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Zusammenfassung

Der Bewertungsausschuss beschlieBt jahrlich Empfehlungen zur Anpassung der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung aufgrund von Veranderungen der Morbidi-
tatsstruktur der Versicherten. Die Empfehlungen des Bewertungsausschusses aus
seiner 402. Sitzung vom 19. September 2017 zur Anpassung der morbiditatsbe-
dingten Gesamtverglitungen fiir das Jahr 2018 beinhalten die demografischen und
diagnosebezogenen Veranderungsraten je KV-Bezirk, die in Tabelle 1 dargestellt

werden.
o S
Schleswig-Holstein 0,0711% 0,6347 %
Hamburg -0,3572% -0,3610%
Bremen -0,1783 % 1,9748 %
Niedersachsen 0,0547 % 1,0427 %
Westfalen-Lippe -0,0028 % 0,4965 %
Nordrhein -0,0706 % 0,6899 %
Hessen -0,1049 % 0,3038 %
Rheinland-Pfalz 0,0750 % 1,0427 %
Baden-Wiirttemberg -0,0568 % 0,3323%
Bayern -0,0316 % 0,4464 %
Berlin -0,2522 % 0,0881 %
Saarland -0,0448 % 1,8694 %
Mecklenburg-Vorpommern 0,2509 % 1,1171 %
Brandenburg 0,1385% 1,1647 %
Sachsen-Anhalt 0,1447 % 1,2295%
Thiringen 0,1331% 1,1312%
Sachsen 0,0742 % 1,2582 %

Tabelle 1: Demografische und diagnosebezogene Verdnderungsraten je KV-Bezirk fiir das Jahr
2018.
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1 Einfithrung

Der Bewertungsausschuss beschlieRt entsprechend den gesetzlichen Vorgaben in
§ 87a SGB V in einem jahrlichen Turnus und separat fir jeden Bezirk einer Kassen-
arztlichen Vereinigung (KV-Bezirk) eine demografische und eine diagnosebezogene
Veranderungsrate als Empfehlungen zur Vereinbarung von Veranderungen der Mor-
biditatsstruktur der Versicherten aller Krankenkassen mit Wohnort im jeweiligen
KV-Bezirk. Die Veranderungsraten werden den Kassenarztlichen Vereinigungen und
den Landesverbanden der Krankenkassen durch einen Beschluss des Bewertungs-
ausschusses mitgeteilt?.

Berechnet werden die einzelnen KV-spezifischen Veranderungsraten vom Institut
des Bewertungsausschusses auf der Grundlage der Beschliisse des Bewertungs-
ausschusses oder ggf. des Erweiterten Bewertungsausschusses zu dem ,,geltenden
Klassifikationsmodell“ gemaR § 87a Abs. 5 SGB V. Zur Dokumentation dieser Berech-
nungen hat der Bewertungsausschuss in seiner 269. Sitzung am 25. Januar 2012
das Institut des Bewertungsausschusses mit einer jahrlichen Berichterstattung zum
31. August des betreffenden Jahres beauftragt. Diese Berichte sollen

1. die Dokumentation der Weiterentwicklung des Klassifikationssystems und
2. die Dokumentation der Bestimmung der diagnosebezogenen Veranderungsraten
beinhalten.

Die Berichterstattung dokumentiert die gegenliber dem jeweils zuletzt berichteten
Stand vorgenommenen Anderungen

e der Zuordnung von Diagnosen zu Risikokategorien in der unkomprimierten Versi-
on,

e der daraus abgeleiteten Risikokategorien der komprimierten Version,
e am Komprimierungsalgorithmus und
e am Hierarchisierungsverfahren.

Ferner soll die Bestimmung der diagnosebezogenen Veranderungsraten mit dem
beschlossenen Klassifikationsmodell dargestellt werden.

Mit dem vorliegenden Bericht kommt das Institut des Bewertungsausschusses
seiner Dokumentationspflicht gemaR dem Beschluss des Bewertungsausschusses in

1Gem3R § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 2 SGB V beschlieRt der Bewertungsausschuss Empfehlungen zur
Vereinbarung von Verdnderungen der Morbiditdtsstruktur nach § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 SGB V.
Das Institut des Bewertungsausschusses berechnet dazu fiir jeden Bezirk einer Kassenarztlichen
Vereinigung zwei einheitliche Veranderungsraten (eine diagnosebezogene Veranderungsrate
und eine demografische Veranderungsrate). Die Empfehlungen der KV-spezifischen Verande-
rungsraten fiir das Jahr 2018 wurden durch den Bewertungsausschuss in seiner 402. Sitzung am
19. September 2017 beschlossen.
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seiner 269. Sitzung am 25. Januar 2012 nach, einschlieBlich der auf Arbeitsebene
vereinbarten Integration des jahrlichen Berichtes zum 31.05. (zur Weiterentwicklung
des Klassifikationssystems). Die gemal} Beschluss des Bewertungsauschusses in
seiner 332. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) unter Nr. 8 vorgenommenen
Erganzungen der Anlagen um Relativgewichte und Pravalenzen der Risikokategorien
wurden im Zuge des Beschlusses zum aktuellen Klassifikationsmodell (Beschluss
des Bewertungsauschusses in seiner 400. Sitzung am 31.08.2017) in Form der
sogenannten Transparenzdaten geliefert.

Der Bericht ist in folgende vier Hauptteile aufgeteilt:

Teil A: Einfihrung / Grundlagen,

Teil B: Demografische Veranderungsraten,

Teil C: Diagnosebezogene Veranderungsraten und

Teil D: Weiterentwicklungen.

Aus Griinden der leichteren Lesbarkeit wird in diesem Bericht auf die gleichzeitige
Verwendung mannlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet. Die ausschliel3-
liche Verwendung der mannlichen Form dabei ist als geschlechtsunabhéangig zu
verstehen.

2 Rechtliche Bezugspunkte

Der Auftrag zur regelmaRigen Berichterstattung wurde dem Institut des Bewertungs-
ausschusses mit dem Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 269. Sitzung
am 25. Januar 2012 erteilt.

Flr die Berichterstattung bzw. fiir die Weiterentwicklung des Klassifikationssystems
und zur Berechnung der Veranderungsraten miissen weitere rechtliche Grundlagen
beachtet werden. An dieser Stelle sollen die wichtigsten rechtlichen Grundlagen,
welche fiur die Ermittlung der demografischen und diagnosebezogenen Verande-
rungsraten fir das Jahr 2018 Anwendung fanden, mit ihren entsprechenden Rege-
lungen Uberblicksartig aufgefiihrt werden:

§87aSGBV

In § 87a SGB V finden sich wesentliche Regelungen hinsichtlich der Regionalen
Euro-Gebihrenordnung, der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung und des zu
vereinbarenden Behandlungsbedarfs der gesetzlich Versicherten. Unter anderem
ist festgelegt, dass der Bewertungsausschuss Empfehlungen zur Vereinbarung von
Veranderungen der Morbiditatsstruktur beschlielRt. Der Gesetzgeber macht in § 87a
Abs. 5 Satz 4 SGB V die Vorgabe, dass die Veranderungsraten auf der Grundlage
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des Beschlusses des erweiterten Bewertungsausschusses vom 2. September 2009
bestimmt werden mit der MaRgabe, die Datengrundlagen zu aktualisieren.

Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 15. Sitzung
am 2. September 2009

Der Erweiterte Bewertungsausschuss hat in seiner 15. Sitzung am 2. September
2009 beschlossen, dass die durch den Bewertungsausschuss zu beschlieBende
bundesweite Verdnderungsrate aus

¢ einer diagnosebezogenen Komponente und
¢ einer demografischen Komponente
zu bestehen hat. Ferner wurde in dieser Sitzung beschlossen, dass

¢ in Zukunft notwendige medizinische und 6konomische Anpassungen vorgenom-
men werden. Dabei wurde festgelegt, dass das zunachst ausgewahlte Modell
kein Prajudiz fiir Entscheidungen in kiinftigen Jahren ist.

Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 400. Sitzung

Der Ausgangspunkt der Weiterentwicklung des Klassifikationsmodells ist das vom
Erweiterten Bewertungsausschuss in seiner 29. Sitzung am 19./25. Juni 2012 be-
schlossene und durch die Beschliisse des Erweiterten Bewertungsausschusses in
seiner 30. Sitzung am 15./30. August 2012 sowie des Bewertungsausschusses in
seiner 283. Sitzung am 30. August 2012 und in seiner 288. Sitzung am 22. Oktober
2012 geanderte Klassifikationsmodell. Der Bewertungsausschuss beschloss in den
folgenden Jahren Weiterentwicklungen des Klassifikationsmodells

e in seiner 309. Sitzung am 26. Juni 2013 und zusatzlich in seiner 313. Sitzung am
19. August 2013 fiir die Veranderungsraten fiir das Jahr 2014,

e in seiner 332. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) fiir die Veranderungsraten
fur das Jahr 2015,

* in seiner 355. Sitzung am 23. Juni 2015 fur die Veranderungsraten fir das Jahr
2016 und

¢ inseiner 382. Sitzung am 31. August 2016 fir die Veranderungsraten fiir das Jahr
2017.

Die Festlegungen fir das zur Ermittlung der diagnosebezogenen bzw. demografi-
schen Veranderungsraten fiir das Jahr 2018 zu verwendende Klassifikationsmodell
hat der Bewertungsausschuss in seiner 400. Sitzung am 31. August 2017 beschlos-
sen.
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3 Datengrundlagen

GemadR dem Beschluss des Bewertungsausschusses aus seiner 382. Sitzung am 31.
August 2016 bildet eine bundesweit erhobene Versichertenstichprobe (Geburtstags-
stichprobe, kurz GSP) die Datengrundlage. Die Lieferung dieser Daten erfolgte auf
Basis der Beschliisse des Bewertungsausschusses aus der 237. Sitzung (schriftliche
Beschlussfassung), aus der 273. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), geandert
durch Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 307. Sitzung (schriftliche
Beschlussfassung), sowie aus der 348. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung).

Im Folgenden werden dementsprechend die Geburtstagsstichprobe der fiir die
Berechnung der demografischen und diagnosebezogenen Veranderungsraten fir
das Jahr 2018 relevanten Berichtsjahre 2013 bis 2015 in ihrer verwendeten Form (d.h.
inklusive vorgenommener Ausschliisse und abgeleiteter Merkmale), die amtliche
KMe6-Statistik, selektivvertragliche Teilnahmedaten (SV-Daten) und die ANZVER-
Daten (Daten der Satzart ANZVER87a) vorgestellt.

Weitere Abgrenzungen der Datengrundlage zur Berechnung der Relativgewichte und
zur Berechnung der Veranderungsraten werden in den Teilen B und C beschrieben.

3.1 Geburtstagsstichprobe der Berichtsjahre 2013 bis 2015

Fiir die Berechnung der Veranderungsraten fiir das Jahr 2018 wird die Geburts-
tagsstichprobe der Berichtsjahre 2013 bis 20152 verwendet. Dieser Datenkdrper,
einschlieflich aller Austausch- und Korrekturlieferungen, wurde mit dem Stand der
Qualitatssicherung vom 6. April 2017 verwendet.

3.1.1 Rechtliche Grundlagen der Geburtstagsstichprobe

GemaR den Beschliissen des Bewertungsausschusses in seiner 237. Sitzung (schrift-
liche Beschlussfassung), in seiner 273. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), in
seiner 307. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), und in seiner 348. Sitzung (schrift-
liche Beschlussfassung) liegen dem Institut des Bewertungsausschusses bundeswei-
te Versichertenstichproben fir die Berichtsjahre 2013 bis 2015 vor. Die Auswahl der
Versicherten in der Stichprobe erfolgt anhand ihres Geburtskalendertages (daher
die Bezeichnung ,Geburtstagsstichprobe®). Es werden jeweils die Versicherten fir
die Stichprobe ausgewahlt, die an einem festgelegten Kalendertag eines beliebigen

2lm Rahmen der Zusammenfiihrung der kassenseitigen und arztseitigen Datenlieferungen zur
Geburtstagsstichprobe (Matching) wurde zusatzlich auch auf Daten der Geburtstagsstichprobe
der Berichtsjahre 2011 bis 2014 zuriickgegriffen (vgl. dazu Abschnitt 6.3 der ,Dokumentation zur
Bereitstellung der regionalisierten Geburtstagsstichprobe 2013-2015 fiir die Gesamtvertrags-
partner” im Anhang dieses Berichtes).
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Beschluss . Zu I.iefernde Ausgewadhlte
Berichtsjahre der GSP  Geburtskalendertage
273.BA, 307.BA 2013 4,5,11,17, 18, 24, 25
348. BA 2014 4,5,11,12,18, 24, 25
348. BA 2015 4,5,11, 12,18, 19, 25

Tabelle 1:  Uberblick iiber die Beschliisse, welche die Festlegungen zur Lieferung der Daten zur bun-
desweiten Versichertenstichprobe beinhalten

Monats Geburtstag haben. Tabelle 1 listet diese festgelegten Geburtskalendertage
auf. Fur das Jahr 2013 sind Versicherte mit Geburtstag an einem 4., 5.,11,, 17., 18,,
24. oder 25. in der Stichprobe. Fiir das Jahr 2014 fallt gegentiber dem Jahr 2013 der
17. Kalendertag weg und der 12. kommt hinzu. Fir das Jahr 2015 schlieRlich fallt
gegenitber dem Jahr 2014 der 24. Kalendertag weg und der 19. kommt hinzu.

3.1.2 Inhalt des Datenkorpers

Im Rahmen der Datenlieferungen zur Geburtstagsstichprobe werden fiir alle gesetz-
lich Versicherten mit den fir das jeweilige Berichtsjahr ausgewahlten Geburtskalen-
dertagen pseudonymisierte Versichertenstammdaten und Kostentragerstammdaten
durch die Kassenseite sowie vertragsarztliche Abrechnungsdaten durch die Arzte-
seite an die Datenstelle des Instituts des Bewertungsausschusses libermittelt. Die
Erhebung ist damit, bezogen auf die ausgewdahlten Geburtskalendertage, versicher-
tenvollstandig konzipiert.

Die Versichertenstammdaten werden durch das sogenannte Matching-Verfahren
mit den arztlichen Abrechnungsdaten zusammengefiihrt und eindeutig dem Pseud-
onym der lebenslangen Versichertennummer (der sogenannten ,Personen-1D“)
zugeordnet. Durch dieses Verfahren entsteht fiir jeden Versicherten® der Geburts-
tagsstichprobe ein Datensatz, der Angaben sowohl Uber z. B. Alter, Geschlecht,
Wohnort und Zahl der Versichertentage als auch uber die kodierten Diagnosen und
die abgerechneten Leistungen enthalt.

Eine ausfiihrliche Beschreibung der Geburtstagsstichprobe einschlielRlich des oben
erwahnten Matching-Verfahrens findet sich in Abschnitt 6 der ,,Dokumentation
zur Bereitstellung der regionalisierten Geburtstagsstichprobe 2013-2015 fir die
Gesamtvertragspartner” im Anhang dieses Berichtes.

3Genauer misste es heiBen ,fiir jedes Versichertenpseudonym [entsteht] ein Datensatz“, da im
Einzelfall auch mehrere Pseudonyme fiir einen Versicherten in den Daten vorhanden sein kénnen.
Vereinfachend wird in diesem Bericht immer der Begriff ,Versicherter” verwendet.
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3.1.3 Qualitdtssicherung des Datenkorpers und Ausschliisse

Ebenfalls im Anhang des vorliegenden Berichts ist die Qualitatssicherung der Ge-
burtstagsstichprobe ausfiihrlich dargestellt (siehe Abschnitt 2.3 der ,,Dokumentation
zur Bereitstellung der regionalisierten Geburtstagsstichprobe 2013-2015 fiir die
Gesamtvertragspartner”). Insbesondere werden dort die Grinde aufgefihrt, die
dazu fuhren, dass ein Versicherter mit einer Kennzeichnung markiert wird, die im
Rahmen der Qualitatssicherung festgestellte Auffalligkeiten anzeigt und zum Aus-
schluss aus der Datengrundlage fiihrt (Ausschlusskennzeichnung). Dartber hinaus
wurde im Rahmen der Qualitatssicherung der Geburtstagsstichprobe die Selektiv-
vertragskennzeichnung einschlieflich der Vertragsartkennzeichnung gesetzt (vgl.
hierzu Abschnitt 6.5 der ,,Dokumentation zur Bereitstellung der regionalisierten
Geburtstagsstichprobe 2013-2015 fiir die Gesamtvertragspartner”).

