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1 Einleitung

1.1  Auftrag des Instituts

Der Bewertungsausschuss hat in seiner 184. Sitzung am 20. Mai 2009 das Institut
des Bewertungsausschusses beauftragt, Berechnungen und Uberpriifungen zu
den folgenden Themenkomplexen vorzunehmen:

- Berechnung von Verdnderungsraten der morbiditatsbedingten Leistungs-
menge (im Folgenden nur mit ,Verdnderungsrate“ bezeichnet) mithilfe des
Klassifikationssystems

- Bewertung der interregionalen und intertemporalen Stabilitdt der Relativge-
wichte

- Berechnung von kassen- und KV-spezifischen Verdanderungsraten nach Alter
und Geschlecht

- Uberpriifung der Datengrundlage auf Reprasentativitat, Vollstindigkeit und
epidemiologische Aspekte.

1.2  Gegenstand der Analysen und Aufbau des Berichts

Die Darstellung der Datengrundlage des Bewertungsausschusses, einschlieflich
der Uberpriifung auf Vollstandigkeit und Reprasentativitit, erfolgt im Abschnitt
1. Die epidemiologischen Aspekte werden in einem separaten Bericht dargestellt,
hier wird nur kurz auf die Hauptschlussfolgerungen eingegangen (s. Abschnitt
2.6).

Eine Erlduterung zum Vorgehen bei der Berechnung von morbiditatsbedingten
Veranderungsraten erfolgt am Anfang des Abschnitts 1. Die Darstellung von Ver-
anderungsraten verschiedener Modelle sowie Kennzahlen zu den Modellen fol-
gen in den weiteren Abschnitten. Im Abschnitt 3.4 erfolgt eine Sonderauswer-
tung zur interregionalen und zeitlichen Stabilitat der Relativgewichte. Die Dar-
stellung der Berechnung von Kassen- und KV-spezifischen Verdanderungsraten
nach Alter und Geschlecht wurden in einer separaten Prasentation zur Simulati-
on NVV 2010 berichtet

Im Abschnitt 1 wird das vom 15. Erweiterten Bewertungsausschuss beschlossene
Modell zur Berechnung der morbiditatsbedingten Veranderungsrate dargestellt.



1.3  Zeitlicher Ablauf und Danksagung

Kurz nach der Beauftragung durch den BA stand der erste Teil der Datengrundla-
ge zur Verfiugung (erganzte und zum Teil korrigierte Daten zu Versicherten und
vertragsarztlichen Abrechnungsdaten auf Stichprobenbasis). Dieses Datenmate-
rial umfasst die Jahre 2006 und 2007.

Die Fortschreibung dieses Datenbestandes bis ins vierte Quartal 2008 wurde am
Ende des Juli 2009 technisch abgenommen und war in auswertbarer Form (sog.
,Grouper-Schnittstelle“) am 10. August 2009 fertiggestellt.

Einige der in Abschnitt 2.1.2 genannten weiteren Datenquellen wurden erst wah-
rend der Berichtserstellung erschlossen.

Aus diesem Grund konnten nicht alle geplanten oder denkbaren Analysen fir
diesen Bericht abschliefend durchgefiihrt werden, an den entsprechenden Stel-
len werden Abschatzungen gegeben. Mit dieser Berichtslegung kann somit noch
nicht gewahrleistet werden, dass die Darstellung der technischen Probleme ab-
schlieBend ware.

Dafiir, dass dennoch derart umfangreiche Analysen in derart kurzer Zeit fertigge-
stellt werden konnten, sei den Beteiligten in der Datenstelle des BA (Colt Tele-
com, Trivadis), in der AG IT (GKV-Spitzenverband, Kassenarztliche Bundesvereini-
gung, Kassenverbande und Einzelkassen) sowie allen internen und externen Mit-
arbeitern des Instituts aufs Herzlichste gedankt.



2 Vollstindigkeits- und Reprasentativitatsprifung

Im ersten Teil dieses Abschnitts werden die Datengrundlage des Bewertungsaus-
schusses sowie verwendete externe Datenquellen dargestellt. Nach der Be-
schreibung der technischen Priifungen in 2.2, werden in 2.3 und 2.4 die Ergebnis-
se der Vollstandigkeits- und Reprasentativitatsprifung berichtet. Die Entwicklung
der Fremdkassenzahlungsausgleiche, der Diagnosen je Versicherten sowie die
epidemiologische Reprasentativitdt der regionalen Datengrundlage werden in
den Abschnitten 2.5 bis 2.7 dargestellt. In 2.8 erfolgt eine Zusammenfassung der
Datenprifungen.

2.1 Datengrundlagen des Bewertungsausschusses und seines Insti-
tuts

Ziel dieses Abschnittes ist es, einen Uberblick tiber die Datengrundlage des Be-
wertungsausschusses zu geben. Dabei werden die Bearbeitungsschritte zur Her-
stellung eines bearbeitbaren Datensatzes und mogliche Probleme bei diesen
Schritten erlautert.

2.1.1 Kurze Darstellung der Versichertenstichprobe

An die Datenstelle des Bewertungsausschusses werden von den Tragerorganisa-
tionen des Bewertungsausschusses pseudonymisierte Versichertenstammdaten,
Kostentragerstammdaten sowie ebenfalls pseudonymisierte vertragsarztliche
Abrechnungsdaten (ibermittelt (siehe Beschluss des Bewertungsausschusses,
174. Sitzung, 2009).

Die Ubermittlung bezieht sich auf eine Vollerhebung von arzt- und patientenbe-
zogenen Abrechnungsdaten einerseits und versichertenbezogenen Kassendaten
andererseits gemaR der in dem Beschluss des Bewertungsausschusses aus der
89. Sitzung Abschnitt C 2. vom 13. Mai 2004 festgelegten vier KV-Bereiche und
umfasst aktuell den Zeitraum 1/2006 bis 4/2008.

Ubermittelt werden die Versichertenstammdaten fiir die Versicherten, die in den
Bereichen der Kassendrztlichen Vereinigungen Bremen, Niedersachsen,
Nordrhein und Thiringen in dem jeweiligen Erhebungsjahr wohnen. Die Daten-
lieferungen erfolgen quartalsbezogen.

Die Datenlieferungen an den Bewertungsausschuss bestehen aus den folgenden
Datensatzen:



Satzart 090 — Versicherten-Pseudonyme:

Fiir jeden Versicherten wird eine PersonID vergeben. Zusatzlich wird jeder Kran-
kenkasse eines Versicherten dauerhaft eine Betriebsnummer zugeordnet. Mal3-
geblich ist diejenige Krankenkasse, bei der der Versicherte zum Zeitpunkt des
erstmaligen Einbezugs versichert war. Die PersonID und die Betriebsnummer
einer Krankenkasse identifizieren einen Versicherten eindeutig.

Satzart 091 — Versicherten-Stammdaten:

Flir jeden Versicherten wird je Quartal, in dem er versichert war, ein Datensatz
geliefert. Die Stammdaten des Versicherten (Geburtsjahr, Geschlecht) werden
dort wiederholt.

Satzart 092 — Ambulante Abrechnungen:

(KV-Fall): Berticksichtigt werden alle Behandlungsfalle von Versicherten gemaf
SGB V des jeweiligen Leistungsquartals der Praxen des jeweiligen KV-Bereichs.

Satzart 093 — Diagnosen der ambulanten Behandlung:

(KV-Fall-Diagnosen): Je Diagnose der Behandlungsfille aus Satzart 092 (KV-Fall)
wird ein Datensatz geliefert.

Satzart 100 — Gebiihrennummern der ambulanten Behandlung:

Fiir jede verschiedene Geblihrennummer der Behandlungsfalle aus Satzart 092
(KV-Fall) wird ein Datensatz geliefert.

Satzart 101 — Praxis-/Betriebsstdttenverzeichnis:

Berlcksichtigt und geliefert werden alle Praxen (fiir Quartal 1/2006 bis 2/2008)
bzw. Betriebsstatten und Nebenbetriebsstatten (ab 3. Quartal 2008) des jeweili-
gen Leistungsquartals des jeweiligen KV-Bereichs. Je Leistungsquartal wird je
Praxis bzw. (Neben-) Betriebsstitte des jeweiligen KV-Bereichs ein Datensatz
geliefert.

Satzart 102 — Arztverzeichnis:

Beriicksichtigt und geliefert werden die Arzte des jeweiligen Leistungsquartals
der Praxen (fiir Quartal 1/2006 bis 2/2008) bzw. Betriebsstatten (ab 3. Quartal
2008) des jeweiligen KV-Bereichs. Je Leistungsquartal wird je Arzt-/Praxis-
(Betriebsstatten-) Kombination des jeweiligen KV-Bereichs ein Datensatz gelie-
fert.



Satzart 103 — ICD-10-Stammdatei:

Beriicksichtigt werden ICD-10-Diagnosen, die im Rahmen der Abrechnung im
jeweiligen Kalenderjahr verwendet werden kénnen und nach SGB V zuldssig sind.

Satzart 105 — Gebiihrennummern-Stammdatei:

Fiir jede verschiedene Geblihrennummer, die in einem Quartal des jeweiligen
KV-Bereichs giiltig ist, wird ein Datensatz geliefert.

Satzart 108 — Kostentrédgerumschliisselung:

Da aus technischen Griinden zu einer natirlichen Person nicht in allen Fallen in
der Satzart 090 das auf der Krankenversichertenkarte gespeicherte Institutions-
kennzeichen geliefert werden konnte bzw. kann, muss das in der Satzart 092
gelieferte Krankenversichertenkarten-Institutionskennzeichen entsprechend die-
ser Satzart 108 umgeschllsselt werden, um eine erfolgreiche Zusammenfiihrung
von Stammdaten und Leistungsdaten zu gewahrleisten.

Satzart 109 — Kostentrdigerverzeichnis (KT-Stamm):

Die Datenlieferanten teilen in dieser Satzart in Form einer Austauschlieferung fir
ihren Bereich jeweils fir den gesamten Zeitraum ab 2004 zu jedem in Deutsch-
land auf einer Krankenversichertenkarte vermerkten KVK-IK das zugehorige Kas-
sensitz-IK zusammen mit einem Giltigkeitszeitraum mit.

Satzart 110 — Kostentréigerhistorie:

Zu jedem in der Satzart 109 gelieferten Kassensitz-IK wird in dieser Satzart 110
durch die Datenlieferanten in Form einer Austauschlieferung jeweils fiir den ge-
samten Zeitraum ab 2004 zusammen mit einem Gliltigkeitszeitraum der Name
und die Kassenart des Kostentrdgers sowie ein eventueller Rechtsnachfolger ge-
liefert.

Satzart 120 — Zuordnung der Abrechnungsnummerpseudonyme zu
Betriebsstdttenpseudonymen fiir das 3. Quartal 2008:

Zu jedem in der Satzart 101 fir das 2. Quartal 2008 gelieferten Praxispseudonym
werden diejenigen Betriebsstattenpseudonyme geliefert, welche derselben Pra-
xis im Rahmen der Initialvergabe im 3. Quartal 2008 zugeordnet wurden.

In Abbildung 1 sind die Beziehungen zwischen den einzelnen Satzarten darge-
stellt.
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Abbildung 1: Datenmodell der Versichertenstamm- und Abrechnungsdaten der Datenstelle des
Bewertungsausschusses

Um den Anforderungen des Datenschutzes gerecht zu werden, miissen die Versi-
chertenstammdaten und die ambulanten arztlichen Abrechnungsdaten
pseudonymisiert zur Verfligung gestellt werden. Insbesondere sind die Perso-
nenmerkmale Krankenversichertennummer (KVK-KVNR) bzw. lebenslange Arzt-
nummer (LANR) wund das Organisationsmerkmal Abrechnungsnummer,
Betriebsstattennummer bzw. Nebenbetriebsstattennummer (ANR, BSNR,
NBSNR) nach einem vom Bundesamt fir die Sicherheit in der Informationstech-
nik vorgegebenen sicheren Verfahren zu pseudonymisieren.

Die von den Krankenkassen erhobenen Versichertenstammdaten werden von
den ehemaligen Spitzenverbanden der Krankenkasse gesammelt, (iber den GKV-
Spitzenverband erneut pseudonymisiert und an die Datenstelle des Bewertungs-
ausschusses Ubermittelt.

Fiir jeden Versicherten wird eine Gber den gesamten Zeitraum aller Datenliefe-
rungen hinweg konstante PersonID geliefert. Dieser PersonID kénnen mehrere
pseudonymisierte Versichertennummern zugeordnet sein. Personen, welche



durch Umzug eine neue KVK-IK bekommen oder durch Statuswechsel eine neue
Versichertennummer erhalten, sollen durch diese PersonID in Verbindung mit
der eingefrorenen Betriebsnummer der Krankenkasse zusammengefasst werden.
Die Daten werden so erhoben, dass mehrfache Zuordnungen von jeder giltigen
Kombination aus KVK-IK und pseudonymisierter Versichertennummer zu einer
Kombination aus einer PersonID und Betriebsnummer der Krankenkasse fiihren
kann. Damit sind mehrere Datensatze je Versicherten maoglich.

Von der Datenstelle des Bewertungsausschusses werden im Rahmen der Daten-
verarbeitung die Attribute KVK-IK und pseudonymisierte Versichertennummer
durch die Kombination PersonID und Betriebsnummer erganzt und anschlieBend
um einen neuen kassenarteniibergreifenden Surrogatschlissel fiir den Versicher-
ten durchnummeriert.

Die Kassendrztlichen Vereinigungen Ubermitteln ihre pseudonymisierten Ab-
rechnungsdaten an die KBV. Die Pseudonymisierung erfolgt fur die Krankenversi-
chertennummer (KVK-KVNR), das Organisationsmerkmal Abrechnungsnummer,
Betriebsstattennummer bzw. Nebenbetriebsstattennummer (ANR, BSNR,
NBSNR) sowie (ab 3/2008) fiir die lebenslange Arztnummer (LANR).

Die KBV pseudonymisiert die Daten ein zweites Mal und gibt die Daten ebenfalls
an die Datenstelle des Bewertungsausschusses weiter.

Die Datenlieferung ist zwischen den Datenlieferanten so abgestimmt, dass im
Zuge der Datenerhebung dieses zweistufige Pseudonymisierungsverfahren um-
gesetzt ist. Sowohl bei der Datenerhebung (Krankenkasse, Kassenarztliche Verei-
nigung), als auch bei der Stelle der Datensammlung und Zusammenfihrung
(ehem.)  Spitzenverband, Kassenarztliche Bundesvereinigung) erfolgen
Pseudonymisierungen der personen- oder organisationsspezifischen Merkmale.
Die Kennworte, mittels derer die Pseudonymisierung durchgefiihrt wird, sind nur
den jeweils auf der Stufe der Datenerhebung beteiligten Parteien bekannt.



Abbildung 2 zeigt den schematischen Verlauf der Datenerhebung:

o S 7VerS|chertenstammdaten,+ GKV-Spitzenverband Versichertenstammdaten,
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Datenstelle des
Bewertungsausschusses
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Vereinigung Abrechnungsdaten Abrechnungsdaten

Abbildung 2: Datenlieferung an den Bewertungsausschuss

Der Datenstrom ist so organisiert, dass die Zusammenfihrung von Versicherten-
stammdaten der Krankenkassen mit den ambulanten &rztlichen Abrechnungsda-
ten in der Datenstelle des Bewertungsausschusses erfolgt. In Anhang 1 werden
technische Aspekte der Datengrundlage sowie die Zuordnung von Versicherten-
stammdaten zu arztlichen Leistungsdaten detaillierter dargestellt. Ndheres hier-
zu ist in den technischen Dokumenten der Beschliisse nachzulesen (siehe Be-
schluss des Bewertungsausschusses zu Datenlieferungen fiir das Jahr 2008 ge-
maR §§ 87, 87a-c SGB V an die Datenstelle des Bewertungsausschusses (174.
Sitzung); Beschluss des Bewertungsausschusses zu Datenlieferungen fir das Jahr
2007 an die Datenstelle des Bewertungsausschusses (148. Sitzung) Beschluss des
Bewertungsausschusses zur Schaffung einer kurzfristigen Datengrundlage gemaR
§§ 87 und 87a bis 87¢ SGB V (Teil C mit Wirkung zum 1. Juli 2007) (131. Sitzung);
Arbeitsauftrage an die Datenstelle des BA).

In der Datenstelle werden die pseudonymisierten Daten vorgehalten, nach Vor-
gabe und in Zusammenarbeit mit der AG IT des Bewertungsausschusses plausibi-
lisiert, freigegeben und technisch fiir die Verarbeitung durch das Institut des Be-
wertungsausschusses aufbereitet.

Aus den zusammengefiuhrten und plausibilisierten Daten wird dem Institut des
Bewertungsausschusses eine Stichprobenmenge von 33% aller Versicherten-
stamm- und den diesen Versicherten zugeordneten ambulanten arztlichen Ab-
rechnungsdaten in einer eigenen Datenbank zur Verfligung gestellt (4 KVen
Stichprobe). Diese Daten stellen die Grundlage fiir die Datenverarbeitung des
Instituts des Bewertungsausschusses dar. Die Daten enthalten auch Versicherte,
bei denen keine drztlichen Leistungen angefallen sind.



2.1.2 Externe Datenquellen

An verschiedenen Stellen der Bearbeitungen wurden fir externe
Plausibilisierungen oder Berechnungen von Morbiditdtsverdanderungen externe
Daten herangezogen, die im Folgenden kurz erldutert werden sollen.

Daten der KM 6

- Statistik Giber die Zahl der Versicherten in der GKV jeweils zum Stichtag 1. Juli
des Jahres.

- Daten sind gegliedert nach Einzelkasse, KV (nach Wohnortprinzip); Ge-
schlecht und 17 Altersgruppen.

- Die Daten wurden fir die Jahre 2006 bis 2008 verwendet.
- Durch das BMG bereitgestellt.

Bericht an das BMG

- Jahrlicher Bericht des Bewertungsausschusses an das BMG Uber die Entwick-
lung der vertragsarztlichen Versorgung.

- Verwendet wurde die Version des Jahres 2007

C4-Daten
- Datengrundlage des Bewertungsausschusses zur Berechnung des erstmaligen

Behandlungsbedarfs und zur Korrektur des erstmaligen Behandlungsbedarfs
gemald § 87c Abs. 4 SGB V

- Je Geblhrenordnungsposition liegen Werte zur Frequenz, zum Leistungsbe-
darf vor Abstaffelung und nach Abstaffelung fir die Jahre 2007 und 2008 vor.

- Die Datengrundlage ist getrennt nach Kasse und KV und wurde deutschland-
weit erhoben.

Sonderauswertung zum Fremdkassenzahlungsausgleich

- Sonderauswertung auf den Daten der Ersatzkassen, der Betriebskrankenkas-
sen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung

- Auswertung umfasst die Daten 2006 bis 2008. Da bei den meisten Ersatzkas-
sen und einer Reihe von Betriebskrankenkassen schon in allen drei Jahren das
Wohnortprinzip umgesetzt war, kann bei ihnen eine klare Trennung zwischen
Wohnort-KV des Versicherten und Leistungserbringungs-KV erfolgen. Die ge-



Schatzung der Morbiditatsveranderung 2010 2 Vollstandigkeit und Reprasentativitat

lieferten Daten umfassen jeweils nur die Kassen, die das Wohnortprinzip um-
gesetzt hatten.

- Datensatzbeschreibungen zu den Datenlieferungen von Kassenseite finden
sich im Anhang 2.

- Datensatzbeschreibungen zu den Datenlieferungen von der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung finden sich im Anhang 3.

Daten des BVA

- Versichertentage nach SA 40 je RSA-Gruppe sowie errechnete Kosten pro
Versichertentag (Euro-pro-Tag Werte) je RSA-Gruppe

- alle am RSA teilnehmenden Krankenkassen

- Verwendet wurden die Daten der Jahre 2006 und 2007

Daten des Statistischen Bundesamtes
- Kreisfreie Stadte und Landkreise nach Flache und Bevolkerung auf Basis des
Gemeindeverzeichnisses

- Informationen wurden zum Gebietsstand 31.12. des jeweiligen Jahres erho-
ben

- Verwendet wurden die Daten der Jahre 2006 und 2007

2.1.3 Technische Aspekte der Datengrundlage

(Die Ausfiihrungen zu den technischen Aspekten der Datengrundlage finden sich
in Anhang 1.)

2.1.4 Mogliche Probleme mit der Datengrundlage

Der folgende Abschnitt soll einen Uberblick Giber mégliche Probleme der Daten-
grundlage geben.

Pseudonyme der Versicherten:

Da in den vergangenen Jahren mehr als 200 Krankenkassen und vier Kassenarzt-
liche Vereinigungen unabhadngig voneinander Pseudonyme fiir die Versicherten
vergeben haben, ist die Zusammenfiihrbarkeit der Angaben zum Versicherten
mit seinen drztlichen Angaben stets eine moégliche Schwachstelle im Verfahren.
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Ordnungsnummern der Krankenkassen:

Die Krankenkassen geben in den libermittelten Versichertendaten als Ordnungs-
nummern u. a. Institutionskennzeichen (IKs) an, zum Teil regionsspezifische, zum
Teil aus organisatorischen Griinden besondere IKs, insbesondere bei Fusionen im
Zeitverlauf wechselnde. Die Kassenarztlichen Vereinigungen geben unabhangig
davon ebenfalls IKs an.

Ein systematischer Aufbau von Uberfiihrungslisten in der Datenstelle des BA
(sog. Satzarten 108 ff.) hat im Jahr 2008 begonnen, der Stand der Listen ist noch
nicht befriedigend. Das Institut hat diese Listen mit Hilfe von Angaben des Deut-
schen Arzteverlags, des BMG, der KBV und des GKV-SV (iberarbeitet, korrigiert
und komplettiert. Eine Vollstandigkeit ist damit noch nicht gewahrleistet.

Unvolisténdigkeiten in der Dokumentation der drztlicher Leistungen und der Di-
agnosen:

Da vertragsarztliche Abrechnungsdaten nur aus vier KV-Bereichen zur Verfiigung
gestellt werden, sind hinsichtlich der Versicherten aus diesen vier Regionen die-
jenigen Leistungen und Diagnosen nicht verfligbar, die aulRerhalb der vier KV-
Bereiche erbracht bzw. gestellt wurden.

In Fallen des sog. ,Ersatzverfahrens” (die Chipkarte liegt bei Behandlung nicht
vor) sind die Versichertennummer (und damit das Pseudonym) nicht verfligbar,
diese Falle kdnnen dem Versicherten in der Datengrundlage nicht mehr zugeord-
net werden.

Beide Konstellationen fiihren zur Unvollstandigkeit der Dokumentation zum Ver-
sicherten.

Fusionen zum Jahreswechsel:

Fusionieren Kassen im Erhebungszeitraum, so kann das Problem auftreten, dass
die anfusionierte Kasse nicht nur durch ein neues KVK-IK gekennzeichnet ist,
sondern eventuell auch firr die Versicherten dieser Kasse vollig neue PersonlIDs
vergeben werden missen. Der Versicherte wird dadurch im Datenkdrper als ein
anderer, neuer Versicherter gefiihrt. Dies hat zur Folge, dass solche Versicherte
nicht mehr fir Auswertungen mit prospektiven Modellen herangezogen werden
kénnen, da bei diesen Modellen Daten aus zwei unterschiedlichen Jahren heran-
gezogen werden mussen. Es entsteht ein Schwund in der statistischen Masse.



Unterjdhrige Fusionen:

In diesem Fall kann es ebenfalls vorkommen, dass die PersonIDs neu vergeben
werden, d. h., der Versicherte wird wahrend eines Jahres mit zwei PersonlIDs im
Datensatz gefiihrt, die jeweils fir den gesamten Zeitraum eines Jahres jeweils
unvollstandig sind. In der Dokumentation der Krankheiten des Versicherten ent-
steht ein Bruch.

Verzégerte Chipkartenversendung:

Falls eine Krankenkasse im Zuge einer Fusion die neuen Chipkarten nicht absolut
zeitgleich mit der Fusion ausgibt (und der Versicherte die neue Karte auch sofort
einsetzt) hat dies im Datensatz zur Folge, dass die Abrechnungsdaten (mit alter
Chipkarte und alter PersonID vor Fusion) nicht mit den Versichertenstammdaten
gematcht werden konnen. Einerseits laufen die Abrechnungsdaten ,ins Leere”
und andererseits sinkt die Inanspruchnahme des Versicherten mit seinen neuen
Versichertenstammdaten. Im weiteren Verlauf ist zu erwarten (nach Kartenaus-
gabe und Karteneinsatz durch den Versicherten), dass der Leistungsbedarf wie-
der ansteigt.

Kassenwechsler:

Wechselt ein Versicherter die Kasse, &ndert sich die KVK-IK, die
pseudonymisierte Versichertennummer, die PersonID und die Betriebsnummer
der Kasse. Der Versicherte wird so im Datensatz zu einer anderen Person (bzw.
ggf. mit jeweils entsprechenden Versichertenzeiten wdhrend eines Jahres zu
zwei unterjahrig Versicherten).

Umzug, Wechsel in die PKV:
Versicherte, die durch Umzug ein neues KVK-IK erhalten, kénnen lber die Person
ID zusammengefasst werden, allerdings nicht, wenn der Versicherte eine der vier
Erhebungs-KVen verldsst (Umzug in andere KV oder ins Ausland oder Wechsel in
die PKV). Dies hat zur Folge, dass der Versicherte im Datenbestand zu einem un-
terjahrig Versicherten wird.

Statuswechsel:

Bei einigen Kassen besteht die Mdglichkeit, dass es bei Statuswechsel des Versi-
cherten zur Vergabe einer neuen Versichertennummer und einer neuen
PersonID kommt. Auch hier werden aus einer physischen Person zwei unterjahrig
Versicherte erzeugt.



Alle eben genannten Faktoren, die die Aufspaltung einer physischen Person in
zwei oder mehrere Versicherte im Datensatz mit sich bringen, haben zur Folge,
dass im Datensatz mehr ,Versicherte” vorhanden sind, als anhand vergleichbarer
Statistiken zu erwarten sind. Ein Problem entsteht hierdurch zunachst nicht, es
wird routinemafig mit dem Konzept der ,Versichertenjahre” gearbeitet.

Auf problematische Aspekte dieser Aufspaltungen geht Abschnitt 2.3.3 ein.

2.2  Technische Priifung der Datenlieferungen an den Bewertungs-
ausschuss

Im folgenden Abschnitt wird die technische Prifung der Datengrundlage des Be-
wertungsausschusses dargestellt.

2.2.1 Bilaterale Datenfreigabe durch die Datenlieferanten

In einem ersten Schritt werden die Datenlieferungen der Kassen bzw. ihrer Ver-
bande sowie der KBV bilateral zwischen dem jeweiligen Datenlieferanten und der
Datenstelle Uberprift (vgl. Qualitdtssicherung der Satzarten 90 und 91 sowie der
Satzarten 108 bis 110; Qualitatssicherung Satzart 92 bis 105). So soll sicherge-
stellt werden, dass bei der Dateniibergabe und beim Ladevorgang in der Daten-
stelle keine Differenzen aufgrund von technischen Gegebenheiten auftreten. Der
Umfang der Priifungen ist in Anhang 4 beschrieben.

2.2.2 Datenfreigabe durch die AG IT

In einem zweiten Schritt im Rahmen der technischen Prifung der Datenlieferun-
gen an die Datenstelle des Bewertungsausschusses hat die AG IT einen Katalog
mit Prifauftragen fir die Datenstelle des Bewertungsausschusses erstellt. An-
hand der Prifergebnisse wird der Datenkdrper freigegeben oder bei Unstimmig-
keiten der Priifergebnisse weitere Zusatzauswertungen oder ggf. Neulieferungen
der Daten beauftragt. Es werden Auswertungen zum zusammengefiihrten
(,gematchten”) und auch zum nicht-gematchten Datenbestand sowohl fiir die
Vollerhebung als auch fiir die Stichprobenmenge durchgefiihrt (vgl. Anhang 5
auch Arbeitsauftrdge an die Datenstelle des BA). Fir die Stichprobenmenge wer-
den die gleichen Auswertungen erstellt wie fir den gematchten Datenbestand
der Vollerhebung.



2.2.3 Ausschluss von Versicherten aus der Grouper-Schnittstelle

Die Datenlieferungen der Versichertenstammdaten an die Datenstelle des Be-
wertungsausschusses sind nicht immer fehlerfrei. So miissen in den Versicher-
tenstammdaten (Satzart 091) aus verschiedenen Griinden Versicherte ausge-
schlossen werden, weil die zu ihnen vorliegenden Versichertenstammdatensatze
definierte Mindestanforderungen an die Datenqualitat nicht erfullen. Um Versi-
chertenstammdatenséatze auszuschlieRen, werden diese in der Datenbank nicht
physikalisch geloscht, sondern durch sogenannte Delete-Flags ,,markiert”.

Bei der Nutzung der Versichertenstichprobe fiir die Berechnung von morbiditats-
bedingten Verdanderungsraten fiihren diese Loschmarkierungen dazu, dass die
entsprechenden Datenséatze nicht in die sog. Grouper-Schnittstelle Gbernommen
werden.

Eine der wichtigsten Griinde fiir die Nichtverwendung liegt dann vor, wenn die
Versicherten einer Kasse Uber eine langere Periode hinweg (iberhaupt keine zu-
ordnungsfahigen arztlichen Abrechnungen aufweisen. Dieser Sachverhalt kann
insbesondere dadurch entstehen, dass

e die Kasse in einer Datenlieferung ihre Versicherten fehlerhaft
pseudonymisiert hat oder

e die Kasse (ggfs. der Verband) der Datenstelle das aktuelle IK nicht gemeldet
hat.

In diesem Fall wird die Kasse mit samtlichen Versicherten fiir den gesamten
Auswertungszeitraum (2006—08) von den weiteren Berechnungen ausgeschlos-
sen. Damit wird verhindert, dass die Kasse im Zeitverlauf ihre Morbiditatsstruk-
tur ,,wechselt” (Versicherte ohne Inanspruchnahme weisen keine Diagnosen auf
und erhalten fir diesen Zeitraum einen Morbi-Index, der im Extremfall Null be-
tragt).

Ein periodenspezifischer Ausschluss von Versicherten ware ebenfalls nachteilig
fur die morbiditatsbedingten Berechnungen, da die Grouper-Schnittstelle dann
eine im Zeitverlauf wechselnde Zusammensetzung von Krankenkassen aufweisen
wirde. Auch dann waren verzerrende Effekte auf die Morbiditatsstruktur und
Veranderungsrate moglich, ohne dass sie genau bezifferbar waren.

In der Mehrzahl der anderen ,,Léschgriinde” wird ganz analog verfahren.



2.2.4  Ausschluss von Diagnosen aus der Grouper-Schnittstelle

Diagnosen von nicht zur Diagnosekodierung verpflichteten Arzten werden in der
Grouper-Schnittstelle ausgeschlossen und daher bei der Berechnung der Veran-
derungsraten nicht bericksichtigt. (Eine Auflistung der Arztgruppen findet sich
im Anhang 6). Dariber hinaus werden Diagnosen, die keine Arztgruppenkennung
tragen und Diagnosen, die nicht der standardisierten Form entsprechen (ein
Buchstabe gefolgt von zwei bis vier Zahlen), bei der Erstellung der Grouper-
Schnittstelle nicht bericksichtigt.

2.3  Vollstindigkeitspriifungen

Wie bereits in Kapitel 2.1.1 beschrieben, wurde die Datengrundlage auf Basis
einer Stichprobe der 4 KVen erstellt. Um die Vollstéandigkeit dieser Stichprobe zu
untersuchen, werden im Folgenden Vergleiche mit den KM6- und C4-Daten
durchgefihrt (Erlauterungen der KM6- und C4-Daten in Kapitel 2.1.2). Die Krite-
rien, anhand derer die Vollstandigkeit der Stichprobe Uberprift wird, sind der
Versichertenbestand, der Leistungsbedarf, die mogliche Unterjahrigkeit der Ver-
sicherung, Kassenfusionen sowie arztliche Inanspruchnahme.

Sowohl fiur die Vollstandigkeits- als auch fur die Reprasentativitatsprifung ist zu
bedenken, dass bei der Versichertenstichprobe mit insgesamt etwa 6 Millionen
Versicherten die Nichterfassung von 60.000 Versicherten bereits eine Verdande-
rung des Morbiditatsindex um 1% auslosen kann. Daraus resultiert die Notwen-
digkeit der Analysegenauigkeit, d. h., es ist eine Fehlerquote von weniger als 1%
zu erreichen. Fir die Vollstandigkeits- und Reprasentativitdtsuntersuchung be-
deutet das, dass die Abweichungen zwischen der Versichertenstichprobe und
den KM6-Daten dementsprechend gering sein missen.

2.3.1 Anzahl der Versicherten

Zur Uberpriifung der Vollstindigkeit wird zuerst der Versichertenbestand in der
auswertungsfahigen Versichertenstichprobe mit dem Versichertenbestand der
KM6-Statistik verglichen. Ausgehend von der KM6-Statistik werden zundchst die
Versichertenzahlen subtrahiert, die zu Kassen gehoren, die flir die Datenstelle
des Bewertungsausschusses keine Daten zur Verfligung stellen. Dieser Sachver-
halt trifft flr alle Jahre auf einzelne AOK Kassen und fiir die Jahre 2006 und 2007
auch auf die Seekasse zu. Nach der Fusion der Seekasse mit der Bundesknapp-
schaft zu Beginn des Jahres 2008 werden auch die Versichertenzahlen der See-



kasse als Untermenge der Knappschaft Bahn/See beriicksichtigt. Aufgrund dieser
Voraussetzung und der Festlegung, dass in der Versichertenstichprobe ein Drittel
der Versicherten abgebildet sein missen, wird eine leicht steigende Zahl an Ver-
sicherten in der Stichprobe von 5.802.345 (2006), 5.803.931 (2007) und
5.805.641 (2008) erwartet.

Demgegeniiber werden durch die Datenstelle des Bewertungsausschusses mehr
Versichertenstammdatenséatze, als auf Basis der KM6-Statistik gefordert, zur Ver-
figung gestellt. Es ergibt sich hierbei die folgende Reihe 6.136.774 (2006),
6.066.150 (2007) und 5.986.334 (2008). Von diesen lbergebenen Versicherten-
stammdatensatzen werden 163.334 (2006), 176.145 (2007) und 163.305 (2008)
Versichertenstammdatensdtze aufgrund von inhaltlichen Fehlern ausgeschlos-
sen. Griinde flr den inhaltlichen Ausschluss von Versichertenstammdaten sind in
Anhang 9 aufgefiihrt und sollen an dieser Stelle nicht wiederholt werden. Somit
verbleiben 5.968.440 (2006), 5.890.005 (2007) und 5.823.029 (2008) Versicher-
tenstammdatensatze, die in der Grouper-Schnittstelle Berlcksichtigung finden.
Das Verhaltnis dieser Versichertenstammdatensatze zur Anzahl der nach KM6-
Statitistik erwarteten Anzahl an Versichertenstammdatensatze der Versicherten-
stichprobe ist 102,9 % (2006), 101.5 % (2007) und 100,3 % (2008).

Die Tabelle 1 fasst die geschilderten Befunde zusammen.



Anzahl der Versicherten

2006 2007 2008

KM6-Statistik 17.559.917 17.563.627 17.540.160
Unbericksichtigt aufgrund 152.882 151.832 123.237
nicht vereinbarter Lieferung

Beriicksichtigt 17.407.035 17.411.795 17.416.923
Erwartete Stichprobenmenge 5.802.345 5.803.931 5.805.641
Versichertenstichprobe 6.136.774 6.066.150 5.986.334
Unberticksichtigt aufgrund von 168.334 176.145 163.305
Formalfehlern

Beriicksichtigt 5.968.440 5.890.005 5.823.029

A 1
(in VJ°) (5.602.963,7) (5.559.555,6) (5.529.294,7)
Anteil der Versichertenstich- 102,9 101,5 100,3
probe an erwarteter Stichpro- (96,6) (95,8) (95,2)
benmenge in %
(in VJ)

Tabelle 1: Anzahl Versicherte KM6 und Versichertenstichprobe
(Quelle: KM6 2006, 2007, 2008 und Daten des BA; eigene Berechnungen und Darstellung)
Version: 4.04

Per Konstruktion sollte die Versichertenstichprobe ein Drittel der versicherten
Personen der KM6 enthalten.? Um zu untersuchen, ob dies tatsachlich der Fall
ist, wird in Tabelle 2 dieses Verhaltnis fiir verschiedene KassengréBen und KV-
Bereiche betrachtet.? Es wird deutlich, dass die Anzahl der Versicherten in etwa
33 % der KM®6-Statistik entspricht. Dies gilt fiir alle GroBenklassen und KV-
Bereiche. Auch Uber die betrachteten Jahre bleibt das Verhaltnis zwischen Versi-
chertenstichprobe und KM6-Daten relativ konstant.

' vJ steht als Abkirzung fur den Begriff ,Versichertenjahre”. Dieses bedeutet, dass die Anzahl der
Versicherten mit dem Anteil an Tagen im Jahr gewichtet werden, die diese jeweils versichert
waren.

> Bei der Versichertenstichprobe handelt es sich um eine quartalsweise, bei der KM6-Statistik um
eine jahrliche Erhebung (Stichtag 30.06.). Um eine bessere Vergleichbarkeit zu gewahrleisten,
wird die Versichertenzahl in der Stichprobe in Versichertenjahren angegeben.

3 Versicherte, denen keine KV-Nummer zugeordnet werden konnte, bleiben bei dieser Betrach-
tung unberiicksichtigt.



Gr6Renklasse/ KV-Bereich Versichertenzahl: Versichertenstichprobe (VJ) zu KM6
in % (Anzahl der Kassen)

2006 2007 2008
1-300 Versicherte
e Gesamt 33,60 33,52 33,67
e KV Bremen 33,28 (95) 33,90 (97) 33,76 (96)
e KV Niedersachsen 34,02 (55) 33,96 (53) 24,07 (53)
e KV Nordrhein 35,01 (59) 34,64 (58) 34,77 (57)
e KV Thiringen 32,53 (93) 32,29 (92) 32,71 (96)
301-1000 Versicherte
e Gesamt 32,72 33,14 33,00
e KV Bremen 32,26 (13) 32,28 (15) 32,33 (16)
e KV Niedersachsen 31,78 (20) 32,62 (22) 33,06 (21)
e KV Nordrhein 34,15 (19) 34,25 (20) 33,15 (19)
e KV Thiringen 32,61 (18) 33,41 (15) 33,58 (13)
1001-3000 Versicherte
e Gesamt 32,35 32,50 32,41
e KV Bremen 31,29 (13) 33,11 (14) 32,45 (12)
e KV Niedersachsen 32,53 (32) 32,44 (29) 32,57 (30)
e KV Nordrhein 32,66 (33) 32,53 (32) 32,23 (32)
e KV Thiringen 32,27 (15) 31,94 (14) 32,45 (17)
3001-10000 Versicherte
e Gesamt 32,48 32,26 32,50
e KV Bremen 32,29 (7) 32,35 (6) 32,51 (7)
e KV Niedersachsen 32,55 (21) 32,23 (21) 32,13 (19)
e KV Nordrhein 32,85 (22) 32,60 (23) 33,03 (24)
e KV Thiringen 31,93 (16) 31,73 (17) 31,89 (14)
10001 und mehr Versicherte
e Gesamt 32,70 32,51 32,31
e KV Bremen 32,58 (10) 32,45 (10) 32,42 (10)
e KV Niedersachsen 32,27 (44) 32,15 (45) 31,96 (46)
e KV Nordrhein 33,12 (41) 32,86 (42) 32,56 (42)
e KV Thiringen 32,50 (14) 32,37 (14) 32,43 (15)

Tabelle 2:  Versichertenzahl: Verhdltnis Versichertenstichprobe zu KM6 (VS/KM6 = 20%)
(Quelle: KM6 2006, 2007, 2008 und Daten des BA; eigene Berechnungen und Darstellung)



Die Kassen, die keine Versichertendaten geliefert haben und fir die lediglich
KM6-Daten zur Verfligung stehen, sind in der obigen Darstellung nicht beriick-
sichtigt worden. Der umgekehrte Fall, d. h. dass Kassenangaben aus der Versi-
chertenstichprobe nicht in der KM6-Statistik existieren, tritt bei den vorliegenden
Datengrundlagen nicht auf. Ebenso unberiicksichtigt blieben die Kassen, fir die
der Anteil der Versichertenstichprobe an den KM6-Daten weniger als 20 % be-
tragt. FUr diese Kassen ist in Tabelle 3 das Verhaltnis zwischen Versichertenstich-
probe und KM6 fiir verschiedene KassengroRen und KV-Bereiche dargestellt.



GréRenklasse/ KV-Bereich

Versichertenzahl: Versichertenstichprobe (VJ) zu KM6

in % (Anzahl der Kassen)

2006 2007 2008
1-300 Versicherte
e Gesamt 10,45 8,40 8,78
e KV Bremen 10,72 (14) 9,38 (11) 11,79 (9)
e KV Niedersachsen 18,70 (4) 13,85 (5) 14,84 (4)
e KV Nordrhein 2,67 (5) 2,03 (3) 2,48 (3)
e KV Thiringen 10,94 (8) 9,64 (11) 14,13 (8)
301-1000 Versicherte
e Gesamt 17,18 15,89 3,76
e KV Bremen 16,18 (1) - 12,29 (1)
e KV Niedersachsen - - 0,23 (1)
e KV Nordrhein 17,72 (2) 13,93 (1) 4,07 (3)
e KV Thiiringen - 19,60 (1) -
1001-3000 Versicherte
e Gesamt - 0,37 -
e KV Niedersachsen - 0,30 (1) -
e KV Nordrhein - 0,42 (1) -
3001-10000 Versicherte
e Gesamt 5,20 10,26 6,84
e KV Niedersachsen 4,38 (2) 5,52 (2) 5,80 (2)
e KV Nordrhein 8,26 (1) 14,54 (2) 10,06 (1)
10001 und mehr Versicherte
e Gesamt 12,47 12,59 -
e KV Niedersachsen 3,73 (2) 4,43 (2) -
e KV Nordrhein 17,86 (1) 19,45 (1) -

Tabelle 3: Versichertenzahl: Verhdiltnis Versichertenstichprobe zu KM6 (VS/KM6 < 20 %)
(Quelle: KM6 2006, 2007, 2008 und Daten des BA; eigene Berechnungen und Darstellung)

2.3.2 Leistungsbedarf

Weiterer Gegenstand zur Untersuchung der Vollstandigkeit der Versicherten-
stichprobe ist der Leistungsbedarf pro Versicherten. Zur Berechnung des Leis-
tungsbedarfs je Versicherten wird als Zahler in beiden verwendeten Datensdtzen



(C4-Daten und Daten des Bewertungsausschusses) die Jahressumme der Punkt-
zahlen nach Uberfiihrung in die Beschlusslage des Bewertungsausschusses fiir
das Jahr 2009 zuziglich der in Punkte umgerechneten Euro-Leistungen verwen-
det. Als Nenner dienen in der Versichertenstichprobe die Versichertenjahre, im
C4-Datensatz die Versichertenzahl gemaR KM6-Statistik. Tabelle 4 zeigt den Ver-
gleich zwischen Versichertenstichprobe und C4-Daten fiir verschiedene Kassen-
groBen und KV-Bereiche. Die Kassen, fiir die der Anteil der Versichertenstichpro-
be an den KM6-Daten weniger als 20 % betragt, und Kassen, fir die lediglich C4-
Daten, jedoch keine Daten in der Versichertenstichprobe zur Verfligung stehen,
sind in dieser Darstellung nicht beriicksichtigt worden.
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2 Vollstandigkeit und Reprdsentativitat

GréRenklasse/ KV-Bereich

Leistungsbedarf: Versichertenstichprobe (VJ)

zu C4-Daten in %

2007 2008
1-300 Versicherte
e Gesamt 91,31 88,07
e KV Bremen 98,13 96,25
e KV Niedersachsen 90,12 81,86
e KV Nordrhein 88,00 89,61
e KV Thiiringen 87,17 84,07
301-1000 Versicherte
e Gesamt 88,32 90,65
e KV Bremen 90,84 93,14
e KV Niedersachsen 87,17 87,69
e KV Nordrhein 90,40 93,27
e KV Thiringen 85,15 88,88
1001-3000 Versicherte
e Gesamt 92,73 93,90
e KV Bremen 92,33 97,36
e KV Niedersachsen 89,97 88,70
e KV Nordrhein 95,56 97,42
e KV Thiringen 91,91 93,16
3001-10000 Versicherte
e Gesamt 94,16 92,31
e KV Bremen 93,36 86,76
e KV Niedersachsen 91,29 90,29
e KV Nordrhein 96,28 94,50
e KV Thiiringen 93,52 92,99
10001 und mehr Versicherte
e Gesamt 95,45 94,82
e KV Bremen 96,25 96,81
e KV Niedersachsen 94,64 94,54
e KV Nordrhein 95,18 94,97
e KV Thiiringen 99,08 94,80

Tabelle 4: Leistungsbedarf: Verhdltnis Versichertenstichprobe zu C4

(Quelle: C4 2007, 2008 und Daten des BA; eigene Berechnungen und Darstellung)
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(Hinweis: Flir die Berechnungen wird der an die Beschlusslage des Jahres 2009 angepasste Leis-
tungsbedarf verwendet.)

Fiir die Jahre 2007 und 2008 zeigt Tabelle 5 den Vergleich zwischen dem Leis-
tungsbedarf in der Versichertenstichprobe und dem Leistungsbedarf in den C4-
Daten aggregiert auf KV-Bereiche, wobei nun zwischen MGV und EGV unter-
schieden wird. Ahnlich wie in der obigen Darstellung bleiben die Kassen, fiir die
der Anteil der Versichertenstichprobe an den KM6-Daten weniger als 20 % be-
tragt und Kassen, fir die lediglich C4-Daten, jedoch keine Daten in der Versicher-
tenstichprobe zur Verfliigung stehen, unberiicksichtigt.

Gr6Renklasse/ KV-Bereich Leistungsbedarf: Versichertenstichprobe (VJ)
zuCldin%

MGV EGV Gesamt

2007
e Gesamt 95,39 94,59 95,26
e KV Bremen 94,99 94,77 94,95
e Niedersachsen 93,69 92,78 93,54
e KV Nordrhein 94,41 93,34 94,22
e KV Thiiringen 98,88 97,90 98,72

2008
e Gesamt 93,86 95,13 94,09
e KV Bremen 94,43 98,02 95,14
e Niedersachsen 93,35 93,73 93,42
e KV Nordrhein 94,13 93,41 94,00
e KV Thiringen 93,49 94,76 93,71

Tabelle 5: Leistungsbedarf: Verhdltnis Versichertenstichprobe zu C4, MGV und EGV

(Quelle: C4 2007, 2008 und Daten des BA; eigene Berechnungen und Darstellung)

(Hinweis: Fiir die Berechnungen wird der an die Beschlusslage des Jahres 2009 angepasste Leis-
tungsbedarf verwendet.)

