerschaft bekannt. Ne-
ben der anamnestisch abdominellen Schmerzsymptomatik und der sekundaren
Amenorrho ist grundsatzlich eine klinische Untersuchung angezeigt. Lediglich in weni-
gen Fallen, wenn die Extrauteringraviditat sehr friih erkannt wird, kommt eine konser-
vative, medikament6se Therapie in Betracht.
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Die BARMER schlagt daher vor, die beiden ICD-Codes 000.8 und 000.9 zu einer eigen-
standigen DXG und HMG zusammenzulegen und das Aufgreifkriterium stationar erfor-
derlich zu vergeben. Je nach Kostenstruktur ist die neue HMG in den Strang 1 einzu-
sortieren.

Hierarchie 22

Bereits im vergangenen Jahr hat die BARMER eine andere Arzneimitteldifferenzierung
fir die HMG0219 und HMGO0210 im Strang 3 der Hierarchie vorgeschlagen. Auf die Be-
grindung der BARMER vom vergangenen Jahr wird verwiesen. Die BARMER schlagt
erneut vor, in der bisherigen Arzneimittelliste die Immuntherapeutika von den klassi-
schen systemischen Wirkstoffen zu trennen und aus den bestehenden zwei HMGs zu-
kiinftig eine Arzneimitteldifferenzierung Gber drei HMGs auszugestalten. Die Auswer-
tung der Daten zeigt, dass topische bzw. systemische Wirkstoffe auf verschiedene
Schweregrade der Psoriasis hinweisen. Deutlich kostenintensiver sind Immunthera-
peutika und die klassischen systemischen Wirkstoffe. Eine Therapie mit Wirkstoffen
der Gruppe LO4A wird erst begonnen, wenn die topische und klassisch medikamentése
Therapie zuvor gescheitert waren.

Hierarchie 23

Firr die Hierarchie 23 wurden 7 Strange vorgeschlagen. Im Strang 1 steht die
HMG1024 iber der HMG0153. Die HMGO0153 besteht aus den DXG0294 und
DXGO0645. Beide DXG haben das Aufgreifkriterium stationar erforderlich.

Die dariiberstehende HMG1024 besteht aus der DXG0644 Pathologische Fraktur bei
Neubildungen. Das Aufgreifkriterium stationar erforderlich wurde nicht gesetzt. Die
Zahl der verschiedenen Krebserkrankungen nimmt stetig zu. Damit einhergehend
steigt auch die Zahl der pathologischen Frakturen. Pathologische Frakturen sind da-
her relativ haufig und betreffen vornehmlich die Wirbelsdule, das Becken, Femurkno-
chen und den Humerus. Art und Ausmal der operativen Therapie richten sich unter
anderem nach der Entitadt, dem Zeitpunkt des Auftretens der Metastasen, dem Er-
krankungsstadium und der Lokalisation der Fraktur. Sie findet Gberwiegend stationar
statt. Die BARMER schlagt daher vor, fiir die DXG0644 das Aufgreifkriterium stationar
erforderlich zu vergeben.

Hierarchie 27

Das BAS schlagt fiir die Hierarchie 27 zwei Strange mit insgesamt 15 HMGs vor. Im
Strang 1 werden die moglichen Schadigungen des Sduglings an den verschiedenen
Organen hierarchisiert. Auffallig ist dabei, dass die HMGs zu Herzfehlern bei Neuge-
borenen nicht in der Hierarchie 27 integriert werden. Vielmehr werden diese HMGs
durch Alterssplits in der Hierarchie 16 verortet.
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Dieses Vorgehen ist flir die BARMER nach Einfiihrung des Vollmodells nicht nachvoll-
ziehbar. Die BARMER schlagt vor, samtliche Krankheiten eines Neugeborenen bis zur
Vollendung zumindest des 1. Lebensjahres in die Hierarchie 27 zu verschieben.

Fiir die Herzkrankheiten eines Neugeborenen betrifft das die HMG0231 mit der
DXGO0378, die HMG0301 mit den DXG 0969 und 0393 sowie die HMG1006 mit den
DXG 0374, 0375, 0381 und 0394. Die HMGs sollen in den 1. Strang integriert werden.