Genauer wurden im Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 400. Sitzung
am 31. August 2017 fiir die Berechnung der diagnosebezogenen Veranderungsraten
fiir das Jahr 2018 folgende Festlegungen getroffen:

¢ Versicherte, die im Rahmen der Qualitatssicherung zum Stand 6. April 2017 mit
einer Ausschlusskennzeichnung markiert sind, werden ausgeschlossen. Ebenso
werden alle Abrechnungsdaten (Abrechnungsfalle samt ihren Leistungs- und
Diagnoseangaben) dieser Versicherten ausgeschlossen.

e Es werden alle Abrechnungsfalle samt ihren Leistungs- und Diagnoseangaben
aus der Datengrundlage ausgeschlossen, die einen Leistungsbedarf von Null
aufweisen.

In den Auswertungen zur Qualitatssicherung der Geburtstagsstichprobe waren au-
RBerdem Personen mit Kostenlibernahme nach § 264 SGB V (sogenannte ,Betreute”)
auffallig. Unter anderem wurden starke Schwankungen bei den Lieferquoten inner-
halb eines Jahres und niedrige Inanspruchnahmequoten in einzelnen KV-Bezirken
beobachtet. Die Betreuten werden daher aus der Kalibrierungsmenge (vgl. Ab-
schnitt 1.1.1 in Teil B) und der Anwendungsmenge (vgl. Abschnitt 1.3.1 in Teil C)
ausgeschlossen.

3.1.4 Erweiterung um abgeleitete Merkmale

Gemal Teil A, Nr. 2.2 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 400.
Sitzung am 31. August 2017 wird die Geburtstagsstichprobe u. a. um folgende
abgeleitete Merkmale erweitert:

e KV-Zuordnung

¢ Anzahl Versichertentage
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Anzahl Versichertenquartale

Kennzeichen Versichertenzeitvollstandigkeit

MGV-Leistungsbedarf

Kennzeichen langsschnittliche Selektivvertragsteilnahme

Die nachfolgenden Erlduterungen dazu entsprechen den Ausfiihrungen des genann-
ten Beschlusses. Wortwortlich aus diesem Beschluss ibernommene Textpassagen
sind kursiv gesetzt.

KV-Zuordnung

Die regionale Zuordnung von Versicherten zu KV-Bezirken erfolgt jahresbezogen fiir
einen Versicherten auf Grundlage des letzten Quartals im jeweiligen Jahr, in dem fiir
diesen Versicherten mindestens ein Datensatz der Satzart 201 in der Datengrundla-
ge vorliegt. Fiir die Zuordnung wird zundchst allen vorliegenden Datensdtzen der
Satzart 201 aus diesem Quartal fiir den Versicherten eine KV-Nummer wie folgt
zugeordnet:

e Enthdlt das Feld 08 nicht den Wert ,AUSLA" wird die Nummer des im Feld 15
angegebenen KV-Bezirks zugeordnet.

e Enthdlt das Feld 08 dagegen den Wert ,, AUSLAY so wird die Nummer des KV-Bezirks
zugeordnet, in dem die liber das Institutionskennzeichen im Feld 02 der Satzart 201
zu ermittelnde Krankenkasse der h6chsten Fusionsstufe (Stand: 2. Januar 2017) ihren
Sitz hat.

Bei der jahresbezogenen Zuordnung einer KV-Nummer zu dem Versicherten wird
anschliefSend wie folgt vorgegangen:

1. Wurde durch obige Vorschrift allen im betrachteten Quartal fiir den Versicherten
vorliegenden Datensditzen der Satzart 201 dieselbe KV-Nummer zugeordnet, so wird
diese K\V-Nummer dem Versicherten zugeordnet.

2. Im Fall, dass durch obige Vorschrift nicht allen vorliegenden Datensdtzen diesel-
be KV-Nummer zugeordnet wurde, es aber unter den zugeordneten KV-Nummern
genau eine gibt, die fiir den betreffenden Versicherten im Vorquartal gemdfs dem
obigen Verfahren nicht zugeordnet werden kann, so wird dem Versicherten diese
KV-Nummer zugeordnet.

3. Inden verbleibenden Fdillen, in denen weder durch 1. noch durch 2. eine eindeutige
Zuordnung erfolgen kann, werden alle vorliegenden Datensditze der Satzart 201 aus
dem Quartal betrachtet, fiir die im Feld 04 die gréf3te Anzahl an Versichertentagen
gemeldet wurde. Ist allen diesen Datensdtzen dieselbe KV-Nummer zugeordnet, so
wird diese dem Versicherten zugeordnet.
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4. Bei immer noch verbliebener Mehrdeutigkeit erfolgt die Zuordnung des Versicher-
ten zu der KV-Nummer des Datensatzes der Satzart 201 aus dem Quartal, fiir den
der mit dem MD5-Hashverfahren aus der Konkatenation von Postleitzahl (Feld 08),
PersonenID (Feld 03) und der dem Datensatz zugeordneten KV-Nummer erhaltene
Hashwert am gréfSten ist.

Anzahl Versichertentage

Die Zahl der Versichertentage eines Versicherten wird je Quartal aufaddiert und auf
die kalendarisch maximal mégliche Anzahl an Tagen dieses Quartals begrenzt.

Anzahl Versichertenquartale

Die Anzahl der Versichertenquartale (AVQ) weist jahresweise aus, wie viele Quartale
ein Versicherter bei einer gesetzlichen Krankenkasse versichert war. Ein Quartal
wird hierbei gezahlt, sobald ein Versicherter in diesem Quartal mindestens einen
Tag versichert war.

Kennzeichen Versichertenzeitvollstandigkeit

Ein (gesetzlich) Versicherter wird fiir ein Jahr als versichertenzeitvollstandig gekenn-
zeichnet, wenn er in jedem Quartal dieses Jahres mindestens 45 Tage versichert war.
Von dieser Bedingung ausgenommen sind das Quartal des Todes eines Versicherten
und ggf. die Folgequartale im Kalenderjahr des Todes.

MGV-Leistungsbedarf

Der Leistungsbedarf, der fir die Bestimmung der sogenannten Relativgewichte
(siehe die Abschnitte 1.1 in Teil B und 1.2 in Teil C) verwendet wird, ist die fiir einen
Versicherten im Verlauf eines Jahres abgerechnete Leistungsmenge. Er beruht auf
der Abrechnung vertragsarztlicher Gebihrenordnungspositionen nach sachlich-
rechnerischer Richtigstellung, ohne Beriicksichtigung von Honorarverteilungsmal-
staben. Er ist eingegrenzt auf Leistungen, die der Bewertungsausschuss fir seine
Empfehlungen der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung (MGV) zurechnet.

Die bundeseinheitliche Abgrenzung zwischen den Leistungen der MGV, die bei der
Bestimmung von Relativgewichten herangezogen werden, und den Leistungen der
sogenannten extrabudgetdren Gesamtvergitung (EGV) wird durch die Anlage 1 zum
Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 400. Sitzung am 31. August 2017
geregelt. Technisch erfolgt die Ermittlung dieser Leistungen wie folgt:

1. Jede abgerechnete Gebihrenordnungsposition wird einem zugehorigen Leis-
tungssegment zugeordnet.

2. AnschlieRend wird jedes Leistungssegment der MGV oder der EGV zugewiesen.
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3. Fur die Berechnung der Relativgewichte werden die Leistungssegmente (bzw.
die den Leistungssegmenten zugeordneten Leistungen) verwendet, welche der
MGV zugeordnet wurden.