Auffallig ist, dass der MGV-Anteil des KV-Bereiches Thiringen von 98,88 %
(97,90 %) im Jahr 2007 auf 93,49 % (94,76 %) im Jahr 2008 sinkt*. Fur alle Gibrigen
KV-Bereiche bleibt die Verteilung tUber die Jahre hinweg relativ konstant.

*Im Nachgang zur Berichtslegung hat sich ergeben, dass auch Unvollstiandigkeiten in den C4-
Daten der KV Thiiringen zu einer hochausfallenden Abdeckungsquote in 2007 gefiihrt haben.



In der Gesamtbetrachtung sinkt der Anteil der Versichertenstichprobe von
95,26 % auf etwa 94,09 %, sodass sich ein Schwund in der Ausschopfung der C4-
Daten von 1,17 % ergibt. Dieser Schwund an Leistungsbedarf zieht auch einen
Schwund an Diagnosen mit sich, was zu einer Verzerrung der morbiditdtsbeding-
ten Verdnderungsrate 2007/08 fuhren kann. Das AusmaR der Verzerrung wird
durch die unbekannte Struktur der nicht verfiigbaren Diagnosen bestimmt, wo-
bei eine Verzerrung von -1,17 % nur im schlimmsten Fall eintritt und damit die
unwahrscheinliche Obergrenze bildet. AuRerdem ist zu bedenken, dass die C4-
Daten fir das Jahr 2007 eine geringere Qualitat als im Jahr 2008 aufwiesen und
somit der Ausgangswert flr die Abschatzung der maximalen Verzerrung ungenau
sein kann. Fur die Veranderungsrate 2007/08 ergibt sich demnach eine geringfi-
gige negative Verzerrung, deren Hohe nicht abschitzbar ist>. Fir die morbidi-
tatsbedingte Verdanderungsrate 2006/07 kdnnen keine Aussagen getroffen wer-
den, da die C4-Daten fiir das Jahr 2006 nicht vorliegen.

Die Versichertenstichprobe bildet die C4-Daten nicht zu 100 % ab, da in der
Stichprobe die Inanspruchnahme von Leistungen aullerhalb der vier KVen nicht
bericksichtigt werden kann. Fir Thiringen, zum Beispiel, machen diese sog.
Fremdkassenzahlungsausgleiche fir das Jahr 2008 5,14 % des gesamten Leis-
tungsbedarfs aus (vgl. Kapitel 2.5). Unter Berticksichtigung dieser , Liicke” von
etwa 5 % entspricht der Anteil des Leistungsbedarfs in der Versichertenstichpro-
be zu 100 % dem Leistungsbedarf in der C4-Statistik. Zu beachten ist, dass es sich
hier um Uberschlagsrechnungen handelt und eine Addition der beiden Werte mit
Vorsicht zu genielRen ist.

2.3.3 Unterjahrig Versicherte

Ein Sachverhalt, der zu Problemen in der Datenvollstandigkeit flihren kann, sind
unterjahrig versicherte Personen. Es existiert eine Vielzahl von Ursachen fir
Unterjahrigkeit in der Versicherungsdauer. Dieser Bericht geht den folgenden
Grinden nach: 1. Geburt, 2. Sterbefall, 3. Kassenwechsler, 4. unterjahrige Fusio-
nen, 5. Wechsel in die PKV, 6. Umzug, 7. Statuswechsel, 8. Quartalsdatensatze
zur Versichertenzeit nicht (oder nicht verarbeitbar) Ubermittelt (vgl. Kapitel
2.1.4), 9. Quartalsdatensatze mit falschlicherweise verkiirzten Versichertenzei-
ten. Wahrend die ersten beiden Griinde im vorliegenden Datensatz identifiziert

> Die erst nach Berichtslegung offenbar gewordenen Unvollstandigkeiten (vgl. FuBnote 4) stiitzen
die Hypothese einer negativen Verzerrung nicht mehr.



werden konnen, sind die Punkte 3.-7. nicht zu unterscheiden. Zu den Punkten 8
und 9 wurden Sonderuntersuchungen in Angriff genommen.

Tabelle 6 gibt einen Uberblick, wie die Versicherten in den Jahren 2006, 2007
und 2008 auf ganzjahrig und unterjahrig Versicherte sowie die zu identifizieren-
den Untergruppen verteilt sind.® Hier wird deutlich, dass der Anteil der unterjsh-
rig Versicherten von 2006 auf 2007 um etwa einen Prozentpunkt sinkt und von
2007 auf 2008 um 4,5 Prozentpunkte steigt. Der Prozentsatz der Geburten, Ster-
befdlle sowie Sterbefdlle im 1. Lebensjahr bleibt in allen drei Jahren relativ kon-
stant, sodass der Riickgang vor allem durch die Gruppe ,Sonstige” begriindet
werden kann. Wahrend namlich 2006 etwa 11,9 % und 2007 etwa 10,9 % der
Versicherten aus sonstigen Griinden unterjdhrig versichert sind, sind es 2008

mehr als 15,4 %.

Anzahl Versicherte 2006 2007 2008
Absolut
Gesamt 5.968.440 5.890.005 5.823.029
(in VJ) (5.602.963,7) (5.559.555,6) (5.529.294,7)
e Ganzjahrig Versicherte 5.156.443 5.150.797 4.822.034
e Unterjahrig Versicherte 811.997 739.208 1.000.995
(in VJ) (446.721,4) (408.939,5) (709.120,7)
Prozentual
e  Ganzjahrig Versicherte 86,395 % 87,450 % 82,810 %
e Unterjahrig Versicherte 13,605 % 12,550 % 17,190 %
(in VJ) (7,485 %) (6,943 %) (12,178 %)
1. Geburten 0,708 % 0,700 % 0,719 %
2. Sterbefille 0,967 % 0,955 % 1,025 %
3. Sterbefélle im 1. Lebens;. 0,001 % 0,002 % 0,001 %
4. Sonstige 11,928 % 10,894 % 15,445 %

Tabelle 6: Verteilung der unterjéhrig Versicherten (Versichertenzeit < 360 Tage)
(Quelle: Daten des BA; eigene Berechnungen und Darstellung)

6 Unterjahrigkeit liegt vor, wenn der Versicherte weniger als 360 Tage im Jahr versichert ist.



Das Ergebnis der Sonderuntersuchung zu Quartalsdatensatzen mit falschlicher-
weise verkiirzten Versichertenzeiten (Grund Nr. 9) ergab, dass der starke An-
stieg der Unterjahrigen von 2007 auf 2008 auf Ersatzkasse 1, die flir das Jahr
2008 mehr als 80 % unterjahrig Versicherte ausweist, zurlickzufiihren ist. Eine
genauere Betrachtung dieser Kasse zeigt, dass sie fir das erste Quartal 2008 fiir
fast 80 % ihrer Versicherten nur 81 Versichertentage ausweist, was auf einen
Dokumentationsfehler schlieRen ldsst. Demnach werden 2008 fiir einen GrofRteil
der Versicherten der Ersatzkasse 1 356 anstatt 366 Versichertentage ausgewie-
sen. Tabelle 66 in Anhang 10 zeigt die Verteilung der unterjahrig Versicherten,
wenn man eine Versichertenzeit von weniger als 356 Tagen als Definition fiir
Unterjahrigkeit (anstatt 360 Tagen) voraussetzt.

Nennenswerte Verzerrungen auf die Verdnderungsrate sind hierdurch nicht zu
erwarten, die Analyse der unterjdhrig Versicherten wurde dadurch allerdings
behindert. Eine detaillierte Plausibilitdtsprifung der Versicherungszeiten war in
der bisherigen Arbeit der Datenstelle noch nicht vorgesehen, sodass dieser Feh-
ler erst sehr spat erkannt wurde.

Die Sonderuntersuchungen zu fehlenden Versichertenzeiten (Grund Nr. 8) wur-
den einerseits als exemplarische Prifungen bei fusionierten Kassen durchge-
fuhrt, andererseits Uber eine Auswertung, zu welchen Anteilen bei den Versi-
cherten Abrechnungsfalle vorliegen, die nicht durch Versicherungszeit im Quartal
gedeckt sind (vgl. Anhang 11).

Beide Prifstrategien ergaben, dass nicht alle Kassen die Versichertendatensatze
stets vollstandig Gbermittelt hatten. Im Extremfall wurde von einer Kasse mit
mehreren 10.000 Versicherten in einem Quartal ein einziger Versicherter gemel-
det. Die Ausfélle scheinen bei der Kassenart 3 und Kassenart 1 am starksten zu
sein, das Jahr 2007 ist etwas starker betroffen als Vorjahr und Folgejahr.

Der genaue Anteil der aus diesem Grund ,unterjahrigen” Versicherten ist noch
nicht ermittelt, er muss allerdings im einstelligen Prozentbereich — gemessen an
den Versicherten aller Kassen zusammen — liegen’ und kénnte bei den beiden
genannten Kassenarten zeitweise Uber zehn Prozent ihrer Versicherten ausma-
chen.

’ Der Anteil der nicht durch Versicherungszeiten abgedeckten Abrechnungsfalle der Stichproben-
versicherten liegt in den drei untersuchten Jahren zwischen 1 und 2 Prozent.



In den Fallen 3, 4, 6 und 7 (Kassenwechsel usw.) kommt es zur Aufspaltung einer
physischen Person in mehrere Versicherte, was bei der Berechnung von Veran-
derungsraten problematisch werden kann. Dies wird in Anhang 12 anhand von
Beispielen ndher erlautert.

Da die Sonderuntersuchungen zu fehlenden Versichertenzeiten (Grund Nr. 8) zu
keiner Quantifizierung gefiihrt haben, sind die Anteile, die zu Aufspaltungen von
Personen fiihren, leider nicht bezifferbar. Gesichert ist, dass die Griinde 3 ff. von
2006 auf 2007 abnehmen, moglicherweise auch von 2007 und 2008.

Ein Rickgang in der Zahl der unterjahrig Versicherten kann eine geringfiigige
positive Verzerrung auf die Veranderung des Morbiditatsindex haben, was bisher
aber noch nicht genau abgeschatzt werden konnte.

Im Nachgang zur urspriinglichen Berichtslegung wurde durch das Institut eine
Simulation durchgefiihrt, welche den Einfluss von Unterjahrigkeit darstellen soll.
Diese Simulation findet sich im Anhang 6.

2.3.4 Arztliche Inanspruchnahme

Wenn man die dokumentierte arztliche Inanspruchnahme der einzelnen Kassen
Uber fir die Jahre 2006, 2007 und 2008 untersucht, wird deutlich, dass sich fiir
den GrofRteil der Kassen die Quote der Nicht-Inanspruchnahme (iber die Jahre
hinweg relativ konstant verhalt. Lediglich flr vier der insgesamt 207 Kassen zei-
gen sich tempordre Unregelmaligkeiten. Um diesen Sachverhalt detaillierter
darzustellen, zeigt Tabelle 7 die Anzahl der Versicherten ohne arztliche Inan-
spruchnahme sowie die daraus resultierenden moéglichen Verzerrungen der mor-
biditatsbedingten Veranderungsraten.

Kasse Versicherte ohne Inanspruchnahme M0ogl. Verzerrungen der
(im Verhdltnis zu Versicherten insgesamt) Veranderungsraten

2006 2007 2008 2006/07 2007/08

Kassenart 1 8.058 23.086 8.530 -0,215 % 0,282 %
(14,45 %) (32,80 %) (11,00 %)

Kassenart 1 4,114 10.552 4.819 -0,092 % 0,122 %
(15,14 %) (31,93 %) (12,68 %)

Kassenart 2 113.068 102.050 111.170 0,133 % -0,200 %
(12,76 %) (11,84 %) (13,27 %)

Kassenart 2 83.368 76.460 86.231 0,086 % -0,191 %
(10,96 %) (10,27 %) (11,84 %)

Tabelle 7: Beispiele zu Implausibilitéten in der drztlichen Inanspruchnahme
(Quelle: Daten des BA; eigene Berechnungen und Darstellung)



Bei den ersten beiden Kassen (Kassenart 1) entspricht die Anzahl der in 2007
neuen Versicherten der jeweiligen Kasse in etwa den Versicherten ohne doku-
mentierte arztliche Inanspruchnahme, was sich vermutlich auf ein Zusammen-
fihrungsproblem in 2007 zurlickfliihren ldsst. Im Folgejahr 2008 liegt der Anteil
der arztlichen Inanspruchnahme wieder auf dem Niveau 2006. Bei den folgenden
beiden Kassen (Kassenart 2) sind beim Vergleich der drei ausgewerteten Jahre
zwar die Quoten recht ahnlich, jedoch sind Schwankungen in der absoluten An-
zahl der Versicherten ohne Inanspruchnahme zu erkennen. Bei einer der beiden
war durch Analysen der AG IT schon aufgefallen, dass nicht alle arztlichen Ab-
rechnungen und Diagnosen mit den Versicherten zusammengefiihrt werden
konnten — mit leicht zunehmender Tendenz dieser Fehlermarge in 2008.

Legt man die Stichprobe von 6 Millionen Versicherten zugrunde, kénnte das zu-
erst genannte Problem bei den beiden Kassen der Kassenart 1 moégliche Verzer-
rungen in der Veranderungsrate bewirken, die sich auf bis zu -0,31 Prozentpunk-
te bezlglich der Rate 2006/07 und +0,40 Prozentpunkte bezliglich der Rate
2007/08 belaufen. Das Problem, welches fiir die beiden Kassen der Kassenart 2
besteht, fliihrt hingegen zu gegensatzlichen Verzerrungen, die fiir die Verande-
rungsrate 2006/07 nicht nennenswert sind und fur die Rate 2007/08 etwa -0,39
Prozentpunkte betragen. Beides zusammen genommen fiihrt zu der Einschéat-
zung, dass die Rate 2007/08 hierdurch nicht beeinflusst oder nur geringfigig ver-
zerrt wird.

2.3.5 Kassenfusionen

Wihrend des Betrachtungszeitraumes treten Fusionen zwischen Kassen auf, die
unterschiedliche Probleme hinsichtlich der Vollstandigkeit der Datenlieferungen
hervorrufen kdnnen. Beispielsweise konnen Ubervollstandige Lieferungen auftre-
ten. Dies bedeutet, dass die aufnehmende Kasse die Daten fiir die anfusionierte
Kasse schon fiir einen Zeitraum liefert, der vor dem Fusionstermin liegt. Somit
liegen die Daten doppelt vor: richtig fur die anfusionierte Kasse vor der Fusion
und falsch fiir die aufnehmende Kasse vor der Fusion (Uberschusslieferung). Dies
hat zur Folge, dass zu den falsch gelieferten Versicherten-Datensatzen keine Leis-
tungsdaten gefunden werden kénnen und ein Matching (richtigerweise) nicht
moglich ist. Durch die Qualitdtssicherung der AG IT und des InBA wird diese
Ubervollstindigkeit in aller Regel erkannt und behoben.

Aufgrund von technischen Problemen bei Fusionen, z. B. Zusammenfihrung ver-
schiedener EDV-Systeme, kénnen auBerdem technisch nicht hinreichende Daten-
lieferungen, z.B. formal fehlerhafte Pseudonymisierung, entstehen. Dies hat



ebenfalls zur Folge, dass Abrechnungsfdlle und Diagnosen nicht mit den Versi-
chertendaten zusammengefiihrt werden kénnen und die Versicherten u. U. als
Non-User erscheinen. Auch solche Fehler werden jedoch durch die Qualitatssi-
cherung der AG IT und des InBA in aller Regel erkannt und durch Neulieferungen
bzw. ggf. Ausschluss der Versicherten behoben.

Bei Kassenfusionen kann zudem das Problem der Zerteilung eines Versicherten in
zwei technisch getrennte Versicherte auftreten. Dies hat zur Folge, dass fiir einen
Versicherten auf das Jahr betrachtet zwei unvollstandige Datensatze im Daten-
korper vorhanden sind (vgl. Kapitel 2.1.4 sowie Anhang 11).

Des Weiteren kann eine verzogerte Chipkartenausgabe bzw. ein verspateter Ein-
satz der neuen Karte durch den Versicherten dazu fiihren, dass der Leistungsbe-
darf des Versicherten kurzfristig im Datenkorper nicht addaquat abgebildet wird,
da ein Matching der Daten nicht moglich ist.

Fiir die Jahre 2006 und 2007 wurden fir die fusionierten Kassen Priifungen hin-
sichtlich der Versichertenzahl und des Leistungsbedarfs pro Versicherten pro
Quartal durchgefiihrt. Es wurden verschiedene , kleine” Fehllieferungen festge-
stellt. Zudem konnte eine ,groRBere” Fehllieferung bei einer Kassenfusion im
Quartal 1V/2006 ausgemacht werden, die ein Absinken der Versichertenzahl um
20.000 auf 30.000 Versicherte ausmacht (Ursprungskasse 40.000 Versicherte,
anfusionierte Kasse ca. 10.000 Versicherte).

Die Prufung hinsichtlich des durchschnittlichen Leistungsbedarfs pro Versicher-
ten und Quartal fir die Jahre 2006 und 2007 ergab bei allen fusionierten Kassen
den typischen Jahresverlauf mit erhohten Bedarfen im ersten und vierten Quar-
tal des entsprechenden Jahres. Ein nennenswerter Verlust des Leistungsbedarfs
der anfusionierten Versicherten konnte nicht festgestellt werden.

2.4 Reprasentativitatspriifungen

Um von einer reprasentativen Untersuchung sprechen zu kdnnen, muss die Ver-
sichertenstichprobe in der Verteilung ausgewahlter Kriterien einer klar definier-
ten Grundgesamtheit entsprechen. Dazu ist zum einen festzulegen, welche Krite-
rien ausgewahlt werden und zum anderen zu untersuchen, inwieweit die Versi-
chertenstichprobe die vier gewdhlten Regionen (4 KV-Bereiche) widerspiegelt.
Darliber hinaus ist zu Uberprifen, wie sich die vier KVen im Vergleich zur Ge-
samtheit der 17 KVen (Bund) verhalten. Zum Vergleich dienen externe Daten des
Bundesversicherungsamtes sowie die der KM6-Statistiken (Erlduterungen der



BVA-Daten und der KM6 in Kapitel 2.1.2). Die Kriterien, die den Reprasentativi-
tatsprifungen zugrunde liegen, sind die Stadt-/Land-Verteilung, die Klassifizie-
rung in Zuzugs- und Fortzugsregionen, die Entwicklung der demographischen
Struktur, sowie die berechneten Relativgewichte und Verdanderungsraten.

2.4.1 Stadt-/Land-Verteilung

Wenn die Verteilung der Bevolkerung auf stadtische und landliche Regionen in
der Versichertenstichprobe andere Entwicklungen aufzeigt als in der gesamten
GKV, konnte dies die Reprasentativitat der Daten und damit die zuverldssige Be-
rechnung der Veranderungsraten beeinflussen. Um dieses mogliche Problem
auszuschlieBen, wird die Stadt-/Land-Verteilung in der Versichertenstichprobe
mit der Verteilung in den vier KVen sowie im gesamten Bundesgebiet verglichen.

Da in den vorliegenden KM6-Daten eine Zuordnung der Versicherten zu Stadten
bzw. Kreisen fehlt, ist eine Klassifizierung in stadtische und landliche Regionen
nicht moglich. Der Vergleich der Versichertenstichprobe basiert daher auf exter-
nen Daten des Statistischen Bundesamtes, welche Informationen zur Einwohner-
zahl und Flache auf Kreisebene enthalten. Diese Angaben erlauben eine Berech-
nung der Bevolkerungsdichte und somit eine Einteilung der Kreise und kreisfrei-
en Stadte in landliche (weniger als 200 Einwohner pro km?) und stadtische Regi-
onen (mehr als 200 Einwohner pro km?).® Da die Daten vom Statistischen Bun-
desamt zum Gebietsstand 31.12. eines jeden Jahres erhoben werden, werden
zum besseren Vergleich die Informationen der Versichertenstichprobe aus dem
vierten Quartal verwendet.’

Tabelle 8 zeigt die prozentualen Anteile der Stadt- bzw. Landbevoélkerung basie-
rend auf der Versichertenstichprobe sowie den externen Informationen zum ge-
samten Bundesgebiet und den 4 KVen. Es ist deutlich zu erkennen, dass unab-
hangig von der Datenbasis etwa zwei Drittel der Bevolkerung in stadtischen Re-
gionen wohnen. Sowohl fiir die Versichertenstichprobe als auch fiir das gesamte
Bundesgebiet zeigt diese Verteilung auch Uber die betrachteten Jahre keine gro-

® Zu den landlichen Regionen zdhlen dinn besiedelte Raume (<100 Einwohner/kmz) und gering
verdichtete Rdume (<200 Einwohner/kmz) gemal BBR (Bundesamt fiir Bauwesen und Raumord-
nung). Bezieht man sich bei der Definition landlicher Regionen lediglich auf diinn besiedelte
Rdume erhilt man fir alle drei verwendeten Datensatze ebenfalls eine sehr dhnliche Stadt-/Land-
Verteilung.

? Versicherte, denen keine KV-Nummer zugeordnet werden konnte, bleiben bei dieser Betrach-
tung unberiicksichtigt..



RBeren Veranderungen. Sowohl die Abweichungen zwischen den betrachteten
Jahren als auch die Abweichungen zwischen Versichertenstichprobe und KM6
betragen deutlich weniger als einen Prozentpunkt, sodass hier eine angemessene
Analysegenauigkeit erreicht wird. Aus diesem Grund kann dieser mogliche Prob-
lembereich keine nennenswerte verzerrende Wirkung auf die Berechnung der
Veranderungsraten haben und muss daher nicht weiter bericksichtigt werden.

Anteil der Stadt-/Landbevélkerung in %
2006 2007 2008
Stadt Land Stadt Land Stadt Land
Statistisches Bundesamt (Bund) 65,11 34,89 64,66 35,34 - -
Statistisches Bundesamt (4 KV) 66,22 33,78 66,30 33,70 - -
Versichertenstichprobe in VJ 65,37 34,63 65,29 34,71 65,41 34,59

Tabelle 8: Verteilung Stadt/Land
(Quelle: Daten des Statistischen Bundesamtes und des BA; eigene Berechnungen und Darstellung)

Zu bedenken ist, dass die Bevolkerung in der Versichertenstichprobe zwar repra-
sentativ auf Stadt und Land verteilt ist, dies jedoch nicht zwangslaufig die Repra-
sentativitat der demographischen Verteilung bedingt. Dieser Aspekt wird in Kapi-
tel 2.4.3 Uberpruft.

2.4.2 Zuzugs-/Fortzugsregionen

Die Repréasentativitat der Versichertendaten konnte auch durch Unterschiede in
der Mobilitat der Bevolkerung beeintrachtigt werden. Wenn namlich bestimmte
Regionen durch einen starken Zuzug bzw. Fortzug gekennzeichnet sind und sich
die mobile Bevolkerung in ihrer Morbiditatsstruktur systematisch von der weni-
ger mobilen unterscheidet, kdnnte das direkte Relevanz fiir die Berechnung der
Veranderungsraten haben.

Um diesen Aspekt zu untersuchen, wird die Bevolkerungsentwicklung der Versi-
chertenstichprobe mit der Bevolkerungsentwicklung in den KM6-Daten vergli-
chen. Die KM6-Statistik in Tabelle 9 zeigt, dass in den Jahren 2006 bis 2008 die
Teilmenge der vier KVen praktisch identische Veranderungen in der Versicher-
tenzahl aufweist wie die Gesamtheit der 17 KVen. Die Versichertenstichprobe
deutet hingegen auf leicht abweichende Veranderungsraten hin. Wahrend die
KM6-Statistiken einen Anstieg der Bevdlkerung um 0,02 % von 2006 auf 2007
anzeigen, sinkt die Anzahl der Personen in der Versichertenstichprobe um 0,77.



Auch fiir das Jahr 2008 sind abweichende Veranderungsraten zu beobachten. Die
Abweichung zwischen Versichertenstichprobe und KM6-Statistiken betragt weni-
ger als einen Prozentpunkt, sodass auch hier eine akzeptable Analysegenauigkeit
erzielt werden kann und keine nennenswerten Verzerrungen auf die Schatzung
der Veranderungsraten zu erwarten sind.

Veranderung der Versichertenzahl in %

2006 2007 2008
KM®6 (Bund) -0,25 0,02 -0,10
KM®6 (4 KV) -0,24 0,01 -0,10
Versichertenstichprobe in VJ -0,77 -0,54

Tabelle 9: Relative Verdnderung der Versichertenzahl
(Quelle: KM6 2006, 2007, 2008 und Daten des BA; eigene Berechnungen und Darstellung)

Auch wenn Zu- und Fortziige die Entwicklung der Bevolkerungszahl nur wenig
beeinflussen, konnten sie dennoch auf die demographische Zusammensetzung
der Bevolkerung einwirken und damit die Reprasentativitdt der Daten beein-
trachtigen. Dieser Aspekt wird im nachfolgenden Kapitel analysiert.

2.4.3 Demographische Struktur

Um zu Uberprifen, ob die verwendete Versichertenstichprobe auch in Bezug auf
die demographische Zusammensetzung und deren Entwicklung reprasentativ fur
die 4 KVen und das gesamte Bundesgebiet ist, werden die Geschlechts- und Al-
tersstruktur miteinander verglichen. Aufgrund der nicht vollstindigen Uberein-
stimmung in der Stadt-/Land-Verteilung zwischen den vier verfligbaren KV-
Bereichen und Deutschland insgesamt, vor allem aber aufgrund der notwendigen
Ausschlisse von Versicherten fiir die Berechnungen von Veranderungsraten
muss dieser abschlieende Abgleich durchgefiihrt werden.

Aus Tabelle 10 wird ersichtlich, dass in allen drei Statistiken eine sehr dhnliche
Verteilung von Frauen und Mannern zu beobachten ist. Frauen machen etwa
53 % der Gesamtbevdlkerung aus, wobei dieser Anteil auch Uber die betrachte-
ten Jahre hinweg relativ konstant bleibt.



Anteil Frauen und Ménner in %
2006 2007 2008

Frauen Manner  Frauen Manner Frauen Manner

KM6 (Bund) 53,08 46,92 53,06 46,94 53,01 46,99
KM6 (4 KV) 52,97 47,03 52,94 47,06 52,90 47,10
Versichertenstichprobe in 53,05 46,95 53,04 46,96 53,08 46,92
V)

Tabelle 10: Verteilung Frauen und Mdnner
(Quelle: KM6 2006, 2007, 2008 und Daten des BA; eigene Berechnungen und Darstellung)

Zur Uberpriifung der Reprasentativitit der Altersstruktur werden die Anteile be-
stimmter Altersklassen an der Gesamtpopulation auf Basis der Versicherten-
stichprobe und der KM6 (4 KVen und Bund) fiir die Jahre 2006 bis 2008 berech-
net und gegeniibergestellt.”® Die Ergebnisse fiir das Jahr 2008 sind in Abbildung 3
dargestellt. (Die Darstellungen fiir die Jahre 2006 und 2007 befinden sich in An-
hang 14.) Es ist zu erkennen, dass die Altersstruktur in der Versichertenstichpro-
be im Wesentlichen sowohl der Altersstruktur in den 4 KVen als auch der im
Bundesgebiet entspricht.

Vergleich der Anteile der Altersklassen an der Gesamtpopulation zwischen der Stichprobe
und der KM6 - Gesamt 2008
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Abbildung 3: Vergleich der Anteile der Altersklassen an der Gesamtpopulation zwischen der
Stichprobe und der KM6 - Gesamt 2008
(Quelle: KM6 2006, 2007, 2008 und Daten des BA; eigene Berechnungen und Darstellung)

1% Die Altersklassen richten sich nach den Gruppierungen in der KM6-Statistik (sieche Anhang 13).



In Abbildung 4 und Abbildung 5 (und entsprechend in Anhang 15) kann gezeigt
werden, dass auch bei getrennter Betrachtung von Frauen und Mannern die Al-
tersklassen in allen drei Datengrundlagen sehr dhnlich verteilt sind. Demnach
kann die Versichertenstichprobe beziiglich Geschlechts- und Altersstruktur als
reprasentativ angesehen werden, sowohl fiir die 4 KVen als auch fir die Gesamt-
heit der 17 KVen.

Vergleich der Anteile der Altersklassen an der Gesamtpopulation zwischen der Stichprobe
und der KM6 - Frauen 2008
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Abbildung 4: Vergleich der Altersstruktur in Versichertenstichprobe und KM6 — Frauen — 2008
(Quelle: KM6 2006, 2007, 2008 und Daten des BA; eigene Berechnungen und Darstellung)



Vergleich der Anteile der Altersklassen an der Gesamtpopulation zwischen der Stichprobe
und der KM6 - Manner 2008
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Abbildung 5: Vergleich der Altersstruktur in Versichertenstichprobe und KM6 — Mdnner — 2008
(Quelle: KM6 2006, 2007, 2008 und Daten des BA; eigene Berechnungen und Darstellung)

Um diesen Sachverhalt expliziter darzustellen, werden anhand von Relativge-
wichten, die auf Basis der Versichertenstichprobe fiir die verschiedenen Alters-
klassen gemall KM6-Statistik berechnet werden, Morbiditatsindizes fur alle drei
Datengrundlagen ermittelt’’. Tabelle 11 zeigt die Indizes auf Basis der KM6-
Statistiken 4 KV und Bund in Relation zum Morbiditatsindex, der sich fir die Ver-
sichertenstichprobe ergibt. Je ndher die Werte zusammen liegen, desto besser
wird die Morbiditdt in den 4 KVen bzw. Deutschland durch die Stichprobe abge-
bildet. Der Vergleich im Querschnitt zeigt sehr gute Ubereinstimmungen.

Vergleich des demographisch bedingten Morbiditatsindex berechnet anhand
von Relativgewichten (2007 fix)

KM6 (Bund) KM6 (4 KV) Versichertenstichprobe
2006 0,988 0,990 0,994
2007 0,993 0,994 1,000
2008 0,997 0,998 1,005

Tabelle 11: Vergleich Morbiditétsindex zwischen KM6 und Versichertenstichprobe
(Quelle: KM6 2006, 2007, 2008 und Daten des BA; eigene Berechnungen und Darstellung)

" Eiir eine genauere Darstellung der Berechnung von Relativgewichten, siehe Kapitel 3.3 .



Auf Basis dieser berechneten Morbiditatsindizes werden die Veranderungsraten
2006/07 sowie 2007/08 berechnet.

Vergleich der demographischen Veranderungsraten berechnet anhand von
Relativgewichten (2007 fix) in %

KM®6 (Bund) KM6 (4 KV) Versichertenstichprobe
2006/07 0,421 0,391 0,561
2007/08 0,418 0,394 0,559

Tabelle 12: Vergleich der Verdnderungsraten zwischen KM6 und Versichertenstichprobe
(Quelle: KM6 2006, 2007, 2008 und Daten des BA; eigene Berechnungen und Darstellung)

Beide demographisch bedingten Verdnderungsraten der GKV insgesamt liegen
bei vier Promille, die regional beschrankten Raten (vier KVen) knapp darunter.
Die entsprechenden Raten aus der Versichertenstichprobe (vier KVen) fallen in
beiden Jahren gleich aus und liegen um gut einen Promillepunkt hoher als im
Bundesdurchschnitt.

2.4.4 Externe Plausibilisierung der Relativgewichte

Fir den Vergleich von alters- und geschlechtsspezifischen Relativgewichten wer-
den zunéachst auf Basis der Versichertenstichprobe die durchschnittlichen Leis-
tungspunkte je Versichertentag und Altersklasse (gegliedert nach SA 40) berech-
net. AuBerdem werden anhand der Daten des BVA die Euro-pro-Tag-Werte der
Hauptleistungsbereiche ,Arzte” und Dialyse vor Herausnahme der ,Risikopoolfil-
le” Uber alle DMP-Gruppen je Erwerbsminderungsstatus und Altersklasse zu-
sammengefasst. Da die auf diese Weise berechneten Kostengewichte unter-
schiedliche Einheiten haben (Punkte und Euro), werden fir beide Datenquellen
Relativgewichte berechnet. Dazu wird jedes Kostengewicht ins Verhéltnis zum
durchschnittlichen Kostengewicht gesetzt. Auerdem werden die Relativgewich-
te jeweils auf Basis der Versichertenstruktur des BVA ermittelt, sodass Verzer-
rungen aufgrund unterschiedlicher Populationen vermieden werden koénnen.
Abbildung 6 zeigt den Vergleich der berechneten Relativgewichte fir die Alters-
gruppen 0-90 sowie fir Frauen und Manner. Es zeigt sich, dass die alters- und
geschlechtsspezifischen Gewichte im Wesentlichen mit denen des BVA (berein-
stimmen.
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Abbildung 6: Vergleich der Relativgewichte der Versichertenstichprobe und des BVA
(Quelle: Daten des BVA, Daten des BA; eigene Berechnungen und Darstellung)

Die gleiche Vorgehensweise wird auch fiir die Berechnung der Relativgewichte
angewendet, wenn man zusatzlich zum Alter und Geschlecht den Erwerbsminde-
rungsstatus als Klassifizierungskriterium wahlt. Abbildung 48 in Anhang 15 zeigt
die Ergebnisse auf Basis der Versichertenstichprobe und des BVA. Firr Versicherte
ohne Erwerbsminderungsrente lasst sich fiir beide Datengrundlagen ein sehr
dhnlicher Verlauf der berechneten Relativgewichte erkennen. Da die Berechnung
fir Versicherte mit Erwerbsminderungsrentnerstatus auf Basis der Versicherten-
stichprobe ohne Glattung erfolgt, ist der fiir diese Relativgewichte erkennbare
gezackte Verlauf zu erklaren.

2.4.5 Externe Plausibilisierung der Veranderungsraten

Um auch die mithilfe der Versichertenstichprobe berechneten Veranderungsra-
ten auf Reprasentativitat zu Gberpriifen, werden sie mit den Veranderungsraten
verglichen, die vollstandig oder zumindest teilweise auf Basis externer Daten
berechnet wurden. Als externe Datenquellen dienen hier die Daten des Bundes-
versicherungsamtes (BVA) sowie die auch schon zuvor verwendete KM6-Statistik.
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Abbildung 7: Schaubild der Methodik der externen Plausibilisierung der Verdnderungsraten
(Quelle: eigene Darstellung)

Wie in Abbildung 7 dargestellt, werden zunachst Verdanderungsraten anhand der
Relativgewichte und der Versichertenstruktur der Stichprobe (beides in blau dar-
gestellt) und damit nur fir die 4 KVen berechnet. Anschlieend erfolgt die Be-
rechnung der Verdnderungsraten fir das gesamte Bundesgebiet. Dazu werden
zwar wieder die Relativgewichte der Stichprobe verwendet, die Versicherten-
struktur wird aber nun aus den zwei externen Datenquellen BVA und KM6 bezo-
gen (in lila dargestellt). Im letzten Schritt werden die deutschlandweiten Veran-
derungsraten ausschlielRlich auf Basis externer Daten berechnet, d. h. sowohl die
Relativgewichte als auch die Versichertenstruktur werden aus Daten des BVA
bezogen (in rot dargestellt).

Vergleich der Veridnderungsraten 2006/07

AusschlieBlich Relativgewichte: Stich- Relativgewichte: Stich- AusschlieBlich

Stichprobe (4 KVen) probe, Versicherten- probe, Versicherten- BVA (Bund)
struktur: KM6 (Bund) struktur: BVA(Bund)
0,56 % 0,38 % 0,53 % 0,47 %

Tabelle 13: Vergleich der Verédnderungsraten: Stichprobe und externe Datenquellen
(Quelle: Daten des BA, KM6, BVA; eigene Berechnungen und Darstellung)
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Aus Tabelle 13 wird ersichtlich, dass bei der Verwendung der Relativgewichte der
Versichertenstichprobe und einer deutschlandweiten Versichertenstruktur (KM6
oder BVA) die Veranderungen der Morbiditdtsrate von 2006 auf 2007 &hnlich
sind.*? Die Abweichungen liegen deutlich unter einem Prozentpunkt, sodass auch
hier eine akzeptable Messgenauigkeit erreicht wird.

2.4.6 Externer Vergleich zum Niveau des Punktzahlvolumens

Um das Punktzahlvolumen der Versichertenstichprobe mit dem bundesweiten
Punkteniveau vergleichen zu kénnen, werden die Versichertenzahlen der KM6
mit den jeweiligen Kostengewichten der Alters- und Geschlechtsgruppe multipli-
ziert und Uber alle Gruppen addiert. Die resultierende Summe wird dann mit der
Summe des Leistungsbedarfs 2007 Bund aus dem Bericht des Bewertungsaus-
schusses verglichen, wobei der Euro-Leistungsbedarf mit einem Punktwert von
3,5001 Cent umgerechnet wurde. Tabelle 14 zeigt das Ergebnis dieses Vergleichs.

Summe Punkte Stichprobe/BMG
Versichertenstichprobe Bericht an das BMG
735.517.974.533 791.983.258.138 0,9287

Tabelle 14: Vergleich Punktzahlniveau Bund mit dem Punktzahlvolumen der Stichprobe
(Quelle: Daten des BA und Bericht an das BMG; eigene Berechnungen und Darstellung)

2.5 Fremdkassenzahlungsausgleich

Im Beschluss des 184. Bewertungsausschusses wird unter Nr. 6., dritter Spiegel-
strichpunkt, das Institut beauftragt, Auswirkungen der nicht bericksichtigten
Inanspruchnahme von Leistungen aufRerhalb der vier KVen auf die Validitat der
Datengrundlage und die Belastbarkeit der ermittelten Verdnderungsraten zu
prifen.

Im Folgenden soll im ersten Teil dargestellt werden, warum die Inanspruchnah-
me nicht vollstandig in der Datengrundlage abgebildet ist, welche theoretischen
Einflisse dieses auf die Berechnungen haben kann und welche empirischen Hin-
weise sich finden lassen.

2 Eventuelle Abweichungen zu den morbiditdtsbedingten Veranderungsraten in Tabelle 12 sind
dadurch zu erklaren, dass in der vorliegenden Tabelle die auf der 3 Mio. Stichprobe basierenden
Relativgewichte verwendet wurden.



2.5.1 Darstellung des Fremdkassenzahlungsausgleichs

Geht ein Versicherter mit Wohnort in Niedersachsen® in Bremen zum Arzt, so
|6st dieses einen sogenannten Fremdkassenzahlungsausgleich aus. Demzufolge
rechnet die KV Bremen den Fall des niedersachsischen Versicherten mit der KV
Niedersachsen ab.

Die Datengrundlage des Bewertungsausschusses (vgl. Kapitel 2.1) umfasst alle
Versicherten mit Wohnort in Niedersachsen, Bremen, Nordrhein und Thiringen
und alle Leistungen, die in den vier KVen erbracht wurden. Daher ist das oben
genannte Beispiel in der Datengrundlage abgebildet. Geht der niedersachsische
Versicherte allerdings in Hamburg zum Arzt, so sind die dort gestellten Diagno-
sen und der abgerechnete Leistungsbedarf in der Datengrundlage des Bewer-
tungsausschusses nicht vorhanden und der Versicherte hat ein unvollstandiges
Diagnosen- und Leistungsspektrum.

2.5.2 Theoretische Einfliisse des fehlenden Fremdkassenzahlungsaus-
gleichs

Die unvollstandige Darstellung von Diagnosen und Leistungsbedarf bei einem Teil
der Versicherten kann sowohl bei der Berechnung der Relativgewichte als auch
bei den Berechnungen zu morbiditatsbedingten Veranderungsraten zu Verzer-
rungen fihren. Im Folgenden sollen beide Aspekte getrennt voneinander erldu-
tert werden.

Berechnung von Relativgewichten

Bei der Berechnung von Relativgewichten hat eine unvollstdndige Darstellung
von Diagnosen und Leistungsbedarf Auswirkungen auf unterschiedliche Teilbe-
reiche.

Die unvollstandige Darstellung von Diagnosen kann dazu fiihren, dass den betrof-
fenen Versicherten weniger Risikokategorien zugewiesen werden, als es bei voll-
standiger Diagnosedarstellung der Fall gewesen ware.

Bei der eigentlichen Berechnung der Relativgewichte gibt es mehrere Effekte, die
hier getrennt voneinander dargestellt werden sollen.

" Die Darstellung orientiert sich an der Situation ab 1. Januar 2009, d. h. mit vollstandiger Umset-
zung des Wohnortprinzips.



Wenn die unvollstandige Darstellung des Leistungsbedarfs einerseits und der
Risikokategorien andererseits nicht ,parallel” zueinander lauft, fihrt eine voll-
standigere Darstellung der Risikokategorien in Zusammenhang mit einer unvoll-
standigeren Darstellung des Leistungsbedarfs tendenziell zu einer Unterschat-
zung der Kostengewichte. Eine vollstdndigere Darstellung des Leistungsbedarfs
im Zusammenspiel mit einer unvollstandigeren Darstellung der Risikokategorien
fuhrt dazu im Gegensatz tendenziell zu einer Uberschitzung der Kostengewichte.

Berechnung der Verdnderungsraten

Die unvollstandige Darstellung von Diagnosen der Versicherten flihrt zu einer
Unterschatzung des Leistungsbedarfs dieser Versicherten. Da bei der Berechnung
von Veranderungsraten die Relativgewichte auf einem Jahr berechnet und dann
fixiert werden, hat diese Unterschatzung keine Auswirkungen, solange der Anteil
der nicht verfligbaren Diagnosen in den betrachteten Jahren konstant bleibt.

Zu untersuchen ist daher vordringlich, ob es Hinweise darauf gibt, dass sich der
Anteil der nicht verfligbaren Diagnosen Uber die drei betrachteten Jahre hinweg
andert.

2.5.3 Auswertungen zum Einfluss des Fremdkassenzahlungsausgleiches

Um mogliche Einflisse des fehlenden Fremdkassenzahlungsausgleichs in der Da-
tengrundlage des Bewertungsausschusses abschatzen zu kdnnen, hat das Institut
des Bewertungsausschusses die Kassenarztlichen Bundesvereinigung, die Ersatz-
kassen und die Betriebskrankenkassen um zusatzliche Datenabfragen gebeten.
Eine Darstellung der Datenlieferung erfolgt im Abschnitt 2.1.2.

Um eine Einschatzung zu erhalten, inwieweit die unvollstandige Darstellung des
Leistungsbedarfs zu Verzerrungen bei der Berechnung der Relativgewichte fiihrt,
wird der Anteil des Leistungsbedarfs auRerhalb der Datengrundlage des Bewer-
tungsausschusses am Gesamtleistungsbedarf der vier KVen in der Datengrundla-
ge in Tabelle 15 dargestellt.



2007 2008

Anteil des Leistungsbedarfs auRerhalb der 3,97 % 4,08 %
Datengrundlage (alle Kassen)

Tabelle 15: Anteil des Leistungsbedarfs aufSerhalb der Datengrundlage am Leistungsbedarf je
wopr*-kv
(Quelle: Sonderabfrage durch die KBV)

In Anhang 16 wird diese Auswertung je KV (Tabelle 67) dargestellt.

Zur Abschéatzung, ob die untervollstandige Darstellung von Diagnosen durch FKZ-
Falle auRRerhalb der Datengrundlage zu einer Verzerrung der Verdanderungsraten
fuhrt (im oberen Abschnitt beschrieben), werden Daten der Ersatzkassen und der
Betriebskrankenkassen herangezogen.

Tabelle 16 zeigt den Anteil der Diagnosen aulRerhalb der Datengrundlage an den
Diagnosen gesamt je WOP-KV und Jahr fir die Ersatzkassen und fiir die Betriebs-
krankenkassen. (Es wurde jeweils die Zahl der Diagnosendatensatze je Versicher-
ten ausgewertet, nicht die Zahl der distinkten Diagnosen)

WOP-KV Anteil der FKZ-Diagnosen an den Diagnosen gesamt je WOP-KV
Ersatzkassen BKK
2006 2007 2008 2006 2007 2008
Bremen 2,84 % 2,51% 2,45% 1,52 % 1,52 % 1,52 %
Niedersachsen 4,30 % 4,02 % 3,82% 3,20% 3,20% 3,20%
Nordrhein 2,70% 2,58 % 2,47 % 1,95 % 1,95 % 1,95 %
Thiringen 3,58 % 3,25% 3,01% 3,22% 3,22% 3,22%

Tabelle 16: Anteil der Diagnosen auf3erhalb der Datengrundlage an den Diagnosen je WOP-KV
fiir Ersatzkassen und die Betriebskrankenkassen
(Quelle: Sonderabfrage durch die Ersatzkassen und die Betriebskrankenkassen)

Um einen Vergleich der Sonderabfrage durch die Ersatzkassen und der Sonderab-
frage der Betriebskrankenkassen mit der Datengrundlage des Bewertungsaus-
schusses zu ermoglichen, ist im Anhang 16 (Abbildung 49 und Abbildung 50) ein
Vergleich des Anteils der Diagnosen von auBerhalb der WOP-KVen, aber inner-
halb der KVen der Datengrundlage des Bewertungsausschusses, an den Diagno-
sen insgesamt dargestellt.

" WOP-KV bezeichnet die jeweilige KV, in der ein Versicherter wohnt. Die Vereinbarung der Ge-
samtverglitung erfolgt jeweils fiir die WOP-KV.



Tabelle 17 fasst die Ergebnisse zu den Auswirkungen des Fremdkassenzahlungs-
ausgleiches zusammen. Zwischen den Jahren 2007 und 2008 zeigen die Daten
des vdek einen leichten Riickgang der Dokumentationsliicke, wahrend der Daten
der BKK diese Verringerung nicht bestatigen. Wenn die Daten der nicht betrach-
teten Kassen einen dhnlichen Verlauf wie die Daten des Vdek haben, kdonnte die-
ses eine leicht positive Verzerrung der morbiditdtsbedingten Veranderungsrate
nach sich ziehen.

Die Verringerung der Dokumentationsliicke zwischen 2006 und 2007 verlauft bei
den Daten des vdek und den Daten der BKK gleichartig. Daher liegt die Vermu-
tung naher, dass eine mogliche Verzerrung zwischen 2006 und 2007 kaum hoher
als +0,2 Prozentpunkte ausfallen kdnnte.