Das BAS hat die HMGO0169, Risikogeburt néher bezeichnet, in drei neue Morbiditats-
gruppen zerlegt. Hierbei ist eine Schweregraddifferenzierung erfolgt, welche dazu ge-
fuhrt hat, dass die neue HMGO0168 Risikogeburt, HMG0239 Sonstige Erkrankungen
des Verdauungssystems in der Perinatalperiode und HMGO0333 Transitorische endo-
krine Stérungen des Neugeborenen, sonstige Risikogeburt aufgrund von medizini-
scher Heterogenitat neu zusammengesetzt wurden. Die Barmer hat den Eindruck ge-
wonnen, dass bei der Neusortierung der Diagnosen die Schweregraddifferenzierung
nicht mehr beachtet wurde und dass hierdurch kostenheterogene Krankheitsbilder in
gleiche HMGs eingeordnet wurden. Nachfolgend wird eine nicht abschlieBende An-
zahl an Beispielen dargelegt, welche den Eindruck untermauern:

1)

2)

3)

Ubergewichtige Neugeborene, P08.0, sind in der héchsten HMG fiir schwere Risi-
kogeburt, HMG0168, eingeordnet. Hierbei handelt es sich um Neugeborene mit
einem Geburtsgewicht von 4500 Gramm und mehr. Gleichwohl derartig schwere
Foten haufig mit einem Kaiserschnitt auf die Welt kommen und diese Menschen
in ihrem Leben eine erhohte Pravalenz fir Asthma, bestimmte Hirntumoren und
Depressionen aufweisen, sind im Allgemeinen keine gesonderten einjahrig-pros-
pektiven Folgekosten im Sinne des Morbi-RSA vorhanden. Die Einordnung in die
schwerste Kategorie fiir Risikogeburt fiihrt daher zu einer deutlichen Uberde-
ckung der Versicherten.

Die P0.3 Sonstige vor dem Termin Geborene haben ein Gestationsalter von 28 o-
der mehr vollendeten Wochen, jedoch weniger als 37 vollendeten Wochen (196
bis 259 vollendete Tage) und bilden damit eine sehr heterogene Gruppe der Friih-
chen. Frihchen nach P07.3 haben in ca. 50% der Falle eine Kodiagnose P07.12,
Geburtsgewicht 1500 bis unter 2500 Gramm. Da es sich bei der P07.12 um das
wesentlich zielgerichtete MaR fiir eine Risikogeburt handelt, ist es erstaunlich,
dass die P07.12 und sogar die viel schwerwiegendere P07.11 (unter 1500 Gramm)
in die HMG0843 fiihrt, wahrende die P07.3 hingegen in die HMG0168 fiihrt. In
der Folge sind die schwerwiegenden Falle mit sehr leichten Neugeboren (P07.11
oder P07.12) finanziell unterdeckt. Die leichteren Falle mit zu zeitig Geborenen
fliihren hingegen in die HMGO0168 und sind finanziell (iberdeckt.

Die HMGO0843 beinhaltet die Diagnosen P22.0 Atemnotsyndrom, P28.0 primdére
Atelektase und P27.1 Bronchopulmonale Dysplasie. Es handelt sich um sehr
schwere Lungenfunktionsstérungen, vor allem bei friihgeborenen Kindern mit
haufiger Todesfolge und hohem Leistungsaufwand. Die Einordnung in die
HMGO0843 an Stelle der HMGO0168 ist nicht nachvollziehbar.
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qa)

Die Barmer regt an, die Zuordnung der Diagnosen in die Gruppe der Risikogeburten
zu Uberprifen und hierbei insbesondere die Gruppe der schweren Risikogeburten,
HMGO0168, auf Kostenhomogenitat zu tGberprifen.

Hierarchie 29

Die Hierarchie 29 wird fiir die Festlegung 2021 aufgrund der Einfiihrung des Vollmo-
dells erstmalig umgesetzt. Sie besteht aus vier Strangen mit insgesamt 16 HMGs.

Im Strang 1 finden sich an den beiden letzten Platzen die HMG1010 mit den DXG
0157, 0474 und 0483 sowie die HMG0416 mit den DXG 0511, 0561, 0562, 0957,
1150, 1151, 1152 und 1157.

In der DXG0483 und in der DXG1157 finden sich Diagnosen fiir einen Horverlust. Die
DXG1157 enthalt dabei nur die Diagnose H91.9 Hérverlust, nicht ndher bezeichnet.
Alle anderen Diagnosen zum Horverlust befinden sich in der DXG0483. Aus medizini-
scher Sicht sollten alle Diagnosen in einer DXG zusammengefasst werden. Die BAR-
MER schlagt vor, die DXG0483 aus der HMG1010 und die DXG1157 aus der HMG0416
herauszuldsen und eine neue HMG Hérverlust mit den DXG0483 und DXG1157 zu bil-
den und in den Strang 1 zu integrieren.

Strang 2 besteht aus den HMGs 0197, 0378, 0059 und 0426. Die HMGO0426 Nasenpo-
lypen, allergische Rhinitis, sonst. chron. Sinusitis, Streptokokken- Pharyngitis, Scharlach
und n.n.bez. andere Erkrankungen der oberen Atemwege umfasst leichtere Erkrankun-
gen und hat einen negativen Kostenschatzer.

In der HMGO0426 bilden die ICD-Codes J32.9 Chronische Sinusitis, nicht ndher bezeich-
net und J32.8 Sonstige chronische Sinusitis die DXG1154 Sonstige chronische Sinusitis.
Die zugehorigen Versicherten sind deutlich unterdeckt. Der Kostenschatzer der
HMGO0378 liegt um rund 150 Euro hoher als fur die HMG0426. Die BARMER schlagt
daher vor, die DXG1154 in die HMG0378 zu verschieben.