Kennzeichen lingsschnittliche Selektivvertragsteilnahme

In Nr. 2.2.7 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 400. Sitzung am
31. August 2017 wird ein langsschnittlicher SV-Teilnehmer definiert als Versicherter,
der zu irgendeinem Zeitpunkt der Jahre 2014 und 2015 als SV-Teilnehmer in einem
bereinigungsrelevanten Selektivvertrag identifiziert wurde. Fir die Berechnung der
Veranderungsraten fiir das Jahr 2018 sind dementsprechend als langsschnittliche
Nicht-SV-Teilnehmer diejenigen Versicherten definiert, die zu keinem Zeitpunkt
der Jahre 2014 und 2015 als SV-Teilnehmer in einem bereinigungsrelevanten Se-
lektivvertrag identifiziert wurden. Die Identifikation der SV-Teilnehmer erfolgt im
Rahmen der Qualitatssicherung der Geburtstagsstichprobe (vgl. hierzu Abschnitt 6.5
der ,Dokumentation zur Bereitstellung der regionalisierten Geburtstagsstichprobe
2013-2015 fur die Gesamtvertragspartner”).

3.2 KM6-Daten

Die KM6-Statistik ist eine amtliche Stichtagsstatistik, welche, jeweils fiir den 1. Juli
eines Jahres, flir 17 Altersgruppen getrennt nach Geschlecht die Zahl der gesetzlich
Versicherten auffiihrt. Sie steht dem Institut auf Ebene der Einzelkasse je Kassen-
arztlicher Vereinigung zur Verfligung. Versicherte mit Wohnsitz im Ausland werden
demjenigen Bezirk einer Kassendrztlichen Vereinigung zugeordnet, in dem ihre
Krankenkasse ihren Sitz hat. Bei fusionierten Krankenkassen wird dabei jeweils der
letzte bekannte Sitz der Krankenkasse (Stand hier: 2. Januar 2017) verwendet. Die
Ubermittlung dieser Datengrundlage erfolgt gemiR Beschluss des Bewertungsaus-
schusses in seiner 273. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) und in seiner 348.
Sitzung (schriftliche Beschlussfassung).

Die KM6-Statistik wird gemald Nr. 2.7 des Beschlusses des Bewertungsausschusses
in seiner 400. Sitzung am 31. August 2017 zur Berechnung der sogenannten demo-
grafischen Hochrechnungsfaktoren (DHF) verwendet, welche der Hochrechnung
der Geburtstagsstichprobe auf die Grundgesamtheit aller gesetzlich Versicherten
dienen.

3.3 SV-Daten

GemalR dem Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 254. Sitzung (schriftli-
che Beschlussfassung), gedndert durch Beschluss des Bewertungsausschusses in
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seiner 276. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) sowie gemaf dem Beschluss des
Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 40. Sitzung am 25. Juni 2014 und
gemall dem Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 374. Sitzung (schriftli-
che Beschlussfassung) werden selektivvertragliche Teilnahmedaten (SV-Daten) fir
Vertrage, die gemaR §§ 73b, 73c und 140a SGB V geschlossen wurden, an das Institut
des Bewertungsausschusses libermittelt.

Die SV-Daten werden im Institut des Bewertungsausschusses einer Qualitatssiche-
rung unterzogen. Fir die Ermittlung der demografischen und diagnosebezogenen
Veranderungsraten fir das Jahr 2018 wurden die SV-Daten mit dem Stand der
Qualitatssicherung zum 6. April 2017 verwendet.

Ein Teil der SV-Daten liegt als Vollerhebung vor (z. B. Vertragsstammdaten). Daten
zu teilnehmenden Versicherten liegen dagegen nur als Versichertenstichprobe vor,
wobei fiir die Auswahl der Versicherten in der Stichprobe fiir jedes Berichtsjahr die-
selben Geburtskalendertage verwendet wird wie fiir die Geburtstagsstichprobe.

3.4 ANZVER-Daten

Mit den ANZVER87a-Daten liegt dem Institut des Bewertungsausschusses eine
weitere Datengrundlage mit Angaben zu Anzahlen von Versicherten vor. In den
ANZVER87a-Daten (geliefert beginnend mit dem zweiten Quartal 2012) wurden fir
jede Krankenkasse und Wohnort-KV die monatlichen Anzahlen von Versicherten,
Betreuten und Wohnausldandern gemeldet.

Die Datenlieferungen in der Satzart ANZVER87a ab dem zweiten Quartal 2012
erfolgen gemafR den Beschliissen des Bewertungsausschusses in seiner 263. Sitzung
am 17. Oktober 2011 und in seiner 277. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung).
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3.2.2 Einzelbeitrage der Risikoklassen zur regionalen demografischen Ver-
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1 Vorgehen / Berechnungsschritte zur Berechnung der
demografischen Verinderungsraten

Die Berechnung der demografischen Veranderungsraten erfolgt in mehreren Schrit-
ten, die in den folgenden Abschnitten naher dargestellt werden sollen.

1.1 Berechnung der Relativgewichte zur Berechnung der
demografischen Verinderungsraten

1.1.1 Abgrenzung der Kalibrierungsmenge zur Berechnung der
demografischen Verinderungsraten

In einem ersten Schritt wird die sogenannte ,Kalibrierungsmenge” gebildet. Dazu
werden gemaR Teil A, Nr. 2.4 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner
400. Sitzung am 31. August 2017 aus der in Teil A, Abschnitt 3.1 dieses Berichts
beschriebenen Datengrundlage diejenigen Versicherten ausgewahlt, die sowohl im
Jahr 2013 als auch im Jahr 2015 als versichertenzeitvollstindig! gekennzeichnet
sind (als Konsequenz werden nur Versicherte mit den Geburtskalendertagen 4, 5,
11, 18 und 25 beriicksichtigt). Dartber hinaus werden aus der Kalibrierungsmenge
diejenigen Versicherten ausgeschlossen, die in einem der Jahre 2013 bis 2015 als
SV-Teilnehmer? identifiziert wurden, sowie diejenigen, die zu irgendeinem Zeitpunkt
in den Jahren 2013 in Feld 13 bzw. 2014 bis 2015 in Feld 14 der Satzart 201 einen
Wert von 1 aufweisen (sogenannte , Betreute®).

1.1.2 Berechnung des gewichteten Mittelwertes des annualisierten
MGV-Leistungsbedarfs der Versicherten in der
Kalibrierungsmenge

Fir die Versicherten in der Kalibrierungsmenge werden fiir die weitere Berechnung
nur das Alter und das Geschlecht im Jahr 2013 sowie deren MGV-Leistungsbedarf
und deren Anzahl an Versichertenquartalen im Jahr 2015 herangezogen. Das Alter
und das Geschlecht im Jahr 2013 werden verwendet, um die Versicherten in der
Kalibrierungsmenge den Alters- und Geschlechtsgruppen in der Gliederung der
KM6-Statistik zuzuordnen. Der MGV-Leistungsbedarf wird fiir jeden Versicherten mit
der Anzahl von Versichertenquartalen im Jahr 2015 annualisiert und im folgenden
als annualisierter Leistungsbedarf des Versicherten bezeichnet. Dieser wird gemaf

1Zur Definition von ,versichertenzeitvollstandig” siehe Teil A, Abschnitt 3.1.4
27ur Definition eines Jlangsschnittlichen Selektivvertragsteilnehmers” siehe Teil A, Abschnitt 3.1.4
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der Formel (1) berechnet.

4 - [ B?015
LBia,2015 — # (1)
AV Q;
mit
LB*°™  Leistungsbedarf des i-ten Versicherten im Jahr 2015

AV Q21> Anzahl der Versichertenquartale des i-ten Versicherten im Jahr 2015

Fiir die weitere Berechnung wird zuerst der gewichtete Mittelwert des annualisierten
Leistungsbedarfs im Jahr 2015 (LB #2°15) anhand der Formel (2) ermittelt.
Sii G LB AVQRT)

Zn 1 AVQ-ZOlS

i=1 4 i

LB @2015 —

(2)
mit

LBia‘2015 annualisierter Leistungsbedarf des i-ten Versicherten im Jahr 2015
AV Q2?15 Anzahl der Versichertenquartale des i-ten Versicherten im Jahr 2015

n Anzahl der Versicherten in der Kalibrierungsmenge

Der gewichtete Mittelwert des annualisierten Leistungsbedarfs in 2015 in der Kali-
brierungsmenge betragt 3.745 Punkte.