2006 2007 2008
Anteil des Leistungsbedarfs (k.A.) 3,97 % 4,08 %
aullerhalb der Datengrundlage
(alle Kassen)
Anteil des Leistungsbedarfs 4,39 % 4,32 % 4,32 %
auBerhalb der Datengrundlage
(Ersatzkassen)
Anteil der Diagnosen auflerhalb 3,34 % 3,14 % 2,99 %
der Datengrundlage (Ersatzkas-
sen)
Anteil der Diagnosen auBerhalb 2,54 % 2,34 % 2,39%

der Datengrundlage (BKK)

Tabelle 17: Zusammenfassung der Ergebnisse zu Auswirkungen des Fremdkassenzahlungsaus-
gleichs (Quelle: Sonderabfrage durch die Ersatzkassen (Diagnosen) und KBV (Leistungsbedarf))

2.6  Entwicklung der Diagnosen je Versicherten

Im ,,Bericht zur Schatzung der Morbiditatsveranderung 2008/2009 und zur Rep-
rasentativitat und Plausibilitdt der Datengrundlage des Bewertungsausschusses”
des Instituts des Bewertungsausschusses wurde im Abschnitt V unter 9.3 die fol-
gende Auswertung in Tabelle 18 dargestellt.

Jahr 2004 2005 2006 2007
Anzahl der Diagnosen pro Fall 8,13 8,64 9,13 9,60
Veranderung in Prozent zum Vorjahr 6,33 % 5,64 % 5,14 %



Jahr 2004 2005 2006 2007

Anzahl der CC je Versicherten bei Variante A 6,44 6,77 6,93 7,03
vor Hierarchisierung mit 5 - Steller ohne
Interaction - Terms

Veranderung in Prozent zum Vorjahr 5,12 % 2,36 % 1,44 %

Anzahl der HCC je Versicherten bei Variante 5,60 5,88 6,01 6,09
A nach Hierarchisierung mit 5 - Steller ohne
Interaction - Terms

Veranderung in Prozent zum Vorjahr 5,00 % 2,21% 1,33 %

Tabelle 18: Durchschnittliche Anzahl Diagnosen, CC und HCC je Versicherten (Bericht aus dem
Jahr 2008)

Um einen ersten Eindruck der Entwicklung dieser Kennzahlen zu geben, wird in
Tabelle 19 die Entwicklung der Diagnosen zwischen den Jahren 2006 und 2007
und 2007 und 2008 dargestellt.

Jahr 2006 2007 2008
Anzahl der Diagnosendatensatze 27,2 28,9 30,9
je Versichertenjahr
Veranderung in Prozent zum Vorjahr 6,33 % 6,74 %

Tabelle 19: Durchschnittliche Anzahl der Diagnosen je Versichertenjahr

2.7  Priifung der epidemiologischen Reprasentativitit der regionalen
Datengrundlage

Die Priifung der epidemiologischen Reprasentativitat erfolgt in einem separaten
Bericht, der noch nicht vollstandig ausgearbeitet ist. Die Untersuchungen weisen
zwei Schwerpunkte auf:

1. einen Vergleich der vertragsarztlichen Diagnosen in der Datengrundlage des
BA mit externen epidemiologischen Daten einerseits und

2. einen Vergleich der vertragsarztlichen Diagnosen aus den regionalen Routi-
nedaten (vier KVen) mit einer bundesweiten Auswertung aus GKV-Routine-
daten andererseits.

Die Arbeiten fur diesen zweiten Berichtsteil sind weiter vorangeschritten und
werden im Folgenden kurz zusammengefasst. Fiir diese zweite Vergleichsstrategie
steht eine veroffentlichte Auswertung aus bundesweiten ambulanten Abrech-
nungsdaten der Gmiinder Ersatzkasse (GEK) zur Verfiigung [GEK Report ,,ambu-
lant-arztliche Versorgung 2008“]. Hier wird zunachst geprift, inwieweit die Er-



gebnisse der GEK aus allen 17 KV-Bereichen mit Ergebnissen fiir dieselbe Kasse
aus den vier dem BA zur Verfligung stehenden KV-Bereichen tbereinstimmen.

Ausgewertet und analysiert sind bisher Pravalenzen, wie sie sich aus den ver-
tragsarztlichen Diagnosen ergeben, auf der Ebene sehr grober Krankheitsgrup-
pen, namlich der Ebene der ICD-Kapitel. Die Ergebnisse aus den vier KVen und
Deutschland insgesamt sind direkt vergleichbar, da sie sich auf die Versicherten
derselben Kasse beziehen, einen gemeinsamen Zweijahreszeitraum 2006/07 ab-
decken und samtlich auf die deutsche Wohnbevélkerung von 2005 alters- und
geschlechtsadjustiert sind.

Die Versichertenstichprobe des BA ist hinsichtlich Ubereinstimmung auf der Ebe-
ne von Diagnosekapiteln bei grob-orientierender epidemiologischer Durchsicht
flr ihre Subgruppe der ca. 100.000 GEK-Versicherten als ,unauffallig” einzu-
schatzen. Das Ausmals der Abweichung zu den bundesweiten GEK-Report-Daten
betrdgt auf der Ebene der einzelnen Diagnosekapitel in 2006 maximal 0,0%-
Punkte und minimal -1,9%-Punkte (Spannweite 1,9%-Punkte und Mittelwert
-0,7 %-Punkte) und in 2007 maximal -0,1%-Punkte und minimal -2,3 %-Punkte
(Spannweite 2,2%-Punkte und Mittelwert -0,9 %-Punkte). Angesichts der — wie
vorher schon dargestellt — nicht ganz vollstandigen Abrechnungs- und
Diagnosendaten in der BA-Stichprobe ist diese leichte Unterschatzung der bun-
desweiten GEK-Pravalenzen zu erwarten.

Die Veranderungsrate von 2006 zu 2007 ist in der Klumpenstichprobe der vier
KVen auf der Ebene der ICD-Kapitel tendenziell etwas geringer ausgepragt als in
den bundesweiten GEK-Report-Daten. Fiir das Jahr 2008 liegt noch kein GEK-
Report vor.

Als Zwischenfazit kann festgehalten werden, dass das Exempel der GEK Hinweise
darauf liefert, dass die Verdanderungsrate 2006/07 durch die regionale Zusam-
mensetzung der BA-Stichprobe leicht unterschatzt wird.

2.8 Zusammenfassung der Vollstindigkeits- und Reprisentativitits-
priifungen

Um die Ergebnisse aus den Vollstandigkeits- und Reprasentativitdtspriifungen
zusammenzufassen, zeigt Tabelle 20 einen Uberblick iiber alle méglichen Prob-
lemfelder und deren geschatzte Verzerrung auf die diagnosebezogenen Verande-
rungsraten. Wenn nur das Vorzeichen einer Verzerrung abschatzbar war, aber
noch keine weitere Quantifizierung stattgefunden hat, ist als Eintrag < 0 bzw. >0



vermerkt. Die quantifizierbaren Verzerrungen sind betragsmafRig angegeben, die
abschliefende Zeile fasst nur diese quantitativen Positionen zusammen, eine
Zusammenfassung der qualitativen Angaben ist wegen der unterschiedlichen
Vorzeichen nicht moglich.

Mogliches Problemfeld Maximale geschitzte Verzerrung auf die diagno-
sebezogenen Veranderungsraten

2006/07 2007/08

1. Dokumentationsliicken wg. fehlender | Im Wesentlichen behoben (Ausschluss
Zusammenfihrbarkeit technisch unzuléssiger Versichertenmeldungen,
rd. 2,7-2,9 % der Versicherten)

2. Verbliebene Dokumentationslicken

a) Kassenart1 -0,3 +0,4
b) Kassenart 2 0* -04

3. Dokumentationsliicken wegen
1. Fehlender Fremdfille +0,2 >0 (k.A.)
2. Sonstige n.v. <0 (k.A.)

4. Dokumentationsliicken bei unterjah- >0 (k.A.) -
rig Versicherten (Wechsler)

5. Unvollstandig dokumentierte Versi- (k.A.) (k.A.)
chertenzeiten

6. Fehlerhaft niedrige Versichertenzei- -- (k.A.)
ten (Ersatzkasse 1)

7. Fusionsbedingte Probleme lber die >0 (k.A.) >0 (k.A)
0. g. hinaus

8. Reprasentativitat bzgl. Verteilung o* 0*
Stadt/Land

9. Reprasentativitat bzgl. demographi- +0,1 +0,1
scher Struktur

10. Reprasentativitdt im Diagnosenmix <0 (k.A.) n.v.

Untersuchte Effekte zusammen 0,0 +0,1

Tabelle 20: Zusammenfassung Problemfelder
(Hinweis: 0*: keine nennenswerte Verzerrung,
-,- keine Verzerrung festgestellt,
k.A. geringfiigige Verzerrung, noch nicht abgeschdtzt
n.v.: nicht verfiigbar)

1. Da die Datenlieferungen der Versichertenstammdaten an die Datenstelle des
Bewertungsausschusses nicht immer fehlerfrei sind, miissen je nach betrach-
tetem Jahr zwischen 2,7 % und 2,9 % aufgrund von Formalfehlern aus der
Versichertenstichprobe ausgeschlossen werden (vgl. Kapitel 2.3.1).



Ein weiteres mogliches Problemfeld sind Schwankungen in der arztlichen In-
anspruchnahme (vgl. Kapitel 2.3.4). Im Fall der Kassen der Kassenart 1 konn-
ten mogliche Verzerrungen in der Veranderungsrate auftreten, die sich auf
bis zu -0,31 Prozentpunkte bezliglich der Rate 2006/07 und +0,40 Prozent-
punkte bezlglich der Rate 2007/08 belaufen. Das Problem, welches fur die
beiden Kassen der Kassenart 2 besteht, fihrt hingegen zu gegensatzlichen
Verzerrungen, die fiir die Veranderungsrate 2006/07 nicht nennenswert sind
und flur die Rate 2007/08 etwa -0,39 Prozentpunkte betragen. Beides zu-
sammen genommen fihrt zu der Einschatzung, dass die Raten hierdurch
nicht beeinflusst oder geringfligig verzerrt werden.

In der Stichprobe kann die Inanspruchnahme von Leistungen aufRerhalb der
vier KVen nicht beriicksichtigt werden, was die Verdanderungsraten mogli-
cherweise verzerren konnte. Die Untersuchung in Kapitel 2.5 zeigt, dass der
Anteil der nicht beobachtbaren Diagnosen 2006 auf 2007 ansteigt, was einen
Anstieg der Veranderungsrate 2006/07 von etwa 0,2 Prozentpunkten bewir-
ken kdnnte. Zwischen 2007 und 2008 verlaufen die Entwicklungen bei den
beiden Datenquellen nicht gleichartig. Es kdnnte zu einer leicht positiven
Verzerrung kommen, die sich aber von Null nicht deutlich unterscheidet.
Beziiglich sonstiger Dokumentationsliicken (vgl. Kapitel 2.3.2) kdnnen fir die
morbiditatsbedingte Verdanderungsrate 2006/07 keine Aussagen getroffen
werden, da die C4-Daten fiir das Jahr 2006 nicht vorliegen. Fiir die Verande-
rungsrate 2007/08 ergibt sich eine geringfligige negative Verzerrung, deren
Hohe durch die Art der Diagnosen bestimmt wird und noch nicht abgeschatzt
ist.

Die Abnahme der unterjdahrig Versicherten von 2006 auf 2007 kénnte eine
geringfligige positive Verzerrung auf die Veranderung des Morbiditatsindex
haben, was bisher aber noch nicht genau abgeschatzt werden konnte. Eine
Abschatzung moglicher Verzerrungen in der Verdnderungsrate 2007/08 ist
aufgrund der Uberlagerungen der Fehlerquellen bei den unterjihrigen Versi-
cherten derzeit nicht moglich (vgl. Kapitel 2.3.3).

Die Sonderuntersuchungen zu fehlenden Versichertenzeiten in Kapitel 2.3.3
ergaben, dass nicht alle Kassen die Versichertendatensatze stets vollstandig
Ubermittelt hatten. Die verzerrende Wirkung auf die Veranderungsrate konn-
te noch nicht ermittelt werden.

Die in Kapitel 2.3.3 durchgefiihrte Sonderuntersuchung zu Quartalsdatensat-
zen mit falschlicherweise verkilrzten Versichertenzeiten zeigte fir die Ersatz-



10.

kasse 1 von 2007 auf 2008 einen starken Anstieg der unterjahrig Versicher-
ten. Die sich daraus ergebenden Verzerrungen auf die Verdanderungsrate
konnten noch nicht abgeschatzt werden, dirften aber nur sehr klein sein.

Die Wirkung der fusionsbedingten Probleme auf die Veranderungsrate konn-
te noch nicht abgeschatzt werden. Es wird erwartet, dass beide Verande-
rungsraten leicht Gberschatzt werden. (vgl. Kap. 2.3.5).

Eine verzerrende Wirkung kdnnte auch von einer nicht-reprasentativen und
Uber die Jahre hinweg schwankende Verteilung der Bevolkerung auf stadti-
sche und landliche Regionen ausgehen (vgl. Kapitel 2.4.1). Sowohl die Abwei-
chungen zwischen den betrachteten Jahren als auch die Abweichungen zwi-
schen Versichertenstichprobe und KM6 betragen deutlich weniger als einen
Prozentpunkt. Aus diesem Grund kann dieser mogliche Problembereich keine
nennenswerte verzerrende Wirkung auf die Berechnung der Veranderungsra-
ten haben.

Die Berechnungen in Kapitel 2.4.3 ergaben, dass liber die betrachteten Jahre
hinweg die Veranderungen der demographischen Morbiditatsindizes in Da-
tengrundlage und GKV insgesamt recht ahnlich ausfielen. Der verzerrende Ef-
fekt wurde dort auf einen Promillepunkt beziffert.

Das Exempel der GEK liefert Hinweise darauf, dass die Veranderungsrate
2006/07 durch die regionale Zusammensetzung der BA-Stichprobe leicht un-
terschatzt wird (vgl. Kapitel 2.7). Fir das Jahr 2008 liegt noch kein GEK-Report
vor, sodass fur die Veranderungsrate 2007/08 keine Aussage getroffen wer-
den kann.

Fasst man die quantifizierten Effekte der moglichen Problemfelder zusammen,
ergibt sich flr die Veranderungsrate 2006/07 eine Verzerrung von 0,0 und fir die
Verdnderungsrate 2007/08 eine Verzerrung von +0,1 Prozentpunkten.

Die lediglich qualifizierten Effekte weisen zum Teil in unterschiedliche Richtun-
gen.

Korrekturfaktoren fir die in Kapitel 1 bezifferten Veranderungsraten lassen sich
daher nicht angeben.



2.9  Analysen zur Schitzgenauigkeit bei der Bestimmung von morbi-
dititsbedingten Verinderungsraten

Die Bestimmung von morbiditatsbedingten Veranderungsraten wird in der ma-
thematischen Statistik als Durchfiihrung einer ,Punktschatzung” verstanden. Die
Raten basieren auf Stichproben von Versicherten und ihren Leistungen und Di-
agnosen; sie konnen daher unterschiedlichen Fehlern unterworfen sein:

1. Die Punktschatzung kann verzerrt sein. Griinde dafiir kdnnen beispielsweise
in fehlender Reprasentativitat der Stichprobe fir die Grundgesamtheit (hier:
die gesetzlich Krankenversicherten insgesamt) liegen.

2. Eine Punktschatzung weist immer eine (Stichproben-bedingte) Schwankungs-
breite auf. Der wahre Wert in der Grundgesamtheit kann héher oder niedri-
ger ausfallen als das Stichprobenergebnis.

Die hier in Abschnitt 1 vorgelegten Untersuchungen beziehen sich auf den zuerst
genannten moglichen Fehler (Verzerrungen). Der Frage der Hohe des Stichpro-
benfehlers (Schwankungsbreite) geht dieser Bericht nicht nach.

Zu diesem zweiten Aspekt liegt dem Bewertungsausschuss allerdings eine aktuel-
le Expertise von Prof. Schafer (ISEG)™ vor, in der erste Abschatzungen fiir den
Stichprobenfehler der morbiditdtsbedingten Verdanderungsraten gegeben wer-
den.

Insofern erganzen sich die beiden in etwa zeitgleich vorgelegten Berichte.

> pas Gutachten ,Expertise zur Eignung der Datengrundlage des Bewertungsausschusses zur
Ermittlung der Veranderung der Morbiditatsstruktur gemaR § 87a Abs. 5 SGB V unter stichpro-
bentheoretischen Gesichtspunkten” ist unter dem Link www.gkv-
spitzenverband.de/upload/prof_schéfer_expertise_stichprobenqualitdt2010_14081.pdf  (Stand
22.07.2010) abrufbar.



3 Berechnung von Veridnderungsraten

Die Beauftragung des Bewertungsausschusses aus dem Beschluss der
184. Sitzung enthielt neben den Plausibilitdts- und Reprasentativitdtspriifungen
des Kapitels 2 auch Auftrage zur Berechnung von Veranderungsraten. Im folgen-
den Kapitel wird zuerst eine Einfiihrung zum theoretischen Hintergrund der Be-
rechnungen gegeben, anschliefend werden Ergebnisse vorgestellt.

3.1 Hintergrund zur Modellierung

Das Ziel dieses Abschnittes ist es, die unterschiedlichen Moglichkeiten Verande-
rungsraten zu berechnen darzustellen. Die Berechnung basiert auf einer Klassifi-
kation. Klassifikation stellt in diesem Zusammenhang die Zuordnung von ICD-
Kodes zu Risikokategorien (CC = condition category) dar. Die CC stellen die zen-
tralen Bausteine der Klassifikation dar; sie werden im Folgenden als ,, diagnose-
bezogene Haupteffekte” bezeichnet. Darliber hinaus gibt es in den Modellen
gruppierte demographische Angaben der Versicherten (Alters- und Geschlechts-
gruppe), sie werden im Folgenden als ,,demographische Haupteffekte” bezeich-
net. In einigen Ausgestaltungen gibt es darliber hinaus noch Kategorien, die
Wechselwirkungen zwischen Alter und einem diagnosebezogenen Haupteffekt
abbilden (K(H)CC, O(H)CC). Weitere mogliche Wechselwirkungsterme bilden das
Zusammentreffen von bestimmten diagnosebezogenen Haupteffekten ab.

3.1.1 Darstellung der Varianten A, F, Gund H

Die Varianten A, F, G und H bezeichnen Klassifikationsmodelle.

Variante A wurde von der Arbeitsebene des Bewertungsausschusses in Zusam-
menarbeit mit DxCG erstellt. Die Varianten F und G sind Weiterentwicklungen
dieser Arbeiten durch das Institut des BA in Zusammenarbeit mit der Arbeitsebe-
ne des Bewertungsausschusses. Variante H ist ein Vorschlag des unparteiischen
Vorsitzenden des Bewertungsausschusses auf Basis von Variante F und G. Bei der
Weiterentwicklung wurde die Zuordnung von 340 ICD-Kodes gedndert.

Varianten A und F enthalten jeweils nur Diagnosen mit dem Zusatzkennzeichen
,G“ (gesichert). Die Klassifikation der Diagnosen mit Zusatzkennzeichen ,G“ ent-
spricht in den Varianten G und H der Variante F. Variante H enthdlt neben der
Klassifikation der ,,G“-Diagnosen noch eine CC mit ausgewahlten Diagnosen mit
Zusatzkennzeichen ,,Z“. Variante G enthalt Gber die Risikokategorien der Varian-



te H hinaus zwei CCs mit ausgewadhlten Diagnosen mit Zusatzkennzeichen ,A“
(Ausschluss von).

Tabelle 21 gibt eine Ubersicht iiber die Eckwerte der Varianten.

Variante Beschreibung Zahl der diagnose-
bezogenen Haupteffekte

A Nur Diagnosen mit Zusatzkennzeichen ,G*“. 193
Nur Diagnosen mit Zusatzkennzeichen ,G“. 195

G Diagnosen mit Zusatzkennzeichen ,G“ und aus- 198
gewahlte Diagnosen mit Zusatzkennzeichen ,A“
und ,,Z“.

H Diagnosen mit Zusatzkennzeichen ,,G” und aus- 196

gewahlte Diagnosen mit Zusatzkennzeichen ,Z“.

Tabelle 21: Ubersicht zu den Variante A, F, G und H

Im Anhang 18 wird ein Uberblick tiber die Erarbeitung der Varianten F und G
gegeben.

3.1.2 Erlduterung eines ,kompletten®, ,reduzierten“ oder ,komprimierten”
Modells

Fiir die diagnosebezogenen und die demographischen Haupteffekte (sowie fir
weitere Risikokategorien) werden mithilfe einer Regressionsrechnung jeweils die
Koeffizienten dieser bestimmt. Die Koeffizienten werden in der weiteren Be-
richtslegung als Kostengewichte bezeichnet. Aus jedem Kostengewicht wird ein
Relativgewicht berechnet, indem das entsprechende Kostengewicht durch den
durchschnittlichen Leistungsbedarf aller Versicherten, auf denen die Kostenge-
wichte berechnet wurden, geteilt wird. Die Kosten- bzw. Relativgewichte stellen
den zusatzlichen Leistungsbedarf eines Versicherten aufgrund dieses Haupteffek-
tes (bzw. dieser Risikokategorie) dar.

3.1.2.1 Komplette Modelle

Ausgangspunkt fir die Erstellung aller Modelle sind jeweils die Varianten nach
Abschnitt 3.1.1.

Beim kompletten Modell werden den diagnosebezogenen Haupteffekten der
jeweiligen Variante noch 32 Alters- und Geschlechtskategorien und je diagnose-
bezogenem Haupteffekt eine weitere Risikokategorie fir Versicherte unter 18



Jahre und eine flr Versicherte tber 64 Jahre hinzugefiigt (K(H)CC und O(H)CC).
Im Ergebnis umfasst ein komplettes Modell vor Beginn der Modellierung rund
650 Risikokategorien. Im Rahmen der Modellierung werden Risikokategorien, die
eine zu geringe Besetzung aufweisen, nicht statistisch relevant oder negativ sind
aus dem Modell ausgeschlossen. Am Ende der Modellierung verbleiben in dem
Modell 200-300 Risikokategorien. Diese definieren das komplette Modell.

Der Modellierung liegt eine sogenannte Kalibrierungsstrategie zugrunde. Die
Kalibrierungsstrategien fiir komplette Modelle finden sich in Anhang 18 (hierar-
chisierte Modelle) und Anhang 19 (nicht hierarchisierte Modelle).

3.1.2.2 Reduzierte Modelle

Beim reduzierten Modell werden den Risikokategorien der jeweiligen Variante
die 32 Alters- und Geschlechtskategorien hinzugefligt und sechs Risikokategorien
ausgeschlossenls. Auf diesen knapp 230 Risikokategorien wird eine Regressions-
rechnung durchgefiihrt, ohne dass weitere Modellierungsschritte vorgenommen
werden. Anhand der berechneten Relativgewichte werden die 30 Risikokatego-
rien mit der hochsten 6konomischen Relevanz (berechnet aus Haufigkeit der
Risikokategorie multipliziert mit dem Relativgewicht) und Risikokategorien mit
einem Relativgewicht von mehr als 1,5 ausgewahlt. Alle anderen Risikokatego-
rien werden gemaR der Zuordnung zu ACC' zusammengefasst; diese neu zu-
sammengefassten Risikokategorien kiirzen wir mit ,,RCC“ ab. Die verbliebenen
Risikokategorien, die RCC und die Alters- und Geschlechtsvariablen umfassen das
reduzierte Modell. Es enthalt ca. 90 Risikokategorien.

Eine Zuordnung der Risikokategorien zu den ACC findet sich in Anhang 22.

Eine Modellausgestaltung weist eine Besonderheit auf, die in Abschnitt 3.3.3
erlautert wird.

Die Kalibrierungsstrategie zur Modellierung von reduzierten und komprimierten
Modellen (siehe 3.1.2.3) findet sich in Anhang 20. Es soll an dieser Stelle auf

'® Ausgeschlossen werden die CC 166 (Schwere Symptome, abnorme Befunde); CC 167 (Schwin-
del, Unwohlsein und andere Allgemeinsymptome), CC 179 (verschiedene Eingriffe, Status nach
operativen Eingriffen, Nachbehandlung, elektive Chirurgie), CC 182 (Rehabilitation), CC 183 (Vor-
sorgeuntersuchungen, Impfungen, Beratung zur Kontrazeption) und CC 184 (Erkrankungen in der
Eigen- oder Familienanamnese)

v Aggregated Condition Categorie (ACC) ist eine Ubergeordnete Kategorie aus der Original-
Zuordnung von DxCG. Sie ordnet die Risikokategorien 30 Gruppen zu.



Schritt 5 hingewiesen werden. Ist das Kostengewicht einer RCC negativ, so wird
folgendes Vorgehen gewahlt:

1. Es werden die Korrelationskoeffizienten der RCC mit allen anderen RCC be-
rechnet.

2. Die drei RCC mit dem jeweils hochsten Korrelationskoeffizienten aus der Kor-
relation mit der RCC mit negativem Kostengewicht werden fir die weiteren
Schritte herangezogen.

3. Tritt die RCC mit negativem Kostengewicht gemeinsam mit einer der drei am
hochsten korrelierenden RCC bei einem Versicherten auf, wird die RCC mit
negativem Kostengewicht unterdrickt (auf Null gesetzt).

4. AnschlieBend werden die Kostengewichte mittels der linearen Regression
erneut berechnet.

5. Bleibt das Kostengewicht der RCC negativ, so wird das Kostengewicht dieser
RCC auf Null gesetzt und erneut eine Regression durchgefiihrt.

In Abschnitt 3.2.1 (Tabelle 25) wird ein Uberblick iiber die sich so ergebenden
Beziehungen zwischen RCCs gegeben.

3.1.2.3 Komprimierte Modelle

Bis auf den Ausschluss der sechs Risikokategorien am Anfang des Algorithmus
(Schritt 1 in Anhang 20) entspricht das komprimierte Modell dem reduzierten
Modell. Im Gegensatz zum reduzierten Modell umfasst es aber den kompletten
Diagnosensatz.

3.1.3 Erlduterung ,hierarchisiert” vs. ,nicht hierarchisiert”
3.1.3.1 Allgemeine Darstellung

Bei der Hierarchisierung werden Gruppen von Risikokategorien in eine Reihen-
folge gebracht. Die Gruppen umfassen jeweils Risikokategorien, die aus einem
medizinischen Bereich (meistens aus einer ACC) kommen, und werden nach 6ko-
nomischer Schwere sortiert. Erhalt ein Versicherter verschiedene Risikokatego-
rien aus einem Hierarchiebaum, so wird nur die Risikokategorie in der héchsten
Hierarchiestufe gewertet. In der Hierarchie darunter liegende Risikokategorien
werden fir diese Versicherten ausgeblendet (auf Null gesetzt). Abbildung 8 zeigt
einen fiktiven Hierarchiebaum. Hat ein Versicherter die Risikokategorie A und B,
so wird B auf Null gesetzt. Hat ein Versicherter die Risikokategorien B und C, so



hat die Hierarchisierung keine Wirkung, da beide Risikokategorien auf der glei-
chen Hierarchiestufe stehen.

CCA

CCE

CCB cCC

CCD

Abbildung 8: Beispiel eines Hierarchiebaums

Bei einem nicht hierarchischen Modell wird das oben beschriebene Verfahren
nicht angewendet.

3.1.3.2 Hierarchisierung in komprimierten und reduzierten Modellen

Die Hierarchisierung im komprimierten und reduzierten Modell basiert auf der
Hierarchisierung des kompletten Modells. Eine hierarchische Beziehung aus dem
kompletten Modell bleibt erhalten, insofern die beteiligten Risikokategorien im
reduzierten Modell (einzeln oder gemeinsam) bestehen bleiben. Hierarchische
Beziehungen, die im kompletten Modell nicht bestanden hatten, werden nicht
hinzugefiigt.



Abbildung 9: Erstes Beispiel fiir Hierarchisierung im reduzierten und
komprimierten Modell

Bei den in Abbildung 9 und Abbildung 10 dargestellten Beispielen stellen die ge-
strichelt umrandeten CCs jeweils Risikokategorien dar, die im reduzierten bzw.
komprimierten Modell einzeln stehen bleiben, die gepunktet umrandeten CCs
stellen die Risikokategorien dar, die zu einer RCC zusammengefasst werden. Im
Fall des 1. Beispiels wiirde es eine Hierarchisierung ,,CC A“ Giber ,CC B” geben, die
RCC steht in keiner hierarchischen Beziehung zu den verbliebenen CC. Im 2. Bei-
spiel steht die RCC tiber der,,CC D“.

Im Anhang 7 findet sich die Hierarchietabelle fir reduzierte und komprimierte
Modelle.



Abbildung 10: Zweites Beispiel fiir Hierarchisierung im reduzierten und
komprimierten Modell

3.1.4 Erlduterung ,zeitgleich“ vs. ,prospektiv“

Auf Basis der Risikokategorien eines Modells werden fir diese jeweils Relativ-
bzw. Kostengewichte geschatzt. Anhand dieser Gewichte und der kodierten
Krankheiten eines Versicherten wird anschlieBend der Leistungsbedarf je Versi-
cherten mit unterschiedlichem Zeithorizont geschatzt. Der Zeithorizont der
Schatzung muss sich auch in der Berechnung der Kostengewichte wieder finden.

Bei einem zeitgleichen Modell werden die Diagnosen eines Jahres verwendet,
um den Leistungsbedarf desselben Jahres zu schatzen. Bei einem 1-Jahres-
prospektiven Modell werden die Diagnosen eines Jahres verwendet, um den
Leistungsbedarf des Folgejahres (Jahr 2) zu schatzen. Bei einem 2-Jahres-
prospektiven Modell wird mit den Diagnosen eines Jahres der Leistungsbedarf
zwei Jahre spater geschatzt. Abbildung 11 zeigt eine Darstellung des Zusammen-
hangs von Diagnosen und geschatztem Leistungsbedarf je nach Zeithorizont.



geschatzter LB

- geschatzter LB
| 1-Jahres-Prospektiv |
Diagnosen

. geschatzter LB
| 2-Jahres-Prospektiv |
Diagnosen

Abbildung 11: Darstellung des Zeithorizontes bei der Schéitzung des Leistungsbedarfs

Wie im ersten Abschnitt erwdhnt, muss der Zeitbezug der Schatzung des Leis-
tungsbedarfs schon bei der Berechnung der Kosten- bzw. Relativgewichte be-
riicksichtigt werden. Abbildung 12 zeigt, aus welchen Jahren der Leistungsbedarf
und die Diagnosen, fir den jeweiligen Zeitbezug, gewahlt werden missen.

tatséchlicher LB

tatsachlicher LB
[ 1-Jahres-Prospektiv |
| Diagnosen |

- tatsachlicher LB
| 2-Jahres-Prospektiv |
Diagnosen

Abbildung 12: Darstellung des Zeithorizonts bei der Berechnung der Kosten-/Relativgewichte

3.1.5 Datengrundlage des Bewertungsausschusses

Die Berechnungen der Veranderungsraten werden auf der Datengrundlage des
Bewertungsausschusses durchgefiihrt. Eine genaue Beschreibung dieser Daten-

grundlage findet sich im Abschnitt 2.1, in diesem Abschnitt soll nur ein kurzer
Uberblick gegeben werden.



3.1.5.1 Umfang der Datengrundlage

Die Datengrundlage basiert auf einer Vollerhebung aus den Kassenarztlichen
Vereinigungen Bremen, Niedersachsen, Nordrhein und Thiringen. Es werden alle
Versicherten nach Wohnortprinzip in die Datengrundlage aufgenommen. Die
Versichertenstammdaten (Alter, Geschlecht, Zahl der Versichertentage) werden
von den Krankenkassen geliefert, die Diagnose- und Leistungsdaten von den
KVen. Anhand der pseudonymisierten Versichertennummer werden die Daten-
sdtze zusammengefihrt.

Aus der Vollerhebung wird ein Drittel der Stichprobe gezogen (etwa 6 Mio. Versi-
cherten je Jahr) und diese fiir Berechnungen geteilt in eine Lernstichprobe
(3 Mio. Versicherte) und eine Validierungsstichprobe (etwa 2,8 Mio. Versicherte).

Die Lernstichprobe ist fiir zeitgleiche Modelle identisch mit der Kalibrierungs-
stichprobe, anhand derer die Modellbildung und die Berechnung von Relativge-
wichten erfolgt. Bei den prospektiven Modellen ist die Kalibrierungsstichprobe
nur eine Teilmenge der Lernstichprobe, die wie folgt gebildet wird. Die Lern-
stichprobe des Jahres des zu verwendenden Leistungsbedarfes (Leistungsjahr)
wird Uber die ID der Versicherten mit den Versicherten und ihren Diagnosen im
Diagnosejahr verknilpft. AnschlieRend werden nur diejenigen Daten fur die Kali-
brierung ausgewahlt, fir welche Daten aus beiden Jahren (Diagnosejahr und
Leistungsjahr) vorliegen. Die Kalibrierungsstichprobe der prospektiven Modelle
enthalt somit keine vor dem Leistungsjahr verstorbenen oder in die PKV gewech-
selten Versicherten, keine nach dem Diagnosejahr neugeborenen Versicherten
und keine Versicherten, die im Ubergang vom Diagnosejahr zum Leistungsjahr
die Kasse oder KV gewechselt haben®®. Unterjahrig Versicherte im Diagnosejahr
oder im Leistungsjahr werden vollstandig von der Lernstichprobe in die Kalibrie-
rungsstichprobe libernommen.

3.1.5.2 Ausschluss von Datensdtzen

Versicherte

Wenn bei der Qualitatskontrolle der von den Krankenkassen gelieferten Daten
bestimmte Auffilligkeiten auftreten, werden die Versicherten dieser Kranken-

¥ In Ausnahmefillen kann es dazu kommen, dass die Kalibrierungsstichprobe fir 2-Jahres-
prospektive Modelle Versicherte enthalt, die die Kasse oder KV gewechselt haben, wenn diese
anschlieBend mit derselben Versichertennummer wieder ,,zurlickkehren”.



kassen aus der Stichprobe ausgeschlossen. Um Verzerrungen zwischen den Jah-
ren zu vermeiden, erfolgt der Ausschluss jeweils in allen Jahren der Stichprobe.
Eine genaue Erlduterung der Ausschliisse und der dazugehorigen Statistik findet
sich im Abschnitt 2.2.3.

Diagnosen

Diagnosen von nicht zur Diagnosekodierung verpflichteten Arzten werden bei
der Berechnung der Veranderungsraten nicht berticksichtigt (eine Auflistung der
Arztgruppen findet sich in Anhang 8). Darlber hinaus werden Diagnosen, die
keine Arztgruppenkennung tragen, bei den Berechnungen nicht bericksichtigt.
Vereinzelte weitere Ausschlussgriinde finden sich in Abschnitt 2.2.4.

3.1.5.3 Anpassen des Leistungsbedarfs an die aktuelle Beschlusslage des Bewer-
tungsausschusses

Um eine Vergleichbarkeit zwischen den Ausgangswerten (sog. korrigierter Be-
handlungsbedarf gemaR § 87c Abs. 4 SGB V) und den Verdnderungsraten herzu-
stellen, wird hier (fir die Berechnung von Veranderungsraten) der Leistungsbe-
darf an die Beschlusslage des Bewertungsausschusses fiir das Jahr 2009 ange-
passt (Beschliisse des 8. EBA, 2008). Dariber hinaus erleichtert diese Vorge-
hensweise die Vergleichbarkeit von Kosten- und Relativgewichten zwischen den
Jahren 2007 (EBM 2000 plus) und 2008 (EBM 2008).

Die Anpassungsschritte umfassen die folgenden Punkte:

- Die Trennung in Leistungen innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtver-
glitung (MGV) und aullerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung
(EGV) wird nachvollzogen.

- Euro-Leistungen werden mittels Orientierungswert 2009, (3,5001 Cent) in
Punkte umgerechnet (gilt fir MGV und EGV).

- Die im 8. EBA beschlossenen Anpassungsfaktoren fir die Bewertung einzel-
ner Leistungen im EBM fiir das Jahr 2009 werden bei Punktzahlleistungen der
MGV und EGV angewendet.

- Dieim 8. EBA beschlossene Veranderungsrate der morbiditdtsbedingten Leis-
tungsmenge je Versicherten des Jahres 2009 gegeniiber dem Jahr 2008 ge-
maRk § 87c Abs. 4 SGB V wird auf Punktzahl- und Euroleistungen innerhalb der
MGV angewendet (5,1 %).



- Abrechnungsdaten aus 2007 werden um EBMO08-Effekt fortentwickelt (ent-
fallt fir Datenbasis 2008). Dieser ist innerhalb der MGV einheitlich 1,097; au-
Berhalb der MGV segmentspezifisch (Stand 8. EBA).

- Die vom 8. EBA beschlossenen HVV-Quoten werden bei der herangezogenen
Datengrundlage des Bewertungsausschusses aus vier KV-Bereichen nicht an-
gewendet, um eine Verzerrung der angeforderten, sachlich-rechnerisch rich-
tiggestellten Leistungsmengen durch unterschiedliche Honorarbegrenzungs-
regelungen in den KV-Bereichen zu vermeiden.

Die weiteren Verarbeitungen (Modellierungen und Berechnung von Verande-
rungsraten) verwenden ausschlieBlich kalkulatorische Punktzahlen aus der MGV,
brutto (d. h. vor Anwendung honorarwirksamer Mengenbegrenzungen) und an-
gepasst, wie eben beschrieben.

3.2 Kennzahlen und Giitemafde der Modellierung

Dieser Abschnitt berichtet fiir die unterschiedlichen Kombinationen der Model-
lierungsmoglichkeiten, wie sie im Abschnitt 3.1 beschrieben wurden, Kennzahlen
und Giitemalle.

Tabelle 22 gibt einen Uberblick tiber die beauftragten Varianten. ,Variante” stellt
dabei die Variante gemal Abschnitt 3.1.1 dar, ,Umfang”, ob das Modell ,kom-
plett”, ,reduziert” oder ,komprimiert” ist (vgl. Abschnitt 3.1.2), ,Hierarchisie-
rung” bezieht sich darauf, ob das Modell hierarchisiert wurde (vgl. Abschnitt 0),
»Zeitbezug LB” bezieht sich auf das Jahr, aus dem der Leistungsbedarf in der Mo-
dellierung verwendet wurde, und ,Zeithorizont der Modellierung” verweist auf
eine prospektive oder zeitgleiche Modellierung (vgl. Abschnitt 3.1.4). Die Spalte
»bestellt von“ gibt als weitere Information an, wer das Modell beauftragt hat. In
der Spalte , Abgrenzung MGV“ bedeutet ,V404“ (MART InBA 4) und ,V309“
(MART InBA 3), dass die Abgrenzung MGV zu EGV der Abgrenzung entspricht, die
fur das Jahr 2009 giiltig war. Der Eintrag , X404“ (MART InBA 4) bedeutet, dass
abweichend von der Abgrenzung MGV / EGV, wie sie im Jahr 2009 gultig war,
noch Dialyse-Sachkosten in die EGV aufgenommen wurden und damit der Leis-
tungsbedarf dieses Bereiches in den morbiditdatsbedingten Veranderungsraten
nicht bertcksichtigt wird. Die Modellausgestaltung ,reduziert 130 weist eine
Besonderheit auf, die in Abschnitt 3.3.3 erlautert wird.

Wahrend der Bearbeitung hat der unparteiische Vorsitzende neue Modellausge-
staltungen beauftragt und fir die anderen die Prioritdten gedndert. Auf Wunsch



des unparteiischen Vorsitzenden sind diese Modelle nicht Gegenstand dieses
und der folgenden Abschnitte.

Vari- Umfang Hierar- Zeitbe- Zeithorizont Abgren-  bestellt
ante chisie- zug LB der Modellie- zung von
rung rung MGV
A Reduziert mit 2007 1 Jahr V404 GKV
F Reduziert ohne 2007 1 Jahr V404 GKV
F Reduziert ohne 2008 2 Jahre V404 GKV
F Reduziert mit 2007 1 Jahr V404 GKV
F Redu- mit 2008 1 Jahr V404 GKV
ziert-130

F Komplett ohne 2007 0 Jahre V309 KBV
F Komplett ohne 2008 2 Jahre V404 KBV
F Komplett mit 2008 2 Jahre V404 EBA
G Komplett ohne 2007 0 Jahre V309 KBV
G Komplett ohne 2008 0 Jahre V404 BA
G Komplett ohne 2008 2 Jahre V404 KBV
G Komplett ohne 2008 2 Jahre X404 KBV

Tabelle 22: Ausgestaltung der beauftragten Varianten

3.2.1 Kennzahlen der Modellierung

Die Tabellen Kennzahlen (Tabelle 23 fiir reduzierte Modelle und Tabelle 24 fiir
komplette Modelle) berichtet wichtige Informationen zu den Modellen. ,N (Ka-
librierungsstichprobe aus der Lernstichprobe)” gibt die Zahl der Versicherten an,
auf der die Relativgewichte modelliert wurden. Die Spalten ,Zahl der verbliebe-
nen Risikokategorien” geben fir die unterschiedlichen Arten von Risikokatego-
rien an, wie viele in dem Modell verblieben sind. Die Spalte , Anteil der Alters-
und Geschlechtsklassen an der 6kon. Relevanz” gibt den Anteil der auf die Alters-
und Geschlechtsgruppen entfallenden 6konomischen Relevanz (berechnet als
Relativgewicht mal absolute Haufigkeit) an der gesamten 6konomischen Rele-
vanz an. Die Spalte ,Kurzbeschreibung” gibt eine kurze Zusammenfassung der
Modellvarianten, die ausfiihrliche Darstellung der beauftragten Varianten erfolgt
in Tabelle 22.



Schatzung der Morbiditatsveranderung 2010

3 Veranderungsraten

Kurzbeschreibung

Zahl der verbleibenden Risikokategorien

N (Kalibrie- | Demo- diagnose-  Zahlder Ge- Anteil der
rungsstich- | graph-  bezogene RCC samt | Alters- und
probe aus ische Haupt- Ge-
der Lern- Haupt- effekte schlechts-
stichprobe) | effekte klassen an
der 6kon.
Relevanz
Var. A, reduziert, 2.823.493 32 33 28 93 27,68 %
mit Hier., LBO7, 1-
J-prosp., V404
Var. F, reduziert, 2.823.493 32 32 28 92 27,76 %
ohne Hier., LBO7,
1-J-prosp., V404
Var. F, reduziert, 2.668.118 32 30 27 89 36,04 %
ohne Hier., LB0S,
2-J-prosp., V404
Var. F, reduziert, 2.823.493 32 32 28 92 27,42 %
mit Hier., LBO7, 1-
J-prosp., V404
Var. F, reduziert 2.804.342 32 30 27 89 29,54 %
130, mit Hier.,
LBO8, 1-J-prosp.,
V404
Tabelle 23: Kennzahlen der berechneten reduzierten Varianten
Kurzbeschreibung Zahl der verbleibenden Risikokategorien
N (Kalibrie- | Demo- diagnose-  Zahl der Ge- Anteil der
rungsstich- | graph- bezogene RCC samt | Alters- und
probe aus ische Haupt- Ge-
der Lern- Haupt- effekte schlechts-
stichprobe) | effekte klassen an
der 6kon.
Relevanz
Var. F, komplett, 3.000.000 22 156 (1112) 289 7,36 %
ohne Hier., LBO7,
zeitgl., V309
Var. F, komplett, 2.668.118 32 136 (86) 254 36,38 %
ohne Hier., LBOS,
2-J-prosp., V404
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3 Veranderungsraten Schatzung der Morbiditatsveranderung 2010

Kurzbeschreibung Zahl der verbleibenden Risikokategorien
N (Kalibrie- | Demo-  diagnose- Zahl der Ge- Anteil der
rungsstich- | graph- bezogene RCC samt | Alters- und
probe aus ische Haupt- Ge-
der Lern- Haupt- effekte schlechts-
stichprobe) | effekte klassen an
der 6kon.
Relevanz
Var. F, komplett, 2.668.118 32 137 (93) 262 35,07 %
mit Hier., LB0OS, 2-
J-prosp., V404
Var. G, komplett, 3.000.000 26 156 (116) 298 8,05 %
ohne Hier., LBO7,
zeitgl., V309
Var. G, komplett, 3.000.000 26 156 (116) 298 9,90 %
ohne Hier., LBOS,
zeitgl., V404
Var. G, komplett, 2.668.118 32 139 (81) 253 36,40 %
ohne Hier., LBOS,
2-J-prosp., V404
Var. G, komplett, 2.668.118 32 160 (121) 313 37,19%
ohne Hier., LBOS,
2-J-prosp., X404

Tabelle 24: Kennzahlen der berechneten kompletten Varianten

Wie in Abschnitt 3.1.2.2 beschrieben werden bei reduzierten und komprimierten
Modellen Hierarchien zwischen RCCs eingefiigt, wenn RCCs in der Regression
negative Kostengewichte erhalten. Wenn das Einfligen von Hierarchien die Nega-
tivitat nicht beheben kann, werden die RCCs aus dem Modell ausgeschlossen
(auf Null gesetzt). Tabelle 25 gibt einen Uberblick iiber negative RCC in den be-
rechneten Modellen. Die Spalte ,Kurzbeschreibung” gibt eine kurze Zusammen-
fassung der Modellvarianten, die ausfiihrliche Darstellung der beauftragten Vari-
anten erfolgt in Tabelle 22. Die Spalte ,RCC mit negativen Kostengewichten” gibt
die RCC an, die nach Schritt 4 des Kalibrierungsvorganges (Anhang 20) negative
Kostengewichte haben. Die Spalte ,erfolgreich verwendete Beziehungen zwi-
schen korrelierenden RCCs“ gibt einen Uberblick tiber Hierarchien, die dazu fiihr-
ten, dass das Kostengewicht der RCC positiv wurde und die Spalte ,,Ausschluss”
enthalt einen Auflistung der RCC, deren Kostengewichte auch nach Hierarchisie-
rung negativ blieben und die daher ausgeschlossen wurden.
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Kurzbeschrei- RCCs mit nega- Erfolgreich verwendete Beziehun- Ausschluss

bung tiven Kosten- gen zwischen korrelierenden RCCs
gewichten
Var. A, reduziert, RCCO006 RCCO16 Gber RCCO06 RCC024
mit Hier., LBO7, RCC024 RCCO020 lGber RCCO06
1-J-prosp., V404 RCCO022 {iber RCCO06
Var. F, reduziert, RCCO06 RCCO16 lGiber RCCO06 RCC024
ohne Hier., LBO7, RCC024 RCC018 lber RCCO06
1-J-prosp., V404 RCCO020 lber RCCO06
Var. F, reduziert, RCCO006 RCCO16 Gber RCCO06 RCC024
ohne Hier., LB0S8, RCC024 RCC018 uber RCCO06 RCC028
2-J-prosp., V404 RCC026 RCCO020 {iber RCCO06
Var. F, reduziert, RCCO006 RCCO16 Gber RCCO06 RCC024
mit Hier., LBO7, RCC024 RCC018 lber RCCO06
1-J-prosp., V404 RCCO020 {iber RCCO06
Var. F, reduziert RCC006 RCCO16 lGber RCCO06 RCC024
130, mit Hier., RCC024 RCC018 lber RCCO06 RCC028
LBO8, 1-J-prosp., RCC026 RCC022 (iber RCCO06

V404

Tabelle 25:  Uberblick iiber negative RCC in reduzierten Modellen

3.2.2 Giitemafse der Modellierung

Die Tabelle GitemaRe (Tabelle 26) gibt verschiedene Werte zur Beurteilung der
Modelle an. Die Werte ,relativer Prognosefehler” werden berechnet aus dem
»mean absolute prediction error” (MAPE). Die Formel wird in Abbildung 13 dar-
gestelltlg. MAPE wird berechnet als Betrag der Differenz des tatsachlichen Leis-
tungsbedarfs je Versicherten (y;) zum geschatzten Leistungsbedarf je Versicher-
ten (Vi). Dieses wird (iber alle Versicherten i=1,...,n der Stichprobe summiert und
durch die Zahl der Versicherten n in der Stichprobe dividiert.