Auch die DXGs 0521 und 1007 sind deutlich unterdeckt. Die BARMER schlagt daher vor,
die HMGO0426 nur noch mit der DXG0517 zu besetzen. Fir die beiden DXG0521 und
DXG1007 ist eine eigenstandige HMG Nasenpolypen / Allergische Rhinitis / N.n.bez.
andere Erkrankungen der oberen Atemwege zu bilden und in den Strang 2 zu integrie-
ren.

Strang 4 der Hierarchie besteht aus den HMG0141 und HMGO0877. Beide HMGs bezie-
hen sich auf Krankheiten der Lippen- bzw. Gaumenspalte. Bei einer Gaumenspalte
wird wenige Tage nach der Geburt eine Gaumenplatte angefertigt, um Mund und
Nase zu trennen. Wahrend des Wachstums des Sauglings muss diese Platte regelma-
Rig kontrolliert, angepasst und ggf. erneuert werden. Bei Spaltung des weichen Gau-
mens folgt ab dem 3. Monat eine HNO-Behandlung zur Kontrolle des Hoérvermogens.
Im 1. Lebensjahr wird die Spalte an den Lippen, dem Oberkiefer und dem weichen
Gaumen operativ verschlossen. Die Behandlung der Gaumenspalte am harten Gau-
men verursacht deutlich héhere Kosten als die Behandlung am weichen Gaumen.
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Die BARMER schlagt daher vor die ICD-Codes Q37.3, Q37.2, Q37.5, Q35.3, Q36.0,
Q35.1, Q36.1 und Q35.7 von der DXG1330 in die DXG1135 der HMGO0877 zu verschie-
ben. Dariiber regen wir eine Uberpriifung an, ob ein Alterssplit bis zur Vollendung des
ersten Lebensjahres die GlitemaRe verbessert und die HMG fiir das Alter 0-1 in die
Hierarchie 27 verschoben werden sollte.

r) Hierarchie 30
Die Hierarchie 30 ist neu. Sie besteht aus vier Strangen mit insgesamt 11 HMGs.

Im Strang 1 finden sich die HMG0120 mit der DXG1225 und die HMGO0509 mit der
DXG0658 und betreffen die Hypoglykdmie, mit und ohne Koma. Ein Aufgreifkriterium
wurde fir beide HMGs nicht vergeben.

Von einer Hypoglykdamie wird gesprochen, wenn die Konzentration an Blutzucker auf
Werte unter 50 Milligramm pro Deziliter sinkt. Normalerweise sorgen bei gesunden
Menschen verschiedene Hormone dafir, dass die Glukosekonzentration im Blut in-
nerhalb eines bestimmten Bereichs bleibt. Im niichternen Zustand liegt sie etwa zwi-
schen 70 und 100 mg/dl. Sinkt der Blutzucker zu weit ab, treten verschiedene Symp-
tome auf wie Unruhe, HeiBhunger, Zittern und Herzrasen, spater auch Verwirrtheit
und schlieflich Koma.

Diabetiker leiden haufiger an einer Hypoglykdamie. Schuld daran sind meistens Be-
handlungsfehler, indem sich der Patient zu viel Insulin verabreicht und deswegen in
eine Unterzuckerung fallt. Auch die zu hohe Dosierung von oralen Antidiabetika aus
der Gruppe der Sulfonylharnstoffe und die Glinide kdnnen zu einer Unterzuckerung
flhren. Eine Hypoglykdamie ohne die fehlerhafte Anwendung von Arzneimitteln
kommt daher nur extrem selten vor.

Auch wenn die Logik der Arzneimittelvalidierung darin besteht, dass die Arzneimittel
die Behandlung einer Diagnose reflektieren und nicht erst deren Auftreten bewirken,
ist die Validierung gleichwohl zielgenau. Die BARMER schlagt daher eine Arzneimittel-
validierung fir die DXG1225 und DXG0658 vor, um Manipulationen zu verhindern
und eine mogliche Fehlkodierung nicht mit einem Zuschlag zu belohnen. Die zu be-
ricksichtigenden ATC-5-Steller sind A10AB, A10AC, A10AD, A10AE, A10AF, A10BB
und A10BX.

Redaktionelle Anmerkungen zur Erlduterung der Klassifikation

- Das auf Seite 5 genannte Ausgabenvolumen von 9,54 Mrd. €, das fir Risikopoolfille
ausgeglichen werden soll, kann in dieser Hohe nicht stimmen.

- Die Inhalte der Seiten 615 und 616 sind identisch. Somit werden fur die Hierarchie 14
nicht alle Hierarchiestrange aufgefiihrt.
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