1.1.3 Ermittlung bundeseinheitlicher Relativgewichte zur Berechnung
der demografischen Veranderungsraten

Die Relativgewichte zur Berechnung der demografischen Veranderungsraten werden
mit einem zweijahrig-prospektiven Regressionsmodell berechnet. Als abhangige
Variable (yi2°15) geht der relative Leistungsbedarf eines Versicherten in die multiple
lineare Regression ein. Der relative Leistungsbedarf eines Versicherten im Jahr 2015
wird anhand der Formel (3) als Quotient aus dem annualisierten Leistungsbedarf und
dem gewichteten Mittelwert des annualisierten Leistungsbedarfs der Versicherten

im Jahr 2015 berechnet.
LB-a'Z()15

2015 _ =D
Vi B 2015 (3)
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mit

LBl-a'2015 annualisierter Leistungsbedarf des i-ten Versicherten im Jahr 2015

LB %2015 gewichteter Mittelwert des annualisierten Leistungsbedarfs im Jahr
2015

Die Regressionsgleichung ist in Formel (4) dargestellt. Die unabhangigen Variablen
dieser Regression (x/?*?) sind sogenannte ,Dummy-Variablen®, die die Zuordnung
eines Versicherten zu genau einer Alters- und Geschlechtsgruppe gemaR der Glie-
derung der KM6-Statistik im Jahr 2013 reprasentieren und nur die Werte O und 1
annehmen kdnnen. Dabei bedeutet der Wert 1, dass der Versicherte der entspre-
chenden Alters- und Geschlechtsgruppe zugeordnet wurde, und der Wert 0, dass der

Versicherte nicht der entsprechenden Alters- und Geschlechtsgruppe zugeordnet

wurde.
34
2015 _ 2013
Yi = Zﬁj Xt g (4)
j=1
mit
2015

; relativer Leistungsbedarf des i-ten Versicherten im Jahr 2015

B; Modellparameter der j-ten Alters- und Geschlechtsgruppe

2013

i Auspragung der Variablen der j-ten Alters- und Geschlechtsgruppe fir

den i-ten Versicherten im Jahr 2013
g; Fehlerterm der Regression

Es erfolgt eine Gewichtung der Versicherten in der Regression mit der Anzahl ihrer
Versichertenquartale im Jahr 2015. Die fur die Modellparameter (f;) berechneten
Schatzwerte (,[i’j) werden als (demografische) Relativgewichte bezeichnet.

1.2 Berechnung der demografischen Veranderungsraten

1.2.1 Abgrenzung der Anwendungsmenge zur Berechnung der
demografischen Verinderungsraten

Die Anwendungsmenge zur Berechnung der demografischen Veranderungsraten je
KV-Bezirk wird in Teil A, Nr. 2.6 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner
400. Sitzung am 31. August 2017 definiert. Die folgende kursiv gesetzte Textpassage
ist wortwortlich aus diesem Beschluss entnommen.

Datengrundlage ist die amtliche KM6-Statistik in der Version, die vom GKV-Spit-
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zenverband gemdf3 Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 273. Sitzung
(schriftliche Beschlussfassung) und in seiner 348. Sitzung (schriftliche Beschluss-
fassung) in der Satzart ANZVER_KM6 an das Institut des Bewertungsausschusses
libermittelt wurde. Zur Ermittlung der demografischen Verdnderungsraten werden
die Jahre 2014 und 2015 herangezogen.

Versicherte mit Wohnort im Ausland werden der KV-Region, in der ihre Krankenkasse
ihren Sitz hat, zugeordnet. Bei fusionierten Krankenkassen wird dabei jeweils der
letzte bekannte Sitz der Krankenkasse (Stand: 2. Januar 2017) verwendet.

1.2.2 Berechnungsschritte zur Berechnung der demografischen
Verdnderungsraten

Die Berechnung der (demografischen) Relativgewichte erfolgt auf der in Abschnitt
1.1.1 beschriebenen Kalibrierungsmenge. Fiir die Berechnung der demografischen
Veranderungsraten werden diese Relativgewichte auf die Daten der KM6-Statistik
fiir die Jahre 2014 und 2015 fiir jeden KV-Bezirk separat angewendet.

Genauer wird je KV-Bezirk ein Demografie-Index bezogen auf das Jahr 2014 und ein
Demografie-Index bezogen auf das Jahr 2015 berechnet. In der Formel (5) wird die
Berechnung dieses Demografie-Indexes formal dargestellt. Dazu wird die Anzahl

der Versicherten je Alters- und Geschlechtsgruppe mit Wohnort in einem KV-Bezirk
(Tlt-'KV

j
multipliziert und die Werte Uber alle Alters- und Geschlechtsgruppen summiert.

) mit dem Relativgewicht der jeweiligen Alters- und Geschlechtsgruppe (ﬁ’j)

Diese Summe wird dann durch die Versichertenzahl mit Wohnort im Bezirk der
Kassenarztlichen Vereinigung dividiert.

34 A tKV

KV _ 2= ()

Yaemo = 34 t,KV (5)
2j=1 J

Yiemo Demografie-Index fiir den KV-Bezirk KV bezogen auf das Jahr t
p; Relativgewicht der Alters- und Geschlechtsgruppe j, mitj=1, .., 34

Anzahl Versicherte in der Alters- und Geschlechtsgruppe j, im KV-Bezirk

KV, im Jahrt
KV KV-Bezirk, mitKV =1, ..., 17

t Jahr, mitt=2014, 2015

Um die demografische Veranderungsrate je KV-Bezirk zu berechnen, wird gemaR
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Formel (6) der Demografie-Index des Jahres 2015 (yjﬁ},i;’“’) durch den Demografie-

Index des Jahres 2014 (ngﬁéw) geteilt und davon der Wert eins abgezogen.

-2015,KV
KV — Jdemo
VR2014-—>2015 — -2014,KV 1 (6)
demo

mit

VRXY 4015 demografische Veranderungsrate fiir den KV-Bezirk KV

ng,ln‘zw Demografie-Index fiir den KV-Bezirk KV bezogen auf das Jahr 2014

yjj},ﬁ;’“’ Demografie-Index fiir den KV-Bezirk KV bezogen auf das Jahr 2015

KV KV-Bezirk, mitKV =1, ..., 17

2 Ergebnisse: demografische Veranderungsraten

Unter Verwendung der Vorgaben des Beschlusses des Bewertungsausschusses in
seiner 400. Sitzung am 31. August 2017 ergeben sich die in Tabelle 1 dargestellten
KV-spezifischen demografischen Veranderungsraten.
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KV-Bezirk Veranderungsrate
Schleswig-Holstein 0,0711%
Hamburg -0,3572%
Bremen -0,1783 %
Niedersachsen 0,0547 %
Westfalen-Lippe -0,0028 %
Nordrhein -0,0706 %
Hessen -0,1049 %
Rheinland-Pfalz 0,0750%
Baden-Wirttemberg -0,0568 %
Bayern -0,0316 %
Berlin -0,2522 %
Saarland -0,0448 %
Mecklenburg-Vorpommern 0,2509 %
Brandenburg 0,1385%
Sachsen-Anhalt 0,1447 %
Thiringen 0,1331%
Sachsen 0,0742 %

Tabelle 1: Demografische Verdnderungsraten je KV-Bezirk fiir das Jahr 2018

3 Empirische Ergebnisse zum Regressionsmodell zur Berechnung
der demografischen Verinderungsraten und empirische
Ergebnisse zu den demografischen Veranderungsraten

3.1 Empirische Ergebnisse zum Regressionsmodell zur Berechnung der
demografischen Verinderungsraten

3.1.1 Relativgewichte zur Berechnung der demografischen
Verdnderungsraten

In Tabelle 2 werden die Relativgewichte berichtet, welche zur Berechnung der
demografischen Veranderungsraten verwendet wurden.
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Altersgruppe gemall Relativgewicht Relativgewicht