Der relative Prognosefehler ergibt sich anschlieBend durch die Relativierung am
mittleren tatsachlichen Leistungsbedarf.

2=
MAPE =+
n

Abbildung 13: Formel zur Berechnung des Prognosefehlers

¥ Auf die Darstellung der in den Berechnungen vorgenommenen Gewichtungen mit den Versi-
chertenzeiten wird hier der Ubersichtlichkeit halber verzichtet.



Die Berechnung des relativen Prognosefehlers wird sowohl fir die Stichprobe
ausgefihrt, auf der die Relativgewichte modelliert wurden (Kalibrierungsstich-
probe), als auch auf einer weiteren Stichprobe (Validierungsstichprobe).

Bei prospektiven Modellen entspricht die Bildung der Validierungsstichprobe der
Bildung der Kalibrierungsstichprobe (vgl. Abschnitt 3.1.5.1).

Der Wert ,,adjustiertes R?“ ist das BestimmtheitsmaR der Modelle, das den Ver-
lust von Freiheitsgraden bei der Aufnahme von Variablen ins Modell bertiicksich-
tigt. Die Formel zur Berechnung des adjustierten R? ist in Abbildung 14 angege-
ben, wobei p die Anzahl der Variablen im Modell darstellt.

1 n
n—p IZ(yi_yi)z
2 i
Ry =1-"—F —
— > -P)
n—1-;

Abbildung 14: Formel zur Berechnung des adjustierten R

Kurzbeschreibung Relativer Prognosefehler  Predictive Ratio (geschatzt | Adjus-
(MAPE / Mean_LB) / tatséachlich) tiertes
2
in der in der in der in der Validie- R
Kalibrie- Validie- Kalibrier-  rungsstichpro
rungs- rungs- ungs- be
stich- stichprobe  stich-
probe probe

Var. A, reduziert, mit
Hier., LBO7, 1-J-prosp.,
V404 62,25 % 62,07 % 1,00000 0,99746 43,4 %

Var. F, reduziert, ohne
Hier., LBO7, 1-J-prosp.,
V404 60,59 % 60,27 % 1,00000 0,99641 52,1%

Var. F, reduziert, ohne
Hier., LBO8, 2-J-prosp.,
V404 61,40 % 61,24 % 1,00000 0,99841 41,8 %

Var. F, reduziert, mit
Hier., LBO7, 1-J-prosp.,
V404 60,82 % 60,52 % 1,00000 0,99647 51,9%

Var. F, reduziert 130, mit
Hier., LBO8, 1-J-prosp.,
V404 54,61 % 54,43 % 1,00000 0,99963 60,3 %



Kurzbeschreibung

Var. F, komplett, ohne
Hier., LBO7, zeitgl., V309

Var. F, komplett, ohne
Hier., LBO8, 2-J-prosp.,
V404

Var. F, komplett, mit
Hier., LBO8, 2-J-prosp.,
V404

Var. G, komplett, ohne
Hier., LBO7, zeitgl., V309

Var. G, komplett, ohne
Hier., LBOS, zeitgl., V404

Var. G, komplett, ohne
Hier., LBO8, 2-J-prosp.,
V404
Var. G, komplett, ohne
Hier., LBO8, 2-J-prosp.,
X404

Relativer Prognosefehler

(MAPE / Mean_LB)

in der
Kalibrie-
rungs-
stich-
probe

48,85 %

60,95 %

61,05 %

48,72 %

46,51 %

60,93 %

64,54 %

in der
Validie-
rungs-
stichprobe

48,95 %

60,80 %

61,59 %

48,83 %

46,40 %

60,78 %

57,37 %

Tabelle 26: GiitemafSe der beauftragten Varianten

3.3 Berechnung der Veranderungsrate

Predictive Ratio (geschatzt
/ tatsichlich)

in der
Kalibrier-
ungs-
stich-
probe

1,00000

1,00000

1,00000

1,00000

1,00000

1,00000

1,00000

in der Validie-
rungsstichpro
be

1,00000

0,99901

0,97437

0,99996

0,99792

0,99898

1,00065

Adjus-
tiertes
RZ

57,0%

42,7 %

42,5%

57,0%

61,8 %

42,7 %

28,3 %

In diesem Abschnitt wird das Vorgehen bei der Berechnung der Verdanderungsra-
ten beschrieben. Im ersten Teil wird das allgemeine Vorgehen erldutert und im
zweiten Abschnitt auf mogliche Informationsverluste bei der Berechnung von

prospektiven Modellen eingegangen.

3.3.1 Allgemeines Vorgehen

Die Berechnung der Veranderungsrate der Morbiditat findet bei jeder Variante
nach dem gleichen Schema statt, welches im Folgenden vorgestellt wird. Weicht
die Berechnung bei einer Variante von diesem Schema ab, so wird dieses in der
Dokumentation der Variante dargelegt.



Das Schaubild in Anhang 23 stellt beispielhaft flir ein zeitgleiches Modell fiir den
Vergleich von 2006 und 2007 die einzelnen Berechnungsschritte grafisch dar.

In Anhang 24 werden jeweils die Formeln der einzelnen Schritte aufgezeigt.

Klassifizierung der Versicherten

Je Variante und Periode werden die Risikokategorien der Versicherten fiir die
Bezugs- und die Folgeperiode ermittelt.

Die Klassifikation der Versicherten erfolgt grundsatzlich auf Jahresdatensatzen
mit vier Quartalen.

Berechnung der Kostengewichte der Risikokategorien

Fir alle Risikokategorien werden aus der Leistungsmenge der Kalibrierungsstich-
probe des ausgewadhlten Abrechnungsjahres und den Diagnosehdufigkeiten des
Basisjahres Kostengewichte berechnet. Die Kostengewichte werden taggenau
ermittelt und fiir die weiteren Berechnungen fixiert.

Da das Schaubild in Anhang 23 ein zeitgleiches Modell darstellt, werden der Leis-
tungsbedarf und die Diagnosen des Jahres 2007 zur Berechnung der Kostenge-
wichte verwendet.

Berechnung des 100-%-Wertes

Die mittlere Leistungsmenge (versichertenzeitgewichteter Durchschnitt tber die
Versicherten im Abrechnungsjahr) stellt den 100-%-Wert dar. Dieser wird auch
fixiert.

Berechnung der Relativgewichte

Die Kostengewichte der einzelnen Risikokategorien (Schritt 2) im Verhaltnis zum
100-%-Wert ergeben die einzelnen Relativgewichte. Sie bleiben fiir die weiteren
Schritte fixiert.

Risikowert eines Versicherten

Die Risikokategorien eines Versicherten, die fiir die Bezugsperiode festgestellt
wurden, werden mit den Relativgewichten bewertet. Die Summe der Relativge-
wichte eines Versicherten in der Bezugsperiode ist sein Risikowert.



Morbiditétsindex des Kollektivs in der Bezugsperiode

Der Morbiditatsindex ist der mit den Versichertentagen gewichtete Mittelwert
der Risikowerte der Bezugsperiode. Dieser ist in der Kalibrierungsstichprobe in
der Regel®® gleich Eins.

Berechnung des Morbiditdtsindex des Kollektivs in der Folgeperiode

Die Schritte , Risikowerte eines Versicherten” und , Morbiditatsindex des Kollek-
tives in der Bezugsperiode” werden mit den Risikokategorien, die fiir die Folge-
periode festgestellt wurden, wiederholt.

Verdnderungsrate zwischen Bezugs- und Folgeperiode

Die Veranderungsrate ist der Morbiditatsindex der Folgeperiode im Verhaltnis
zum Morbiditatsindex der Bezugsperiode abzlglich Eins.

3.3.2 Informationsverluste bei prospektiven Modellen

Bei der Diskussion zu prospektiven Modellen, insbesondere bei Modellen, die
eine 2-Jahres-Prospektion umfassen, gab es immer wieder Bedenken, dass es zu
Informationsverlusten kommen kann. In der Diskussion wurden die Berechnung
der Kosten- bzw. Relativgewichte und die Berechnung der Risikowerte der Versi-
cherten als die zwei Berechnungsschritte, bei denen es zu moglichen Informati-
onsverlusten kommen kann, benannt. Es wird daher im Folgenden auf diese bei-
den Schritte naher eingegangen.

Berechnung der Relativgewichte

Bei der Berechnung der Relativgewichte erfolgt die Zuweisung der Diagnosen
nach Formel 1 aus Anhang 24. Die Variable Apag entspricht jeweils dem Jahr 1.
Der Jahresbezug des Leistungsbedarfs (Ai) bei der Berechnung der Kostenge-
wichte (Formel 2 aus dem Anhang 24) ist in einer einjdhrigen Prospektion das
Jahr 2 und in einer zweijdhrigen Prospektion des Jahres 3.

Da bei Wechsel der Versichertennummer (vgl. Kapitel 2.1.4) zwischen Jahr 1 und
Jahr 2 bzw. Jahr 3 die Diagnosen und der Leistungsbedarf eines Versicherten fir
die Berechnung der Kostengewichte nicht zusammengefiihrt werden kénnen,
konnen diese Versicherten nicht bei der Berechnung der prospektiven Kosten-

% Bej sog. erwartungstreuen Modellen ist dieser Wert in der Kalibrierungsstichprobe stets Eins.



gewichte berlicksichtigt werden. Dieser Verlust von Informationen kann theore-
tisch zu Verzerrungen der Relativgewichte fiihren®.

Versicherte des Versicherte des
Jahres 1 Jahres 3

Abbildung 15: Versichertenkollektiv im Jahr 1 und Jahr 3

Abbildung 15 und Abbildung 16 zeigen die moglichen Informationsverluste bei
einer Zwei-Jahres Prospektion noch einmal schematisch auf. Die erste Abbildung
stellt die Versichertenkollektive in den beiden Jahren dar. In der zweiten Abbil-
dung wird gezeigt, dass nur die Versicherten, die in beiden Jahren identifizierbar
sind, in die Berechnung der Relativgewichte eingehen kénnen.

V in beiden V in beiden
Jahren Jahren
identifizierbar identifizierbar

Relativgewichte

Abbildung 16: Versicherte zur Berechnung von Relativgewichten

Berechnung der Risikowerte der Versicherten

Bei der Berechnung der Risikowerte der Versicherten (Formel 5 in Anhang 24)
entspricht die Jahresangabe Ay, dem Jahr, dessen Risikokategorien zur Berech-

*! Dieser Informationsverlust wird auf den spateren Bearbeitungen mit der mittlerweile beschlos-
senen Geburtstagsstichprobe nicht mehr auftreten, da dort Pseudonyme der neuen, lebenslan-
gen Versichertennummern vorgesehen sind und somit Versicherte auch bei Kassen- oder Regi-
onswechsel nachverfolgt werden kénnen.



nung des Morbiditatsindex verwendet werden. Im Beispiel der Schaubilder ware
dieses Jahr 3. Es werden also auf allen Versicherten des Jahres 3 die Relativge-
wichte aufgesetzt und damit der geschatzte Leistungsbedarf (oder synonym der
Risikowert der Versicherten) fir das Jahr 5 berechnet. Wie in Abbildung 17 dar-
gestellt, gehen bei diesem Rechenschritt keine Informationen verloren und es
kann daher auch nicht zu Verzerrungen kommen.

Versicherte des Geschatzter
——— Leistungsbedarf
Jahres 3 ) Jahr 5

Relativgewichte

Abbildung 17: Berechnung der Risikowerte der Versicherten

3.3.3 Anderungen in der Klassifikation der CC 130

Aufgrund des Beschlussentwurfs der Kassenseite (V 2.0) wird fiir die Berechnung
der Variante F reduziert130 (Kurzbeschreibung: Var. F, reduziert 130, mit Hier.,
LBO8, 1-J-prosp., V404) eine andere Vorgehensweise bei der Klassifikation der
Versicherten gewahlt. Die Klassifikation entspricht im ersten Schritt der regula-
ren Klassifikation der Variante F. In einem zweiten Schritt wird bei allen Versi-
cherten, die aufgrund der Diagnosekodierung die Risikokategorie 130 aufweisen,
diese auf Null zuriickgesetzt. Es wird dann in einem separaten Schritt ermittelt,
bei welchen Versicherten eine Gebihrenordnungsposition des Bereichs Dialyse-
sachkosten abgerechnet wurde, und bei diesen Versicherten fir das jeweilige
Jahr Risikokategorie 130 auf ,1“ gesetzt. Die Risikokategorie 130 wird in dieser
Variante also nicht durch Diagnosen, sondern durch die Abrechnung bestimmter
Gebiihrenordnungspositionen getriggert. Eine Ubersicht {iber die entsprechen-
den GOP steht in Anhang 25.

3.3.4 Ergebnisse der berechneten Varianten

Tabelle 27 gibt eine Ubersicht tiber die Verinderungsraten der berechneten Va-
rianten.

Aus internen Bearbeitungsgriinden wurden zum Teil morbiditdtsbedingte Veran-
derungsraten flr weitere Zeitbeziige ebenfalls ausgerechnet.



Kurzbeschreibung Zeitbezug Morbiditats-Index Veranderungsrate

Rate
2006 2007 2008 | 2006/2007 2007/2008

Var. A, reduziert, mit Hier., | 2006/07 1,02 1,04 2,08%
LBO7, 1-J-prosp., V404
Var. F, reduziert, ohne 2006/07 1,02 1,04 1,08 2,30% 3,83%
Hier., LBO7, 1-J-prosp.,
V404
Var. F, reduziert, ohne 2007/08 1,02 1,04 1,08 2,11% 3,44%
Hier., LBO8, 2-J-prosp.,
V404
Var. F, reduziert, mit Hier., | 2006/07 1,02 1,04 1,08 2,26% 3,81%
LBO7, 1-J-prosp., V404
Var. F, reduziert 130;mit 2007/08 0,99 1,01 1,03 1,82% 2,26%
Hier., LBO8, 1-J-prosp.,
V404
Var. F, komplett, ohne 2007/08 0,97 1,00 1,05 2,91% 4,63%
Hier., LBO7, zeitgl., V309
Var. F, komplett, ohne 2007/08 1,00 1,02 1,06 2,36% 3,67%
Hier., LBO8, 2-J-prosp.,
V404
Var. F, komplett, mit Hier., | 2007/08 1,02 1,04 1,08 2,26% 3,59%
LBO8, 2-J-prosp., V404
Var. G, komplett, ohne 2006/07 0,97 1,00 1,04 2,88% 4,58%
Hier., LBO7, zeitgl., V309 2007/08
Var. G, komplett, ohne 2007/08 0,96 1,00 4,44%
Hier., LB0S, zeitgl., V404
Var. G, komplett, ohne 2007/08 1,02 1,05 1,08 2,37% 3,67%
Hier., LBO8, 2-J-prosp.,
V404
Var. G, komplett, ohne 2007/08 1,01 1,02 1,05 1,82% 2,68%
Hier., LBO8, 2-J-prosp.,
X404

Tabelle 27: Ubersicht iiber die Ergebnisse der berechneten Varianten

3.4 Sonderauswertungen

Die Beauftragung des Instituts des Bewertungsausschusses aus der 184. Sitzung
des Bewertungsausschusses beinhaltet auch Auswertungen, die spezielle Aspek-
te des Themas , Reprasentativitat der Datengrundlage und Berechnung von Ver-
anderungsraten” umfassen. Diese Auswertungen sollen in diesem Abschnitt vor-
gestellt werden.



Die ersten beiden Auswertungen betrachten dabei die Stabilitat von Kostenge-
wichten einerseits interregional und andererseits intertemporal. Im Zusammen-
hang mit der interregionalen Stabilitdt werden auch regional berechnete Veran-
derungsraten berichtet. Diese Aspekte werden in den beiden Kapiteln 3.4.1 und
3.4.2 betrachtet.

3.4.1 Interregionale Stabilitdat von Relativgewichten

Die Auswertung der interregionalen Stabilitdt der Relativgewichte bezieht sich
auf zwei Teilaspekte, einerseits werden die Relativgewichte selbst und anderer-
seits die regional berechneten Veranderungsraten betrachtet.

3.4.1.1 Vergleich regionaler Relativgewichte

Die Berechnung der Relativgewichte erfolgt mit Variante G, zeitgleich, nicht hie-
rarchisiert, einmal als komplettes Modell und einmal als reduziertes Modell. Sie
wird je Modell anhand der folgenden Schritte durchgefihrt:

1. Berechnung von Relativgewichten auf der Datengrundlage des Bewertungs-
ausschusses (4 KVen) erfolgt anhand der Formeln 1 bis 4 im Anhang 24.

2. Durchlaufen des Modellierungsalgorithmus und dabei Auswahl von Risikoka-
tegorien. Fixierung der Risikokategorien.

3. Auf Basis der fixierten Risikokategorien werden KV-spezifische Relativgewich-
te berechnet. Dazu wird das korrespondierende Kostengewicht durch einen
KV-spezifischen 100 %-Wert geteilt (Formel 3 und Formel 4 im Anhang 24)

4. Uberprifung der KV-spezifischen Relativgewichte auf Negativitit und statisti-
sche Signifikanz.

5. Berechnung der prozentualen Abweichung der KV-spezifischen Relativge-
wichte von den Relativgewichten berechnet auf der 4 KVen-Datengrundlage.

Ergebnisse des kompletten Modells

Tabelle 28 gibt einen Uberblick iiber die Kennzahlen der Berechnungen auf den
einzelnen KVen und Tabelle 29 enthilt einen Uberblick tGber die Signifikanz und
die Abweichungen der regionalen Relativgewichte von den Relativgewichten
berechnet auf den 4 KVen gemeinsam. Es sei zur Bewertung der Ergebnisse in
Bremen und Thiringen darauf hingewiesen, dass aufgrund der geringeren Ein-
wohnerzahlen der beiden KVen auch die Anzahl der Versicherten fiir die Kalibrie-
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rung entsprechend gering ist. Die Ergebnisse der Kalibrierung sind dementspre-

chend instabil.

4 KVen Bremen Niedersach- Nordrhein Thiringen
sen

Anzahl 3.000.000 96.882 1.159.702 1.389.559 352.825
Versicherte
mittlerer LB MGV 102.935 115.964 108.671 98.276 98.796
(zehntel Punkte)
Anzahl Variablen 298 298 298 298 298
Anzahl negativer 0 1.417 2 3 6.525

geschatzter
Leistungsbedarfe

Tabelle 28: Kennzahlen zur Berechnung der regionalen Relativgewichte (komplettes Modell)
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Kennzahl 4 KVen Bremen Nieder- Nord- Thirin-

sachsen rhein gen
Anzahl der Relativgewichte im 298 298 298 298 298
Modell
Davon
statistisch 0 142 50 47 105
insignifikant
(|t-Wert| < 1,96)
statistisch signifikant 298 156 248 251 193
davon
negative Haupteffekte (AGE, CC) 0 6 1 0 0
negative Interaktionen (KCC, 77 24 54 56 38
0CC)
positiv 221 126 193 195 155
davon mit einer Abweichung im
Relativgewicht gegeniiber der
Lernmenge 4 KVen von:
100 % und mehr 0 30 5 4 18
50 % bis unter 100 % 0 12 23 9 22
30 % bis unter 50 % 0 23 23 29 32
20 % bis unter 30 % 0 17 24 36 25
10 % bis unter 20 % 0 22 40 52 23
0 bis unter 10 % 0 22 78 65 35

Tabelle 29: Abweichungen der regionalen Relativgewichte von den Relativgewichten der vier
KVen (komplettes Modell)

In Tabelle 68 im Anhang 21 wird eine leicht modifizierte Auswertung zu den Ab-
weichungen der regionalen Relativgewichte dargestellt. Bei dieser Auswertung
wurde beim 3. Schritt der oben genannten Abfolge nicht der KV-spezifische
durchschnittliche Leistungsbedarf verwendet, sondern der durchschnittliche
Leistungsbedarf Gber die 4 KVen hinweg.

Ergebnisse des reduzierten Modells

Tabelle 30 gibt einen Uberblick (iber die Kennzahlen der Berechnungen auf den
einzelnen KVen und Tabelle 31 enthilt einen Uberblick tber die Signifikanz und
die Abweichungen der regionalen Relativgewichte von den Relativgewichten
berechnet auf den 4 KVen gemeinsam. Es sei zur Bewertung der Ergebnisse in
Bremen und Thiringen darauf hingewiesen, dass aufgrund der geringeren Ein-
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wohnerzahlen der beiden KVen auch die Anzahl der Versicherten fir die Kalibrie-
rung entsprechend gering ist.

4 KVen Bremen Niedersachsen  Nordrhein  Thiiringen
Anzahl 3.000.000 96.882 1.159.702 1.389.559 352.825
Versicherte
mittlerer 102.935 115.964 108.671 98.276 98.796
LB MGV
(zehntel Punkte)
Anzahl Variablen 81 81 81 81 81
Anzahl negativer 0 334 0 3 6.851
geschatzter
Leistungsbedarfe

Tabelle 30: Kennzahlen zur Berechnung der regionalen Relativgewichte (reduziertes Modell)

Kennzahl 4 KVen Bremen Nieder- Nord- Thiirin-
sachsen rhein gen

Anzahl der Relativgewichte im 81 81 81 81 81
Modell
davon
statistisch insignifikant 0 16 1 2 7
(|t-Wert| < 1,96)
statistisch signifikant 81 65 80 79 74
davon
negative Haupteffekte (AGE, 0 0 0 0 0
CC, RCC)
positiv 81 65 80 79 74

davon mit einer Abweichung
im Relativgewicht gegeniiber
der Lernmenge 4 KVen von:

100 % und mehr 0 1 1 0 0
50 % bis unter 100 % 0 4 0 0 3
30 % bis unter 50 % 0 12 8 6 14
20 % bis unter 30 % 0 10 7 12 16
10 % bis unter 20 % 0 19 16 25 18
0 bis unter 10 % 0 19 48 36 23

Tabelle 31: Abweichungen der regionalen Relativgewichte von den Relativgewichten der vier
KVen (reduziertes Modell)
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In Tabelle 69 in Anhang 21 wird eine leicht modifizierte Auswertung zu den Ab-
weichungen der regionalen Relativgewichte dargestellt. Bei dieser Auswertung
wurde beim 3. Schritt, der oben genannten Abfolge, nicht der KV-spezifische
durchschnittliche Leistungsbedarf, sondern der durchschnittliche Leistungsbedarf
Uber die 4 KVen hinweg verwendet.

3.4.1.2 Regionale Verdnderungsraten

Zur Berechnung der regionalen Verdnderungsraten werden auf der 4-KVen-
Datengrundlage Relativgewichte der Variante G, komplett, nicht hierarchisiert
und zeitgleich berechnet. Auf Grundlage dieser wird dann jeweils auf einem nach
KVen abgegrenzten Teil der Grouper-Schnittstelle eine Verdanderungsrate je KV
berechnet. Tabelle 32 gibt einen Uberblick tiber die regionalen Verinderungsra-
ten und die regionalen Morbiditatsindizes.

Index Rate
Region LB fiir 2006 2007 2008 2006/2007 2007/2008
Relativgew.
aus
4 KVen 2007 0,9709 0,9989% 1,0446 2,88% 4,58%
Bremen 0,9586 0,9810 1,0126 2,33% 3,23%
Niedersachsen 0,9703 0,9994 1,0427 3,00% 4,33%
Nordrhein 0,9726 0,9999 1,0448 2,80% 4,49%
Thiringen 0,9718 0,9977 1,0589 2,66% 6,14%
4 KVen 2008 0,9575 1,0000 4,44%

Tabelle 32: Regionale Verénderungsraten

3.4.2 Intertemporale Stabilitat der Relativgewichte

Um die intertemporale Stabilitdt der Relativgewichte zu vergleichen, werden auf
den Jahren 2007 und 2008 Relativgewichte der Variante G, komplett, nicht hie-
rarchisiert und zeitgleich berechnet.

Die Berechnung erfolgt anhand der folgenden Schritte:

*2 Der Wert ist nicht 1, da die Berechnungen der Relativgewichte und die Berechnungen des In-
dex auf unterschiedlichen Stichproben erfolgten.



1. Die Berechnung von Relativgewichten fir das Jahr 2007 auf der Datengrund-
lage des Bewertungsausschusses erfolgt anhand der Formeln 1 bis 4 im An-
hang 24.

2. Durchlaufen der Kalibrierungsstrategie und dabei Auswahl von Risikokatego-
rien. Fixierung der Risikokategorien.

3. Auf der Basis der fixierten Risikokategorien werden fir das Jahr 2008 Kosten-
gewichte berechnet. Die Berechnung der Relativgewichte 2008 erfolgt in zwei
unterschiedlichen Versionen, einmal mit dem durchschnittlichen Leistungs-
bedarf 2007 und einmal mit dem durchschnittlichen Leistungsbedarf 2008.
(Formel 3 und Formel 4 im Anhang 24)

4. Uberpriifung der KV-spezifischen Relativgewichte auf Negativitat und statisti-
sche Signifikanz.

5. Berechnung der prozentualen Abweichung der Relativgewichte 2008 von den
Relativgewichten 2007.

Tabelle 33 gibt einen Uberblick tiber die Kennzahlen der Berechnung zur Ein-
schatzung der intertemporalen Stabilitat der Relativgewichte.

4 KVen, 2007 4 KVen, 2008
Anzahl Versicherte 3.000.000 3.000.000
mittlerer LB MGV 102.935 103.370
Anzahl Variablen 298 298
adj. R2 57,0% 61,8%
Anzahl negativer geschatzter 0 32

Leistungsbedarfe

Tabelle 33: Kennzahlen zur Berechnung der intertemporalen Stabilitéit der Relativgewichte
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Tabelle 34 zeigt die Ergebnisse bei einer Berechnung der Relativgewichte mit
dem durchschnittlichen Leistungsbedarf 2008.

Kennzahl 4 KVen, 2007 4 KVen, 2008
Anzahl der Relativgewichte im Modell 298 298
davon
statistisch insignifikant (|t-Wert| < 1,96) 0 27
statistisch signifikant 298 271
davon
negative Haupteffekte (AGE, CC) 0 3
negative Interaktionen (KCC, OCC) 77 67
positiv 221 201

davon mit einer Abweichung im Relativgewicht
gegenliber der Lernmenge 4 KVen von:

100 % und mehr 0 10
50 % bis unter 100 % 0 20
30 % bis unter 50 % 0 30
20 % bis unter 30 % 0 32
10 % bis unter 20 % 0 48
0 bis unter 10 % 0 61

Tabelle 34: Intertemporale Stabilitidt von Relativgewichten (Berechnung der Relativgewichte
2008 mit dem durchschnittlichen Leistungsbedarf 2008)
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Tabelle 35 zeigt die Ergebnisse bei einer Berechnung der Relativgewichte mit
dem durchschnittlichen Leistungsbedarf 2007.

Kennzahl 4 KVen, 2007 4 KVen, 2008
Anzahl der Relativgewichte im Modell 298 298
davon
statistisch insignifikant (|t-Wert| < 1,96) 0 27
statistisch signifikant 298 271
davon
negative Haupteffekte (AGE, CC) 0 3
negative Interaktionen (KCC, OCC) 77 67
positiv 221 201

davon mit einer Abweichung im Relativgewicht
gegenliber der Lernmenge 4 KVen von:

100 % und mehr 0 10
50 % bis unter 100 % 0 20
30 % bis unter 50 % 0 29
20 % bis unter 30 % 0 31
10 % bis unter 20 % 0 53
0 bis unter 10 % 0 58

Tabelle 35: Intertemporale Stabilitit von Relativgewichten (Berechnung der Relativgewichte
2008 mit dem durchschnittlichen Leistungsbedarf 2007)
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4 Das beschlossene Modell

Die berichteten Ergebnisse der Kapitel 2 und 3 dieses Berichts beruhen auf ei-
nem Auftrag des Bewertungsausschusses an das Institut des Bewertungsaus-
schusses aus der 184. Sitzung des Bewertungsausschusses.

Ausgehend von diesem Auftrag hat der 15. Erweiterte Bewertungsausschuss?® in
seinem Beschluss zur Berechnung der morbiditdatsbedingten Gesamtvergiitung
2010 eine morbiditdtsbedingte Veranderungsrate beschlossen, welche sich aus
einer diagnosenbezogenen Verdanderungsrate und einer Veranderungsrate nach
Alter und Geschlecht zusammensetzt. Der diagnosenbezogene Teil der morbidi-
tatsbedingten Verdanderungsrate 2009 auf 2010 wurde mit einem Wert von
2,5034% beschlossen. Sie geht mit 61% in die morbiditatsbedingte Verdnde-
rungsrate ein. Die Veranderungsrate nach Alter und Geschlecht wurde mit einer
Hohe von 0,3423% beschossen. Sie geht mit 39% in die Gesamtrate ein. (Be-
schluss des 15. EBA, Teil B, Nr 2.3.1 bis 2.3.3).

Das Ziel der folgenden Abschnitte ist es, die Modelle zu den beschlossenen Ver-
anderungsraten darzustellen. Der Abschnitt 4.3 zum Modell zur Berechnung des
diagnosebezogenen Anteils der Veranderungsrate enthalt dariiber hinaus wichti-
ge Kennzahlen und Giitemale zur Beurteilung des Modells.

Es wird dabei versucht, das Kapitel so zu gestalten, dass es auch unabhangig von
den vorherigen Kapiteln gelesen werden kann. Im Unterschied zu vorherigen
Kapiteln werden Ergebnisse, die einen etwas hoheren Platzbedarf haben, daher
auch nicht im Anhang, sondern direkt im FlieBtext dargestellt.

4.1 Abgrenzung des Leistungsbedarfs zur Berechnung der Relativ-
gewichte im beschlossenen Modell

Der Leistungsbedarf des Jahres 2008, welcher zur Berechnung der Relativgewich-
te herangezogen wurde, wurde mit den folgenden Schritten an die Beschlusslage
des Bewertungsausschusses fir das Jahr 2009 angepasst:

- Die Trennung in Leistungen innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtver-
glitung (MGV) und aullerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung
(EGV) wird nachvollzogen. In Entsprechung zur Beschlusslage des Jahres 2010

> Der Beschluss ist unter
http://www.institut-des-bewertungsausschusses.de/ba/beschluesse.php verdffentlicht.
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werden die Leistungen der Dialysesachkosten auRerhalb der morbiditatsbe-
dingten Gesamtverglitung zugeordnet.

- Euro-Leistungen werden mittels Orientierungswert (2009, 3,5001 Cent) in
Punkte umgerechnet.

- Die im 8. EBA beschlossenen Anpassungsfaktoren fir die Bewertung einzel-
ner Leistungen im EBM fiir das Jahr 2009 werden bei Punktzahlleistungen der
MGV angewendet.

- Dieim 8. EBA beschlossene Veranderungsrate der morbiditdtsbedingten Leis-
tungsmenge je Versicherten des Jahres 2009 gegeniiber dem Jahr 2008 ge-
maRk § 87c Abs. 4 SGB V wird auf Punktzahl- und Euroleistungen innerhalb der
MGV angewendet (5,1 %).

- Die vom 8. EBA beschlossenen HVV-Quoten werden bei der herangezogenen
Datengrundlage des Bewertungsausschusses aus vier KV-Bereichen nicht an-
gewendet, um eine Verzerrung der angeforderten, sachlich-rechnerisch rich-
tiggestellten Leistungsmengen durch unterschiedliche Honorarbegrenzungs-
regelungen in den KV-Bereichen zu vermeiden.

4.2  Darstellung der Veranderungsrate nach Alter und Geschlecht

Die Veranderungsrate nach Alter und Geschlecht wurde in der Differenzierung
der KM-6 berechnet. Die Kostengewichte basieren auf einem 2-Jahres-
prospektiven Modell mit dem Diagnosejahr 2006 und dem Leistungsjahr 2008.
Im Unterschied zur Bildung der Kalibrierungsstichproben eines prospektiven Mo-
dells mit diagnosebezogenen Risikokategorien wie in Abschnitt 3.1.5.1 beschrie-
ben, wird hier die Kalibrierungsstichprobe aus der Lernstichprobe 2008 gebildet,
indem das Alter der Versicherten in 2008 minus zwei gerechnet wird. Versicherte
mit negativem Alter werden anschlieRend ausgeschlossen.

Eine Darstellung der Relativgewichte erfolgt in Tabelle 36. Die Zahl der Versicher-
ten je Alters- und Geschlechtsgruppe wurde aus den KM-6-Daten des Jahres
2007 und 2008 berechnet.

Risikoklasse Relativgewicht
Frauen bis unter 15 Jahre 0,623
Frauen 15 bis unter 20 Jahre 0,814

Frauen 20 bis unter 25 Jahre 0,806
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Risikoklasse Relativgewicht
Frauen 25 bis unter 30 Jahre 0,907
Frauen 30 bis unter 35 Jahre 0,974
Frauen 35 bis unter 40 Jahre 1,002
Frauen 40 bis unter 45 Jahre 1,064
Frauen 45 bis unter 50 Jahre 1,147
Frauen 50 bis unter 55 Jahre 1,245
Frauen 55 bis unter 60 Jahre 1,338
Frauen 60 bis unter 65 Jahre 1,438
Frauen 65 bis unter 70 Jahre 1,551
Frauen 70 bis unter 75 Jahre 1,642
Frauen 75 bis unter 80 Jahre 1,645
Frauen 80 bis unter 85 Jahre 1,638
Frauen 85 bis unter 90 Jahre 1,664
Frauen 90 und mehr Jahre 1,770
Manner bis unter 15 Jahre 0,649
Manner 15 bis unter 20 Jahre 0,436
Manner 20 bis unter 25 Jahre 0,414
Manner 25 bis unter 30 Jahre 0,462
Manner 30 bis unter 35 Jahre 0,535
Manner 35 bis unter 40 Jahre 0,599
Manner 40 bis unter 45 Jahre 0,659
Manner 45 bis unter 50 Jahre 0,751
Manner 50 bis unter 55 Jahre 0,886
Manner 55 bis unter 60 Jahre 1,062
Manner 60 bis unter 65 Jahre 1,231
Manner 65 bis unter 70 Jahre 1,401
Manner 70 bis unter 75 Jahre 1,587
Frauen 75 bis unter 80 Jahre 1,705
Manner 80 bis unter 85 Jahre 1,743
Manner 85 bis unter 90 Jahre 1,768
Manner 90 und mehr Jahre 1,898

Tabelle 36: Relativgewichte fiir die Verdinderungsrate nach Alter und Geschlecht
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4.3  Darstellung des beschlossenen Modells zur Berechnung des
diagnosenbezogenen Anteils

Der diagnosenbezogene Teil der morbiditatsbedingten Veranderungsrate wurde
mit der Variante H als komprimiertes, hierarchisiertes und 2-Jahres-prospektives
Modell berechnet.

Variante H beschreibt die Klassifikationsvariante, die den Ausgangpunkt fir die
Erstellung des Modells darstellt. Variante H wurde durch die unabhangigen Mit-
glieder des Erweiterten Bewertungsausschusses, auf Basis von aktuellen Arbeits-
standen des Bewertungsausschusses, eingebracht. Die Variante umfasst 196 Risi-
kokategorien®* mit Diagnosen mit dem Zusatzkennzeichen ,G“ (gesicherte Diag-
nose) und 1 Risikokategorie mit Diagnosen mit dem Zusatzkennzeichen ,Z“ (Zu-
stand nach Diagnose).

Den 196 Risikokategorien werden noch 32 Alters- und Geschlechtskategorien
hinzugefligt und auf diesen knapp 230 Risikokategorien wird eine Regressions-
rechnung durchgefiihrt, ohne dass weitere Modellierungsschritte vorgenommen
werden. Ergebnis dieser Regressionsrechnung ist fiir jede Risikokategorie ein
Kostengewicht (der entsprechende Regressionskoeffizient). Diese Kostengewichte
werden durch den durchschnittlichen Leistungsbedarf aller Versicherten in der
Berechnungsstichprobe geteilt, um so die Relativgewichte25 zu erhalten. Eine
ausfuhrliche Darstellung der Rechenschritte findet sich in Anhang 24. Anhand der
berechneten Relativgewichte werden die 30 Risikokategorien mit der hochsten
o6konomischen Relevanz (berechnet aus der Besetzungshaufigkeit der Risikokate-
gorie multipliziert mit dem Relativgewicht) und Risikokategorien mit einem Rela-
tivgewicht von mehr als 1,5 ausgewahlt. Diese Risikokategorien werden im Fol-
genden als , TCC“?® bezeichnet. Alle anderen Risikokategorien werden gemaR der
Zuordnung zu ACC? zusammengefasst; diese neu zusammengefassten Risiko-
klassen werden mit ,,RCC” abgekiirzt. Die TCCs, die RCCs und die Alters- und Ge-

*Im folgenden Text werden die erklarenden Variablen, die im beschlossenen Modell in der be-
schlossenen Ausgestaltung enthalten sind, als Risikoklassen bezeichnet. Alle anderen erklarenden
Variablen werden als Risikokategorien bezeichnet.

* Die Kosten- bzw. Relativgewichte stellen den zuséatzlichen Leistungsbedarf einer Person auf-
grund dieser zusatzlichen Risikokategorie dar.

*® Die Nummerierung der TCC entspricht jeweils der ihr zugrunde liegenden (H)CC, d. h. wenn z.
B. die ,,CC 6“ zu den TOP 30 CC gehort, wird die daraus entstehende TCC als ,TCC 6“ bezeichnet.
7 Aggregated Condition Category (ACC) ist eine Ubergeordnete Kategorie aus der Original-
Zuordnung von DxCG. Sie ordnet die Risikokategorien 30 Gruppen zu.



schlechtskategorien bilden das beschlossene Modell. Es enthalt 91 Risikoklassen
und wird als komprimiertes Modell bezeichnet.

Die Kalibrierungsstrategie zur Modellierung des komprimierten Modells findet
sich in Anhang 20. Es soll an dieser Stelle auf Schritt 5 hingewiesen werden. Ist
das Kostengewicht einer RCC negativ, so wird folgendes Vorgehen gewahlt:

1. Es werden die Korrelationskoeffizienten der RCC mit allen anderen RCC be-
rechnet.

2. Die drei RCC mit dem jeweils hochsten Korrelationskoeffizienten aus der Kor-
relation mit der RCC mit negativem Kostengewicht werden fir die weiteren
Schritte herangezogen.

3. Tritt die RCC mit negativem Kostengewicht gemeinsam mit einer der drei am
hochsten korrelierenden RCC bei einem Versicherten auf, wird die RCC mit
negativem Kostengewicht unterdrickt (auf Null gesetzt).

4. AnschlieBend werden die Kostengewichte mittels der linearen Regression
erneut berechnet.

5. Bleibt das Kostengewicht der RCC negativ, so wird das Kostengewicht dieser
RCC auf Null gesetzt und erneut eine Regression durchgefiihrt.

Der Anhang 26 gibt einen Uberblick iiber die Korrelationskoeffizienten. Im be-
schlossenen Modell wurde die RCC 24 auf Null gesetzt, da das zuvor beschriebe-
ne Verfahren die Negativitat der Kostengewichte nicht beheben konnte. Bei der
RCC 28 konnte die Negativitdt der Kostengewichte durch die Unterdriickung der
RCC 28 bei Auftreten der RCC 5, RCC 13 oder RCC 21 behoben werden.

Am Ende des Modellierungsvorganges steht die Hierarchisierung mit einer ab-
schlieBend durchgefiihrten Regression. Das Institut und der GKV-Spitzenverband
hatten hierfir eine Hierarchisierungstabelle abgestimmt, die fiir alle komprimier-
ten und reduzierten Modelle, die im Rahmen des Auftrags aus der 184. Sitzung
des Bewertungsausschusses berechnet wurden, angewendet wurde. Diese Hie-
rarchisierungstabelle enthalt die hierarchischen Beziehungen zwischen den Risi-
koklassen. Abschnitt 4.3.1 gibt eine Ubersicht tber die hierarchischen Beziehun-
gen, die in dem beschlossenen Modell angewendet wurden.

Die Berechnung der Kosten- bzw. Relativgewichte basiert auf einem 2-Jahres-
prospektiven Modell. Dieses bedeutet, dass mithilfe der Diagnosen des Jahres
2006 und dem Leistungsbedarf des Jahres 2008 die Kosten- bzw. Relativgewichte



berechnet wurden. Die Berechnung der Veranderungsrate basiert auf den Mor-
biditatsindizes der Jahre 2007 und 2008 (vgl. Anhang 24).

4.3.1 Klassifikation und Hierarchisierung im beschlossenen Modell

In Abschnitt 4.2 wurde beschrieben, dass beim komprimierten Modell bestimmte
Risikokategorien des urspriinglichen Modells aufgrund ihrer 6konomischen Rele-
vanz und / oder ihres Relativgewichts ausgewahlt werden und diese als Risiko-
kategorien stehen bleiben. Alle anderen ehemaligen Risikokategorien werden in
RCC zusammengefasst. Eine Darstellung der Zuordnung fiir jeden ICD-Kode auf
TCC und RCC fir die der Beschlussfassung zugrunde liegenden Jahre 2006, 2007
und 2008 erfolgt in einem separaten Dokument.

Dariiber hinaus wurde in Abschnitt 4.2 beschrieben, dass die Hierarchisierung fir
komprimierte Modelle allgemein erarbeitet wurde. In den folgenden Schaubil-
dern (Abbildung 18 bis Abbildung 23) wird ein Uberblick tiber die angewendeten
Hierarchien im beschlossenen Modell gegeben.

HCCO010
Bdsartigen Neubildungen
Dickdarm, Rektum, Anus,
Mamma, Geschlechtsorgane, RCC 2
Niere und ableitende Harnwege,
Auge, Schilddriise, maligne
Melanome

RCC 3

HCCO014
Gutartige Neubildungen der Haut,
der (weiblichen) Brust und des
Auges

Abbildung 18: Hierarchisierung innerhalb der ACC 2 und ACC 3 im beschlossenen Modell



RCC 5

TCC024
Andere endokrine, metabolische
und Erndhrungsstérungen

Abbildung 19: Hierarchisierung innerhalb
der ACC 5 im beschlossenen Modell

TCC190
Knécherne Erkrankungen der TCC040 TCCO041
Wirbelsaule, Erkrankungen der Erkrankungen des
- Cox- oder
Bandscheiben, Stenosen des Knochens und des
- ¥ Gonarthrose
Spinalkanals und der Foramina Knorpels
intervertebralia

TCCO043
Andere Erkrankungen der
Muskeln, Sehnen, Gelenke
und des Bindegewebes

Abbildung 20: Hierarchisierung innerhalb der ACC 8 im beschlossenen Modell



TCCO055
Bipolare Stérungen,
depressive Episoden

TCCO057
Personlichkeitsstérungen

TCCO058
Depressive Episode, RCC 12
Angst, Dysthymia

TCCO060
Angststérungen, sexuelle
Stérungen, Belastungs-
und Anpassungsstérungen

Abbildung 21: Hierarchisierung innerhalb der ACC 12 im beschlossenen Modell



TCC110
Asthma bronchiale

TCC115
Akute Bronchitis,
Grippe

Abbildung 22: Hierarchisierung innerhalb der ACC 19 im beschlossenen Modell

TCC166
Schwere Symptome, abnorme
Befunde

TCC167
Schwindel, Unwohlsein und
andere Allgemeinsymptome

Abbildung 23: Hierarchisierung innerhalb der ACC 27 im beschlossenen Modell

4.3.2 Kennzahlen

Dieser Abschnitt berichtet wichtige Kennzahlen zu der beschlossenen Ausgestal-
tung. Die Kennzahlen werden in einer ersten Ubersicht (Tabelle 37) nur fiir die
beschlossene Ausgestaltung dargestellt und in einer zweiten Ubersicht (Tabelle
38) fiir weitere Ausgestaltungen, die das Institut im Rahmen des Auftrags aus der



184. Sitzung des Bewertungsausschusses berechnet hatte. Die beschlossene Aus-
gestaltung steht in dieser Tabelle in der untersten Zeile. Die weiteren Ausgestal-
tungen werden in dieser Darstellung nur mit einer Kurzbeschreibung dargestellt,
die ausfihrliche Beschreibung der Ausgestaltung findet sich in Abschnitt 3.2
(Tabelle 22).

Die Spalte ,Kurzbeschreibung” gibt eine kurze Zusammenfassung der Modellva-
rianten, die ausfiihrliche Darstellung der beauftragten Ausgestaltungen erfolgt in
Tabelle 22. Die Spalte ,N (Kalibrierungsstichprobe aus der Lernstichprobe)” gibt
die Zahl der Versicherten an, auf der die Relativgewichte modelliert wurden. Die
Spalten ,Zahl der Risikoklassen” geben die Zahl der im beschlossenen Modell
enthaltenen Risikoklassen des jeweiligen Typs an. Die Spalte , Anteil der Alters-
und Geschlechtsklassen an der 6kon. Relevanz” gibt den Anteil des auf die Alters-
und Geschlechtsklassen entfallenden erwarteten Leistungsbedarfs am gesamten
Leistungsbedarf an.