KM6-Statistik Frauen Manner
bis unter 15 Jahre 57,80 % 60,19 %
15 bis unter 20 Jahre 80,83 % 46,40 %
20 bis unter 25 Jahre 79,82 % 43,04 %
25 bis unter 30 Jahre 85,15% 45,64 %
30 bis unter 35 Jahre 89,33 % 51,16 %
35 bis unter 40 Jahre 93,61 % 57,57 %
40 bis unter 45 Jahre 96,88 % 64,71 %
45 bis unter 50 Jahre 104,93 % 73,20%
50 bis unter 55 Jahre 114,26 % 87,08 %
55 bis unter 60 Jahre 125,46 % 106,61 %
60 bis unter 65 Jahre 133,04 % 120,22 %
65 bis unter 70 Jahre 147,69 % 137,74 %
70 bis unter 75 Jahre 168,36 % 163,53 %
75 bis unter 80 Jahre 181,74 % 184,15 %
80 bis unter 85 Jahre 180,99 % 190,21 %
85 bis unter 90 Jahre 183,52 % 191,35%
90 und mehr Jahre 195,13 % 196,33 %

Tabelle 2: Relativgewichte zur Berechnung der demografischen Verénderungsraten fiir das Jahr
2018

3.1.2 Ausgewihlte statistische Kennzahlen zum Regressionsmodell zur
Berechnung der demografischen Veranderungsraten

Im Folgenden werden Kennzahlen fir das Regressionsmodell zur Berechnung der
demografischen Veranderungsraten fiir das Jahr 2018 im Vergleich zum Regressions-
modell zur Berechnung der demografischen Veranderungsraten fir das Jahr 2017
dargestellt.

Tabelle 3 enthdlt die Anzahl der Versicherten in der Kalibrierungsmenge, welche
zur Berechnung der Relativgewichte verwendet wurde, sowie die Anzahl der Alters-
und Geschlechtsgruppen, welche als unabhangige Variablen im Regressionsmodell
verwendet wurden.

Der gewichtete ,mean absolute prediction error” (der gewichtete MAPE) gibt an,
wie groR die durchschnittliche absolute Abweichung zwischen dem mit dem Regres-
sionsmodell geschatzten Wert (y;) und dem sich aus den Daten ergebenden Wert
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Regressionsmodell zur

Berechnung der Anzahl der Versicherten Zahl der Alters- und
demografischen in der Kalibrierungsmenge Geschlechtsgruppen
Veranderungsraten
fur das Jahr 2018 10.201.344 34
fir das Jahr 2017 9.937.166 34

Tabelle 3: Kennzahlen der Regressionsmodelle zur Berechnung der demografischen Veréinderungs-
raten fiir die Jahre 2017 und 2018

() ist.

Die Berechnung des gewichteten MAPE wird in Formel (7) dargestellt. Er wird
berechnet als Betrag der Differenz des tatsachlichen relativen Leistungsbedarfs je
Versicherten im Jahr 2015 (y; = ¥2°1%) zum mit dem Regressionsmodell geschétzten
relativen Leistungsbedarf je Versicherten (y;) multipliziert mit den Versichertenquar-
talen je Versicherten (AV Q;). Dieses wird Uber alle Versicherteni = 1, ...,n der in
Abschnitt 1.1.1 beschriebenen Kalibrierungsmenge summiert und durch die Sum-
me der Versichertenquartale (AV Q;) der Versicherten in der Kalibrierungsmenge
dividiert.

X AVQily; — 3l
XAV Q;

MAPE = (7)

mit

y; relativer Leistungsbedarf des i-ten Versicherten in der Kalibrierungs-

menge im Jahr 2015
y; geschatzter relativer Leistungsbedarf des i-ten Versicherten in der Kali-

brierungsmenge im Jahr 2015
AV Q; Anzahl der Versichertenquartale des i-ten Versicherten in der Kalibrie-

rungsmenge im Jahr 2015

Das ,,adjustierte R%“ ist das BestimmtheitsmaR, welches die Anzahl der Variablen
im Modell berlicksichtigt. Das Bestimmtheitsmald ist definiert als der Anteil der
durch die Regressionsfunktion erklarten Variation in der abhangigen Variable an
der Gesamtvariation in der abhangigen Variable. Zur Berechnung wird Formel (8)
benutzt, wobei m = 34 die Anzahl der Variablen im Modell darstellt und die
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Summation Uber die Versicherten in der Kalibrierungsmenge erfolgt (i = 1, ..., n).

1
———— 2 AVQi (v — 9)?
RZ =1- n—m-—1

adj 1
— X AVQi(y; — 1)2

(8)

mit

y; relativer Leistungsbedarf des i-ten Versicherten in der Kalibrierungs-

menge im Jahr 2015
y; geschatzter relativer Leistungsbedarf des i-ten Versicherten in der Kali-

brierungsmenge im Jahr 2015
AV Q; Anzahl der Versichertenquartale des i-ten Versicherten in der Kalibrie-
rungsmenge im Jahr 2015
n Anzahl der Versicherten in der Kalibrierungsmenge im Jahr 2015

Anzahl der Variablen im Modell (=34)

Der gewichtete MAPE3 und das adjustierte R? sind fiir die Regressionsmodelle zur
Berechnung der demografischen Verdanderungsraten fir die Jahre 2017 und 2018
im Vergleich in Tabelle 4 aufgefuhrt.

Regressionsmodell zur

Berechnung der Gewichteter — 2
demografischen MAPE Adjustiertes R
Veranderungsraten
fur das Jahr 2018 63,80 % 15,32 %
fur das Jahr 2017 64,03 % 15,19%

Tabelle 4: Gewichteter MAPE und adjustiertes R? fiir die Regressionsmodelle zur Berechnung der
demografischen Verdnderungsraten fiir die Jahre 2017 und 2018

3.2 Empirische Ergebnisse zu den demografischen Verinderungsraten

3.2.1 Entwicklung der Altersstruktur von 2014 auf 2015

Einen bedeutenden Einfluss auf die demografischen Veranderungsraten hat die
Veranderung der Altersstruktur der einzelnen Altersgruppen der KM6-Statistik. Aus
diesem Grund wird nachfolgend die Veranderung der entsprechenden Altersstruktur
der Versicherten dargestellt.

3Die Angabe des gewichteten MAPE in Prozent ergibt sich durch die Verwendung relativer Leis-
tungsbedarfe.
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In Tabelle 5 sind die Anteile der Versichertenzahlen der jeweiligen KM6-Gruppe (auf-
geteilt nach Frauen und Mannern) an der Gesamtzahl aller gesetzlich Versicherten
gemal KM6-Statistik je KV-Bezirk (nach KV-Zuordnung wie in Teil A beschrieben)
des Jahres 2014 aufgefiihrt. Analog enthdlt Tabelle 6 die Anteile der Versicherten-
zahlen der jeweiligen KM6-Gruppe (aufgeteilt nach Frauen und Mannern) an der
Gesamtzahl aller GKV-Versicherten gemald KM6-Statistik je KV-Bezirk des Jahres
20154

Die Anderungen der Anteile einer KM6-Gruppe des Jahres 2015 gegeniiber den
entsprechenden Anteilen des Jahres 2014 sind in Tabelle 7 in Prozentpunkten auf-
gefihrt>.

4Zu beachten ist bei diesen beiden Tabellen, dass gemaR Beschluss des Bewertungsausschusses in
seiner 400. Sitzung am 31. August 2017 die Versicherten mit Wohnsitz im Ausland gemaR dem
Sitz ihrer Krankenkasse einem KV-Bezirk zugeordnet werden.

>Zu beachten ist bei Tabelle 7, dass gemiR Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 400.
Sitzung am 31. August 2017 fir beide Jahre derselbe, aktuelle Kassensitz verwendet wird, um
Wohnauslander regional zuzuordnen. Eine Verlegung des Kassensitzes hat somit allein keine
Auswirkungen auf die in Tabelle 7 berichteten Verdanderungen.
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KVSH KVHH KVHB KVNI KVWL KVNR KVHE KVRP KVBW KVBY KVBE KVSL KVMV KVBB KVST KVTH KVSN

F bis unter 15 Jahre

F 15 bis unter 20 Jahre
F 20 bis unter 25 Jahre
F 25 bis unter 30 Jahre
F 30 bis unter 35 Jahre
F 35 bis unter 40 Jahre
F 40 bis unter 45 Jahre
F 45 bis unter 50 Jahre
F 50 bis unter 55 Jahre
F 55 bis unter 60 Jahre
F 60 bis unter 65 Jahre
F 65 bis unter 70 Jahre
F 70 bis unter 75 Jahre
F 75 bis unter 80 Jahre
F 80 bis unter 85 Jahre
F 85 bis unter 90 Jahre
F 90 und mehr Jahre 0.81 0.77 0.85 0.80 0.77 0.74 0.77 0.79 0.75 0.73 0.72 0.88 0.72 0.75 0.85 0.87 0.94
M bis unter 15 Jahre

M 15 bis unter 20 Jahre
M 20 bis unter 25 Jahre
M 25 bis unter 30 Jahre
M 30 bis unter 35 Jahre
M 35 bis unter 40 Jahre
M 40 bis unter 45 Jahre
M 45 bis unter 50 Jahre
M 50 bis unter 55 Jahre
M 55 bis unter 60 Jahre
M 60 bis unter 65 Jahre
M 65 bis unter 70 Jahre
M 70 bis unter 75 Jahre
M 75 bis unter 80 Jahre
M 80 bis unter 85 Jahre 1.18 0.95 1.11 1.22 1.25 1.29 1.19 1.32 1.24 1.16 1.04 1.40 1.50 1.52 1.50 1.46 1.58
M 85 bis unter 90 Jahre 0.60 0.51 0.59 0.64 0.65 0.64 0.65 0.68 0.63 0.60 0.49 0.68 0.61 0.65 0.68 0.69 0.79
M 90 und mehr Jahre 0.22 0.21 0.22 0.22 0.20 0.19 0.22 0.21 0.21 0.20 0.16 0.24 0.17 0.19 0.21 0.23 0.25

Tabelle 5:  Anteile der Versichertenzahlen der jeweiligen KM6-Altersgruppe (aufgeteilt nach Frauen (F) und Mdnnern (M)) an der Gesamtzahl aller gesetzlich

Versicherten gemdfs KM6-Statistik je KV-Bezirk fiir das Jahr 2014
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KVSH KVHH KVHB KVNI KVWL KVNR KVHE KVRP KVBW KVBY KVBE KVSL KVMV KVBB KVST KVTH KVSN

F bis unter 15 Jahre

F 15 bis unter 20 Jahre
F 20 bis unter 25 Jahre
F 25 bis unter 30 Jahre
F 30 bis unter 35 Jahre
F 35 bis unter 40 Jahre
F 40 bis unter 45 Jahre
F 45 bis unter 50 Jahre
F 50 bis unter 55 Jahre
F 55 bis unter 60 Jahre
F 60 bis unter 65 Jahre
F 65 bis unter 70 Jahre
F 70 bis unter 75 Jahre
F 75 bis unter 80 Jahre
F 80 bis unter 85 Jahre
F 85 bis unter 90 Jahre
F 90 und mehr Jahre 0.81 0.76 0.85 0.81 0.78 0.74 0.76 0.79 0.75 0.73 0.71 0.83 0.73 0.78 0.87 0.84 1.01
M bis unter 15 Jahre

M 15 bis unter 20 Jahre
M 20 bis unter 25 Jahre
M 25 bis unter 30 Jahre
M 30 bis unter 35 Jahre
M 35 bis unter 40 Jahre
M 40 bis unter 45 Jahre
M 45 bis unter 50 Jahre
M 50 bis unter 55 Jahre
M 55 bis unter 60 Jahre
M 60 bis unter 65 Jahre
M 65 bis unter 70 Jahre
M 70 bis unter 75 Jahre
M 75 bis unter 80 Jahre
M 80 bis unter 85 Jahre 1.26 1.01 1.18 1.28 1.28 1.35 1.24 1.38 1.29 1.20 1.11 1.45 1.59 1.62 1.58 1.53 1.68
M 85 bis unter 90 Jahre 0.62 0.52 0.60 0.66 0.68 0.66 0.66 0.70 0.66 0.62 0.51 0.72 0.67 0.71 0.72 0.73 0.83
M 90 und mehr Jahre 0.22 0.21 0.23 0.23 0.21 0.20 0.23 0.22 0.22 0.21 0.17 0.23 0.18 0.20 0.23 0.23 0.27

Tabelle 6: Anteile der Versichertenzahlen der jeweiligen KM6-Altersgruppe (aufgeteilt nach Frauen (F) und Mdnnern (M)) an der Gesamtzahl aller gesetzlich

Versicherten gemdfs KM6-Statistik je KV-Bezirk fiir das Jahr 2015
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KVSH KVHH KVHB KVNI KVWL KVNR KVHE KVRP KVBW KVBY KVBE KVSL KVMV KVBB KVST KVTH KVSN

F bis unter 15 Jahre -0.03 003 | 007 -004 -001 001 002 -000 -003 -0.02 [0:08] -0.01
F15bis unter 20 Jahre 000  0.00 -0.01 -0.02 -0.02 -0.02 -001 -003 -0.03 -003 002 -0.04
F20bisunter25Jahre | -0.06  -007 -005 -005 -006 -0.07 -007 -0.07 -0.06 -0.08 -0.07
F 25 bis unter 30 Jahre 005 004 003 005 006 007 007 006 007 007 003 006 -001 -0.03

F 30 bis unter 35Jahre ~ -0.03  -0.05 -0.00 -000 -001 -0.01 -003 -001 -001 -0.02 003 001 001 003 003 002 0.03

F 35 bis unter 40 Jahre 0.06 0.15 0.15 0.15
F 40 bis unter 45 Jahre -0.14 -0.08 -0.15 -0.15
F 45 bis unter 50 Jahre -0.17 -0.19 -0.18
F 50 bis unter 55 Jahre ! I 0.04 0.03 0.02 -0.06 -0.03

F 55 bis unter 60 Jahre 0.05 0.14

F 60 bis unter 65 Jahre 0.12
F 65 bis unter 70 Jahre 0.13 0.16 (1011 0.26 031  0.24

F 70 bis unter 75 Jahre -0.29 -0.27 -0.31 -0.29 -0.35 -0.43 -0.45
F 75 bis unter 80 Jahre 0.07 0.01 0.04 0.03 0.05

F 80 bis unter 85 Jahre 0.06 008 011  0.11

F 85bis unter 90 Jahre ~ -0.03  -0.04 -0.02 -001 -001 -0.01 -002 -0.01  -0.01 -0.02 0.04  0.04

F 90 und mehr Jahre 000 001 -000 001 001 -000 -0.01 001 0.00 000 -0.01 -0.05 001 002 002 -003 | 007
M bis unter 15 Jahre 003 003 | 006 -005 -002 001 002 -001 -002 -0.02 UEEN 0.03

M 15 bis unter 20 Jahre -0.00 0.01 0.02 -0.01 -0.01 -0.02 -0.01 -0.03 -0.03 -0.03
M 20 bis unter 25 Jahre -0.04 0.00
M 25 bis unter 30 Jahre
M 30 bis unter 35 Jahre

-0.03
-0.05

M 35 bis unter 40 Jahre 0.14 0.12 0.12 0.20 0.16 0.18
M 40 bis unter 45 Jahre -0.14 -0.04 -0.08 -0.09  -0.09 -0.03

M 45 bis unter 50 Jahre -0.13 -0.14 -0.18 -0.17
M 50 bis unter 55 Jahre [SSERE! - 007 -0.07 -0.02
M 55 bis unter 60 Jahre 0.13 0.10 0.05 0.07
M 60 bis unter 65 Jahre 0.06

M 65 bis unter 70 Jahre 0.32 0.24

M 70 bis unter 75 Jahre -0.37 -0.41

M 75 bis unter 80 Jahre | 0.07 @ 0.02 0.06 003 003 005 003 0.03 = 006 005 0.02

M 80 bis unter 85 Jahre | 0.08 006 007 006 004 006 005 0.06 005 004 007 006 0.11

M 85 bisunter 90 Jahre 001 ~ 0.00 001 002 003 003 001 003 0.03 002 002 004 0.06 006 004 004  0.05
M 90 und mehr Jahre 001 000 000 001 001 001 001 001 001 001 001 -001 001 001 001 -000 003

Tabelle 7:  Anderung der Anteile der Versichertenzahlen einer KM6-Altersqruppe an der Gesamtzahl aller gesetzlich Versicherten des Jahres 2015 gegeniiber den
entsprechenden Anteilen der Versichertenzahlen des Jahres 2014
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3.2.2 Einzelbeitrige der Risikoklassen zur regionalen demografischen
Verdnderungsrate

Die Einzelbeitrage der Alters- und Geschlechtsgruppen zur regionalen demogra-
fischen Veranderungsrate sind in einer Excel-Mappe getrennt nach KV-Bezirken
unter institut-ba.de veroffentlicht. Die Berechnung der Einzelbeitrage erfolgt an-
hand der Formeln (9) und (10), wobei in Formel (9) zunachst die Zerlegung des
Demografie-Index in Partialindizes dargestellt ist und Formel (10) die Zerlegung der
demografischen Veranderungsrate mithilfe der Partialindizes beinhaltet.