Kurzbeschreibung Zahl der Risikoklassen
N (Kalibrie- | Alters- TCC RCC Gesamt Anteil der
rungsstich- und Alters- und
probe aus Gesch- Geschlechts-
der Lern- lechts- klassen an
stich- klassen der 6kon.
probe) Relevanz
Var. H, kompri- 2.668.118 32 32 28 92 35,00 %

miert, mit Hier.,
LBO8, 2-J-prosp.,
X404

Tabelle 37: Kennzahlen zum beschlossenen Modell

Zum Vergleich werden in der folgenden Tabelle (Tabelle 38) die Kennzahlen fiir
die weiteren Modelle, die im Rahmen der Beauftragung aus der 184. Sitzung des
Bewertungsausschusses berechnet wurden, dargestellt. Die Spalte ,, diagnosebe-
zogene Haupteffekte” berichtet bei reduzierten und komprimierten Modellen die
Zahl der TCC und bei kompletten Modellen die Zahl der CC bzw. HCC, die im Mo-
dell verbleiben.



Kurzbeschreibung Zahl der Risikokategorien

N (Kalibrie- | Demo- Diagno- Wech- Gesamt Anteil der

rungsstich- | graphi- sebe- sel- Alters- und
probe aus sche zogene  wirkun- Ge-
der Lern- Haupt- Haupt- gen schlechts-
stich- effekte effekte klassen an
probe) (+RCC) der 6kon.
Relevanz
Var. A, reduziert, 2.823.493 32 33 - 93 27,68 %
mit Hier., LBO7, 1- (+28)
J-prosp., V404
Var. F, reduziert, 2.823.493 32 32 - 92 27,76 %
ohne Hier., LBO7, (+28)
1-J-prosp., V404
Var. F, reduziert, 2.668.118 32 30 - 89 36,04 %
ohne Hier., LBOS, (+27)
2-J-prosp., V404
Var. F, reduziert, 2.823.493 32 32 - 92 27,42 %
mit Hier., LBO7, 1- (+28)
J-prosp., V404
Var. F, reduziert 2.804.342 32 30 - 89 29,54 %
130, mit Hier., (+27)
LBO8, 1-J-prosp.,
V404
Var. F, komplett, 3.000.000 22 156 111 289 7,36 %
ohne Hier., LBO7,
zeitgl., V309
Var. F, komplett, 2.668.118 32 136 86 254 36,38 %

ohne Hier., LBOS,
2-J-prosp., V404

Var. F, komplett, 2.668.118 32 137 93 262 35,07 %
mit Hier., LBOS, 2-
J-prosp., V404

Var. G, komplett, 3.000.000 26 156 116 298 8,05 %
ohne Hier., LBO7,
zeitgl., V309

Var. G, komplett, 3.000.000 26 156 116 298 9,90 %
ohne Hier., LBOS,
zeitgl., V404

Var. G, komplett, 2.668.118 32 139 81 253 36,40 %
ohne Hier., LBOS,
2-J-prosp., V404



Kurzbeschreibung Zahl der Risikokategorien

N (Kalibrie- | Demo- Diagno- Wech- Gesamt Anteil der

rungsstich- | graphi- sebe- sel- Alters- und
probe aus sche zogene  wirkun- Ge-
der Lern- Haupt- Haupt- gen schlechts-
stich- effekte effekte klassen an
probe) (+RCC) der 6kon.
Relevanz
Var. G, komplett, 2.668.118 32 160 121 313 37,19%

ohne Hier., LBOS,
2-J-prosp., X404

Tabelle 38: Kennzahlen der beschlossenen Ausgestaltung im Vergleich mit weiteren Ausgestal-
tungen

4.3.3 Gutemafe

Die Tabellen ,,GltemaRe” geben verschiedene Werte zur Beurteilung der Model-
le an. Wie im vorherigen Abschnitt wird die Tabelle einmal nur fiir die beschlos-
sene Ausgestaltung (Tabelle 39) und einmal als Uberblick mit weiteren bearbei-
teten Ausgestaltungen dargestellt (Tabelle 40). Die beschlossene Ausgestaltung
steht in der zweiten Tabelle in der untersten Spalte. Die weiteren Ausgestaltun-
gen werden in dieser Darstellung nur mit einer Kurzbeschreibung dargestellt, die
ausfiihrliche Beschreibung der Ausgestaltung findet sich in Abschnitt 3.2 (Tabelle
22).

Der ,relativer Prognosefehler” wird berechnet aus dem ,mean absolute
prediction error” (MAPE). Die Formel wird in Abbildung 24 dargestellt?®. MAPE
wird berechnet als Betrag der Differenz des tatsidchlichen Leistungsbedarfs je
Versicherten (y;) zum geschatzten Leistungsbedarf je Versicherten (y;). Dieses
wird Uber alle Versicherten i=1,...,n der Stichprobe summiert und durch die Zahl
der Versicherten n in der Stichprobe dividiert.

Der relative Prognosefehler ergibt sich anschliefend durch die Relativierung am
mittleren tatsachlichen Leistungsbedarf ().

% Auf die Darstellung der in den Berechnungen vorgenommenen Gewichtungen mit den Versi-
chertenzeiten wird hier der Ubersichtlichkeit halber verzichtet.



2=
MAPE =+
n

Abbildung 24: Formel zur Berechnung des mittleren absoluten Prognosefehlers

Die Berechnung des relativen Prognosefehlers wird sowohl fiir die Stichprobe
ausgefuhrt, auf der die Relativgewichte modelliert wurden (Kalibrierungsstich-
probe), als auch auf einer weiteren Stichprobe (Validierungsstichprobe).

Bei prospektiven Modellen erfolgt die Bildung der Validierungsstichprobe ent-
sprechend der Bildung der Kalibrierungsstichprobe (vgl. Abschnitt 3.1.5.1).

Fiir die Berechnung der Predictive Ratios wurde sowohl der durchschnittliche
tatsachliche Leistungsbedarf 2008 als auch der durchschnittliche geschatzte Leis-
tungsbedarf 2008 berechnet. Der geschatzte Leistungsbedarf 2008 wurde mit
Diagnosen des Jahres 2006 berechnet. Die Abgrenzung des Leistungsbedarfs ist
bei beiden Berechnungen gleich.

Der Wert ,,adjustiertes R?“ ist das BestimmtheitsmalR der Modelle, das den Ver-
lust von Freiheitsgraden bei der Aufnahme von Variablen ins Modell bertiicksich-
tigt. Die entsprechende Formel ist in Abbildung 25 angegeben, wobei p die An-
zahl der Variablen im Modell darstellt.

1 n
§ (yi_yi)2
n—p—-1%5

R, =1- :
?Z(J’i—f/)z

adj

Abbildung 25: Formel zur Berechnung des adjustierten R



Kurzbeschreibung Relativer Prognosefehler Predictive Ratio Adjus-

(MAPE / Mean_LB) (geschitzt / tatsichlich) tiertes
RZ
in der in der in der in der Vali-
Kalibrie- Validie- Kalibrie- dierungssti
rungsstich-  rungs- rungsstich-  chprobe
probe stichprobe probe
Var. H, komprimiert mit
Hier., LBO8, 2-J-prosp.,
X404 58,13 % 58,10 % 1,00000 1,00047 | 27,0%

Tabelle 39: Giitemafe der beschlossenen Ausgestaltung

Kurzbeschreibung Relativer Prognosefehler  Predictive Ratio (geschatzt Adjus-
(MAPE / Mean_LB) / tatséachlich) tiertes R’
in der in der in der in der Vali-
Kalibrie- Validie- Kalibrie- dierungs-
rungsstich-  rungs- rungsstich- stichprobe
probe stichprobe probe
Var. A, reduziert, mit 62,25 % 62,07 % 1,00000 0,99746 43,4 %
Hier., LBO7, 1-J-prosp.,
V404
Var. F, reduziert, ohne 60,59 % 60,27 % 1,00000 0,99641 52,1%
Hier., LBO7, 1-J-prosp.,
V404
Var. F, reduziert, ohne 61,40 % 61,24 % 1,00000 0,99841 41,8 %
Hier., LBO8, 2-J-prosp.,
V404
Var. F, reduziert, mit 60,82 % 60,52 % 1,00000 0,99647 51,9 %
Hier., LBO7, 1-J-prosp.,
V404
Var. F, reduziert 130, mit 54,61 % 54,43 % 1,00000 0,99963 60,3 %
Hier., LBO8, 1-J-prosp.,
V404
Var. F, komplett, ohne 48,85 % 48,95 % 1,00000 1,00000 57,0%
Hier., LBO7, zeitgl., V309
Var. F, komplett, ohne 60,95 % 60,80 % 1,00000 0,99901 42,7 %
Hier., LBO8, 2-J-prosp.,
V404
Var. F, komplett, mit 61,05 % 61,59 % 1,00000 0,97437 42,5%

Hier., LBO8, 2-J-prosp.,
V404



Kurzbeschreibung Relativer Prognosefehler  Predictive Ratio (geschatzt Adjus-

(MAPE / Mean_LB) / tatséchlich) tiertes R’

in der in der in der in der Vali-

Kalibrie- Validie- Kalibrie- dierungs-

rungsstich-  rungs- rungsstich- stichprobe

probe stichprobe probe
Var. G, komplett, ohne 48,72 % 48,83 % 1,00000 0,99996 57,0%
Hier., LBO7, zeitgl., V309
Var. G, komplett, ohne 46,51 % 46,40 % 1,00000 0,99792 61,8 %
Hier., LB0S, zeitgl., V404
Var. G, komplett, ohne 60,93 % 60,78 % 1,00000 0,99898 42,7 %
Hier., LBO8, 2-J-prosp.,
V404
Var. G, komplett, ohne 64,54 % 57,37 % 1,00000 1,00065 28,3 %
Hier., LBO8, 2-J-prosp.,
X404
Var. H, komprimiert, mit 58,12 % 58,10 % 1,00000 1,00047 27,0%
Hier., LBO8, 2-J-prosp.,
X404

Tabelle 40: Giitemafe der beschlossenen Ausgestaltung im Vergleich mit weiteren beauftragten
Ausgestaltungen

Wiéhrend die Predictive Ratios ein Mal fiir die Erwartungstreue der Modelle
sind, gibt der relative absolute Prognosefehler (MAPE / Mean_LB) die mittlere
absolute Schatzungenauigkeit auf Versichertenebene an in Beziehung zum mitt-
leren Leistungsbedarf. Die Verteilung des Prognosefehlers je Versicherten (PE in
Abbildung 26) in der Validierungsstichprobe ist fiir das beschlossene Modell in
Abbildung 27 und Abbildung 28 in Form eines Histogramms dargestellt, wobei
auf der waagerechten Achse die Prognosefehler der Versicherten und auf der
senkrechten Achse die relative Haufigkeit der Versicherten mit einem entspre-
chenden Prognosefehler abgetragen wird.

PE, =y, -y,
Abbildung 26: Formel zur Berechnung des Prognosefehlers

Aus Darstellungsgrinden musste die Validierungsstichprobe hierfiir zusatzlich
getrimmt werden, d. h., es wurden Versicherte mit Extremwerten an den Vertei-
lungsenden ausgeschlossen. In Abbildung 27 wurden jeweils die Beobachtungen
ausgeschlossen, welche 0,1 % der Versichertenjahre am oberen Ende der Vertei-



lung beinhalten und die Beobachtungen, welche 0,1 % der Versichertenjahre am
unteren Ende der Verteilung beinhalten.

B3 08 0™

0 1 1 1 1 1 1 1 T 1 T T
-1,47 -0,96 -0,45 0,06 0,57 1,08 1,59 2,10 2,61 3,12 3,63 4,14

Prediction Error (in Prozent)

Abbildung 27: Histogramm der Prognosefehler je Versicherten in der Validierungsstichprobe

In Abbildung 28 wurden alle Beobachtungen ausgeschlossen, die auRerhalb des
Bereichs [unteres Quartil - 1,5*Interquartilsabstand; oberes Quartil +
1,5*Interquartilsabstand] liegen. Die Quartile und der Interquartilsabstand wur-
den dabei jeweils gewichtet mit den Versichertenjahren berechnet.

In beiden Grafiken ist auRerdem eine Normalverteilungskurve mitu=0 und der
jeweils aus den Daten geschatzten Standardabweichung eingefiigt.
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Abbildung 28: Histogramm der Prognosefehler je Versicherten in der Validierungsstichprobe

4.3.4 Predictive Ratios

In Abschnitt 4.3.3 wurden die Predicitve Ratios berechnet fiir die Gesamtheit der
Kalibrierungs- und der Validierungsstichprobe dargestellt. In diesem Abschnitt
werden nun Predictive Ratios fiir einzelne Untergruppen dargestellt. Diese Aus-
wertungen werden nur fiir die beschlossene Ausgestaltung vorgenommen.

Im ersten Teil werden die Versicherten einmal nach der Héhe der fiir sie ge-
schatzten und einmal nach ihren tatsachlich abgerechneten Punkten unterteilt
und die Predicitve Patios fiir jede Gruppe einzeln dargestellt. Im zweiten Teil
werden die Predicitve Ratios fiir jede Risikogruppe einzeln dargestellt.

4.3.4.1 Predictive Ratios getrennt nach der Héhe des geschdtzten und tatsdchli-
chen Leistungsbedarfs

Die Darstellung des Leistungsbedarfs in Tabelle 41 und Tabelle 42 erfolgt in Punk-
ten. Die Darstellung von ,,N“ erfolgt in Zahl der Versicherten.

In Tabelle 41 wurden die Versicherten anhand ihres erwarteten Leistungsbedarfs
in vierundzwanzig Gruppen unterteilt. Die Gruppenbildung erfolgte dabei mit



Hilfe von Perzentilen, anhand derer die Versicherten in jeweils gleich groRe
Gruppen unterteilt wurden. Als Gruppengrenzen wurden nur gerundete Werte
verwendet.

Klassen des erwarteten N @ geschitzter @ tatsichlicher Predictive
Leistungsbedarfs LB LB Ratio
<=2.650 113.168 2.007,74 2.722,24 0,73753
>2.650-3.300 143.538 2.968,45 3.056,78 0,97110
>3.300-4.000 108.741 3.696,55 3.973,03 0,93041
>4.000 —-4.500 138.014 4.250,67 3.934,33 1,08041
>4.500 -5.100 123.948 4.798,13 4.617,74 1,03906
>5.100 -5.750 130.202 5.417,36 5.285,02 1,02504
>5.750 —6.400 127.115 6.083,08 5.938,42 1,02436
>6.400 —7.100 132.445 6.749,40 6.529,49 1,03368
>7.100 -7.800 128.246 7.444,22 7.257,85 1,02568
>7.800 -8.500 120.936 8.146,61 7.972,41 1,02185
>8.500 -9.250 120.825 8.868,99 8.680,59 1,02170
>9.250-10.100 125.943 9.669,69 9.627,07 1,00443
>10.100-11.000 119.866 10.541,21 10.489,63 1,00492
>11.000-12.000 119.833 11.489,86 11.492,79 0,99974
>12.000-13.200 125.776 12.584,30 12.651,71 0,99467
>13.200-14.600 125.517 13.878,91 14.110,07 0,98362
> 14.600 -16.300 125.656 15.415,37 15.643,55 0,98541
>16.300-18.500 124.518 17.346,44 17.521,32 0,99002
>18.500 -22.000 128.514 20.083,95 20.167,31 0,99587
>22.000-26.100 75.905 23.782,21 23.761,64 1,00087
>26.100-29.100 26.273 27.437,48 27.173,99 1,00970
>29.100-32.300 13.457 30.486,51 30.058,03 1,01426
>32.300-51.900 10.954 36.895,05 36.142,95 1,02081
>=51.900 2.653 74.498,68 74.676,97 0,99761

Tabelle 41: Vergleich des durchschnittlichen tatsdchlichen und geschdétzten Leistungsbedarfs in
Abhdingigkeit von der Héhe der geschdtzten Punkte.

In Abbildung 29 wird der Vergleich des durchschnittlichen tatsdchlichen und ge-
schatzten Leistungsbedarfs grafisch dargestellt.
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Abbildung 29: Vergleich des tatsdchlichen und geschdétzten durchschnittlichen Leistungsbedarfs in
Abhdingigkeit von der Hbhe der geschdtzten Punkte

In Abbildung 30 ist derselbe Vergleich nur fiir die unteren fiinf Kostenklassen
abgebildet.
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Abbildung 30: Vergleich des tatsdchlichen und geschdétzten durchschnittlichen Leistungsbedarfs in
Abhdingigkeit von der Hbhe der geschdtzten Punkte mit Zoom auf die 5 unteren Kostenklassen

Fiir die Darstellung der Predictive Ratios in der folgenden Tabelle, wurden die
Versicherten anhand ihres tatsdchlichen Leistungsbedarfs in vierundzwanzig
Gruppen unterteilt. Als Gruppengrenzen wurden dieselben Werte wie in Tabelle
41 verwendet.

Klassen des geschitzten N @ geschitzter @ tatsichlicher Predictive
Leistungsbedarfs LB LB Ratio
<=2.650 616.779 5.375,58 965,41 5,56817
>2.650 -3.300 112.165 6.585,74 2.982,53 2,20811
>3.300 -4.000 115.040 7.097,43 3.650,61 1,94417
>4.000 -4.500 81.536 7.418,55 4.245,48 1,74740
>4.500-5.100 95.154 7.844,12 4.798,64 1,63466
>5.100 -5.750 96.263 8.205,52 5.425,01 1,51254
>5.750 -6.400 93.506 8.672,80 6.075,76 1,42744
> 6.400 -7.100 99.498 9.284,10 6.745,64 1,37631
>7.100 -7.800 91.948 9.797,27 7.444,28 1,31608
> 7.800 -8.500 83.580 10.240,52 8.145,07 1,25727

> 8.500 -9.250 82.349 10.688,89 8.870,41 1,20500



Klassen des geschdtzten N @ geschitzter @ tatsichlicher Predictive

Leistungsbedarfs LB LB Ratio
>9.250-10.100 85.739 11.188,47 9.666,98 1,15739
>10.100-11.000 81.059 11.686,30 10.540,35 1,10872
>11.000-12.000 80.654 12.155,30 11.490,58 1,05785
>12.000-13.200 84.799 12.706,92 12.581,75 1,00995
>13.200-14.600 83.513 13.287,97 13.879,48 0,95738
>14.600 -16.300 85.520 13.972,22 15.419,36 0,90615
>16.300-18.500 87.908 14.665,91 17.354,59 0,84507
>18.500-22.000 100.035 15.624,00 20.131,28 0,77611
>22.000-26.100 77.357 16.646,91 23.889,61 0,69683
>26.100-29.100 37.886 17.417,84 27.513,88 0,63306
>29.100-32.300 29.363 17.854,45 30.620,23 0,58309
>32.300-51.900 72.454 18.589,38 39.457,78 0,47112
>=51.900 37.938 20.370,10 78.968,47 0,25795

Tabelle 42: Vergleich des durchschnittlichen tatsdchlichen und geschdétzten Leistungsbedarfs in
Abhdngigkeit von der Héhe des tatsdichlichen Leistungsbedarfs.

In Abbildung 31 wird der Vergleich des durchschnittlichen tatsachlichen und ge-
schatzten Leistungsbedarfs nun in Abhdngigkeit von der Hohe der tatsachlichen
Punkte grafisch dargestellt.
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Abbildung 31: Vergleich des tatsdchlichen und geschdétzten durchschnittlichen Leistungsbedarfs in
Abhdingigkeit von der Héhe der tatsdchlichen Punkte

4.3.4.2 Predictive Ratios je Risikoklasse

In den folgenden Tabellen werden die Predictive Ratios je Risikogruppe der be-
schlossenen Variante in der Validierungsstichprobe dargestellt. Die ersten zwei
Spalten beschreiben die Risikogruppe. In der dritten und vierten Spalte wird der
durchschnittliche Leistungsbedarf aller Versicherten mit dieser Risikokategorie
berechnet, einmal tatsachlich und einmal geschatzt. Die Darstellung erfolgt in
Punkten. In der finften und sechsten Spalte werden je Risikokategorie die
Predictive Ratios und der relative Prognosefehler dargestellt. In Tabelle 43 wer-
den die Werte fiir die TCC dargestellt. Abbildung 32 gibt einen grafischen Uber-
blick Gber die Predictive Ratios der TCC.

TCC Beschreibung N @ geschitzter @ tatsichlicher  Predictive Relativer
LB LB Ratio (ge-  Prognose-
(Standard- (Standard- schatzt / fehler
abweichung) abweichung) tatséch- (MAPE /
lich) Mean_LB)
6 Andere Infekti- 541.943 11.410,19 11.398,25 1,00105 55,41 %
onskrankheiten (6.649,12) (13.379,14)



TCC

10

14

19

24

36

38

40

41

Beschreibung

Bosartige Neubil-
dungen Dickdarm,
Rektum, Anus,
Mamma, Ge-
schlechtsorgane,
Niere und ablei-
tende Harnwege,
Auge, Schilddri-
se, maligne Mela-
nome

Gutartige Neubil-
dungen der Haut,
der (weiblichen)
Brust und des
Auges

Diabetes mellitus
ohne oder mit
nicht naher be-
zeichneten Kom-
plikationen,
Schwanger-
schaftsdiabetes

Andere endokri-
ne, metabolische
und Erndhrungs-
stérungen

Andere gastroin-
testinale Erkran-
kungen

Entzindliche
Systemerkran-
kungen des
rheumatoiden
Formenkreises

Cox- oder
Gonarthrose

Erkrankungen des
Knochens und des
Knorpels

N @ geschitzter
LB

(Standard-
abweichung)

64.027 21.318,23
(7.438,25)

164.411 13.290,49
(6.103,23)

199.313 17.299,70
(7.805,19)

770.542 14.443,78
(6.365,58)

632.479 14.066,10
(7.222,19)

82.251 18.848,70
(7.384,31)

211.938 17.761,97
(7.136,64)

201.641 17.694,90
(7.377,56)

@ tatsichlicher
LB

(Standard-
abweichung)

21.295,22
(17.107,96)

13.285,64
(14.096,28)

17.330,27
(13.953,00)

14.436,96
(13.406,07)

14.050,29
(14.191,36)

18.835,89
(15.422,10)

17.784,93
(14.078,84)

17.692,86
(15.006,35)

Predictive
Ratio (ge-
schatzt /
tatsach-
lich)

1,00108

1,00036

0,99824

1,00047

1,00113

1,00068

0,99871

1,00012

Relativer
Prognose-
fehler
(MAPE /
Mean_LB)

45,98 %

54,43 %

43,42 %

49,98 %

51,52 %

47,51 %

45,67 %

47,59 %



TCC

43

55

57

58

60

76

84

91

110

115

124

Beschreibung

Andere Erkran-
kungen der Mus-
keln, Sehnen,
Gelenke und des
Bindegewebes

Bipolare Storun-
gen, depressive
Episoden

Personlichkeits-
stérungen

Depressive Episo-
de, Angst,
Dysthymia

Angststorungen,
sexuelle Stoérun-

gen, Belastungs-
und Anpassungs-
stérungen

Radikulopathien,
andere neurologi-
sche Erkrankun-
gen und Folgen
von Verletzungen
des Nervensys-
tems

Koronare Herz-
krankheit / ande-
re chronisch-
ischdamische Er-
krankungen des
Herzens

Essentielle Hyper-
tonie

Asthma bronchia-
le

Akute Bronchitis,
Grippe

Andere Erkran-
kungen des Auges

542.601

67.665

50.839

144.576

206.158

367.395

155.317

598.228

140.905

377.956

662.221

@ geschitzter
LB

(Standard-
abweichung)

11.495,75
(5.661,26)

21.234,28
(6.819,38)

18.388,24
(6.149,14)

17.849,52
(6.403,43)

13.479,34
(5.682,68)

15.883,37
(7.135,66)

18.701,85
(7.932,95)

15.609,97
(7.227,04)

14.100,71
(6.916,44)

11.159,98
(6.320,08)

13.968,21
(7.248,63)

@ tatsichlicher
LB

(Standard-
abweichung)

11.474,44
(12.695,97)

21.359,63
(20.164,38)

18.209,87
(20.613,32)

17.799,28
(16.931,50)

13.480,65
(13.593,11)

15.871,85
(14.990,68)

18.655,99
(14.372,41)

15.571,65
(13.393,65)

14.066,86
(14.388,94)

11.124,41
(12.616,57)

13.980,87
(13.938,81)

Predictive
Ratio (ge-
schatzt /
tatsach-
lich)

1,00186

0,99413

1,00980

1,00282

0,99990

1,00073

1,00246

1,00246

1,00241

1,00320

0,99909

Relativer
Prognose-
fehler
(MAPE /
Mean_LB)

56,51 %

56,27 %

65,88 %

54,41 %

53,57 %

51,31%

42,97 %

46,14 %

51,78 %

54,86 %

49,60 %



TCC

127

129

130

139

153

162

166

167

179

Beschreibung

Andere Erkran-
kungen HNO
Bereich

Terminale Nieren-
insuffizienz

Abhéangigkeit von
Dialyse

Stérungen der
Menstruation,
klimakterische
Stérungen, ande-
re Erkrankungen
der weiblichen
Geschlechtsorga-
ne

Verbrennungen 1.
und 2. Grades,
andere Erkran-
kungen der Haut
und
Hautanhangsgebil
de

Extremitatenfrakt
uren, andere
Verletzungen

Schwere Symp-
tome, abnorme
Befunde

Schwindel, Un-
wohlsein und
andere Allge-
meinsymptome

Verschiedene
Eingriffe, Status
nach operativen
Eingriffen, Nach-
behandlung,
elektive Chirurgie

955.766

3.819

1.885

542.157

582.408

397.033

502.953

440.943

203.419

@ geschitzter
LB

(Standard-
abweichung)

11.502,78
(6.562,43)

65.115,07
(18.186,65)

80.429,02
(14.034,22)

13.622,43
(6.111,88)

13.064,80
(6.948,17)

11.877,83
(7.131,48)

13.069,76
(6.895,36)

13.854,43
(6.784,74)

17.493,07
(7.804,61)

@ tatsichlicher
LB

(Standard-
abweichung)

11.508,88
(13.167,23)

66.817,19
(41.464,56)

81.642,85
(38.521,43)

13.612,07
(14.390,87)

13.059,00
(13.992,24)

11.892,13
(13.389,16)

13.056,77
(14.140,86)

13.826,55
(14.143,52)

17.465,55
(14.921,73)

Predictive
Ratio (ge-
schatzt /
tatsach-
lich)

0,99947

0,97453

0,98513

1,00076

1,00044

0,99880

1,00099

1,00202

1,00158

Relativer
Prognose-
fehler
(MAPE /
Mean_LB)

54,87 %

47,29 %

33,93 %

54,18 %

52,88 %

54,18 %

53,67 %

53,17 %

45,82 %



4 Modell Schatzung der Morbiditatsveranderung 2010
TCC Beschreibung N @ geschitzter @ tatsidchlicher  Predictive Relativer
LB LB Ratio (ge- Prognose-
(Standard- (Standard- schatzt / fehler
abweichung) abweichung) tatséch- (MAPE /
lich) Mean_LB)
183 | Vorsorgeuntersu- 1.185.915 12.544,62 12.521,28 1,00186 52,67 %
chungen, Impfun- (6.502,42) (13.288,73)
gen, Beratung zur
Kontrazeption
190 | Knocherne Er- 224.426 17.511,74 17.519,01 0,99958 49,88 %
krankungen der (7.134,39) (15.453,41)
Wirbelsaule,
Erkrankungen der
Bandscheiben,
Stenosen des
Spinalkanals und
der Foramina
intervertebralia
194 | Migrdne und 207.841 13.806,48 13.796,28 1,00074 55,66 %
Kopfschmerzen (6.686,14) (15.001,24)

weiterer Genesen

Tabelle 43: Predictive Ratios je TCC

Predictive Ratios

Validierungsstichprobe 2006/2008

1,02

6 10 14 19 24 36 38 40 41 43 55 57 58 60 76 84 91 110115124127 129130139153 162166167 179183 190 194
TCC

Abbildung 32: grafische Darstellung der Predictive Ratios je TCC

HPR

In Abbildung 33 und Tabelle 44 werden die Predictive Ratios flr die RCC der be-
schlossenen Ausgestaltung dargestellt.
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RCC

Beschreibung

Infektiose und
parasitare Krank-
heiten; nach
Variante 15. EBA

Bosartige Neubil-
dungen; nach
Variante 15. EBA

Sonstige Neubil-
dungen und
Krankheiten der
Mamma [Brust-
drise]; nach
Variante 15. EBA

Diabetes mellitus;
nach Variante 15.
EBA

Sonstige endokri-
ne, Ernahrungs-
und Stoffwech-
selkrankheiten;
nach Variante 15.
EBA

Krankheiten der
Leber; nach Vari-
ante 15. EBA

Sonstige Krank-
heiten des Ver-
dauungssystems;
nach Variante 15.
EBA

Krankheiten des
Muskel-Skelett-
Systems und des
Bindegewebes;
nach Variante 15.
EBA

15.997

28.096

160.793

83.193

42.914

151.234

88.585

143.683

@ geschitzter
LB

(Standard-
abweichung)

17.754,98
(8.863,75)

23.177,91
(7.658,36)

15.307,74
(6.588,62)

19.472,78
(9.017,08)

19.293,51
(12.931,49)

15.752,86
(7.454,64)

16.601,18
(8.126,10)

15.098,91
(7.431,58)

@ tatsichlicher

LB

(Standard-
abweichung)

17.859,88

(17.354,41)

22.974,00
(20.971,65)

15.321,56
(14.554,18)

19.560,70
(15.769,79)

19.375,65
(20.900,12)

15.688,51
(14.175,07)

16.556,71
(15.561,37)

15.093,77
(14.954,56)

Predictive
Ratio (ge-
schitzt /

tatsachlich)

0,99413

1,00888

0,99910

0,99551

0,99576

1,00410

1,00269

1,00034

Relativer
Prognose-
fehler
(MAPE /
Mean_LB)

55,91 %

54,97 %

50,75 %

42,17 %

49,24 %

49,37 %

50,07 %

52,12 %



RCC

10

11

12

13

14

Beschreibung

Krankheiten des
Blutes und der
blutbildenden
Organe sowie
bestimmte Sto-
rungen mit Betei-
ligung des Im-
munsystems;
nach Variante 15.
EBA

Stérungen des
Bewusstseins und
neuropsychologi-
sche Symptome;
nach Variante 15.
EBA

Psychische und
Verhaltenssto-
rungen durch
Alkohol-, Drogen
und sonstige
Substanzen; nach
Variante 15. EBA

Sonstige psychi-
sche Krankheiten;
nach Variante 15.
EBA

Entwicklungs-
und Lernstorun-
gen, Intelligenz-
minderung,
Ticstdérungen und
komplexe Fehl-
bildungs-
Syndrome; nach
Variante 15. EBA

Sonstige neurolo-
gische Krankhei-
ten; nach Varian-
te 15. EBA

133.799

74.406

99.461

75.816

93.335

94.910

@ geschitzter
LB

(Standard-
abweichung)

16.695,78
(9.869,58)

18.630,37
(7.730,11)

13.597,80
(6.937,91)

19.051,88
(6.965,91)

10.425,54
(5.240,09)

19.307,73
(8.685,70)

@ tatsichlicher Predictive Relativer
LB Ratio (ge- Prognose-
(Standard- schatzt / fehler
abweichung) tatsachlich) (MAPE /
Mean_LB)
16.790,22 0,99438 51,39 %
(17.913,24)
18.545,39 1,00458 45,92 %
(14.115,36)
13.571,08 1,00197 57,88 %
(14.708,76)
18.871,26 1,00957 58,78 %
(19.124,17)
10.368,90 1,00546 61,85 %
(13.253,80)
19.364,40 0,99707 46,06 %

(16.187,10)



RCC

15

16

17

18

19

20

21

22

Beschreibung

Herzstillstand,
Ateminsuffizienz,
Tod und Vorhan-
densein eines
Tracheostomas;
nach Variante 15.
EBA

Krankheiten des
Herz-
Kreislaufsystems;
nach Variante 15.
EBA

Zerebrovaskulare
Krankheiten; nach
Variante 15. EBA

Sonstige Blutge-
faR-Krankheiten;
nach Variante 15.
EBA

Krankheiten der
unteren Atemwe-
ge; nach Variante
15. EBA

Augen-
Krankheiten; nach
Variante 15. EBA

HNO- und stoma-
tologische Krank-
heiten; nach

Variante 15. EBA

Krankheiten der
Nieren und ablei-
tenden Harnwe-
ge, inkl. Zustdnde
nach Nieren-
Transplantation;
nach Variante 15.
EBA

13.775

343.838

101.237

399.043

186.015

284.390

185.972

345.542

@ geschitzter
LB

(Standard-
abweichung)

19.421,94
(8.435,70)

17.207,72
(7.814,37)

19.194,09
(7.884,94)

15.935,14
(7.413,38)

15.809,68
(7.714,07)

17.702,12
(7.469,43)

15.233,34
(7.635,59)

16.850,71
(8.390,40)

@ tatsichlicher

LB

(Standard-
abweichung)

19.264,45
(15.952,32)

17.172,79
(14.565,31)

19.142,47
(14.470,78)

15.913,22
(14.598,62)

15.792,60
(14.740,89)

17.734,57
(14.112,58)

15.243,56
(14.364,15)

16.839,16
(15.737,95)

Predictive
Ratio (ge-
schitzt /

tatsachlich)

1,00818

1,00203

1,00270

1,00138

1,00108

0,99817

0,99933

1,00069

Relativer
Prognose-
fehler
(MAPE /
Mean_LB)

46,45 %

46,07 %

43,66 %

49,07 %

48,90 %

43,49 %

48,60 %

48,59 %



RCC

23

25

26

28

29

Beschreibung N

Krankheiten der 235.131
Genitalorgane;

nach Variante 15.

EBA

Krankheiten der 115.375
Haut und der

Unterhaut; nach

Variante 15. EBA

Sonstige Verlet- 319.629
zungen, Vergif-
tungen und Zu-
stande nach sons-
tigen medizini-
schen MaRnah-
men, sowie mo-
torische und
kognitive Funkti-
onseinschrankung
en; nach Variante
15. EBA

Krankheiten und 3.930
Zustande des
Neugeborenen;

nach Variante 15.

EBA

Krankheiten und 8.543
Zustande nach

sonstigen Trans-
plantationen und

nach besonderen
medizinischen

MaRnahmen;

nach Variante 15.

EBA

@ geschitzter
LB

(Standard-
abweichung)

15.421,30

(7.029,40)

13.676,99
(7.705,27)

14.651,44
(7.599,96)

7.220,30
(2.455,50)

22.449,96
(10.703,32)

@ tatsichlicher
LB

(Standard-
abweichung)

15.400,96

(14.287,41)

13.619,42
(14.538,61)

14.636,13
(14.973,12)

7.167,50
(4.438,46)

22.560,53
(19.760,54)

Predictive

Ratio (ge-

schitzt /
tatsachlich)

1,00132

1,00423

1,00105

1,00737

0,99510

Relativer
Prognose-
fehler
(MAPE /
Mean_LB)

49,26 %

52,53 %

51,64 %

45,71 %

47,84 %



Schatzung der Morbiditatsveranderung 2010

4 Modell

RCC Beschreibung N @ geschitzter @ tatséchlicher Predictive Relativer
LB LB Ratio (ge- Prognose-
(Standard- (Standard- schatzt / fehler

abweichung) abweichung) tatséchlich) (MAPE /

Mean_LB)

30 | Untersuchungen, 160.723 18.426,40 18.369,57 1,00309 47,12 %
prophylaktische (7.784,29) (16.043,12)

MaBnahmen,

anamnestische
Angaben und
Zustande nach
weiteren medizi-
nischen MaR3-
nahmen; nach
Variante 15. EBA

Tabelle 44: Predictive Ratios je RCC

Predictive Ratios

Validierungsstichprobe 2006/2008

1,02

7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 25 26 28 29 30
RCC

Abbildung 33: grafische Darstellung der Predictive Ratios je RCC

In Tabelle 45 werden die Predictive Ratios fir die Alters- und Geschlechtsgrup-
pen der beschlossenen Ausgestaltung dargestellt.

Institut des Bewertungsausschusses 2010
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Alters-
und Ge-
schlechts-
klasse

10

11

12

13

14

15

16

17

18

Be-
schreibung

Weiblich, 0
bis 5 Jahre

Weiblich, 6
bis 12 Jahre

Weiblich, 13
bis 17 Jahre

Weiblich, 18
bis 24 Jahre

Weiblich, 25
bis 34 Jahre

Weiblich, 35
bis 44 Jahre

Weiblich, 45
bis 54 Jahre

Weiblich, 55
bis 59 Jahre

Weiblich, 60
bis 64 Jahre

Weiblich, 65
bis 69 Jahre

Weiblich, 70
bis 74 Jahre

Weiblich, 75
bis 79 Jahre

Weiblich, 80
bis 84 Jahre

Weiblich, 85
bis 89 Jahre

Weiblich, 90
bis 94 Jahre

Weiblich, 95
Jahre und
alter

Maénnlich, 0
bis 5 Jahre

Mannlich, 6
bis 12 Jahre

62.197

87.765

69.059

93.442

138.926

209.276

193.227

83.747

73.148

98.518

76.249

62.571

49.608

24.380

8.969

2.397

65.009

92.003

@ geschitzter
LB

(Standard-
abweichung)

6.533,67
(2.734,16)

5.578,19
(2.757,22)

7.758,15
(3.175,62)

8.035,54
(3.698,68)

9.436,59
(4.287,83)

10.162,29
(4.871,75)

11.729,80
(5.740,71)

13.176,97
(6.439,09)

14.182,43
(6.740,62)

15.145,99
(6.984,98)

16.016,66
(7.384,46)

16.023,68
(7.440,30)

15.949,12
(7.450,76)

16.347,03
(6.980,47)

17.262,10
(6.163,67)

17.777,81
(5.529,11)

7.317,83
(2.941,60)

6.203,88
(2.975,36)

@ tatsichli-
cher LB

(Standard-
abweichung)

6.538,42
(6.134,23)

5.503,48
(8.566,73)

7.767,86
(10.154,28)

7.949,45
(10.520,81)

9.394,10
(13.505,48)

10.208,74
(13.979,31)

11.742,54
(14.462,93)

13.129,66
(13.860,03)

14.195,59
(13.307,70)

15.027,21
(12.850,83)

15.964,81
(12.849,76)

16.071,35
(12.280,10)

15.883,23
(11.590,36)

16.513,29
(11.729,45)

17.080,79
(10.994,43)

17.793,84
(10.658,37)

7.326,79
(7.079,26)

6.210,00
(9.851,56)

Predictive

Ratio (ge-
schatzt /

tatsach-

lich)

0,99927
1,01357
0,99875
1,01083
1,00452
0,99545
0,99891
1,00360
0,99907
1,00790
1,00325
0,99703
1,00415
0,98993

1,01061

0,99910

0,99878

0,99901

Relativer
Prognosef
ehler
(MAPE /
Mean-LB)
52,58 %
67,12 %
60,33 %
65,11 %
68,81 %
66,86 %
61,82 %
54,97 %
49,93 %
46,87 %
44,25 %
43,18 %
43,54 %
44,85 %

44,97 %

42,87 %

52,96 %

70,69 %



Alters-
und Ge-
schlechts-
klasse

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

Be-
schreibung

Mannlich, 13
bis 17 Jahre

Maénnlich, 18
bis 24 Jahre

Mannlich, 25
bis 34 Jahre

Maénnlich, 35
bis 44 Jahre

Mannlich, 45
bis 54 Jahre

Mannlich, 55
bis 59 Jahre

Maénnlich, 60
bis 64 Jahre

Mannlich, 65
bis 69 Jahre

Maénnlich, 70
bis 74 Jahre

Mannlich, 75
bis 79 Jahre

Maénnlich, 80
bis 84 Jahre

Mannlich, 85
bis 89 Jahre

Maénnlich, 90
bis 94 Jahre

Mannlich, 95
Jahre und
alter

70.849

95.796

129.746

193.398

177.003

74.034

64.108

84.578

60.102

40.782

21.104

7.646

2.029

377

@ geschitzter
LB

(Standard-
abweichung)

4.595,34
(2.718,56)

4.143,99
(2.727,00)

4.997,00
(3.279,06)

6.222,91
(3.981,00)

7.983,00
(4.998,10)

10.414,91
(5.972,86)

12.061,58
(6.393,91)

13.689,26
(6.893,65)

15.459,83
(7.267,69)

16.617,90
(7.751,25)

16.961,60
(7.696,60)

17.297,67
(7.382,21)

18.038,55
(6.564,33)

18.642,67
(5.782,90)

@ tatsichli-
cher LB

(Standard-
abweichung)

4.604,44
(6.982,22)

4.153,66
(6.570,98)

5.007,86
(8.811,32)

6.227,94
(10.068,43)

7.999,91
(11.163,11)

10.432,03
(12.162,05)

12.054,88
(12.369,63)

13.665,09
(13.160,13)

15.475,72
(13.572,31)

16.635,66
(13.499,09)

17.123,18
(13.419,55)

17.265,84
(12.499,48)

18.305,33
(12.590,23)

18.457,68
(11.180,24)

Tabelle 45: Predictive Ratios fiir Alters- und Geschlechtsgruppen

4.3.5 Pravalenzen der Risikoklassen

Predictive

Ratio (ge-
schatzt /

tatsach-

lich)

0,99802
0,99767
0,99783
0,99919
0,99789
0,99836
1,00056
1,00177
0,99897
0,99893
0,99056
1,00184

0,98543

1,01002

Relativer
Prognosef
ehler
(MAPE /
Mean-LB)
72,36 %
80,60 %
81,23 %
76,51 %
68,71 %
60,05 %
53,87 %
49,69 %
46,49 %
44,23 %
43,63 %
44,36 %

45,05 %

42,80 %

In Tabelle 46 wird fir jede Risikoklasse der beschlossenen Ausgestaltung darge-
stellt, wie viele Versicherte jeder Risikokategorie in den unterschiedlichen Stich-



proben zur Berechnung der diagnosenbezogenen Veranderungsrate zugeordnet
wurden.

Risiko- Stichprobe zur Berech- Stichprobe zur Berech- Stichprobe zur Berech-
klasse nung der Kostengewichte nung des Morbi-Index nung des Morbi-Index
(Leistungsbedarf 2008, 2007 (insgesamt: 2008 (insgesamt:
Diagnosen 2006) (insge- 3.000.000) 3.000.000)
samt: 2.668.118)

N Anteil in N Anteil in N Anteil in

Prozent Prozent Prozent

AGE1 65.944 2,47 % 74.008 2,47 % 73.329 2,44 %
AGE2 93.006 3,49% 101.660 3,39% 99.900 3,33%
AGE3 72.747 2,73 % 80.352 2,68 % 77.481 2,58 %
AGE4 98.981 3,71% 124.839 4,16 % 125.405 4,18 %
AGE5 147.965 5,55 % 175.453 5,85 % 174.834 5,83 %
AGE6 222.210 8,33 % 240.056 8,00 % 231.003 7,70 %
AGE7 205.410 7,70 % 227.528 7,58 % 234.059 7,80 %
AGE8 88.351 3,31% 98.324 3,28% 99.439 3,31%
AGE9 77.579 291% 81.962 2,73 % 81.940 2,73 %
AGE10 104.588 3,92% 105.674 3,52% 102.156 3,41%
AGE11 81.581 3,06 % 89.726 2,99 % 97.109 3,24 %
AGE12 66.494 2,49% 70.128 2,34 % 69.689 2,32%
AGE13 52.602 1,97 % 59.324 1,98 % 60.443 2,01 %
AGE14 26.351 0,99 % 37.097 1,24 % 40.725 1,36 %
AGE15 9.738 0,36 % 12.996 0,43 % 11.905 0,40 %
AGE16 2.483 0,09 % 5.326 0,18 % 5.628 0,19 %
AGE17 69.150 2,59 % 77.631 2,59 % 76.764 2,56 %
AGE18 97.737 3,66 % 106.201 3,54 % 104.766 3,49 %
AGE19 76.085 2,85% 84.797 2,83% 82.210 2,74 %
AGE20 101.591 3,81% 126.858 4,23 % 129.308 4,31 %
AGE21 136.810 5,13 % 166.487 5,55 % 165.094 5,50 %
AGE22 206.247 7,73 % 223.598 7,45 % 213.546 7,12 %
AGE23 187.887 7,04 % 209.389 6,98 % 215.307 7,18 %
AGE24 78.300 2,93 % 87.292 291% 88.177 2,94 %
AGE25 67.818 2,54 % 71.688 2,39 % 71.472 2,38%
AGE26 89.480 3,35% 92.353 3,08 % 88.622 2,95 %

AGE27 63.722 2,39% 73.702 2,46 % 79.921 2,66 %



Risiko-
klasse

AGE28

AGE29

AGE30

AGE31

AGE32

TCCO06
TCCO10
TCCO14
TCCO19
TCC024
TCCO36
TCCO38
TCCO40
TCCO41
TCC043
TCCO55
TCCO57
TCCO58
TCCO60
TCCO76
TCCO84
TCCO91
TCC110
TCC115
TCC124
TCC127
TCC129
TCC130
TCC139
TCC153

Stichprobe zur Berech-

nung der Kostengewichte

(Leistungsbedarf 2008,
Diagnosen 2006) (insge-
samt: 2.668.118)

N

44.163
22.360
8.148
2.188
402
576.442
69.165
174.088
211.290
818.222
670.382
87.587
224.240
214.663
575.438
71.898
54.090
152.865
219.356
390.894
165.598
635.298
150.265
401.267
702.781
1.015.292
3.968
2.007
574.485
618.145

Anteil in
Prozent

1,66 %
0,84 %
0,31%
0,08 %
0,02 %
21,60 %
2,59 %
6,52 %
7,92 %
30,67 %
25,13 %
3,28%
8,40 %
8,05 %
21,57 %
2,69 %
2,03 %
573%
8,22 %
14,65 %
6,21 %
23,81 %
5,63 %
15,04 %
26,34 %
38,05 %
0,15 %
0,08 %
21,53 %
23,17 %

Stichprobe zur Berech-
nung des Morbi-Index
2007 (insgesamt:

3.000.000)
N Anteil in
Prozent
50.065 1,67 %
28.814 0,96 %
12.479 0,42 %
3.241 0,11 %
952 0,03 %
640.366 21,35%
83.975 2,80 %
198.108 6.60 %
242.486 8,08 %
906.195 30,21 %
764.878 25,50 %
96.796 3,23 %
251.853 8,40 %
241.497 8,05 %
631.084 21,04 %
80.748 2,69 %
62.616 2,09 %
171.469 5,72 %
235.783 7,86 %
441.378 14,71 %
185.562 6,19 %
712.015 23,73 %
171.881 5,73 %
463.218 15,44 %
761.050 25,37 %
1.133.546 37,78 %
6.015 0,20 %
2.950 0,10 %
630.834 21,03 %
675.426 22,51 %

Stichprobe zur Berech-
nung des Morbi-Index
2008 (insgesamt:

3.000.000)
N Anteil in
Prozent
49.976 1,67 %
31.865 1,06 %
13.889 0,46 %
2.982 0,10 %
1.056 0,04 %
652.642 21,75 %
91.728 3,06 %
219.845 7,33%
253.321 8,44 %
936.956 31,23 %
793.231 26,44 %
101.838 3,39%
264.867 8,83 %
257.298 8,58 %
634.480 21,15 %
85.033 2,83%
67.102 2,24 %
175.674 5,86 %
233.207 7,77 %
463.895 15,46 %
188.754 6,29 %
747.594 24,92 %
177.714 5,92 %
453.263 15,11 %
778.228 25,94 %
1.153.126 38,44 %
6.725 0,22 %
3.658 0,12 %
643.483 21,45 %
703.098 23,44 %



Risiko-
klasse

TCC162
TCC166
TCC167
TCC179
TCC183
TCC190
TCC194
RCCO01
RCC002
RCCO03
RCC004
RCCO05
RCCO06
RCCO07
RCCO08
RCCO09
RCCO010
RCCO11
RCCO12
RCCO13
RCCO014
RCCO15
RCCO16
RCCO017
RCCO18
RCCO19
RCCO020
RCCO21
RCCO22
RCCO23

Stichprobe zur Berech-

nung der Kostengewichte

(Leistungsbedarf 2008,
Diagnosen 2006) (insge-
samt: 2.668.118)

N

421.012
535.077
468.014
216.151
1.259.665
238.105
220.295
16.877
29.793
169.935
88.556
45.484
160.629
94.049
153.227
142.547
79.249
104.952
80.043
99.676
101.089
14.693
366.386
107.401
423.290
197.851
302.171
196.564
366.961
249.723

Anteil in
Prozent

15,78 %
20,05 %
17,54 %
8,10 %
47,21 %
8,92 %
8,26 %
0,63 %
1,12 %
6,37 %
3,32%
1,70 %
6,02 %
3,52 %
5,74 %
5,34 %
2,97 %
3,93%
3,00 %
3,74 %
3,79%
0,55 %
13,73 %
4,03 %
15,86 %
7,42 %
11,33 %
7,37 %
13,75 %
9,36 %

Stichprobe zur Berech-
nung des Morbi-Index
2007 (insgesamt:

3.000.000)
N Anteil in
Prozent
457.791 15,26 %
597.764 19,93 %
529.525 17,65 %
252.808 8,43 %
1.448.705 48,29 %
270.623 9,02 %
237.195 7,91 %
19.126 0,64 %
43.623 1,45 %
188.751 6,29 %
102.121 3,40 %
57.176 1,91 %
176.363 5,88 %
105.391 3,51%
173.199 5,77 %
164.968 5,50 %
101.786 3,39%
126.969 4,23 %
89.496 2,98 %
110.319 3,68 %
118.937 3,96 %
19.073 0,64 %
413.060 13,77 %
126.784 4,23 %
467.427 15,58 %
227.189 7,57 %
330.526 11,02 %
216.070 7,20 %
420.622 14,02 %
274.029 9,13 %

Stichprobe zur Berech-
nung des Morbi-Index
2008 (insgesamt:

3.000.000)

N Anteil in
Prozent

468.945 15,63 %
604.398 20,15 %
549.242 18,31 %
269.484 8,98 %
1.483.666 49,46 %
291.786 9,73 %
239.498 7,98 %
18.571 0,62 %
46.842 1,56 %
203.668 6,79 %
107.650 3,59 %
59.401 1,98 %
183.622 6,12 %
110.153 3,67 %
184.697 6,16 %
174.975 5,83 %
102.847 3,43 %
140.174 4,67 %
91.635 3,05 %
114.362 3,81%
126.967 4,23 %
19.508 0,65 %
423.772 14,13 %
131.954 4,40 %
482.656 16,09 %
231.126 7,70 %
343.622 11,45 %
224.144 7,47 %
441.062 14,70 %
284.956 9,50 %



Risiko- Stichprobe zur Berech- Stichprobe zur Berech- Stichprobe zur Berech-

klasse nung der Kostengewichte nung des Morbi-Index nung des Morbi-Index

(Leistungsbedarf 2008, 2007 (insgesamt: 2008 (insgesamt:

Diagnosen 2006) (insge- 3.000.000) 3.000.000)
samt: 2.668.118)

N Anteil in N Anteil in N Anteil in
Prozent Prozent Prozent
RCCO25 122.536 4,59 % 135.967 4,53 % 139.356 4,65 %
RCCO026 339.608 12,73 % 378.298 12,61 % 398.560 13,29 %
RCC028 4.283 0,16 % 4.166 0,14 % 3.146 0,10 %
RCC029 9.259 0,35% 12.860 0,43 % 13.811 0,46 %
RCCO30 170.984 6,41 % 207.756 6,93 % 239.254 7,98 %

Tabelle 46: Prdvalenzen je Risikoklasse in der Lernstichprobe und den Validierungsstichproben

4.3.6 Relativgewichte

Tabelle 47 zeigt die Kostengewichte und Relativgewichte der Risikoklassen im
beschlossenen Modell. Die Kostengewichte werden in Punkten (nicht Zehntel-
punkten) dargestellt. Ein Kostengewicht von 1.000 Punkten fiir die Risikoklasse A
bedeutet, dass der Versicherte aufgrund der Risikoklasse A einen zusatzlichen
Leistungsbedarf von 1.000 Punkten hat. Die Relativgewichte werden ermittelt,
indem die Kostengewichte durch den durchschnittlichen Leistungsbedarf der
Kalibrierungsstichprobe geteilt werden. Sie stellen ebenfalls eine Zunahme des
Leistungsbedarfes eines Versicherten bei Hinzukommen einer Risikoklasse dar,
jedoch ausgedriickt in Anteilen am mittleren Leistungsbedarf. Die Spalte ,Zahl
der Versichertenjahre” berichtet je Risikoklasse die Summe der Versichertenjah-
re der Versicherten in der Stichprobe zur Berechnung des Morbiditatsindex 2008
(Lernstichprobe), die die jeweilige Risikogruppe haben. Die RCC 24 und die RCC
28 wurden in der beschlossenen Ausgestaltung auf Null gesetzt (vgl. Kap.4.2). Die
Zahl der Versichertenjahre je Risikoklasse in 2008 wird daher in Klammern be-
richtet.

Zahl der Versichertenjahre

Risikoklasse Relativgewicht je Risikoklasse in 2008
AGEO1 0,179 64.533
AGE02 0,188 96.251
AGE03 0,379 74.568
AGE04 0,300 114.054

AGEO5 0,387 162.022



4 Modell

Schatzung der Morbiditatsveranderung 2010

Zahl der Versichertenjahre

Risikoklasse Relativgewicht je Risikoklasse in 2008
AGEO6 0,405 221.357
AGEO07 0,434 226.834
AGEO8 0,437 97.015
AGEO09 0,450 80.252
AGE10 0,467 100.448
AGE11 0,451 95.805
AGE12 0,385 68.400
AGE13 0,355 58.571
AGE14 0,382 38.533
AGE15 0,537 10.761
AGE1l6 0,654 4.751
AGE17 0,214 67.664
AGE18 0,220 100.945
AGE19 0,152 78.571
AGE20 0,152 114.589
AGE21 0,219 151.401
AGE22 0,267 203.924
AGE23 0,329 208.617
AGE24 0,408 85.982
AGE25 0,448 69.898
AGE26 0,495 86.996
AGE27 0,529 78.270
AGE28 0,509 48.465
AGE29 0,465 30.423
AGE30 0,471 12.863
AGE31 0,581 2.616
AGE32 0,738 852
TCC006 0,060 634.373
TCco10 0,402 88.725
TCCo14 0,088 215.608
TCCO019 0,106 246.795
TCC024 0,081 917.867
TCC036 0,087 771.045
TCC038 0,234 100.090
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Schatzung der Morbiditatsveranderung 2010 4 Modell

Risikoklasse Relativgewicht Zajl;l :;:k\:;zi::ee::ezrg;: re
TCC040 0,141 260.369
TCC041 0,138 252.223
TCCO043 0,093 617.856
TCCO055 0,617 83.017
TCCO57 0,595 65.309
TCCO058 0,341 171.114
TCCO060 0,123 226.950
TCCO076 0,127 455.053
TCC084 0,123 183.421
TCC091 0,111 731.532
TCC110 0,204 172.966
TCC115 0,048 440.931
TCC124 0,098 764.275
TCC127 0,084 1.122.076
TCC129 3,142 6.278
TCC130 3,518 3.440
TCC139 0,093 627.975
TCC153 0,091 685.120
TCC162 0,065 457.541
TCC166 0,087 587.140
TCC167 0,085 535.147
TCC179 0,093 264.165
TCC183 0,060 1.447.467
TCC190 0,199 286.814
TCC194 0,091 233.882
RCC001 0,262 18.072
RCC002 0,634 43.036
RCC003 0,098 200.151
RCC004 0,126 105.065
RCC005 0,194 56.314
RCC006 0,009 179.593
RCC007 0,100 107.217
RCC008 0,086 180.575
RCC009 0,098 169.806

Institut des Bewertungsausschusses 2010 127/214



Zahl der Versichertenjahre

Risikoklasse Relativgewicht je Risikoklasse in 2008
RCCO10 0,175 97.159
RCCO11 0,023 136.161
RCCO12 0,383 89.432
RCCO13 0,142 111.138
RCCO14 0,248 123.059
RCCO15 0,171 18.088
RCCO16 0,123 412.001
RCCO17 0,121 127.552
RCCO18 0,065 471.193
RCCO19 0,090 224.369
RCC020 0,098 339.231
RCC021 0,080 219.835
RCC022 0,125 429.050
RCCO23 0,081 279.173
RCC024 0,000 (54.113)
RCCO25 0,078 134.785
RCCO26 0,083 389.398
RCC027 0,000 0
RCC028 0,052 2.001
RCCO29 0,319 12.910
RCC030 0,135 233.881

Tabelle 47: Kosten- und Relativgewichte je Risikoklasse in der beschlossenen Ausgestaltung

4.3.7 Vergleich des beschlossenen Modells einerseits mit einem kompletten
Modell und andererseits mit einem komprimierten Modell mit einer
anderen Leistungsabgrenzung

Die Abgrenzung des Leistungsbedarfs und die Wahl eines komprimierten Modells
stellten zwei wesentliche Aspekte der Beschlussfassung des Erweiterten Bewer-
tungsausschusses dar. Um diese isoliert betrachten zu kdnnen, wurde das be-
schlossene Modell jeweils mit einem Modell verglichen, welches sich nur in ei-
nem dieser beiden Aspekte unterscheidet. Im ersten Teil des folgenden Abschnit-
tes wurde ein komplettes Modell gerechnet und im zweiten Teil wurde der Leis-
tungsbedarf anders abgegrenzt.



4.3.7.1 Vergleich mit einem kompletten Modell

Als Vergleichsmodell wurde ein komplettes Modell auf Variante H mit Hierarchi-
sierung, 2 Jahres prospektiv gerechnet. Die Abgrenzung des Leistungsbedarfs
entspricht der Beschlussfassung des 15. EBA.

Tabelle 48 zeigt die Informationen (iber Kennzahlen zu den Modellen.

Kurzbeschreibung Zahl der Risikoklassen
N (Kalibrie- | Demo-  diagno- Wechsel Gesamt Anteil der
rungsstich- | graph- sebe- wir- Alters- und
probe aus ische zogene  kungen Ge-
der Lern- Haupt- Haupt- schlechts-
stich- effekte  effekte klassen an
probe) (+RCC) der 6kon.
Relevanz
Var. H, kompri- 2.668.118 32 32 - 92 35,00 %
miert, mit Hier., LB (+28)
2008, 2-J-prosp.,
X404
Var. H, komplett, 2.668.118 32 148 133 313 35,72 %

mit Hier., LB 2008,
2-J-prosp., X404

Tabelle 48: Kennzahlen des beschlossenen Modells im Vergleich mit einem kompletten Modell
der gleichen Ausgestaltung

Tabelle 49 zeigt verschiedene Werte zur Beurteilung der Modelle an.

Kurzbeschreibung Relativer Prognosefehler Predictive Ratio Adjus-
(MAPE / Mean_LB) (geschitzt / tatsichlich) tier:es
in der inder Vali- inder in der Vali- R
Kalibrie- dierungs- Kalibrie- dierungs-
rungsstich-  stichprobe  rungsstich-  stichprobe
probe probe

Var. H, komprimiert, mit
Hier., LB 2008, 2-J-
prosp., X404 58,13% 58,10% 1,00000 1,00047 27,0%

Var. H, komplett, mit
Hier., LB 2008, 2-J-
prosp., X404 57,72% 57,83% 1,00000 0,99615 27,6%

Tabelle 49: Giitemafe des beschlossenen Modells im Vergleich mit einem kompletten Modell der
gleichen Ausgestaltung



4.3.7.2 Vergleich mit anderer Leistungsabgrenzung

Als Vergleichsmodell wurde ein komprimiertes Modell auf Variante H mit Hierar-
chisierung, 2 Jahres prospektiv gerechnet. Der Leistungsbedarf des Vergleichs-
modell enthadlt Dialysesachkosten.

Tabelle 50 zeigt die Informationen (iber Kennzahlen zu den Modellen.

Kurzbeschreibung

Var. H, kompri-
miert, mit Hier., LB
2008, 2-J-prosp.,
X404

Var. H, kompri-
miert, mit Hier., LB
2008, 2-J-prosp.,
V404

Zahl der Risikoklassen

N (Kalibrie- Demo- Diagnos

rungsstich- graph- ebezo-
probe aus ische gene
der Lern- Haupt- Haupt-
stich- effekte effekte
probe) (+RCC)
2.668.118 32 32
(+28)
2.668.118 32 30
(+28)

Wechsel-
wirkun-
gen

Ge- Anteil der
samt | Alters- und
Ge-
schlechts-
klassen an
der 6kon.
Relevanz

92 35,00%

90 33,87%

Tabelle 50: Kennzahlen des beschlossenen Modells im Vergleich mit einem komprimierten Modell

anderer Abgrenzung des Leistungsbedarfs

Tabelle 51 zeigt verschiedene Werte zur Beurteilung der Modelle an.

Kurzbeschreibung

Relativer Prognosefehler
(MAPE / Mean_LB)

in der
Kalibrie-
rungsstich-
probe

Var. H, komprimiert, mit

Hier., LB 2008, 2-J-
prosp., X404

58,13%

Var. H, komprimiert, mit

Hier., LB 2008, 2-J-
prosp., V404

61,40%

in der
Validie-
rungs-
stichprobe

58,10%

61,25%

in der
Kalibrie-

Predictive Ratio Adjus-
(geschitzt / tatsichlich) tiertes
RZ
in der Vali-
dierungssti
chprobe

rungsstich-
probe

1,00000

1,00000

1,00047 27,0%

0,99833 41,7%

Tabelle 51: Giitemafe des beschlossenen Modells im Vergleich mit einem komprimierten Modell

anderer Abgrenzung des Leistungsbedarfs



5 Ausblick auf die zukiinftige Datenlieferungen

Der vorliegende Bericht hat in Kapitel 2 Ergebnisse zu verschiedenen Analysen
der Datengrundlage dargestellt und berichtet, inwieweit vorhandene Schwach-
stellen einen Einfluss auf die Berechnung von morbiditatsbedingten Verdnde-
rungsraten haben kdénnen. In Kapitel 3 wurden die Ergebnisse der beauftragten
morbidititsbedingten Verdnderungsraten berichtet und unterschiedliche Uber-
prifungen zum Klassifikationsmodell vorgenommen.

Das Ziel dieses Abschnittes ist es einen Ausblick zu geben, wie schon geplante
Anderungen in den Datenlieferungen an den Bewertungsausschuss berichtete
Schwachstellen der Datengrundlage beheben kdnnen und welche Schwachstel-
len bleiben und daher systematisch angegangen werden sollen.

Flir den Herbst 2009 ist geplant, dass dem Bewertungsausschuss erstmalig Daten
aus einer bundesweiten Versichertenstichprobe (ca. 13 % der Versicherten) zur
Verfliigung gestellt werden. Aufgrund der bundesweiten Datenerhebung wird es
keine Verzerrungen aufgrund fehlender Diagnosen sowie fehlendem Leistungs-
bedarf aus dem Fremdkassenzahlungsausgleich (vgl. Abschnitt 2.5) mehr geben.

Da mit dieser Datenlieferung auch die lebenslange Versichertennummer in die
Daten aufgenommen wird und die Stichprobenziehung aufgrund von Geburtsta-
gen vorgenommen wird, kénnen Versicherte auch nach Umzug, Statuswechsel
oder Versicherungswechsel zu einer Person zusammengefiihrt werden. Maogliche
Verzerrungen der morbiditdtsbedingten Verdanderungsrate aufgrund von
Unterjahrigkeit werden daher deutlich verringert.

Schwachstellen der Datengrundlage, die mit Fusionen und unvollstandigen Da-
tenlieferungen zusammenhangen, kdnnen durch die bundesweite Versicherten-
stichprobe zundchst nicht behoben werden. Hier wird das Institut des Bewer-
tungsausschusses allerdings versuchen, mit der Arbeitsebene des Bewertungs-
ausschusses Verbesserungen an den Prufroutinen zu besprechen, um Probleme
friihzeitig erkennen zu kdnnen.

Aus Sicht des Instituts ist es darliber hinaus sinnvoll, starker und frihzeitiger als
bisher in die ETL-Prozesse bei der Datenstelle des Bewertungsausschusses invol-
viert zu werden. Ein ETL-Prozess umfasst alle Schritte von der Annahme der Da-
ten von den Lieferanten liber notwendige Transformationen bis zur Ablage in
einem geeigneten Datenbankschema.



Das Ziel dabei muss es sein, Inkonsistenzen oder Liicken in den gelieferten Daten
friihzeitiger als bisher zu erkennen und umgehend Riickmeldung zum Korrektur-
bedarf zu geben. Im Rahmen der Qualitdtssicherung der Grouper-Schnittstellen
der Jahre 2006 bis 2008 wurden Inplausibilitaten entdeckt, die nicht in der ei-
gentlichen Erstellung der Schnittstellen begriindet waren. Vielmehr waren es
Probleme im zugrunde liegenden Datenkorper. Eine strengere und umfassendere
Prifung in frihen Phasen der Datenbewirtschaftung wiirde helfen, viele Fehler
am Ende der Prozesskette zu vermeiden.



Anhang1 Technische Aspekte der Datengrundlage

In diesem Abschnitt sollen die technischen Aspekte der Datengrundlage naher
ausgefihrt werden. Insbesondere werden in diesem Abschnitt diejenigen Sach-
verhalte beschrieben, die fiir eine korrekte Pseudonymisierung der Krankenver-
sichertennummer eines Versicherten notwendig sind. Weiterhin sollen alle As-
pekte benannt und erldutert werden, die eine korrekte Zuordnung von Versi-
chertenstammdaten zu Krankenkassen und zu &rztlichen Leistungsdaten erlau-
ben. Insbesondere wird das Thema Kassenfusion behandelt.

Identifikation von Krankenkassen

KVK-IK der Krankenversichertenkarte:

In den ambulanten, arztlichen Leistungsdaten wird dieses Merkmal, welches auf
der Krankenversichertenkarte, in der Arztpraxis und Rahmen der Datenverarbei-
tung der Abrechnungsdaten der Kassenarztlichen Vereinigung verwendet wird,
siebenstellig gefuhrt.

Sofern ein KVK-IK im Zuge der Datenerhebung in einer Arztpraxis nicht eindeutig
bestimmbar ist, wird ersatzweise eine Vertragskassennummer oder ein Kranken-
kassenname erhoben. In der Kassenarztlichen Vereinigung wird das fehlende
KVK-IK durch ein Abrechnungs-IK ersetzt.

Das KVK-IK im Datenbestand der Krankenkasse ist immer neunstellig inklusive
dem Prafix ,,10“, ansonsten weist dieses Merkmal die gleiche Ausprdagung wie die
Daten der Krankenversichertenkarte aus.

Das KVK-IK ist nicht immer aktuell: ggf. hatte die Kassenseite ein anderes Institu-
tionskennzeichen an die Datenstelle GUbermittelt, als auf der Krankenversicher-
tenkarte vermerkt/verwendet war (sog. veraltetes IK, Geschaftsstellen-IK, IK vor
Fusion usw.). Um diesen Fehler auszugleichen wurde die Satzart 108 definiert,
die einem (veralteten oder kasseninternen) Institutionskennzeichen ein bekann-
tes Institutionskennzeichen (in Relation zu Satzart 092) zuweist.

Betriebsnummer:

Ordnungsnummer einer Krankenkasse, Gber die die sozialversicherungspflichti-
gen Abgaben der Arbeitgeber und Arbeitnehmer abgewickelt werden. Jeder Be-
triebsnummer kdnnen mehrere Institutionskennzeichen der Krankenversicher-
tenkarte zugeordnet sein und umgekehrt.



Kassenfusion

Die Kassenfusion wird in dieser Ausarbeitung daraufhin eingeschrankt, dass eine
Krankenkasse die Versicherten der fusionierten Kasse aufnimmt. Die Krankenver-
sichertendaten der Versicherten der aufgenommenen Kasse dandern sich. Des-
halb erhalten diese eine neue Krankenversichertenkarte. Im Zuge der Datenliefe-
rung an die Datenstelle des Bewertungsausschusses kommt es zu einer Ubermitt-
lung von zusatzlichen Versichertenstammdaten bei der aufnehmenden Kasse.
Die Verpflichtung zur Datenlieferung der aufgenommenen Kasse erlischt.

Die Beziehung zwischen dem Institutionskennzeichen der fusionierten Kasse und
des Rechtsnachfolgers wird als separate Satzart 110 Gbermittelt.

Identifikation von Versicherten

Ein Versicherter wird stets durch die Merkmale Versichertennummer und KVK-IK
der Kasse eindeutig identifiziert. Die Versichertennummer zu einer Person kann
sich jedoch dndern, wenn sich personliche Merkmale verdndern (z.B. bei Na-
menswechsel, Wechsel des Versichertenstatus, Teilnahme an einem strukturier-
ten Behandlungsprogramm (DMP) usw.). In der Regel andert dieser Wechsel je-
doch nicht das Institutionskennzeichen auf der Krankenversichertenkarte.

Die Versichertennummer ist nach der Spezifikation der Daten der Krankenversi-
chertenkarte mindestens 7-stellig und maximal 12-stellig.

Diese mogliche Varianz bei der Stellenzahl der Krankenversichertennummer wird
zur Vereinfachung der Datenverarbeitung fir die Datenlieferung an den Bewer-
tungsausschuss so behandelt, dass kiirzere Versichertennummern von vorn auf
12 Stellen aufzufllen sind.

Sollten alphabetische Zeichen Bestandteil der Versichertennummer sein, so wer-
den diese aus der Zeichenkette entfernt (miindliche Vereinbarung AG IT). Die
verkiirzte Versichertennummer wird auch in diesem Fall mit fihrenden Nullen
aufgefullt.

Achtung: In der Arztpraxis ist nicht immer bekannt, dass ein Patient die Kasse
gewechselt hat oder eine Kassenfusion stattgefunden hat, sofern der Versicherte
noch mit der alten Krankenversichertenkarte den Arzt aufsucht. Mitunter errei-
chen deshalb alte, und damit ungiiltige Abrechnungsinformationen, die Kassen-
arztliche Vereinigung.

Die Versichertennummer in der Satzart 090 entspricht per Definition der auf 12
Stellen normalisierten Versichertennummer. Sofern dieser Sachverhalt bei der



Datenerhebung unbericksichtigt bleibt, kann hierin schon ein Grund fiir ein nicht
funktionierendes Matching liegen.

In der Datenlieferung an den Bewertungsausschuss werden jeder Kombination
aus (Pseudonym(Krankenversichertennummer), KVK-IK) ein Paar (PersonID, Be-
triebsnummer) in der Satzart 090 zugewiesen. Die PersonID und B_KassenNr29 ist
ein Merkmal, dass einen Versicherten Uber den Zeitraum der Datenlieferung
hinweg eindeutig kennzeichnet. Sofern ein Versicherter mehrere Versicherten-
nummern bei der gleichen Kasse aufweist, kann es zu einem Paar (PersonID, Be-
triebsnummer) mehrere Datenséatze in der Satzart 090 geben.

Pseudonymisierung der Versicherten

In der Datenstelle des Bewertungsausschusses werden keine Krankenversicher-
tennummern gefiihrt, sondern Pseudonyme dieser Krankenversichertennum-
mern zu einem Versicherten. Damit die Zusammenfiihrung von Versicherten-
stammdaten mit den arztlichen Abrechnungsdaten moglich ist, missen die
Schritte der Normalisierung der Versichertennummer auf der Kassenseite wie
seitens der Kassenarztlichen Vereinigungen gleichartig umgesetzt werden. Nur so
ist sichergestellt, dass die im Anschluss hieran berechneten Pseudonyme, bei der
Verwendung gleicher Schliisselworte, ein gleiches Pseudonym ergeben.

Insofern gibt die Satzart 090 richtigerweise die Abbildung
(pseudonym(Krankenversichertennummer), KVK-IK) = (PersonID, Betriebsnummer)
wieder. In einem gleichartig gehaltenen zweiten Pseudonymisierungsschritt ent-
stehen diejenigen Pseudonyme, die an die Datenstelle des Bewertungsausschus-
ses Ubermittelt werden missen. Bei der Verwendung gleicher Schlisselworte
werden auch hier gleiche Pseudonyme erzeugt.

Zusammenfassend ldsst sich der hier implementierte Pseudonymisierungs-
vorgang wie folgt beschreiben:

Stufe 1: Normalisierung und Pseudonymisierung mit Schlisselwort dieser Stufe
Stufe 2: Pseudonymisierung mit Schllisselwort dieser Stufe

Die Schlisselworte der beiden Stufen der Pseudonymisierung sind voneinander
verschieden. Die Beteiligten an den jeweiligen Stufen der Pseudonymisierung
kennen nur die Schllisselworte ihrer Stufe.

Abbildung 34 verdeutlicht abschlieRend den Pseudonymisierungsvorgang.

» Aufgrund der kassenspezifischen PersonlID ist eine Langsschnittfahigkeit von Personen bei Kas-
senwechsel nicht gegeben.



Anhang Schatzung der Morbiditatsveranderung 2010

(Versichertennummer, KVK-IK)

Krankenkasse

Pseudonym 1. Stufe—»| GKV-Spitzenverband

Pseudonym 2. Stufej

Datenstelle des Bewertungsausschuss
(Pseudonym, KVK-IK)
Lor
(PersonID, BNR)

)
ALLE_VID

Kassenarztliche Vereinigung
(Versichertennummer, KVK-IK)

Pseudonym 2. Stufe—T

Pseudonym 1. Stufe— KBV

Abbildung 34: Pseudonymisierungsvorgang

Zusammenfiihrung von Versichertenstammdaten und drztlichen Abrechnungsda-
ten in der Datenstelle (Matching)

Idealerweise wird fir jedes Paar (Krankenversichertennummer, KVK-IK) ein Wer-
tepaar ((Pseudonym (Krankenversichertennummer), KVK-IK) sowohl in den Versi-
chertenstammdaten der Krankenkassen als auch in den ambulanten, arztlichen
Abrechnungsdaten berechnet.

Hiermit sind die Voraussetzungen geschaffen, die Versichertenstammdaten mit
den Leistungsdaten der Kassenarztlichen Vereinigungen zusammenzufiihren. In
der Terminologie der Datenstellen spricht man hier von ,Matching”.

Grundsétzlich muss an dieser Stelle darauf hingewiesen werden, dass nicht alle
Daten gematcht werden kdnnen:

Es gibt Versicherte, zu denen keine Falldaten vorliegen (no show = ein Versi-
cherter nimmt in diesem Quartal keine arztlichen Leistungen in Anspruch)

Es gibt Falldaten, zu denen es keine Versichertenstammdaten gibt (no
matching = ein Versicherter, zu dem es keine Versichertenstammdaten gibt,
nimmt arztliche Leistungen in der Erhebungsregion in Anspruch)

Es gibt Abrechnungsdaten mit KVK-IKs von historischen Kassen der Kassenart
2: Bei der Lieferung der Abrechnungsdaten wurden von der KV Nordrhein
zwei KVK-IKs geliefert, die veraltet sind. Es handelt sich um die IKs zweier
ehemaliger Kassen. Diese Daten konnten nicht mit den Versichertenstamm-
daten gematcht werden, da die Lieferung dieser Kassen fiir diese Versicher-
ten das aktuelle, giiltige IK aufweist. Die betreffenden Abrechnungsdatensét-
ze sind somit nicht fir die Jahre 2006 bis 2008 in der Grouper-Schnittstelle
enthalten.
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- In der Datenlieferung der Ersatzkasse 1 konnten 1344 VIDS nicht gemacht
werden. Im Bezug auf die Grouper-Schnittstelle bedeutet dieses, dass pro
Jahr ca. 200 Versicherte nicht gemacht werden konnten.

Damit das Matching erfolgreich sein kann, missen folgende Kriterien erflllt sein:

- Die Versicherten wohnen im PLZ-Bereich der vier beteiligten Kassenarztlichen
Vereinigungen (Bremen, Niedersachsen, Nordrhein, Thiringen). Um diese
Zuordnung prifen zu kdnnen gibt es eine Postleitzahlen-Stammdatei, die ei-
ne Zuordnung zwischen PLZ und Kassendrztlicher Vereinigung erlaubt.

- Die Krankenkasse hat ihren Sitz in dem PLZ-Bereich der vier Kassenarztlichen
Vereinigungen bzw. rechnet per Wohnort-Prinzip Versicherte aus dem PLZ-
Bereich der vier Kassendrztlichen Vereinigungen ab.

- Es werden nur Kassen und Leistungsdaten von Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung bericksichtigt.

- Das Institutionskennzeichen der KVK ist glltig bzw. zu jeder Betriebsnummer
gibt es eine Liste von in der Vergangenheit giltigen Institutionskennzeichen.
Das im Abrechnungsfall enthaltene Institutionskennzeichen muss aus dieser
Liste sein. Gleichzeitig muss die pseudonymisierte Versichertennummer zu
den Versichertennummern derjenigen Betriebsnummer gehoren, auf die das
KVK-IK verweist.

Um Versicherte eindeutig zu kennzeichnen, wird in der Datenstelle des Bewer-
tungsausschusses das Attribut ,,ALLE_VID“ geflihrt. Dieses ordnet jedem Paar
(PersonlID, Betriebsnummer) einen Wert zu. Das Attribut ist ein ganzzahliges At-
tribut und wird bei jeder Datenlieferung an die Datenstelle fiir neue Versicherte
fortgeschrieben. Die Attributwerte von ,ALLE_VID” werden in eine Sequenz fort-
geschrieben.

Schritt 1: Fortschreibung des Merkmals ,ALLE_VID”

Wenn neue Versichertenstammdaten der Satzart 090 geladen werden, wird an-
hand der Attribute (PersonlD, Betriebskassennummer) gepriift, ob diese Infor-
mationen bereits existieren. Ist diese Merkmals-Kombination nicht vorhanden,
dann wird der Datensatz neu aufgenommen und ein Wert fir ,ALLE_VID” fiir
diesen Datensatz bestimmt.

Schritt 2: Aktualisierung der Versichertenstammdaten Satzart 091

Zu jedem Datensatz aus Satzart 090 wird ein Datensatz in Satzart 091 aufge-
nommen (siehe Datensatzbeschreibung zu Satzart 091). In Satzart 091 werden



die Versichertenstammdaten gefiihrt. Zu jedem Datensatz aus Satzart 091 muss
mindestens ein Datensatz in Satzart 090 existieren. Falls diese Bedingung nicht
zutrifft, ist dieses als Fehler auszuweisen.

Uber die Satzart 091 lassen sich generell alle Versicherten eines Jahres / Quartals
feststellen.

Schritt 3: Verkniipfung zwischen Satzart 090 und Satzart 092

Die von der KBV gelieferten Leistungsdaten und die von den Krankenkassen
Ubermittelten Versichertenpseudonyme miissen zusammengefiihrt werden.
Dazu sind als gemeinsame Attribute das KVK-IK und die (zweistufig)
pseudonymisierte Versichertennummer in den genannten Satzarten vorhan-
den.

Sofern ein Datenpaar (KVK-IK, pseudonymisierte Versichertennummer) aus
Satzart 092 in Satzart 090 gefunden werden kann, gibt es zu den Leistungsda-
ten Versichertenstammdaten.

Falls die Kombination (KVK-IK, Pseudonym) aus Satzart 092 ein veraltetes IK
aufweist, wird dieses Uber die Satzart 108 in das KVK-IK umgeschliisselt, so
dass mit diesem IK das Matching zwischen Satzart 090 und Satzart 092
durchgefiihrt werden kann

Das Matching zwischen Satzart 092 und Satzart 090 wird dadurch materiali-
siert, dass der aus Satzart 090 stammende Attributwert des Attributes
,ALLE_VID” in den Datensatz aus Satzart 092 (und den assoziierten Datensat-
zen flir abgerechnete ambulante arztliche Leistungen sowie den dokumen-
tierten Diagnosen) nachgetragen wird.

Ausschlielllich Datensatze, die in Satzart 092 in diesem zusatzlichen Attribut
einen Eintrag aufweisen, gelten als ,,gematcht”.

Nachdem das Matching durchgefiihrt wurde, miissen zu dem Paar (B_KASSNR,
ALLE_VID) noch die aktuell giiltigen Krankenkassenangaben ermittelt werden.
Das Schaubild in Abbildung 35 zeigt diesen Prozess.



Schatzung der Morbiditatsveranderung 2010 Anhang

Satzart 091 —
verwende anstatt Satzart 090 — (KVK-IK, Satzart 092 —
(BNR, PersonID) < (BNR, PersonlD) | 4—ija Pseudonym) ambulante
jetzt gefunden vorhanden Abrechnung
(BNR, alle_vid)
A
nein
distinkte Paare von T
BNR; KVK-IK . .
a(us Satzart 09()) Kein Matching nein in Satzart 090
vorhanden
ja
Satzart 109 - Satzart 108 — IK- )
Kosten_trag_erver- Umschliisselung ja, .
zeichnis Ersatzwerte fiir
KVK-IK verwenden
es gibt ein
Kassensitz-1K Ersatzwert
fiir KVK-IK
vorhanden?
v
Satzart 110 -
Kostentréagerhistorie [«
nein
néchstes KVK-IK . X
aus einer Liste Kein Matching
. Priifung der
pebeieid Aktualitit des nein
aktuellem A
e Fusionsstandes
in Satzart 110

jungstes
Kassensitz-IK

glltigen Angaben

Abbildung 35: Matching und Bestimmung aktueller Krankenkassenangaben
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Anhang 2 Datensatzbeschreibungen der Sonderauswertung zum
Fremdkassenzahlungsausgleich (Lieferung der Kas-
senseite)

Abfrage zur Zahl der Diagnosen

Jahr WOP_KV Arztsitz-KV | Zahl der Diagnosen- | davon Zahil'der Daten-
Datensdtze auf Basis | sdtze von Arzten ohne
aller Arztgruppen Kodierverpflichtung
(Anlage 1)
2006 |Bremen Bremen
2006 |Bremen Niedersachsen
2006 |Bremen Nordrhein
2006 |Bremen Thiiringen
2006 |Bremen alle anderen
2006 | Niedersachsen [ Bremen
2006 | Niedersachsen [ Niedersachsen
2006 | Niedersachsen [ Nordrhein
2006 | Niedersachsen | Thiringen
2006 | Niedersachsen |alle anderen
2006 | Nordrhein Bremen
2006 | Nordrhein Niedersachsen
2006 | Nordrhein Nordrhein
2006 | Nordrhein Thiiringen
2006 | Nordrhein alle anderen
2006 | Thiringen Bremen
2006 | Thiringen Niedersachsen
2006 | Thiringen Nordrhein
2006 | Thiringen Thiiringen
2006 | Thiringen alle anderen
2007 |Bremen Bremen
2007 | Bremen Niedersachsen
2007 | Bremen Nordrhein
2007 |Bremen Thiiringen
2007 (Bremen alle anderen




Abfrage zur Zahl der Diagnosen

Jahr WOP_KV Arztsitz-KV | Zahl der Diagnosen- | davon Zahil'der Daten-
Datensdtze auf Basis | sdtze von Arzten ohne
aller Arztgruppen Kodierverpflichtung
(Anlage 1)
2007 [ Niedersachsen [ Bremen
2007 | Niedersachsen [ Niedersachsen
2007 | Niedersachsen [ Nordrhein
2007 | Niedersachsen | Thiringen
2007 | Niedersachsen | alle anderen
2007 | Nordrhein Bremen
2007 | Nordrhein Niedersachsen
2007 | Nordrhein Nordrhein
2007 | Nordrhein Thiiringen
2007 | Nordrhein alle anderen
2007 | Thiringen Bremen
2007 | Thiringen Niedersachsen
2007 | Thiringen Nordrhein
2007 | Thiringen Thiiringen
2007 | Thiringen alle anderen
2008 | Bremen Bremen
2008 | Bremen Niedersachsen
2008 | Bremen Nordrhein
2008 | Bremen Thiiringen
2008 | Bremen alle anderen
2008 | Niedersachsen [ Bremen
2008 | Niedersachsen [ Niedersachsen
2008 | Niedersachsen [ Nordrhein
2008 | Niedersachsen | Thiringen
2008 [ Niedersachsen | alle anderen




Abfrage zur Zahl der Diagnosen

Jahr WOP_KV Arztsitz-KV | Zahl der Diagnosen- | davon Zah.I'der Daten-

Datensdtze auf Basis | sdtze von Arzten ohne
aller Arztgruppen Kodierverpflichtung
(Anlage 1)

2008 [ Nordrhein Bremen

2008 | Nordrhein Niedersachsen

2008 | Nordrhein Nordrhein

2008 | Nordrhein Thiiringen

2008 | Nordrhein alle anderen

2008 | Thiiringen Bremen

2008 | Thiiringen Niedersachsen

2008 | Thiiringen Nordrhein

2008 | Thiiringen Thiiringen

2008 | Thiiringen alle anderen

Tabelle 52: Datensatzbeschreibung zur ,,Abfrage zur Zahl der Diagnosen”




Anhang 3 Datensatzbeschreibungen der Sonderauswertung zum Fremdkassenzahlungsausgleich
(Lieferung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung)

Abfrage der C4-Daten

Jahr WOP_KV Arztsitz-KV Summe des Leistungsbe- | davon Summe des Leistungs- [ Summe des Leis- davon Summe des Leistungsbe-
darfs in Punkte (LB_Pkt) bedarfs irT_Punkten (LB_Pkt) vor [ tungsbedarfs in Euro darfs__in Euro (LB_Eur) vor HVV
vor HVV aller Arztgruppen | HVV von Arzten ohne (LB_Eur) vor HVV aller | von Arzten ohne

Kodierverpflichtung (Anlage 1) | Arztgruppen Kodierverpflichtung (Anlage 1)

2007 Bremen Bremen

2007 Bremen Niedersachsen

2007 Bremen Nordrhein

2007 Bremen Thiiringen

2007 Bremen alle anderen

2007 Niedersachsen | Bremen

2007 Niedersachsen [ Niedersachsen

2007 Niedersachsen | Nordrhein

2007 Niedersachsen [ Thiringen

2007 Niedersachsen | alle anderen

2007 Nordrhein Bremen

2007 Nordrhein Niedersachsen

2007 Nordrhein Nordrhein

2007 Nordrhein Thiringen

2007 Nordrhein alle anderen




Abfrage der C4-Daten

Jahr WOP_KV Arztsitz-KV Summe des Leistungsbe- | davon Summe des Leistungs- Summe des Leis- davon Summe des Leistungsbe-
darfs in Punkte (LB_Pkt) bedarfs in Punkten (LB_Pkt) vor | tungsbedarfs in Euro |darfsin Euro (LB_Eur) vor HVV
vor HVV aller Arztgruppen | HVV von Arzten ohne (LB_Eur) vor HVV aller | von Arzten ohne

Kodierverpflichtung (Anlage 1) |Arztgruppen Kodierverpflichtung (Anlage 1)

2007 Thiringen Bremen

2007 Thiringen Niedersachsen

2007 Thiringen Nordrhein

2007 Thiringen Thiringen

2007 Thiringen alle anderen

2008 Bremen Bremen

2008 Bremen Niedersachsen

2008 Bremen Nordrhein

2008 Bremen Thiringen

2008 Bremen alle anderen

2008 Niedersachsen | Bremen

2008 Niedersachsen | Niedersachsen

2008 Niedersachsen | Nordrhein

2008 Niedersachsen [ Thiringen

2008 Niedersachsen | alle anderen




Abfrage der C4-Daten

Jahr WOP_KV Arztsitz-KV Summe des Leistungsbe- | davon Summe des Leistungs- Summe des Leis- davon Summe des Leistungsbe-
darfs in Punkte (LB_Pkt) bedarfs in Punkten (LB_Pkt) vor | tungsbedarfs in Euro |darfsin Euro (LB_Eur) vor HVV
vor HVV aller Arztgruppen | HVV von Arzten ohne (LB_Eur) vor HVV aller | von Arzten ohne

Kodierverpflichtung (Anlage 1) |Arztgruppen Kodierverpflichtung (Anlage 1)

2008 Nordrhein Bremen

2008 Nordrhein Niedersachsen

2008 Nordrhein Nordrhein

2008 Nordrhein Thiringen

2008 Nordrhein alle anderen

2008 Thiringen Bremen

2008 Thiringen Niedersachsen

2008 Thiringen Nordrhein

2008 Thiringen Thiringen

2008 Thiringen alle anderen

Tabelle 53: Datensatzbeschreibung zur ,,Abfrage der C4-Daten”




Anlage 3 — Abfrage der Daten der Ersatzkassen

Jahr | WOP_KV Arztsitz-KV Summe des Leistungsbe- | davon Summe des Leistungs- Summe des Leis- davon Summe des Leistungsbe-
darf in Punkte (LB_Pkt) bedarfs in Punkten (LB_Pkt) vor | tungsbedarfs in Euro |darfs in Euro (LB_Eur) vor HVV von
vor HVV aller Arztgruppen | HVV von Arzten ohne (LB_Eur) vor HVV aller | Arzten ohne Kodierverpflichtung

Kodierverpflichtung (Anlage 1) | Arztgruppen (Anlage 1)

2006 |[Bremen Bremen

2006 |Bremen Niedersachsen

2006 |Bremen Nordrhein

2006 |Bremen Thiringen

2006 |Bremen alle anderen

2006 | Niedersachsen | Bremen

2006 | Niedersachsen | Niedersachsen

2006 | Niedersachsen | Nordrhein

2006 [ Niedersachsen | Thiringen

2006 |Niedersachsen |alle anderen

2006 |Nordrhein Bremen

2006 |Nordrhein Niedersachsen

2006 | Nordrhein Nordrhein

2006 | Nordrhein Thiiringen

2006 | Nordrhein alle anderen




Anlage 3 — Abfrage der Daten der Ersatzkassen

Jahr | WOP_KV Arztsitz-KV Summe des Leistungsbe- | davon Summe des Leistungs- Summe des Leis- davon Summe des Leistungsbe-
darf in Punkte (LB_Pkt) bedarfs in Punkten (LB_Pkt) vor | tungsbedarfs in Euro |darfs in Euro (LB_Eur) vor HVV von
vor HVV aller Arztgruppen | HVV von Arzten ohne (LB_Eur) vor HVV aller | Arzten ohne Kodierverpflichtung

Kodierverpflichtung (Anlage 1) | Arztgruppen (Anlage 1)

2006 |Thiringen Bremen

2006 |Thiringen Niedersachsen

2006 |Thiringen Nordrhein

2006 |Thiringen Thiringen

2006 |Thiringen alle anderen

2007 |[Bremen Bremen

2007 |Bremen Niedersachsen

2007 |Bremen Nordrhein

2007 |Bremen Thiringen

2007 |Bremen alle anderen

2007 | Niedersachsen | Bremen

2007 | Niedersachsen | Niedersachsen

2007 | Niedersachsen | Nordrhein

2007 [ Niedersachsen [ Thiringen

2007 | Niedersachsen | alle anderen




Anlage 3 — Abfrage der Daten der Ersatzkassen

Jahr | WOP_KV Arztsitz-KV Summe des Leistungsbe- | davon Summe des Leistungs- Summe des Leis- davon Summe des Leistungsbe-
darf in Punkte (LB_Pkt) bedarfs in Punkten (LB_Pkt) vor | tungsbedarfs in Euro |darfs in Euro (LB_Eur) vor HVV von
vor HVV aller Arztgruppen | HVV von Arzten ohne (LB_Eur) vor HVV aller | Arzten ohne Kodierverpflichtung

Kodierverpflichtung (Anlage 1) | Arztgruppen (Anlage 1)

2007 |Nordrhein Bremen

2007 |Nordrhein Niedersachsen

2007 |Nordrhein Nordrhein

2007 | Nordrhein Thiringen

2007 |Nordrhein alle anderen

2007 | Thiringen Bremen

2007 | Thiringen Niedersachsen

2007 | Thiringen Nordrhein

2007 | Thiringen Thiringen

2007 |[Thiringen alle anderen

2008 |[Bremen Bremen

2008 |Bremen Niedersachsen

2008 |Bremen Nordrhein

2008 |[Bremen Thiiringen

2008 |Bremen alle anderen




Anlage 3 — Abfrage der Daten der Ersatzkassen

Jahr | WOP_KV Arztsitz-KV Summe des Leistungsbe- | davon Summe des Leistungs- Summe des Leis- davon Summe des Leistungsbe-
darf in Punkte (LB_Pkt) bedarfs in Punkten (LB_Pkt) vor | tungsbedarfs in Euro |darfs in Euro (LB_Eur) vor HVV von
vor HVV aller Arztgruppen | HVV von Arzten ohne (LB_Eur) vor HVV aller | Arzten ohne Kodierverpflichtung

Kodierverpflichtung (Anlage 1) | Arztgruppen (Anlage 1)

2008 | Niedersachsen | Bremen

2008 | Niedersachsen | Niedersachsen

2008 | Niedersachsen | Nordrhein

2008 [ Niedersachsen | Thiiringen

2008 | Niedersachsen | alle anderen

2008 |Nordrhein Bremen

2008 | Nordrhein Niedersachsen

2008 | Nordrhein Nordrhein

2008 | Nordrhein Thiringen

2008 | Nordrhein alle anderen

2008 | Thiringen Bremen

2008 | Thiringen Niedersachsen

2008 [ Thiringen Nordrhein

2008 [ Thiringen Thiiringen

2008 [ Thiringen alle anderen

Tabelle 54: Datensatzbeschreibung zur ,,Abfrage der Daten der Ersatzkassen”




Anhang 4 Umfang der bilateralen Priifungen zwischen Datengeber
und Datenstelle

Diese Prifungen wurden von der AG IT erarbeitet.

Satzart 90:

1. Prifung Primarschlissel

2. Vergleich frihere Lieferung
Anzahl Datensatze
Physische Person
Versichertenkarte je Person
Anzahl KV-Wechsler
KV-Rate KV-Wechsler

N o v &~ Ww

Satzart 91:
8. Prifung Primarschlissel
9. Vergleich frihere Lieferung
10. Anzahl Datensatze je Quartal
11. Verknupfbarkeit Satzart 90 und Satzart 91
12. Versichertentage
13. Geschlecht
14. Verteilung nach Geschlecht
15. Verschiedene Geschlechter
16. Alter
17. Verschiedene Angaben zum Geburtsdatum
18. Verteilung nach Alter
19. RSA-Gruppe
20. Versichertenstatus
21. Nie im PLZ-Bereich
22. PLZ und Geburtstag



23. Verstorbene
24. Mehrfach Verstorbene

25. Verschiedene Angaben zu verstorben

Satzart 108:
26. Primarschlisseleigenschaft
27. Lucken im Quartalsverlauf

28. Verkniipfbarkeit Satzart 90 und Satzart 92 vor/nach Umschlisselung

Satzart 109:
29. Primarschlisseleigenschaft
30. Vollstandigkeit (alle KVK-IK aus Satzart 90 auch in Satzart 109)
31. Ruckwartsgerichtete Glltigkeitszeitraume

32. Kontinuitat der Gultigkeitszeitraume

Satzart 110:
33. Prifung Primarschlissel
34. Uberschneidungsfreiheit
35. Ruckwartsgerichtete Glltigkeitszeitraume
36. Vollstandigkeit
37. Zeitliche Liicken
38. Rechtsnachfolger nicht angegeben

39. Rechtsnachfolger nicht vorhanden

Satzart 92:
40. Anzahl der Datensatze je Abrechnungsjahr
41. Anzahl der Datensatze je Abrechnungsquartal und KV

42. Anzahl ambulanter Datensétze je Abrechnungsjahr und KV



43.
44,
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.

Anzahl ambulanter Datensatze je Abrechnungsquartal und KV
Anzahl stationdrer Datensatze je Abrechnungsjahr und KV
Anzahl stationdrer Datensatze je Abrechnungsquartal und KV
Amb. Punktzahl nach Abrechnungsjahr und KV

Amb. Punktzahl nach Abrechnungsquartal und KV

Stat. Punktzahl nach Abrechnungsjahr und KV

Stat. Punktzahl nach Abrechnungsquartal und KV

Amb. Kosten nach Abrechnungsjahr und KV

Amb. Kosten nach Abrechnungsquartal und KV

Stat. Kosten nach Abrechnungsjahr und KV

Stat. Kosten nach Abrechnungsquartal und KV

Summe Arzt-Patientenkontakte nach Abrechnungsjahr und KV
Summe Arzt-Patientenkontakte nach Abrechnungsquartal und KV

Falle ohne Patientenbezug nach Abrechnungsjahr und KV

Satzart 93:

57

58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.

. Anzahl Diagnosen je Abrechnungsjahr und KV

Anzahl Diagnosen je Abrechnungsquartal und KV

Anzahl Diagnosen mit Angabe Diagnosesicherheit je Abrechnungsjahr
Anzahl Diagnosen mit Angabe Diagnosesicherheit je Abrechnungsquartal
Anzahl Diagnosen mit Angabe Seitenlokation je Abrechnungsjahr

Anzahl Diagnosen mit Angabe Seitenlokation je Abrechnungsquartal
Diagnoseangaben ohne Patientenbezug

Die 50 haufigsten Diagnosen im Abrechnungsjahr

Die 50 haufigsten Diagnosen im Abrechnungsquartal

Satzart 100:

66

. Anzahl der Datensatze je Abrechnungsjahr und KV



67. Anzahl der Datensétze je Abrechnungsquartal und KV
68. Punktzahl nach Abrechnungsjahr und KV

69. Punktzahl nach Abrechnungsquartal und KV

70. Kosten nach Abrechnungsjahr und KV

71. Kosten nach Abrechnungsquartal und KV

72. GNR ohne Fallbezug nach KV

Satzart 105:
73. Anzahl der Datensétze je Abrechnungsjahr und KV
74. Anzahl der Datensétze je Abrechnungsquartal und KV
75. Anzahl ambulanter Datensatze je Abrechnungsjahr und KV
76. Anzahl ambulanter Datensdtze je Abrechnungsquartal und KV
77. Anzahl stationdrer Datensdtze je Abrechnungsjahr und KV

78. Anzahl stationdrer Datensdtze je Abrechnungsquartal und KV

Satzart 101:
79. Anzahl der Datensatze je Abrechnungsjahr und KV
80. Anzahl der Datensatze je Abrechnungsquartal und KV
81. Anzahl unterschiedliche Praxispseudonyme je Abrechnungsjahr und KV

82. Anzahl unterschiedliche Praxispseudonyme je Abrechnungsquartal und
KV

83. Anzahl unterschiedliche Praxispseudonyme je Fachgruppe je Abrech-
nungsjahr und KV

84. Anzahl unterschiedliche Praxispseudonyme je Fachgruppe je Abrech-
nungsquartal und KV

85. Anzahl unterschiedliche Praxispseudonyme je Facharzt/Hausarztkennung
je Abrechnungsjahr und KV

86. Anzahl unterschiedliche Praxispseudonyme je Facharzt/Hausarztkennung
je Abrechnungsquartal und KV



87. Anzahl Arzte je Abrechnungsjahr und KV

88. Anzahl Arzte je Abrechnungsquartal und KV

89. Anzahl Arzte je Fachgruppe Abrechnungsjahr und KV

90. Anzahl Arzte je Fachgruppe, Abrechnungsquartal und KV

Satzart 102:
91. Anzahl der Datenséatze je Abrechnungsjahr und KV
92. Anzahl der Datensatze je Abrechnungsquartal und KV
93. Anzahl unterschiedliche Arztpseudonyme je Abrechnungsjahr und KV
94. Anzahl unterschiedliche Arztpseudonyme je Abrechnungsquartal und KV
95. Anzahl Arztpseudonyme je Fachgruppe je Abrechnungsjahr und KV
96. Anzahl Arztpseudonyme je Fachgruppe je Abrechnungsquartal und KV
97. Anzahl unterschiedliche Praxispseudonyme je Abrechnungsjahr und KV

98. Anzahl unterschiedliche Praxispseudonyme je Abrechnungsquartal und
KV

99. Anzahl unterschiedlicher Praxispseudonyme je Fachgruppe, Abrech-
nungsjahr und KV

100. Anzahl unterschiedlicher Praxispseudonyme je Fachgruppe, Abrech-
nungsquartal und KV



Anhang 5 Umfang der Plausibilitatspriifungen von Datenstelle

und AGIT

Diese Auswertungen wurden von der AG IT erarbeitet.

Auswertungen auf dem zusammengefihrten Datenbestand:

1.
2.
3.

4
5
6.
7

%

10.
11.
12.
13.
14.

15.

16.

17.

18.
19.

Anzahl Falle nach KV-Bereich und Quartal

Anzahl Falle nach Kassenart/Kasse und Quartal
Anzahl Falle nach Geschlecht und Quartal

Anzahl Falle nach Versichertenstatus und Quartal
Anzahl Falle nach Geburtsjahrgang und Quartal
Kosten (gesamt) nach KV-Bereich und Quartal

durchschnittliche Kosten je Versicherten nach KV-Bereich und Quartal
(Minimum und Maximum)

Punkte (gesamt) nach KV-Bereich und Quartal

durchschnittliche Punkte je Versicherten nach KV-Bereich und Quartal
(Minimum und Maximum)

Gesamtleistungsbedarf nach KV-Bereich und Quartal
Gesamtleistungsbedarf nach Kassenart/Kasse und Quartal
Gesamtleitungsbedarf nach Geschlecht und Quartal
Gesamtleistungsbedarf nach Geburtsjahrgang und Quartal

durchschnittlicher Leistungsbedarf je Versicherten nach KV-Bereich und
Quartal

durchschnittlicher Leistungsbedarf je Versicherten nach Kassenart/Kasse
und Quartal

durchschnittlicher Leistungsbedarf je Versicherten nach Geschlecht und
Quartal

durchschnittlicher Leistungsbedarf je Versicherten nach Geburtsjahrgang
der Versicherten und Quartal

Anzahl Versicherte nach Geschlecht und Quartal

Anzahl Versicherte nach Versichertenstatus und Quartal



20.

21.

22.

23

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.
32.
33.

34.

35.

36.

Anzahl Versicherte mit Kennzeichen ,verstorben” nach Kassenart/Kasse
und Quartal

durchschnittliche Anzahl der Versichertentage nach Kassenart/Kasse und
Quartal (Minimum und Maximum)

durchschnittliche Anzahl der Versichertentage nach Geschlecht und Quar-
tal (Minimum und Maximum)

. durchschnittliche Anzahl der Arzt-/Patientenkontakte je Versicherten

nach KV-Bereich und Quartal (Minimum und Maximum)

durchschnittliche Anzahl der Arzt-/Patientenkontakte je Versicherten
nach Kassenart/ Kasse und Quartal (Minimum und Maximum)

durchschnittliche Anzahl der Arzt-/Patientenkontakte je Versicherten
nach Geschlecht und Quartal (Minimum und Maximum)

durchschnittliche Anzahl der Arzt-/Patientenkontakte je Versicherten
nach Geburtsjahrgang und Quartal (Minimum und Maximum)

Die haufigsten 50 Diagnosen (je Kennzeichen Diagnosesicherheit) mit An-
zahlen nach KV-Bereich und Quartal

Die haufigsten 50 Diagnosen (je Kennzeichen Diagnosesicherheit) mit An-
zahlen nach Geschlecht und Quartal

Die hadufigsten 50 Geblihrennummern mit Anzahlen nach KV-Bereich und
Quartal

Die haufigsten 50 Geblihrennummern mit Anzahlen nach Geschlecht und
Quartal

Falle ohne Leistungsbedarf
Falle ohne Diagnoseangaben

Anzahl der Versicherten ohne Leistungsinanspruchnahme nach KV-
Bereich und Quartal

Anzahl der Versicherten ohne Leistungsinanspruchnahme nach Kassen-
art/Kasse und Quartal

Anzahl Falle ohne Versichertentage (nach Satzart 91) nach KV-Bereich
und Quartal (ggf. letzten Datensatz verwenden)

Anzahl Falle ohne Versichertentage nach Kassenart/Kasse und Quartal



Nicht-gematchter Datenbestand:

37
38

39.
40.

41.
42.

43,
44,
45,

46.

47.

48.

49.

50.
51.

52.

. Anzahl Falle nach KV-Bereich und Quartal
. Anzahl Falle nach Kassenart/Kasse und Quartal
Kosten (gesamt) nach KV-Bereich und Quartal

durchschnittliche Kosten je Versicherten nach KV-Bereich und Quartal
(Minimum und Maximum)

Punkte (gesamt) nach KV-Bereich und Quartal

durchschnittliche Punkte je Versicherten nach KV-Bereich und Quartal
(Minimum und Maximum)

Gesamtleistungsbedarf nach KV-Bereich und Quartal
Gesamtleistungsbedarf nach Kassenart/Kasse und Quartal

durchschnittlicher Leistungsbedarf je Versicherten nach KV-Bereich und
Quartal

durchschnittlicher Leistungsbedarf je Versicherten nach Kassenart/Kasse
und Quartal

durchschnittliche Anzahl der Arzt-/Patientenkontakte je Versicherten
nach KV-Bereich und Quartal (Minimum und Maximum)

durchschnittliche Anzahl der Arzt-/Patientenkontakte je Versicherten
nach Kassenart/Kasse und Quartal (Minimum und Maximum)

Die haufigsten 50 Gebiihrennummern mit Anzahlen nach KV-Bereich und
Quartal

Falle ohne Leistungsbedarf

Anzahl der Versicherten ohne Leistungsinanspruchnahme nach KV-
Bereich und Quartal

Anzahl der Versicherten ohne Leistungsinanspruchnahme nach Kassen-
art/Kasse und Quartal



Anhang 6 Simulation zu Unterjdhrigkeit von Versicherten

A 6.1 Hintergrund und moégliche Auswirkungen

In der Datengrundlage des BA gibt es eine Reihe von Versicherten, die durch ei-
nen Wechsel der Personen ID innerhalb eines Jahres (z. B. durch Kassenwechsel)
als zwei oder mehr Versicherte weiterverarbeitet werden. Diese Aufspaltung
einer physischen Person in zwei oder mehrere Versicherte in der Datengrundlage
kann dann problematisch werden, wenn die ,geteilten” Versicherten nicht alle
Diagnosen des ,kompletten” Versicherten mitnehmen.

Dadurch kann es zu Verzerrungen der geschatzten Kosten- und Relativgewichte
kommen (Fehler 1). AuBerdem wird der anschlieBend mit den Kostengewichten
geschatzte Leistungsbedarfy durch die Gewichtung der Kostengewi chte B mit
den jeweiligen Versicherungszeitanteilen (eligf bzw. (1-eligf)) der ,geteilten” Ver-
sicherten zu gering ausfallen (Fehler 2).

f:ﬂ1 +:B2

v, =eligf * B, +eligf * j,

v, = —eligf)* p, +(1—eligf)* p,
3)7:)71 +)72

Beide , geteilten” Versicherten haben dieselben Diagnosen wie der ,,komplette” Versicherte

y= ﬂ1 + ﬂz

y =eligf * B,

v, =(l—elighH*p,

=¥V >n+,
Die , geteilten” Versicherten haben jeweils nur eine Diagnose des ,,kompletten” Versicherten (Feh-
ler 2)



A 6.2 Unterjihrigkeit in der Datengrundlage (3-Mio-Stichprobe)

Jahr @ Anzahl Versicher- Minimale Anzahl Maximale Anzahl
tentage Versichertentage Versichertentage

2007 344.47 1 365
2008 347.51 1 366

Tabelle 55: Durchschnittliche Anzahl Versichertentage

Perzentile Versichertentage 2007 Versichertentage 2008
100 % (Maximum) 365 366
75 % 365 366
50 % (median) 365 366
25% 365 365
10 % 302 335
5% 181 184
1% 59 60
0 % (Minimum) 1 1

Tabelle 56: Perzentile der Anzahl Versichertentage

A 6.3 Simulation der Auswirkungen von Unterjahrigkeit auf die Reg-
ressionsergebnisse (Fehler 1)

A 6.3.1 Zeitgleiches Modell

Durchfiihrung

Vergleich der Kostengewichte eines Modells inklusive aller Versicherten der 3-
Mio-Stichprobe 2007 (Stichprobe ,3-Mio-2007“) mit einem Modell, welches nur
ganzjahrig Versicherte (Versichertentage=365), Neugeborene und Verstorbene
aus der 3-Mio-Stichprobe 2007 verwendet (Stichprobe ,,3-Mio-2007 ganzjahrig”)

Verwendet wurde ein Modell der Variante F Version 0.2.2 zeitgleich mit Anwen-
dung der kompletten Kalibrierungsstrategie ohne Hierarchisierung.



Die berechneten Kostengewichte werden zur Abschatzung des Fehlers 2 in Teil 3
weiterverwendet.

Ergebnisse
Stichprobe N Adjustiertes MAPE in Standardab-
R? Punkten (in %) weichung des
MAPE in
Punkten
»3-Mio-2007“ 3.000.000 56,82 % 5.025,48 18.314,39
(48,92 %)
»3-Mio-2007 ganzjahrig” 2.657.475 57,23 % 5.069,04 19.026,54
(48,35 %)

Tabelle 57: Vergleich eines zeitgleichen Modells der Stichprobe ,,3-Mio-2007“ mit einem zeitglei-
chen Modell der Stichprobe ,,3-Mio-2007 ganzjéhrig“

Die Kostengewichte der beiden Modelle wurden zusatzlich mit einem t-Test fir
verbundene Stichproben miteinander verglichen. Zwei Stichproben heiRen ver-
bunden (auch: abhéngig), wenn je zwei Messwerte (x;, y;) einander paarweise
zugeordnet werden konnen und die Paare untereinander unabhéangig sind. Fir
jedes i=1,...,,n sind die beiden Zufallsvariablen X; und Y; dagegen voneinander ab-
hangig; die gemeinsame (bivariate) Verteilung von (X; Y;) kann fir jedes Paar
verschieden sein. Der Test vergleicht die zwei Stichproben anhand des Mittel-
werts der Differenzen zwischen den Messwertepaaren dieser zwei Stichproben.°

Die Nullhypothese, dass die Differenz der Kostengewichte der beiden Modelle im
Mittel gleich Null ist, konnte nicht abgelehnt werden.

Der in Tabelle 58 dargestellte Test umfasst nur den Vergleich der Kostengewichte
von Risikokategorien, die in mindestens einem Modell enthalten sind. Der Ein-
schluss von Risikokategorien, die in beiden Modellen ausgeschlossen wurden,
wirde dazu fiihren, dass eine Ablehnung der Nullhypothese unwahrscheinlicher
wird und das Testergebnis somit verfilschen.

%0 Vgl. z.B. Mosler, Schmid (2008): Wahrscheinlichkeitsrechnung und schlieRende Statistik



Schatzung der Morbiditatsveranderung 2010 Anhang

Differenz der N Mittelwert t-Wert PR > |t|
Kostengewichte
(KG)

,KG 3-Mio-2007“ - 288 27,01 0,73 0,4659
,KG 3-Mio-2007
ganzjahrig”

Tabelle 58: Ergebnisse des t-Tests zum Vergleich der Kostengewichte

Abbildung 36 zeigt zusatzlich die Differenzen zwischen den Kostengewichten der
einzelnen Alters- und Geschlechtsgruppen und CCs, wobei eine positive Differenz
bedeutet, dass das Kostengewicht der Stichprobe ,3-Mio-2007 ganzjahrig” gro-
Rer ist als in der Stichprobe ,,3-Mio-2007“.

Differenzen der Kostengewichte in Punkten
6000

# CC129

5000

4000

3000

2000

1000

-1000

-2000

® CC130
-3000

-4000

Abbildung 36: Differenzen der Kostengewichte zwischen den zeitgleichen Modellen in Punkten

Tabelle 59 enthalt zusatzliche Informationen zu den Risikogruppen mit auffalli-
gen Abweichungen im Kostengewicht zwischen den Modellen.
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Risikokategorie »KG 3-Mio- »,KG 3-Mio- ,Haufigkeit ,Haufigkeit

2007“ in 2007 ganz- 3-Mio-2007“ 3-Mio-2007
Punkten jahrig“in ganzjahrig”
Punkten
CC129 Terminale Nieren- 286.889,57 281.524,18 5.962 5.866
insuffizienz
CC130 Abhangigkeit von 315.939,10 318.660,47 2.903 2.874
Dialyse
CCile61 Traumatische Am- 0,00 1.227,43 3.088 2.923
putationen, Infektion des
Stumpfes
Ccc177 Extremitaten- 8.798,21 7.532,79 2.672 2.608
verlust, Phantomschmerz
CC186 Multiples 11.872,11 13.550,13 2.204 2.139

Myelom/Plasmozytom und
andere chronische Leukdamien

Tabelle 59: Risikokategorien mit auffdlligen Abweichungen im Kostengewicht zwischen den bei-
den zeitgleichen Modellen

A 6.3.2 Prospektives Modell

Durchfiihrung

Vergleich der Kostengewichte eines Modells, welches alle Versicherten der 3-
Mio-Stichprobe 2008 verwendet, die auch in der Datengrundlage 2006 mit min-
destens einem Versichertentag vorhanden sind (Stichprobe ,,3-Mio-2006/2008
prosp“) mit einem Modell, welches nur die Versicherten der 3-Mio-Stichprobe
2008 verwendet, die in 2006 ganzjahrig versichert (Versichertentage=365) oder
neugeboren waren (Stichprobe ,,3-Mio-2006/2008 prosp ganzjahrig“).

Verwendet wurde ein Modell der Variante H Version 0.3.0 2-Jahres-prospektiv
mit Anwendung der kompletten Kalibrierungsstrategie ohne Hierarchisierung.



Ergebnisse

Stichprobe N Adjustiertes MAPE in Standardab-
R’ Punkten (in %) weichung

des MAPE in
Punkten

,»3 Mio-2006/2008 2.668.118 28,30% 5.731,13 8.875,23

prosp.” (56,44 %)

,»3 Mio-2006/2008 2.450.429 28,45 % 5.797,94 8.927,02

prosp. ganzjahrig“ (56,82 %)

Tabelle 60: Vergleich eines prospektiven Modells der Stichprobe ,,3-Mio-2006/2008 prosp” mit
einem prospektiven Modell der Stichprobe ,,3-Mio-2006/2008 prosp ganzjihrig”

Die Kostengewichte der beiden Modelle wurden zusatzlich mit einem t-Test fir
verbundene Stichproben miteinander vergleichen. Zwei Stichproben heif’en ver-
bunden (auch: abhdngig), wenn je zwei Messwerte (x;, yi) einander paarweise
zugeordnet werden konnen und die Paare untereinander unabhéangig sind. Fir
jedes i=1,...,,n sind die beiden Zufallsvariablen X; und Y; dagegen voneinander ab-
hangig; die gemeinsame (bivariate) Verteilung von (X, Y;) kann fir jedes Paar
verschieden sein. Der Test vergleicht die zwei Stichproben anhand des Mittel-
werts der Differenzen zwischen den Messwertepaaren dieser zwei Stichproben.

Die Nullhypothese, dass die Differenz der Kostengewichte der beiden Modelle im
Mittel gleich Null ist, konnte nicht abgelehnt werden.

Der in Tabelle 61 dargestellte Test umfasst nur den Vergleich der Kostengewichte
von Risikokategorien, die in mindestens einem Modell enthalten sind. Der Ein-
schluss von Risikokategorien, die in beiden Modellen ausgeschlossen wurden,
wirde dazu flihren, dass eine Ablehnung der Nullhypothese unwahrscheinlicher
wird und das Testergebnis somit verfilschen.

Differenz der Kosten- N Mittelwert t-Wert PR > |t]
gewichte (KG)

,»KG 3Mio-2006/2008 316 88,876 0,36 0,7162

prosp.“ -

,KG 3Mio-2006/2008
prosp. ganzjahrig”

Tabelle 61: Ergebnisse des t-Tests zum Vergleich der Kostengewichte

Abbildung 37 zeigt zusatzlich die Differenzen zwischen den Kostengewichten der
einzelnen Alters- und Geschlechtsgruppen und CCs, wobei eine positive Differenz
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bedeutet, dass das Kostengewicht der Stichprobe ,,3-Mio-2006/2008 prosp ganz-
jahrig” groRer ist als in der Stichprobe ,,3-Mio-2006/2008 prosp“.

Differenzen der Kostengewichte in Punkten

4.000

® CC009

3.000

2.000

1.000

-1.000

-2.000

Abbildung 37: Differenzen der Kostengewichte zwischen den prospektiven Modellen in Punkten

Tabelle 62 enthalt zusatzliche Informationen zu den Risikogruppen mit auffalli-
gen Abweichungen im Kostengewicht zwischen den Modellen.

Risikokategorie »KG 3-Mio- »,KG 3-Mio- ,Haufigkeit ,Haufigkeit
2006/2008 2006/2008 3-Mio- 3-Mio-
prosp“in prosp ganz- 2006/2008 2006/2008
Punkten jahrig“in prosp“ prosp ganz-
Punkten jahrig"”
CC009  Bosartige Neubildun- 3.460,96 0,00 8.051 7.798

gen Kopf-Hals-Region, ZNS,
peripheres Nervensystem,
Mediastinum, Lunge, Knochen,
Gelenke, Bindegewebe, Uterus,
Adnexe

CC060  Angststérungen, 1.559,23 0,00 349.132 328.495
sexuelle Stérungen, Belastungs-
und Anpassungsstorungen

CC078 Atemstillstand 3.501,48 4.783,58 160 147

CC079 Herz-Kreislauf- 899,40 0,00 13.804 13.327
Versagen, Schock, akute und
chronische respiratorische In-
suffizienz
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Risikokategorie »KG 3-Mio- »,KG 3-Mio- ,Haufigkeit ,Haufigkeit
2006/2008 2006/2008 3-Mio- 3-Mio-
prosp“in prosp ganz- 2006/2008 2006/2008
Punkten jahrig“in prosp“ prosp ganz-
Punkten jahrig"”
CC127 Andere Erkrankungen 851,01 0,00 1.015.278 948.569
HNO Bereich
CC194 Migrane und Kopf- 887,49 0,00 220.295 205.250
schmerzen weiterer Genesen
CC199 Umschriebene Ent- 0,00 825,32 57.553 53.318
wicklungsstérung

Tabelle 62: Risikokategorien mit auffélligen Abweichungen im Kostengewicht zwischen den bei-

den prospektiven Modellen

A 6.3.3 Zusammenfassung

Die hinsichtlich der Kostengewichts-Differenzen auffalligen Risikokategorien un-
terscheiden sich fiir die zeitgleichen und prospektiven Modelle deutlich vonei-

nander.

Um dies zu veranschaulichen, stellt Abbildung 38 die Differenzen der Kostenge-

wichte der CCs der zeitgleichen und der prospektiven Modelle gemeinsam in
einer Grafik dar.
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Differenzen der Kostengewichte in Punkten
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Abbildung 38
Modellen
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Insgesamt zeigt sich, dass einzelne Kostengewichte deutliche Unterschiede zwi-
schen den Stichproben aufweisen. Ein Einfluss auf die Verdanderungsrate ist da-
her nicht auszuschlieRen.

A 6.4 Simulation der Auswirkungen von Unterjahrigkeit auf die Be-
rechnung des geschatzten LB / Morbidititsindex (Fehler 2)

Durchfiihrung

Fiir die Simulation wurden 500.000 ganzjdhrig Versicherte aus dem Jahr 2007
zufallig ausgewahlt (Stichprobe ,,Simulation”) und in jeweils 2 Versicherte zerteilt
(Stichprobe ,,Simulation Split“). Die Zerteilung der Versicherten erfolgte dabei
jeweils im Ubergang zwischen den vier Quartalen. Ein Versicherter wurde also in
zwei Versicherte zerteilt, von denen entweder einer ein Quartal und einer drei
Quartale versichert war oder von denen beide je zwei Quartale versichert waren.

Fir beide Stichproben wird dann der geschatzte Leistungsbedarf je Versicherten
berechnet. In Tabelle 63 anhand von Relativgewichten, die auf Basis der 3-Mio-
Stichprobe 2007 (,,3-Mio-2007“) mit einem zeitgleichen kompletten Modell Vari-
ante F ohne Hierarchisierung berechnet wurden. In Tabelle 64 anhand von Rela-
tivgewichten, die auf Basis der 3-Mio-Stichprobe 2007 ohne unterjahrig Versi-
cherte (,,3-Mio-2007 ganzjahrig”) mit einem zeitgleichen kompletten Modell Va-
riante F ohne Hierarchisierung berechnet wurden.

Dieser geschatzte Leistungsbedarf wurde dann jeweils mit dem tatsachlichen
Leistungsbedarf in der Stichprobe verglichen.



Schatzung der Morbiditatsveranderung 2010

Anhang

Ergebnisse

Stichprobe

@ tatsichlicher
LB in Punkten

@ geschitzter
LB in Punkten

PR

(geschatzt /
tatsachlich)

»3Mio-2007“ 10.272,12 10.272,12 1,00000
»3-Mio-2007 ganzjahrig” 10.483,40 10.574,87 1,00872
,Simulation” (500 Tsd. ganzjahrig 10.400,34 10.512,63 1,01080
Versicherte)

»Simulation Split“ 10.400,34 8.344,95 0,80237

Tabelle 63: Vergleich des geschdtzten und tatséichlichen LB in den Stichproben mit Kostengewich-

ten der Stichprobe ,,3-Mio-2007“

Stichprobe

@ tatsichlicher
LB in Punkten

@ geschitzter
LB in Punkten

PR

(geschitzt /
tatsachlich)

»3Mio-2007 10.272,12 10.180,15 0,99105
»3-Mio-2007 ganzjahrig” 10.483,40 10.483,40 1,00000
»Simulation” (500 Tsd. ganzjahrig 10.400,34 10.421,08 1,00199
Versicherte)

»Simulation Split” 10400,34 8.265,30 0,79471

Tabelle 64: Vergleich des geschdtzten und tatséichlichen LB in den Stichproben mit Kostengewich-
ten der Stichprobe ,,3-Mio-2007 ganzjihrig“
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Anhang 7 Hierarchietabelle fiir reduzierte und komprimierte

Modelle

Diese Hierarchietabelle wurde in der AG Grouperanpassung erarbeitet und kon-

sentiert.
HCC / RCC iiber HCC / RCC unter
HCCO010 HCCO014
HCCO010 RCC003
HCC022 HCC024
HCC040 HCC043
HCC041 HCC043
HCCO55 HCCO057
HCCO55 HCCO058
HCCO55 HCCO059
HCCO55 HCCO060
HCCO057 HCCO58
HCCO057 HCCO059
HCCO057 HCC060
HCCO58 HCCO059
HCCO58 HCC060
HCCO059 HCC060
HCC110 HCC115
HCC129 HCC131
HCC130 HCC131
HCC166 HCC167
HCC190 HCC043
RCC002 HCCO014
RCC002 RCC003
RCCO05 HCC024
RCCO08 HCC043
RCCO12 HCCO059
RCCO12 HCC060
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Anhang 8 Nicht zur Diagnosekodierung verpflichtete Arztgruppen

Bezeichnung Code
FA Laboratoriumsmedizin 110
FA Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie; obsolet 111
TG Mikrobiologie; obsolet 112
FA Pathologie 170
TG Neuropathologie; obsolet 171
FA Pharmakologie und Toxikologie 180
TG Klinische Pharmakologie; obsolet 181
FA Radiologie (vor 1980); obsolet 190
TG Neuroradiologie; obsolet 192
FA Radiologische Diagnostik; obsolet 194
FA Diagnostische Radiologie; obsolet 195
SP Kinderradiologie 196
SP Neuroradiologie 197
FA Strahlentherapie und Radiologische Diagnostik; obsolet 199
FA Rechtsmedizin 240
FA Hygiene und Umweltmedizin 250
FA Neuropathologie 271
FA Klinische Pharmakologie 281
FA Anatomie 301
FA Biochemie 302

FA Transfusionsmedizin 303



Bezeichnung

Medizinische Informatik

Pathologische Physiologie

FA Physiologie

FA Physiotherapie; neue Bundesldnder; obsolet
FA Sozialhygiene; neue Bundeslander; obsolet
Physiologische Chemie

SP Echokardiologie herznaher Gefilde; obsolet
Biomathematik

Biophysik

Geschichte der Medizin

Industrietoxikologie

Klinische Strahlenphysik

Medizinische Wissenschaftsinformation

Medizinische Physik und Biophysik

FA Experimentelle und diagnostische Mikrobiologie; neue Bundes-

lander; obsolet
Fachbiologie der Medizin

Fachzahnarzt fiir Mikrobiologie

Fachzahnarzt fiir theoretisch-experimentelle Medizin

Fachwissenschaftler Chemie und Labordiagnostik

Fachwissenschaftler Genetik
Fachwissenschaftler Immunologie

Fachwissenschaftler Zytologie/Histologie

Code
306
307
308
309
311
317
321
350
351
352
353
354
355

356

357
358
359
361
371
372
373

374
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Bezeichnung Code

FA Arbeitshygiene; neue Bundesldander; obsolet 500

FA Blutspende- und Transfusionsmedizin; kammerindividuell; obsolet 501

FA Hygiene; kammerindividuell; obsolet 502
FA Pathologische Anatomie; kammerindividuell; obsolet 506
FA Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie 532
FA Radiologie 535
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Anhang 9 Ausschlussgriinde und ihre Hiufigkeiten

Zurzeit gelangen die folgenden Delete-Flags zum Einsatz:

D: Es liegen Doubletten, d.h. mehrfach gelieferte Kombinationen von
PERSONID und B_KASSNR vor.

N: Die Kosten/Punktzahlen sind negativ.
G: Der Versicherte bezieht Leistungen vor seiner Geburt.

4: Es liegen mehr als vier Versichertenpseudonyme in Satzart 090 und min-
destens ein Versichertentag in Satzart 091 vor.

S: Die Kasse, bei der eine Person versichert ist, hat im aktuellen Quartal eine
»Showquote” von 0. Dies bedeutet, dass alle Versicherten der betreffenden
Kasse keine arztlichen Leistungen in Anspruch genommen haben und ent-
spricht damit einem unrealistischen Sachverhalt.

UBS: Versichertenstammdatensatz in Satzart 091 fehlt temporir (sog. Uber-
springer-Flag).

AGE: Das Lebensalter ist negativ.
SEX: Keine eindeutigen Angaben zum Geschlecht des Versicherten.
BIRTH: Keine eindeutigen Angaben zum Geburtsdatum des Versicherten.

DUR: Die Anzahl der dokumentierten Versichertentage ist zu niedrigqd 0 im
Jahr) oder zu hoch (mehr als im Quartal moglich).

BEK: Person_ID nicht immer eindeutig
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Verteilung der Ausschlussgriinde in %
2006 2007 2008

D 16,6496 14,5687 14,2757
N - — -

G - 0,0017 -

4 2,8527 2,6637 2,7556
S 57,3212 61,5589 61,5376
UBS 19,7007 17,9534 17,9952
AGE 0,0006 0,0006 0,0006
SEX 1,0402 1,0491 1,2063
BIRTH 1,0384 1,0798 1,1910
DUR - - -
BEK 0,1164 0,0880 0,1182
SEX, BIRTH 0,0208 0,0148 0,0196
S, UBS 0,0861 0,0744 0,0741
S, BIRTH 0,0095 0,0114 0,0141
S, SEX 0,0048 0,0062 0,0067
S, SEX, BIRTH 0,0006 0,0011 0,0012
4, UBS 0,0434 0,0414 0,0441
4,S 0,0077 0,0074 0,0080
4, BIRTH 0,0012 0,0011 0,0012
4, SEX 0,0012 0,0011 0,0018
4, BEK 0,0006 0,0006 0,0006
D,S 0,2875 0,2640 0,1904
D, 4 0,7663 0,5654 0,5058
D, 4,5 0,0154 0,0148 0,0159
D, BIRTH 0,0053 0,0051 0,0055
D, SEX 0,0065 0,0062 0,0067
D, SEX, BIRTH 0,0042 0,0040 0,0043
D, 4, BIRTH 0,0012 0,0011 0,0012
D, 4, SEX 0,0006 0,0006 0,0006
D, 4, SEX, BIRTH 0,0012 0,0011 0,0012
D, BEK 0,0018 0,0006 0,0012
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Verteilung der Ausschlussgriinde in %
2006 2007 2008
UBS, BIRTH 0,0048 0,0040 0,0049
UBS, SEX 0,0089 0,0085 0,0092
G, BIRTH 0,0006 0,0011 0,0012
Gesamt in Personen 168.334 176.145 163.305
Gesamt in % der Brutto- 2,74 2,90 2,73

Personenzahl

Tabelle 65: Verteilung der Ausschlussgriinde

(Quelle: Daten des BA; eigene Berechnungen und Darstellung)
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Anhang 10 Unterjahrig Versicherte (Versichertenzeit < 356 Tage)

Anzahl Versicherte 2006 2007 2008
Absolut
Gesamt 5.968.440 5.890.005 5.823.029
(in VJ) (5.602.963,7) (5.559.555,6) (5.529.294,7)
e Ganzjahrig Versicherte 5.172.183 5.165.956 5.183.062
e Unterjdhrig Versicherte 796.257 724.049 639.967
(in VJ) (431.301,3) (394.085,7) (357.865,3)
Prozentual
e  Ganzjahrig Versicherte 86,659 % 87,707 % 89,010 %
e Unterjdhrig Versicherte 13,341 % 12,293 % 10,990 %
(in VJ) (7,226 %) (6,691 %) (6,146 %)
1. Geburten 0,704 % 0,697 % 0,714 %
2. Sterbefalle 0,957 % 0,945 % 1,014 %
3. Sterbefille im 1. Lebens;j. 0,001 % 0,002 % 0,001 %
4. Sonstige 11,678 % 10,650 % 9,261 %
Tabelle 66: Verteilung der unterjéhrig Versicherten (Versichertenzeit < 356 Tage)
(Quelle: Daten des BA; eigene Berechnungen und Darstellung)
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Anhang 11 Illustration des Problems fehlender Versichertendaten

In den Daten der Krankenkassen ist zu beobachten, dass fiir einzelne Kassen die
Versichertenstammdaten unvollstiandig Gbermittelt werden. Als Beispiel sei hier
eine Kasse aufgefiihrt. Abbildung 39 zeigt die quartalsweise ibermittelte Anzahl
der Versichertenstammdatensatzen.

Zahl der Versichertenstammdaten je Quartal

1000

800 -
600 - @ Zahl der
Versicherte
400 + nstammdat
enje
200 Quartal
0 B T T T T T T T

20061 20062 20063 20064 20071 20072 20073 20074

Abbildung 39: Anzahl der quartalsweise libermittelten Versichertenstammdatensdtzen am
Beispiel einer Kasse
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Falle je Quartalen

1200

1000 -
800 -
600 BZall der
400 - Quaris
200 1

0 _

20061 20062 20063 20064 20071 20072 20073 20074
Quartal

Fallzahlen

Abbildung 40: Zahl der Abrechnungsfdille je Quartal am Beispiel einer Kasse

Wahrend die Versichertenstammdaten offensichtlich unvollstiandig tGbermittelt
wurden, zeigt die Zahl der quartalsweise ermittelten Abrechnungsfalle keine Li-
cken (Abbildung 40). Bei der weiteren Nutzung der Daten ist davon auszugehen,
dass die Versichertenzeiten dieser Krankenkasse unterreprdsentiert sind.

Das Beispiel steht fur eine Vielzahl — oft kleinerer — Kassen, die Befunde setzen
sich auch ins Jahr 2008 fort.
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Anhang 12 Verarbeitung von unterjahrigen Versicherten

Die Modellierung des geschatzten Leistungsbedarfs erfolgt in mehreren Schrit-
ten, wobei bei unterjahrig Versicherten (zu den Ursachen der Unterjahrigkeit vgl.
Kapitel 2.1.4) Verzerrungen entstehen kdnnen, die im Folgenden erlautert wer-
den.

4711 /2007 1cD1 | GOP1 90
IcD2 GoP2
Icp3 | [ 1 GOP3
icoa (i Si Gopa
4711 12007 1cos | L0 Gops o1
IcD6 GOP6
Ico7 Gop7
‘0815 11/2007 D8 |  GOP8 90
IcD9 GoP9
Ico10 | | | GOP10
ico11 ol Gopa1
0815 Iv/2007  IcD12 | | | GOP12 o1
IcD13 GoP13
ICD14 GOP14

Abbildung 41: Unterjdhrige Versicherte

In Abbildung 41 ist der Versicherte mit der Versichertennummer 4711 lediglich
die Quartale 1/2007 und 11/2007 versichert. Er weist in den ersten beiden Quarta-
len die Diagnosen 1 bis 7 mit den entsprechenden GOPs auf. Der Versicherte ist
ein Kassenwechsler, der im dritten und vierten Quartal 2007 bei einer anderen
Kasse die Versichertennummer 0815 zugewiesen bekommt. In den entsprechen-
den Quartalen weist er die Diagnosen 8 bis 14 auf. Bei der Verarbeitung im
Grouper bekommt dieser fiktive Versicherte aufgrund seiner Diagnosen in den
ersten beiden Quartalen die CCO07 zugewiesen und die Diagnosen der zweiten
Quartale des Jahres 2007 fihren in die CC117.



Far sich allein unproblematisch ist die geteilte Versicherungszeit — der Versicher-
te erhdlt unter seinen beiden Versichertennummern jeweils halftige Jahresbetra-
ge; bei z. B. chronischen Erkrankungen sind die halftigen Zuschldge gleich grof3
und summieren sich korrekterweise zum Jahresbetrag.

Der Sachverhalt ist dagegen problematisch, wenn sich die Risikoklassen zwischen
den Halbjahren unterscheiden.

Ein Versicherter, der ganzjahrig versichert ist und in der ersten Jahreshalfte Di-
agnosen aufweist, die in die CC007 fihren und in der zweiten Jahreshalfte Diag-
nosen, die die CC117 triggern, bekommt beide Risikozuschlage voll ,, angerech-

“

net”.

Der aufgrund der technischen Gegebenheiten geteilte Versicherte (zwei Versi-
chertennummern aufgrund von Kassenwechsel) hingegen erhalt CCO07 im ersten
Halbjahr (% Risikozuschlag) und CC117 im zweiten Halbjahr (ebenfalls nur ein
halber Risikozuschlag).

Jede Verdnderung im Anteil der technisch aufgeteilten Personen kann daher zu
leichten Verzerrungen in der Veranderungsrate fihren, in prospektiver Modellie-
rung tendenziell schwacher als in zeitgleicher.



Anhang 13 Aufteilung der Altersgruppen in der KM6

Diese Aufteilung der Altersgruppen entspricht der Aufteilung der durch das BMG
gewadhlten Altersgruppenaufteilung in den KM6-Daten.

- Bis unter 15 Jahre

- 15 bis unter 20 Jahre
- 20 bis unter 25 Jahre
- 25 bis unter 30 Jahre
- 30 bis unter 35 Jahre
- 35 bis unter 40 Jahre
- 40 bis unter 45 Jahre
- 45 bis unter 50 Jahre
- 50 bis unter 55 Jahre
- 55 bis unter 60 Jahre
- 60 bis unter 65 Jahre
- 65 bis unter 70 Jahre
- 70 bis unter 75 Jahre
- 75 bis unter 80 Jahre
- 80 bis unter 85 Jahre
- 85 bis unter 90 Jahre

- 90 und mehr Jahre
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Anhang 14 Vergleich der Altersstruktur in Versichertenstichpro-

be und KM6 (2006 und 2007)

Vergleich der Anteile der Altersklassen an der Gesamtpopulation zwischen der Stichprobe

und der KM6 - Gesamt 2006
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Abbildung 42: Vergleich der Altersstruktur in Versichertenstichprobe und KM6 — Gesamte Bevél-

kerung — 2006

(Quelle: Daten des statistischen Bundesamtes und des BA; eigene Berechnungen und Darstellung)

Vergleich der Anteile der Altersklassen an der Gesamtpopulation zwischen der Stichprobe

und der KM6 - Frauen 2006
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Abbildung 43: Vergleich der Altersstruktur in Versichertenstichprobe und KM6 — Frauen — 2006
(Quelle: Daten des statistischen Bundesamtes und des BA; eigene Berechnungen und Darstellung)
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Vergleich der Anteile der Altersklassen an der Gesamtpopulation zwischen der Stichprobe
und der KM6 - Manner 2006
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Abbildung 44: Vergleich der Altersstruktur in Versichertenstichprobe und KM6 — Mdnner — 2006

(Quelle: Daten des statistischen Bundesamtes und des BA; eigene Berechnungen und Darstellung)

Vergleich der Anteile der Altersklassen an der Gesamtpopulation zwischen der Stichprobe
und der KM - Gesamt 2007
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Abbildung 45: Vergleich der Altersstruktur in Versichertenstichprobe und KM6 — Gesamte Bevél-
kerung — 2007
(Quelle: Daten des statistischen Bundesamtes und des BA; eigene Berechnungen und Darstellung)
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Abbildung 46: Vergleich der Altersstruktur in Versichertenstichprobe und KM6 — Frauen — 2007
(Quelle: KM6 2006, 2007, 2008 und Daten des BA; eigene Berechnungen und Darstellung)
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Abbildung 47: Vergleich der Altersstruktur in Versichertenstichprobe und KM6 — Mdnner — 2007
(Quelle: KM6 2006, 2007, 2008 und Daten des BA; eigene Berechnungen und Darstellung)
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Anhang 15 Externer Vergleich der Relativgewichte bei einer
Klassifikation nach Alter, Geschlecht, EM-Status
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Abbildung 48: Vergleich der Relativgewichte der Versichertenstichprobe und des BVA nach EM-

Status
(Quelle: Daten des BVA, Daten des BA; eigene Berechnungen und Darstellung)



Schatzung der Morbiditatsveranderung 2010 Anhang

Anhang 16 Weitere Auswertungen zum Kapitel ,Fremdkassen-

zahlungsausgleich“
WOP_KV Anteil des Leistungsbedarfs au-
Rerhalb der Datengrundlage (alle
Kassen)
2007 2008
Bremen 2,29 % 2,64 %
Niedersachsen 4,54 % 4,77 %
Nordrhein 3,22 % 3,31%
Thiiringen 5,44 % 5,14 %

Tabelle 67: Anteil des Leistungsbedarfs aufSerhalb der Datengrundlage am WOP-Leistungsbedarf
je KV (Quelle: Sonderabfrage durch die KBV)

Vergleich des Anteils der Diagnosen auBerhalb der WOP-KVen, aber innerhalb der KVen der
Datengrundlage des Bewertungsausschusses fiir VdeK
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Abbildung 49: Vergleich des Anteils der Diagnosen aus den drei nicht-WOP-KV der Datengrundla-
ge zur Summe der WOP-KV fiir vdek (gemdfs Datengrundlage BA)
(Quelle: Daten des Bewertungsausschusses und Sonderabfrage durch die Ersatzkassen)
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Vergleich des Anteils der Diagnosen auBerhalb der WOP-KVen, aber innerhalb der KVen der
Datengrundlage des Bewertungsausschusses fiir BKK
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Abbildung 50: Vergleich des Anteils der Diagnosen aus den drei nicht-WOP-KV der Datengrundla-
ge zur Summe der WOP-KV fiir BKK (gemdf8 Datengrundlage BA)
(Quelle: Daten des Bewertungsausschusses und Sonderabfrage durch die Betriebskrankenkassen)
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Anhang 17 Uberblick iiber die Erarbeitung der Varianten F und G

Der Bewertungsausschuss hatte im Jahr 2004 ein Klassifikationssystem erwor-
ben, welches die komplette Versorgung von Versicherten abbildet. Um eine gro-
Rere Passgenauigkeit fir die ambulante deutsche Versorgung herzustellen, wur-
den durch das Institut des Bewertungsausschusses Anderungsvorschlige fir die
Klassifikation erarbeitet, die dann mit der Arbeitsebene des Bewertungsaus-
schusses (AG Grouperanpassung und AG medizinische Grouperanpassung) kon-
sentiert wurden.

Die Auswahl der Risikokategorien, welche auf Passgenauigkeit fir die ambulante
Versorgung in Deutschland UGberprift wurden, erfolgte aufgrund der 6konomi-
schen Relevanz der Risikokategorien. Bei der Uberpriifung wurden siebzehn Risi-
kokategorien und damit ca. 3.000 ICD-Kodes Uberprift. Dieses entspricht ca.
40 % der 6konomischen Relevanz und 20 % aller ICD-Kodes.

Der Konsentierungsprozess fuhrte zu den folgenden Anpassungen:
e 1 Kode erhielt eine Anderung beim oberen Alter
e 15 Kodes erhielten Anderungen beim unteren Alter

e 296 Kodes mit Anderung der Zuordnung zur DxGruppe (Anderung der Zuord-
nung zur DxGruppe bzw. Uberfiihrung in neu geschaffene DxGruppen)

e Es kam zu keiner L6schung oder Zusammenfiihrung von DxGruppen

e Die Variante F arbeitet mit 763, die Variante G mit 766 durch Kodes ange-
steuerte (,,nicht leere”) DxGruppen

e 340 Kodes mit Anderung der Zuordnung zur CC

e Die Variante F arbeitet mit 195, die Variante G mit 198 durch Kodes ange-
steuerte (,,nicht leere”) CC.



Anhang 18 Kalibrierungsstrategie fiir hierarchische komplette
Modelle

Diese Kalibrierungsstrategie wurde von der KBV erarbeitet.

Regression ohne Intercept
Nicht modifiziertes R? wird ausgerechnet

1. Schatzung des vollen Regressionsmodells: Kitchen Sink
proc reg data = regress;
model depend = AG001-AG032
HCC001-HCC200
KHCC001-KHCC200
OHCC001-OHCC200
ZHCC001-ZHCC029 / noint;

run;

2. Ausschluss von Interaktionen (KHCC's, OHCC’s, ZHCC's) mit einer Pravalenz <
500
Erneute Schatzung des Regressionsmodells.

3. Ausschluss von Interaktionen (KHCC’s, OHCC's, ZHCC's) mit Pr >= 0.05,
stepwise regression.
Erneute Schatzung des Regressionsmodells.

4. Zusammenfassen bzw. Ausschluss von AG-Gruppen mit negativen und/oder
nicht signifikanten31 Kostengewichten. Die AG-Gruppen sollen moglichst
nicht ausgeschlossen, sondern zu groferen AG-Gruppen zusammengefasst
werden.

Zusammenfassung nur von benachbarten AG-Gruppen.

Zusammenfassung/Ausschluss moglichst symmetrisch flr beide Geschlechts-

gruppen

Aufnahme von NoHCC in die Regressionsgleichung, wenn mindestens eine

AG-Gruppe ausgeschlossen wurde.

Erneute Schatzung des Regressionsmodells.

*! Signifikanz: Pr < 0.05



Schritt 4 wird bei Bedarf mehrmals wiederholt.

Ausschluss von einzelnen HCC's mit negativen RB-Kostengewichten, die in der
jeweils niedrigsten Hierarchiestufe liegen oder keiner Hierarchisierung hin-
terlegen. Es ist zuerst aber zu Giberprifen, ob die negativen Kostengewichte
der HCCs in der jeweils niedrigsten Hierarchiestufe durch das Zusammenfas-
sen (constraints) mit HCCs in der jeweils héheren (nachstniedrigeren) Hier-
archiestufe sich korrigieren lassen.

Beim Ausschluss von einer HCC wird die entsprechende KHCC und OHCC auch
ausgeschlossen.

Erneute Schatzung des Regressionsmodells.
Schritt 5 wird bei Bedarf mehrmals wiederholt.

Zusammenfassen von einzelnen HCCs mit negativen oder nicht signifikanten
Kostengewichten, die nicht in der jeweils niedrigsten Hierarchiestufe liegen.
Falls trotz Zusammenfassens der HCCs negative oder nicht signifikante Kos-
tengewichte im Modell bleiben, werden diese HCCs ausgeschlossen.

Beim Ausschluss von einer HCC wird die entsprechende KHCC und OHCC auch
ausgeschlossen.

Erneute Schatzung des Regressionsmodells.
Schritt 6 wird bei Bedarf mehrmals wiederholt.

Zusammenfassen von HCCs bei Verletzung der Hierarchien.

Nur diejenigen Verletzungen werden korrigiert, bei denen die Differenz der
Kostengewichte kleiner als ca. 5% des durchschnittlichen Leistungsbedarfs
betrdgt. Andere Verletzungen bleiben im Modell — keine strenge Monotonie.

Erneute Schatzung des Regressionsmodells.
Schritt 7 wird bei Bedarf mehrmals wiederholt.

Zusammenfassen bzw. Ausschluss von Interaktionen (KHCCs, OHCCs) mit
nicht signifikanten Kostengewichten und/oder aufgrund negativer Nettoef-
fekte (Net Kids = RCC+RKCC >=0, Net Old = RCC+ROCC >=0)

Erneute Schatzung des Regressionsmodells.

Schritt 8 wird bei Bedarf mehrmals wiederholt.

Zusammenfassen bzw. Ausschluss von Interaktionen (KHCCs, OHCCs) bei Ver-
letzung der Hierarchien von Nettoeffekten

Falls die Hierarchieverletzungen der HCCs nicht korrigiert wurden (sind im
Modell geblieben), werden die entsprechenden Hierarchieverletzungen von
Nettoeffekten auch vernachlassigt, somit werden die entsprechenden KHCCs



10.

11.

12.

13.

14.

und OHCCs nicht zusammengefasst oder ausgeschlossen und bleiben im Mo-
dell.

Erneute Schatzung des Regressionsmodells.
Schritt 9 wird bei Bedarf mehrmals wiederholt.

Erneute Uberpriifung von allen Koeffizienten auf die Signifikanz. Bei Bedarf
Wiederholung der Schritte 4-6 und 8.
Erneute Schatzung des Regressionsmodells.

Schritt 10 wird bei Bedarf mehrmals wiederholt.

Erneute Uberpriifung der hierarchischen Struktur der HCC-Kostengewichte
und der Nettoeffekte. Bei Bedarf Wiederholung der Schritte 7 und 9. Erneute
Schatzung des Regressionsmodells.

Schritt 11 wird bei Bedarf mehrmals wiederholt.

Ausschluss von Krankheitsinteraktionen (ZHCC “s) mit nicht signifikanten Kos-
tengewichten
Erneute Schatzung des Regressionsmodells.

Schritt 12 wird bei Bedarf mehrmals wiederholt.

Ausschluss von Krankheitsinteraktionen (ZHCC's) falls das Kostengewicht ne-
gativ ist und sein Absolutbetrag grofRer als das kleinste HCC-Kostengewicht in
der Definition der jeweiligen Interaktion ist.
Erneute Schatzung des Regressionsmodells.

Schritt 13 wird bei Bedarf mehrmals wiederholt.

Ausschluss von NoHCC falls das Kostengewicht negativ und/oder nicht signifi-
kant ist.
Erneute Schatzung des Regressionsmodells.

Schritte 10 — 13 werden noch mal wiederholt.

Zusammenfassen von Kostengewichten:

— Zusammenfassung erfolgt mittels ,,constraints”. Als Folge der Zusammen-
fassung erhalten die zusammengefassten Variablen (AG-Gruppen, HCCs,
KHCCs, OHCCs) den gleichen Betrag fiir die Kostengewichte.

— Zusammenfassung nur von benachbarten AG-Gruppen.

— Zusammenfassung nur von benachbarten HCCs innerhalb eines Hier-
archiebildes.



Falls mehrere Hierarchieverletzungen innerhalb eines Hierarchiebildes
existieren, entscheidet man nach der Ahnlichkeit der Kostengewichte
welche und wie viele HCCs zusammengefasst werden. Dabei kdnnen
mehrere constraints mit jeweils zwei oder mehr HCCs durchgefiihrt wer-
den.



Anhang 19 Kalibrierungsstrategie fiir nicht hierarchische kom-
plette Modelle32

Diese Kalibrierungsstrategie wurde von der KBV erarbeitet.

Regression ohne Interzept

Nicht modifiziertes R?

1. Kitchen Sink: ADEPEND = AG001-AG032 CC001-CC200 KCC001-KCC200
OCC001-0CC200 (ohne ZCCs)
2. Ausschluss von Interaktionen (KCCs / OCCs) mit einer Haufigkeit < 500

3. Ausschluss von Interaktionen (KCCs / OCCs) mit Pr = 0,05 (stepwise regressi-
on)

Schatzung des Regressionsmodells
4. Zusammenfassen bzw. Ausschluss von AG-Gruppen mit negativen und / oder

nicht signifikanten Kostengewichten (Pr = 0,05)

symmetrisch fiir beide Geschlechtsgruppen
Aufnahme von NOCC, falls AG-Gruppen ausgeschlossen wurden
Schatzung des Regressionsmodells
Schritt bei Bedarf wiederholen
5. Ausschluss von CCs mit negativen Kostengewichten, beginnend mit dem
niedrigsten Kostengewicht je ACC
beim Ausschluss einer CC wird die entsprechende KCC und OCC auch ausge-
schlossen
ggf. NOCC neu erzeugen (kinstliche Aufstockung)
Schatzung des Regressionsmodells
Schritt bei Bedarf wiederholen

6. Ausschluss von CCs mit nicht signifikanten Kostengewichten (Pr = 0,05)

beim Ausschluss einer CC wird die entsprechende KCC und OCC auch ausge-
schlossen

gef. NOCC neu erzeugen (kinstliche Aufstockung)

Schatzung des Regressionsmodells

Schritt bei Bedarf wiederholen

32 Die KBV verwendet hier den allgemeinen Begriff , Koeffizienten” statt dem im Bericht verwen-
deten Begriff ,Kostengewichte”.



7. Ausschluss von Interaktionen (KCCs / OCCs) mit nicht signifikanten Kosten-
gewichten (Pr = 0,05) und / oder negativen Nettoeffekten (Net Kids = Bcc +

Bkce 2 0; Net Old = Bec + Boce 2 0)
gef. NOCC neu erzeugen (kinstliche Aufstockung)
Schatzung des Regressionsmodells
Schritt bei Bedarf wiederholen
8. Uberpriifung von allen Kostengewichten auf Signifikanz
bei Bedarf Wiederholung der Schritte 4-7
Schatzung des Regressionsmodells
Schritt bei Bedarf wiederholen
9. ggf. Ausschluss von NOCC, falls das Kostengewicht negativ und / oder nicht

signifikant (Pr 2 0,05) ist

Schatzung des Regressionsmodells
Schritt 8 wiederholen



Anhang 20 Kalibrierungsstrategie fiir reduzierte und kompri-
mierte Modelle

Diese Kalibrierungsstrategie wurde vom GKV-Spitzenverband erarbeitet.

Regression ohne Interzept

Ausschluss von Risikoklassen
CCs der ACC27: CC166, CC167
CCs der ACC30 (aulRer CC180 und CC181): CC179, CC182, CC183, CC184
Regression mit 32 AG-Gruppen und 200 CCs
Reduktion der verbliebenen Risikoklassen
Aufnahme der
- Top 30 CCs mit hochster 6konomischer Relevanz (Haufigkeit mal Rela-
tivgewicht aus Schritt 2)

- der CCs mit Relativgewicht 2 1,5 in das Modell

Die nicht ausgewahlten unter den verbliebenen CCs werden entsprechend ih-
rer zugehorigen ACC-Gruppen zusammengefasst (Bildung von RCCs: eine RCC
entspricht in lhrer Zusammensetzung einer ACC abzlglich der CCs, die auf-
grund hoher 6konomischer Relevanz bzw. einem Relativgewicht > 1,5 separat
im Modell stehenbleiben)

Regression mit 32 AG-Gruppen und den Risikogruppen des reduzierten Mo-
dells (CCs, RCCs)

bei negativen Kosten- bzw. Relativgewichten von RCCs:

Jeweils die 3 RCCs mit der groBten Korrelation zur RCC mit negativem Kosten-
/ Relativgewicht hierarchisch tber die RCC mit negativem Kosten- / Relativ-
gewicht stellen

erneute Regression

Hat diese Strategie keinen Erfolg, wird die RCC ausgeschlossen.

erneute Regression

Falls Alters-Geschlechtsgruppen negative und / oder insignifikante Kosten-
bzw. Relativgewichte haben, diese zusammenfassen (analog komplettes Mo-
dell der KBV)

erneute Regression

ggf. Hierarchisierung



Anhang 21 Berechnung der regionalen Relativgewichte mit dem
durchschnittlichen Leistungsbedarf der 4 KVen

Komplettes Modell:
Kennzahl 4 KVen Bremen Nieder- Nordrhein  Thiiringen
sachsen

Anzahl der Relativgewichte im 298 298 298 298 298
Modell
davon
statistisch insignifikant 0 142 50 47 105
(|t-Wert| < 1,96)
statistisch signifikant 298 156 248 251 193
davon
negative Haupteffekte (AGE, CC) 0 6 1 0 0
negative Interationen (KCC, OCC) 77 24 54 56 38
positiv 221 126 193 195 155
davon mit einer Abweichung im
Relativgewicht gegentliber der
Lernmenge 4 KVen von:
100 % und mehr 0 33 7 4 18
50 % bis unter 100 % 0 19 24 10 18
30 % bis unter 50 % 0 24 29 28 37
20 % bis unter 30 % 0 13 27 33 23
10 % bis unter 20 % 0 13 57 48 28
0 bis unter 10 % 0 24 49 72 31

Tabelle 68: Abweichungen der regionalen Relativgewichte von den Relativgewichten der vier
KVen berechnet mit dem durchschnittlichen Leistungsbedarf der 4 KVen (komplettes Modell)



Anhang Schatzung der Morbiditatsveranderung 2010

Reduziertes Modell:
Kennzahl 4 KVen Bremen Nieder- Nordrhein  Thiiringen
sachsen

Anzahl der Relativgewichte im 81 81 81 81 81
Modell
davon
statistisch insignifikant 0 16 1 2 7
(|t-Wert| < 1,96)
statistisch signifikant 81 65 80 79 74
davon
negative Haupteffekte (AGE, CC, 0 0 0 0 0
RCC)
positiv 81 65 80 79 74
davon mit einer Abweichung im
Relativgewicht gegeniiber der
Lernmenge 4 KVen von:
100 % und mehr 0 2 1 0 0
50 % bis unter 100 % 0 6 1 0 1
30 % bis unter 50 % 0 13 7 1 15
20 % bis unter 30 % 0 12 11 13 13
10 % bis unter 20 % 0 14 22 24 27
0 bis unter 10 % 0 18 38 41 18

Tabelle 69: Abweichungen der regionalen Relativgewichte von den Relativgewichten der vier
KVen berechnet mit dem durchschnittlichen Leistungsbedarf der 4 KVen (reduziertes Modell)
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Anhang 22 Ubersicht der Zuordnung von Risikokategorien (CC)

cc

Ccoo1
CC002
Ccoo3
CCoo4
CC005
CCoo6
Ccoo7
CCcoos
CCo09
Cco10
Cco11
CC012
CCo13
CCo14
CC015
CCo16
CCo17
CCo18
CCo19
CC020
CCo21
CC022
CC023
CC024
CC025
CC026
CCo27
CC028
CC029
CC030
CC031
CC032

zu ACC

ACC

ACCo01
ACCo01
ACCo01
ACCo01
ACCo01
ACCo01
ACC002
ACC002
ACC002
ACC002
ACCO03
ACCO03
ACCO03
ACCO03
ACCO04
ACCO04
ACCO04
ACCO04
ACCO04
ACCO04
ACCO05
ACCO05
ACCO05
ACCO05
ACCO06
ACCO06
ACCO06
ACCO06
ACCO06
ACCO06
ACCO07
ACCO07

Label der ACC

Infektidse und parasitdre Krankheiten

Infektidse und parasitdre Krankheiten

Infektiose und parasitare Krankheiten

Infektidse und parasitdre Krankheiten

Infektiose und parasitare Krankheiten

Infektiose und parasitare Krankheiten

Bosartige Neubildungen

Bosartige Neubildungen

Bosartige Neubildungen

Bosartige Neubildungen

Sonstige Neubildungen und Krankheiten der Mamma [Brustdriise]
Sonstige Neubildungen und Krankheiten der Mamma [Brustdrise]
Sonstige Neubildungen und Krankheiten der Mamma [Brustdriise]
Sonstige Neubildungen und Krankheiten der Mamma [Brustdriise]
Diabetes mellitus

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus

Sonstige endokrine, Erndahrungs- und Stoffwechselkrankheiten
Sonstige endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
Sonstige endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
Sonstige endokrine, Erndahrungs- und Stoffwechselkrankheiten
Krankheiten der Leber

Krankheiten der Leber

Krankheiten der Leber

Krankheiten der Leber

Krankheiten der Leber

Krankheiten der Leber

Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems

Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems



cc

CC033
CC034
CC035
CC036
CCo37
CC038
CC039
CCo40
CCo41
CCo42
CC043
CCo44

CC045

CCo46

Cco47

Cco48
CC049
CC050
CCO51

CC052

CCO053

CC054
CCO055
CCO57
CC058
CC059
CC060
CCo61

ACC

ACCO07
ACCO07
ACCO07
ACCO07
ACCO08
ACCO08
ACCO08
ACCO08
ACCO08
ACCO08
ACCO08
ACCO09

ACCO09

ACCO09

ACCO09

ACCO10
ACCO10
ACCO010
ACCO11

ACCO11

ACCO11

ACCO12
ACCO12
ACCO12
ACCO12
ACCO12
ACCO12
ACCO13

Label der ACC

Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems

Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems

Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems

Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes

Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie be-
stimmte Stérungen mit Beteiligung des Immunsystems

Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie be-
stimmte Stérungen mit Beteiligung des Immunsystems

Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie be-
stimmte Stérungen mit Beteiligung des Immunsystems

Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie be-
stimmte Stérungen mit Beteiligung des Immunsystems

Storungen des Bewusstseins und neuropsychologische Symptome
Stérungen des Bewusstseins und neuropsychologische Symptome
Storungen des Bewusstseins und neuropsychologische Symptome

Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol-, Drogen und
sonstige Substanzen

Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol-, Drogen und
sonstige Substanzen

Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol-, Drogen und
sonstige Substanzen

Sonstige psychische Krankheiten
Sonstige psychische Krankheiten
Sonstige psychische Krankheiten
Sonstige psychische Krankheiten
Sonstige psychische Krankheiten
Sonstige psychische Krankheiten

Entwicklungs- und Lernstérungen, Intelligenzminderung,
Ticstorungen und komplexe Fehlbildungs-Syndrome



cc
CC062

CCo63

CCo64

CC065

CCoe67
CCo68
CCo69
CCo70
CCo71
CC072
CCo73
CCo74
CC075
CCo76
CCco77

CCo78

CC079

CC080
CCo81
CC082
CC083
CCo84
CCO085
CC086
CCco87
CCo88
CCO089
CC090
CCo91

ACC
ACCO13

ACCO13

ACCO13

ACCO13

ACCO14
ACCO14
ACCO14
ACCO14
ACCO14
ACCO14
ACCO14
ACCO14
ACCO14
ACCO14
ACCO15

ACCO15

ACCO015

ACCO16
ACCO16
ACCO16
ACCO16
ACCO16
ACCO16
ACCO16
ACCO16
ACCO16
ACCO16
ACCO16
ACCO16

Label der ACC

Entwicklungs- und Lernstérungen, Intelligenzminderung,
Ticstorungen und komplexe Fehlbildungs-Syndrome

Entwicklungs- und Lernstérungen, Intelligenzminderung,
Ticstorungen und komplexe Fehlbildungs-Syndrome

Entwicklungs- und Lernstérungen, Intelligenzminderung,
Ticstorungen und komplexe Fehlbildungs-Syndrome

Entwicklungs- und Lernstérungen, Intelligenzminderung,
Ticstorungen und komplexe Fehlbildungs-Syndrome

Sonstige neurologische Krankheiten
Sonstige neurologische Krankheiten
Sonstige neurologische Krankheiten
Sonstige neurologische Krankheiten
Sonstige neurologische Krankheiten
Sonstige neurologische Krankheiten
Sonstige neurologische Krankheiten
Sonstige neurologische Krankheiten
Sonstige neurologische Krankheiten
Sonstige neurologische Krankheiten

Herzstillstand, Ateminsuffizienz, Tod und Vorhandensein eines
Tracheostomas

Herzstillstand, Ateminsuffizienz, Tod und Vorhandensein eines
Tracheostomas

Herzstillstand, Ateminsuffizienz, Tod und Vorhandensein eines
Tracheostomas

Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems
Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems
Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems
Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems
Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems
Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems
Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems
Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems
Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems
Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems
Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems

Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems
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CC ACC Label der ACC

CC092 ACCO16 Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems

CCo093 ACCO16 Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems

CC094 ACCO016 Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems

CC095 ACCO017 Zerebrovaskuldre Krankheiten

CC096 ACC017 Zerebrovaskuldre Krankheiten

Cco97 ACC017 Zerebrovaskuldre Krankheiten

CC098 ACCO017 Zerebrovaskuldre Krankheiten

CC099 ACC017 Zerebrovaskuldre Krankheiten

CC100 ACCO017 Zerebrovaskuldre Krankheiten

CCc101 ACCO017 Zerebrovaskuldre Krankheiten

CC102 ACC017 Zerebrovaskuldre Krankheiten

CC103 ACCO017 Zerebrovaskuldre Krankheiten

CC104 ACC018 Sonstige Blutgefa-Krankheiten

CC105 ACCO18 Sonstige BlutgefaR-Krankheiten

CC106 ACC018 Sonstige BlutgefaR-Krankheiten

Ccci107 ACC019 Krankheiten der unteren Atemwege

Cc108 ACCO19 Krankheiten der unteren Atemwege

CC109 ACC019 Krankheiten der unteren Atemwege

CC110 ACC019 Krankheiten der unteren Atemwege

CC111 ACCO19 Krankheiten der unteren Atemwege

CcCc112 ACC019 Krankheiten der unteren Atemwege

CC113 ACCO19 Krankheiten der unteren Atemwege

CC114 ACC019 Krankheiten der unteren Atemwege

CC115 ACC019 Krankheiten der unteren Atemwege

CC116 ACC020 Augen-Krankheiten

Ccc117 ACC020 Augen-Krankheiten

CC118 ACC020 Augen-Krankheiten

CC119 ACC020 Augen-Krankheiten

CC120 ACC020 Augen-Krankheiten

CCi21 ACC020 Augen-Krankheiten

CC122 ACC020 Augen-Krankheiten

CCi123 ACC020 Augen-Krankheiten

CC124 ACC020 Augen-Krankheiten

CC125 ACC021 HNO- und stomatologische Krankheiten
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cc

CC126
CC127
CC128

CC129

CC130

CC131

CC132

CC133

CC134

CC135

CC136

CC137
CC138
CC139
CC140
CC141

CC142

CC143

CC144

CC145

CC146

CCi147

CC148

ACC

ACC021
ACC021
ACC022

ACC022

ACC022

ACC022

ACC022

ACC022

ACC022

ACC022

ACC022

ACCO23
ACCO23
ACCO023
ACCO23
ACC024

ACC024

ACC024

ACC024

ACCO024

ACC024

ACC024

ACCO025

Label der ACC
HNO- und stomatologische Krankheiten

HNO- und stomatologische Krankheiten

Krankheiten der Nieren und ableitenden Harnwege, inkl.

nach Nieren-Transplantation

Krankheiten der Nieren und ableitenden Harnwege, inkl.

nach Nieren-Transplantation

Krankheiten der Nieren und ableitenden Harnwege, inkl.

nach Nieren-Transplantation

Krankheiten der Nieren und ableitenden Harnwege, inkl.

nach Nieren-Transplantation

Krankheiten der Nieren und ableitenden Harnwege, inkl.

nach Nieren-Transplantation

Krankheiten der Nieren und ableitenden Harnwege, inkl.

nach Nieren-Transplantation

Krankheiten der Nieren und ableitenden Harnwege, inkl.

nach Nieren-Transplantation

Krankheiten der Nieren und ableitenden Harnwege, inkl.

nach Nieren-Transplantation

Krankheiten der Nieren und ableitenden Harnwege, inkl.

nach Nieren-Transplantation

Krankheiten der Genitalorgane
Krankheiten der Genitalorgane
Krankheiten der Genitalorgane

Krankheiten der Genitalorgane

Zustande

Zustdande

Zustande

Zustdande

Zustande

Zustdande

Zustande

Zustdande

Zustande

Krankheiten und Zustdnde bei Schwangerschaft, Geburt und Wo-

chenbett

Krankheiten und Zustande bei Schwangerschaft, Geburt und Wo-

chenbett

Krankheiten und Zustdnde bei Schwangerschaft, Geburt und Wo-

chenbett

Krankheiten und Zustande bei Schwangerschaft, Geburt und Wo-

chenbett

Krankheiten und Zustdnde bei Schwangerschaft, Geburt und Wo-

chenbett

Krankheiten und Zustande bei Schwangerschaft, Geburt und Wo-

chenbett

Krankheiten und Zustdnde bei Schwangerschaft, Geburt und Wo-

chenbett

Krankheiten der Haut und der Unterhaut



cc

CC149
CC150
CC151
CC152
CC153
CC154

CC155

CC156

CC157

CC158

CC159

CC160

CCie1

CC162

CC163

CCle4

CC165

ACC

ACCO025
ACCO025
ACCO025
ACCO025
ACCO025
ACCO26

ACCO26

ACCO026

ACCO26

ACCO26

ACCO026

ACCO26

ACCO26

ACCO026

ACCO26

ACCO26

ACCO026

Label der ACC

Krankheiten der Haut und der Unterhaut
Krankheiten der Haut und der Unterhaut
Krankheiten der Haut und der Unterhaut
Krankheiten der Haut und der Unterhaut
Krankheiten der Haut und der Unterhaut

Sonstige Verletzungen, Vergiftungen und Zustiande nach sonstigen
medizinischen MalRnahmen, sowie motorische und kognitive Funk-
tionseinschrankungen

Sonstige Verletzungen, Vergiftungen und Zustiande nach sonstigen
medizinischen MalRnahmen, sowie motorische und kognitive Funk-
tionseinschrankungen

Sonstige Verletzungen, Vergiftungen und Zustande nach sonstigen
medizinischen MalRnahmen, sowie motorische und kognitive Funk-
tionseinschrankungen

Sonstige Verletzungen, Vergiftungen und Zustiande nach sonstigen
medizinischen MalRnahmen, sowie motorische und kognitive Funk-
tionseinschrankungen

Sonstige Verletzungen, Vergiftungen und Zustiande nach sonstigen
medizinischen MalRnahmen, sowie motorische und kognitive Funk-
tionseinschrankungen

Sonstige Verletzungen, Vergiftungen und Zustande nach sonstigen
medizinischen MalRnahmen, sowie motorische und kognitive Funk-
tionseinschrankungen

Sonstige Verletzungen, Vergiftungen und Zustiande nach sonstigen
medizinischen MalRnahmen, sowie motorische und kognitive Funk-
tionseinschrankungen

Sonstige Verletzungen, Vergiftungen und Zustiande nach sonstigen
medizinischen MalRnahmen, sowie motorische und kognitive Funk-
tionseinschrankungen

Sonstige Verletzungen, Vergiftungen und Zustande nach sonstigen
medizinischen MalRnahmen, sowie motorische und kognitive Funk-
tionseinschrankungen

Sonstige Verletzungen, Vergiftungen und Zustiande nach sonstigen
medizinischen MalRnahmen, sowie motorische und kognitive Funk-
tionseinschrankungen

Sonstige Verletzungen, Vergiftungen und Zustiande nach sonstigen
medizinischen MalRnahmen, sowie motorische und kognitive Funk-
tionseinschrankungen

Sonstige Verletzungen, Vergiftungen und Zustdande nach sonstigen
medizinischen MalRnahmen, sowie motorische und kognitive Funk-
tionseinschrankungen



cc
CCle66

CC167

CC168
CC169
CC170
CC171
CC172
CC173

CC174

CC175

CC176

Ccc177

CC178

CC179

CC180

CC181

CC182

CC183

CC184

CC185
CC186
CC187
CC188
CC189

ACC
ACCO027

ACC027

ACCO028
ACCO028
ACCO028
ACCO028
ACCO28
ACCO029

ACCO029

ACCO029

ACCO029

ACCO029

ACCO029

ACCO030

ACCO030

ACCO030

ACCO30

ACCO030

ACCO030

ACC002
ACC002
ACC002
ACCO03
ACCO26

Label der ACC

Symptome, Krankheitszeichen und anderenorts nicht klassifizierte
Stérungen und Zustdande

Symptome, Krankheitszeichen und anderenorts nicht klassifizierte
Stérungen und Zustdnde

Krankheiten und Zustdnde des Neugeborenen
Krankheiten und Zustdnde des Neugeborenen
Krankheiten und Zustande des Neugeborenen
Krankheiten und Zustdnde des Neugeborenen
Krankheiten und Zustande des Neugeborenen

Krankheiten und Zustande nach sonstigen Transplantationen und
nach besonderen medizinischen MaBnahmen

Krankheiten und Zustande nach sonstigen Transplantationen und
nach besonderen medizinischen MaRnahmen

Krankheiten und Zustdnde nach sonstigen Transplantationen und
nach besonderen medizinischen MaBnahmen

Krankheiten und Zustande nach sonstigen Transplantationen und
nach besonderen medizinischen MaRnahmen

Krankheiten und Zustdande nach sonstigen Transplantationen und
nach besonderen medizinischen MaBnahmen

Krankheiten und Zustande nach sonstigen Transplantationen und
nach besonderen medizinischen MaRnahmen

Untersuchungen, prophylaktische Malknahmen, anamnestische
Angaben und Zustande nach weiteren medizinischen Malknahmen

Untersuchungen, prophylaktische Malnahmen, anamnestische
Angaben und Zustdnde nach weiteren medizinischen MalRnahmen

Untersuchungen, prophylaktische MalRnahmen, anamnestische
Angaben und Zustdnde nach weiteren medizinischen MalRnahmen

Untersuchungen, prophylaktische Malnahmen, anamnestische
Angaben und Zustande nach weiteren medizinischen MalRnahmen

Untersuchungen, prophylaktische MalRnahmen, anamnestische
Angaben und Zustdnde nach weiteren medizinischen MalRnahmen

Untersuchungen, prophylaktische Malnahmen, anamnestische
Angaben und Zustande nach weiteren medizinischen MalRnahmen

Bosartige Neubildungen
Bosartige Neubildungen
Bosartige Neubildungen
Sonstige Neubildungen und Krankheiten der Mamma [Brustdriise]

Sonstige Verletzungen, Vergiftungen und Zustiande nach sonstigen
medizinischen MalRnahmen, sowie motorische und kognitive Funk-
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CC ACC Label der ACC
tionseinschrankungen

CC190 ACC008 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes

CC191 ACCO16 Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems

CC192 ACCO021 HNO- und stomatologische Krankheiten

CC193 ACC006 Krankheiten der Leber

CC194 ACC014 Sonstige neurologische Krankheiten

CC195 ACC018 Sonstige BlutgefaR-Krankheiten

CC196 ACCO017 Zerebrovaskuldre Krankheiten

CC197 ACCO11 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol-, Drogen und
sonstige Substanzen

CC198 ACC012 Sonstige psychische Krankheiten

CC199 ACCO013 Entwicklungs- und Lernstérungen, Intelligenzminderung,
Ticstorungen und komplexe Fehlbildungs-Syndrome

CC200 ACC030 Untersuchungen, prophylaktische Malnahmen, anamnestische
Angaben und Zustande nach weiteren medizinischen MaRnahmen
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Anhang 23 Schaubild zur Berechnung von Veridnderungsraten

Klassifikation der
Versicherten 2006

Klassifikation der
Versicherten 2007

v

Berechnung der
Risikowerte der
Versicherten 2006

Berechnung des
Morbiditatsindex
2006

N\

}

Berechnung der
Risikowerte der
Versicherten 2007

Berechnung des
Morbiditatsindex
2007

v

Vergleich der
Morbiditatsindizes

Abbildung 51: Schaubild zur Berechnung von Verédnderungsraten am Beispiel einer zeitgleichen

Modellierung
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Anhang 24 Formeln zur Berechnung der Verinderungsrate

Klassifizierung der Versicherten (Formel 1)
ICD, — RK,
ICD, — RK,
ICD, — RK,

ICD, — RK, .

Merkmal , — RK ,, ,
Merkmal , — RK,,

wenn D, , ~=ICD, dann
RK =1

l;z;ADmg

u.s.w

D; = Diagnose / Merkmal des Versicherten i miti=1,...,n
ICD_1 = erste ICD des ICD Kataloges u.s.w.
Apiag = Jahr der Diagnosenstellung / der Merkmalsauspragung

RK; = Risikoklasse j mit j=1,..,m

Berechnung der Kostengewichte (Formel 2)
Das Kostengewicht KG; der Risikoklasse j entspricht dem ,3/. aus der Regressions-

rechnung.

A

ﬂj wird berechnet als Schatzung gewichteter kleinster Quadrate auf Basis

annualisierter Leistungsbedarfe. Die Annualisierung der Leistungsbedarfe erfolgt
durch einfache Hochrechnung der Leistungsbedarfe auf das Kalenderjahr:

ALB=> (LB, * 3T65 )

i,Arp
i=l i,A.p

ALB = Annualisierter Leistungsbedarf

Ag = Jahresbezug des Leistungsbedarfs



Die Gewichtung erfolgt mit dem Anteil der Versichertentage am Kalenderjahr.

Berechnung des 100 % Wertes (Formel 3)

Der Durchschnittsbetrag ergibt sich als gewichteter Mittelwert annualisierter
Individualbetrage.

! VT,
(LB, * 20 yxl ik
S ey 365
DLB =

N VY—;;ALB
z 365

i=1

DLB = Durchschnittlicher Leistungsbedarf Gber alle Versicherten

VTj.a=t = Versichertentage des Versicherten i im Jahr t

Berechnung des Relativgewichtes (Formel 4)
KG,

J

I "DLB

Risikowert des Versicherten i (Formel 5)
RVV[,AM = z (RKi,j,AM * RG,-)
Jj=1
An = Jahresbezug des Morbiditatsindex

Morbiditétsindex (Formel 6)

365

S,
i=1

365

< VT, ,
> RW,, *—0)
i=1

M,

Verdinderungsrate (Formel 7)

VR _ MIAM =t+1
MI

Ay =t



Anhang 25 Triggerung der CC 130 durch die folgenden GOPs:

Abrechnungsjahr GOP

2006 und 2007 40800; 40800F, 40802; 40802F, 40802W;
40804, 40804F, 40810, 40812, 40820, 40820F,
40800A, 40800U, 40800W, 40802A, 40802U,
40804A, 40804U, 40804W

2008 40800; 40800A, 40800F, 40800U, 40800W,
40801, 40802, 40802A, 40802F, 40802U,
40802W, 40803, 40804, 40804A, 40804F,
40804U, 40804W, 40805, 40806, 40807,
40808, 40810, 40811, 40812, 40813, 40820,
40820F, 40821, 40822

Tabelle 70: GOPs, die CC130 triggern
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Anhang 26 Korrelationskoeffizienten der RCC 24 und RCC 28 im

beschlossenen Modell

Korrelationskoeffizienten Korrelationskoeffizienten
der RCC 28 der RCC 24
Phi-Koeffizient RCC Phi-Koeffizient RCC
1,0000 28 1,0000 24
0,0357 13 0,0727 9
0,0187 21 0,0345 23
0,0164 5 0,0259 12
0,0063 8 0,0109 22
0,0041 9 0,0106 18
0,0026 25 0,0094 11
0,0016 10 0,0059 5
0,0004 1 0,0038 3
0,0003 15 0,0005 1
-0,0006 29 -0,0006 26
-0,0010 23 -0,0028 15
-0,0038 3 -0,0037 7
-0,0042 7 -0,0040 29
-0,0042 19 -0,0050 25
-0,0043 14 -0,0063 8
-0,0046 2 -0,0064 30
-0,0056 17 -0,0068 28
-0,0059 16 -0,0086 2
-0,0068 26 -0,0088 14
-0,0068 24 -0,0135 13
-0,0078 12 -0,0144 10
-0,0082 30 -0,0184 4
-0,0090 4 -0,0193 6
-0,0097 11 -0,0194 21
-0,0117 6 -0,0198 19
-0,0123 22 -0,0222 17
-0,0141 20 -0,0327 16
-0,0184 18 -0,0398 20

Tabelle 71: Korrelationskoeffizienten der RCC 24 und RCC 28 im beschlossenen Modell
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Anhang 27 Extra Anhang MPE

Kurzbeschreibung

Var. A, reduziert, mit Hier., LBO7, 1-J-prosp.,
V404

Var. F, reduziert, ohne Hier.; LBO7, 1-J-prosp.,
V404

Var. F, reduziert, ohne Hier.; LB08, 2-J-prosp.,
V404

Var. F, reduziert, mit Hier., LBO7, 1-J-prosp.,
V404

Var. F, reduziert 130;mit Hier., LBOS, 1-J-
prosp., V404

Var. F, komplett, ohne Hier.; LB07, zeitgl.,
V309

Var. F, komplett, ohne Hier.; LB0S8, 2-J-prosp.,
V404

Var. F, komplett, mit Hier., LBOS8, 2-J-prosp.,
V404

Var. G, komplett, ohne Hier.; LB07, zeitgl.,
V309

Var. G, komplett, ohne Hier.; LBOS, zeitgl.,
V404

Var. G, komplett, ohne Hier.; LB0S8, 2-J-prosp.,
V404

Var. G, komplett, ohne Hier.; LB08, 2-J-prosp.,
X404

Var. H, komprimiert mit Hier., LB08, 2-J-
prosp., X404

Relativer Prognosefehler (MIPE / Mean_LB)

in der Kalibrierungs- in der Validierungs-

stichprobe stichprobe
0,00% 0,25%
0,00% 0,36%
0,00% 0,16%
0,00% 0,35%
0,00% 0,37%
0,00% 0,00%
0,00% 0,10%
0,00% 2,56%
0,00% 0,00%
0,00% 0,21%
0,00% 0,10%
0,00% -0,06%
0,00% 0,29%

Tabelle 72: Prognosefehler der beschlossenen Ausgestaltung im Vergleich mit weiteren beauf-

tragten Ausgestaltungen
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TCC Beschreibung Relativer
Prognosefehler (MPE
/ Mean_LB)
6 Andere Infektionskrankheiten -0,10%
10 Bosartige Neubildungen Dickdarm, Rektum, Anus, Mam- -0,11%
ma, Geschlechtsorgane, Niere und ableitende Harnwege,
Auge, Schilddriise, maligne Melanome
14 Gutartige Neubildungen der Haut, der (weiblichen) Brust 0,05%
und des Auges
19 Diabetes mellitus ohne oder mit nicht naher bezeichne- 0,18%
ten Komplikationen, Schwangerschaftsdiabetes
24 Andere endokrine, metabolische und Erndahrungsstérun- -0,05%
gen
36 Andere gastrointestinale Erkrankungen -0,11%
38 Entzlindliche Systemerkrankungen des rheumatoiden -0,06%
Formenkreises
40 Cox- oder Gonarthrose 0,13%
41 Erkrankungen des Knochens und des Knorpels -0,01%
43 Andere Erkrankungen der Muskeln, Sehnen, Gelenke und -0,19%
des Bindegewebes
55 Bipolare Stérungen, depressive Episoden 0,59%
57 Personlichkeitsstérungen -0,98%
58 Depressive Episode, Angst, Dysthymia -0,28%
60 Angststorungen, sexuelle Stérungen, Belastungs- und 0,01%
Anpassungsstérungen
76 Radikulopathien, andere neurologische Erkrankungen -0,07%
und Folgen von Verletzungen des Nervensystems
84 Koronare Herzkrankheit / andere chronisch-ischdmische -0,25%
Erkrankungen des Herzens
91 Essentielle Hypertonie -0,25%
110 Asthma bronchiale -0,24%
115 Akute Bronchitis, Grippe -0,32%
124 Andere Erkrankungen des Auges 0,09%
127 Andere Erkrankungen HNO Bereich 0,05%
129 Terminale Niereninsuffizienz 2,55%
130 Abhdngigkeit von Dialyse 1,49%
139 Storungen der Menstruation, klimakterische Stérungen, -0,08%
andere Erkrankungen der weiblichen Geschlechtsorgane
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TCC

153

162
166
167
179

183

190

194

Beschreibung

Verbrennungen 1. und 2. Grades, andere Erkrankungen
der Haut und Hautanhangsgebilde

Extremitdtenfrakturen, andere Verletzungen
Schwere Symptome, abnorme Befunde
Schwindel, Unwohlsein und andere Allgemeinsymptome

Verschiedene Eingriffe, Status nach operativen Eingriffen,
Nachbehandlung, elektive Chirurgie

Vorsorgeuntersuchungen, Impfungen, Beratung zur Kont-
razeption

Knocherne Erkrankungen der Wirbelsaule, Erkrankungen
der Bandscheiben, Stenosen des Spinalkanals und der
Foramina intervertebralia

Migrane und Kopfschmerzen weiterer Genesen

Tabelle 73: Predictive Ratios je TCC

RCC

Beschreibung

Infektiose und parasitare Krankheiten; nach Variante 15.
EBA

Bosartige Neubildungen; nach Variante 15. EBA

Sonstige Neubildungen und Krankheiten der Mamma
[Brustdriise]; nach Variante 15. EBA

Diabetes mellitus; nach Variante 15. EBA

Sonstige endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankhei-
ten; nach Variante 15. EBA

Krankheiten der Leber; nach Variante 15. EBA

Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems; nach Varian-
te 15. EBA

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindege-
webes; nach Variante 15. EBA

Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe so-
wie bestimmte Stérungen mit Beteiligung des Immunsys-
tems; nach Variante 15. EBA

Relativer
Prognosefehler (MPE
/ Mean_LB)

-0,04%

0,12%
-0,10%
-0,20%
-0,16%

-0,19%

0,04%

-0,08%

Relativer
Prognosefehler (MPE
/ Mean_LB)

0,59%

-0,89%
0,10%

0,45%
0,43%

-0,41%
-0,26%

-0,04%

0,57%



RCC

10

11

12

13

14

15

16

17
18
19
20
21

22

23
25

26

29

30

Beschreibung

Storungen des Bewusstseins und neuropsychologische
Symptome; nach Variante 15. EBA

Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol-, Dro-
gen und sonstige Substanzen; nach Variante 15. EBA

Sonstige psychische Krankheiten; nach Variante 15. EBA

Entwicklungs- und Lernstérungen, Intelligenzminderung,
Ticstorungen und komplexe Fehlbildungs-Syndrome; nach
Variante 15. EBA

Sonstige neurologische Krankheiten; nach Variante 15. EBA

Herzstillstand, Ateminsuffizienz, Tod und Vorhandensein
eines Tracheostomas; nach Variante 15. EBA

Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems; nach Variante 15.
EBA

Zerebrovaskuldre Krankheiten; nach Variante 15. EBA
Sonstige BlutgefaR-Krankheiten; nach Variante 15. EBA
Krankheiten der unteren Atemwege; nach Variante 15. EBA
Augen-Krankheiten; nach Variante 15. EBA

HNO- und stomatologische Krankheiten; nach Variante 15.
EBA

Krankheiten der Nieren und ableitenden Harnwege, inkl.
Zustande nach Nieren-Transplantation; nach Variante 15.
EBA

Krankheiten der Genitalorgane; nach Variante 15. EBA

Krankheiten der Haut und der Unterhaut; nach Variante 15.
EBA

Sonstige Verletzungen, Vergiftungen und Zustdande nach
sonstigen medizinischen MaRnahmen, sowie motorische

und kognitive Funktionseinschriankungen; nach Variante 15.

EBA

Krankheiten und Zustdande nach sonstigen Transplantatio-
nen und nach besonderen medizinischen MaBRnahmen;
nach Variante 15. EBA

Untersuchungen, prophylaktische MalRnahmen, anamnesti-
sche Angaben und Zustdande nach weiteren medizinischen
MaRnahmen; nach Variante 15. EBA

Tabelle 74: Predictive Ratios je RCC

Relativer
Prognosefehler (MPE
/ Mean_LB)
-0,46%
-0,20%
-0,96%
-0,55%
0,29%
-0,83%

-0,20%

-0,27%
-0,14%
-0,11%
0,19%
0,07%

-0,07%

-0,13%
-0,42%

-0,10%

0,49%

-0,31%



Anhang Schatzung der Morbiditatsveranderung 2010
GAeI:iI:SI:::ti Beschreibun Relativer Prognosefehler
8 (MPE / Mean_LB)
klasse
1 Weiblich, 0 bis 5 Jahre 0,06%
2 Weiblich, 6 bis 12 Jahre -1,36%
3 Weiblich, 13 bis 17 Jahre 0,13%
4 Weiblich, 18 bis 24 Jahre -1,08%
5 Weiblich, 25 bis 34 Jahre -0,46%
6 Weiblich, 35 bis 44 Jahre 0,45%
7 Weiblich, 45 bis 54 Jahre 0,12%
8 Weiblich, 55 bis 59 Jahre -0,36%
9 Weiblich, 60 bis 64 Jahre 0,10%
10 Weiblich, 65 bis 69 Jahre -0,79%
11 Weiblich, 70 bis 74 Jahre -0,33%
12 Weiblich, 75 bis 79 Jahre 0,30%
13 Weiblich, 80 bis 84 Jahre -0,41%
14 Weiblich, 85 bis 89 Jahre 0,99%
15 Weiblich, 90 bis 94 Jahre -1,06%
16 Weiblich, 95 Jahre und alter 0,09%
17 Mannlich, 0 bis 5 Jahre 0,12%
18 Maénnlich, 6 bis 12 Jahre 0,10%
19 Mannlich, 13 bis 17 Jahre 0,20%
20 Mannlich, 18 bis 24 Jahre 0,23%
21 Maénnlich, 25 bis 34 Jahre 0,22%
22 Mannlich, 35 bis 44 Jahre 0,08%
23 Maénnlich, 45 bis 54 Jahre 0,21%
24 Mannlich, 55 bis 59 Jahre 0,16%
25 Mannlich, 60 bis 64 Jahre -0,06%
26 Maénnlich, 65 bis 69 Jahre -0,18%
27 Mannlich, 70 bis 74 Jahre 0,09%
28 Maénnlich, 75 bis 79 Jahre 0,12%
29 Maénnlich, 80 bis 84 Jahre 0,94%
30 Mannlich, 85 bis 89 Jahre -0,18%
31 Maénnlich, 90 bis 94 Jahre 1,47%
32 Mannlich, 95 Jahre und alter -1,04%

Tabelle 75: Predictive Ratios fiir Alters- und Geschlechtsgruppen
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