34 5 t,KV
Zj:l :Bj ‘N

-t KV __
demo — 34 t,KV
DI O
j=1""J
5 t,KV 5 t,KV 5 t.KV
_ Bi-ny " +Pyng " 44 Py oy
- 34 _ tKV 9
Yian (9)
2] t,KV 2] t,KV 5 t,KV
_ Bm B2 - 1y Bs4 - N3y
34 t,KV 34 t,KV 34 t,KV
DIy i1y Xjoq 1
| —
Partialindexi"(v Partialindexg"(v Partialindexé‘fv

37““’ Demografie-Index im KV-Bezirk KV, mit KV =1, ..., 17 flir das Jahr t
B; Relativgewicht der Alters- und Geschlechtsgruppe j, mitj=1, .., 34

n7*"  Anzahl der Versicherten in der Alters- und Geschlechtsgruppe j im KV-
Bezirk KV fiir das Jahr t
t Jahr, mitt=2014, 2015
~2015,KV _2015KV _ -2014,KV
KV __ Jdemo _ Ydemo — Ydemo
VR3014-2015 = ~2014,KV 1= _2014,KV
demo demo (10)
34 - .
Pa‘rtlalmdex]?()ls'w — Partlalmdex]?o”’w
= Z _2014,KV
j=1 demo
mit

VRX 452015 demografische Veranderungsrate fiir den KV-Bezirk KV

Die Zerlegung der jeweiligen Veranderungsrate erfolgt also additiv. Der Einzelbeitrag
der Alters- und Geschlechtsgruppe j entspricht der Entwicklung des j-ten Partialindex
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in der Formel (10) in Relation zum Wert POV dem Demografie-Index fir den

KV-Bezirk KV bezogen auf das Jahr 2014.
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1 Vorgehen / Berechnungsschritte zur Berechnung der
diagnosebezogenen Verinderungsraten

Die Berechnung der diagnosebezogenen Veranderungsraten erfolgt in mehreren
Schritten, die in den folgenden Abschnitten naher erldautert werden sollen.

1.1 Zuordnung zu Risikokategorien (Klassifikation) zur Berechnung
der diagnosebezogenen Verinderungsraten

Zunachst werden jedem Versicherten aufgrund seines Alters und Geschlechts eine
Alters- und Geschlechtsgruppe (AGG) sowie weiterhin aufgrund seiner Diagnosen
(sofern vorhanden) eine oder mehrere sogenannte , hierarchisierte Condition Ca-
tegories” (HCC) zugeordnet. Hierfiir ergeben sich, wie in Abbildung 1 schematisch
dargestellt, aus den Diagnosen des Versicherten zunachst eine oder mehrere Condi-
tion Categories (CC) und dann aus der Menge der dem Versicherten so zugeordneten
CCdie diesem zugeordneten HCC. Dieser gesamte Vorgang wird als Klassifikation be-
zeichnet (fiir weitere Informationen siehe auch den Abschnitt zu den medizinischen
Weiterentwicklungen in Teil D).

Diagnosen Condition Hierarchical
(ICD-10-GM kodiert + Categories (CC) Condition
Zusatzkennzeichen K Okonomische K Categories (HCC)
zur Homogenitat okonomische

Diagnosesicherheit Homogenitat

ca. 200 Kodes ca. 200 Kodes

ca. 15.500 Kodes

Alter
[]
Geschlecht
’ Uberleitungstabelle ‘ ’ Hierarchietabelle ‘

Abbildung 1: Bildung der diagnosebezogenen Risikokategorien

Die in Abbildung 1 dargestellte Zuordnung von CC aufgrund vorliegender Diagno-
sen erfolgt mit Hilfe sogenannter ,,Uberleitungstabellen”. Dadurch werden die ca.
15.500 existierenden Diagnosen zu ca. 200 CC verdichtet. Die Uberleitungstabellen
enthalten neben der Zuordnung einer Diagnose zu einer CC! teilweise auch Zusatz-

In einzelnen Fillen ist auch die Zuordnung einer Diagnose zu zwei CC méglich.
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bedingungen hinsichtlich des Alters und des Geschlechts der Versicherten. Einem
Versicherten wird in einem solchen Fall eine CC aufgrund einer Diagnose nur dann
zugewiesen, wenn das Alter und Geschlecht des Versicherten innerhalb der Vorga-
ben liegt, die in den Uberleitungstabellen zu den einzelnen Diagnosen angegeben
sind. Zur anschlieRenden Durchfiihrung der Hierarchisierung liegt eine sogenannte
,Hierarchietabelle” vor, die einzelne CC ,,iber” andere CC einordnet/hierarchisiert
(z.B. CC1 Uiber CC2, CC2 {iber CC3)%. Werden einem Versicherten mehrere CC (z. B.
die CC1 und die CC2) zugeordnet, so werden nur die in der Hierarchie am hochsten
stehenden CC weiter betrachtet (im Beispiel wird dem Versicherten nur die CC1
zugeordnet). Die nach der Hierarchisierung verbleibenden CC eines Versicherten
werden als HCC des Versicherten bezeichnet, und es gilt, dass die Anzahl der CC eines
Versicherten immer groRer oder gleich der Anzahl der HCC dieses Versicherten ist.
Die vollstandige formale Beschreibung der Klassifikation einschlielllich der oben er-
wihnten Uberleitungstabellen und Hierarchietabellen wird als Klassifikationssystem
bezeichnet.

Die Beschreibung, welche HCC einem Versicherten zugeordnet wurden, erfolgt in
den nachfolgend beschriebenen Berechnungen durch die Definition einer Dummy-
Variablen fir jede HCC, welche jeweils nur den Wert 1 (einem Versicherten wurde
die HCC zugeordnet) oder 0 (einem Versicherten wurde die HCC nicht zugeordnet)
annehmen kann. Ebenso wird durch solche Dummy-Variablen beschrieben, welche
AGG einem Versicherten zugeordnet wurde. Das Ergebnis der Klassifikation ist somit
eine Tabelle, die je Versicherten eine Zeile mit den Auspragungen (0 oder 1) der
AGG-Variablen und der HCC-Variablen? enthilt.

1.2 Berechnung der Relativgewichte zur Berechnung der
diagnosebezogenen Veranderungsraten

1.2.1 Einleitung

Die (diagnosebezogenen) Relativgewichte zur Berechnung der diagnosebezogenen
Veranderungsraten werden ebenso wie bei den demografischen Veranderungsraten
mit einem zweijahrig-prospektiven Regressionsmodell berechnet, welches mit Hilfe
einer gewichteten multiplen linearen Regression erstellt wird. Datengrundlage fiir
diese Regression ist die wie in Teil B, Abschnitt 1.1.1 abgegrenzte Kalibrierungs-
menge. Die abhdngige Variable der Regression ist der in Teil B, Abschnitt 1.1.2
definierte relative Leistungsbedarf eines Versicherten. Die unabhangigen Variablen

2Die Hierarchisierung ist transitiv, d.h. wenn CC1 Giber CC2 und CC2 tiber CC3 gilt, dann gilt auch
CC1 Uber CC3.

3Das gemaR Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 400. Sitzung am 31. August 2017 zu
verwendende Klassifikationssystem umfasst 34 AGG und 188 CC bzw. HCC.
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des Regressionsmodells sind die AGG- und HCC-Variablen (im Folgenden auch als
Risikokategorien bezeichnet) bzw. daraus abgeleitete Variablen (im Folgenden als
Risikoklassen bezeichnet). Die verwendete Regressionsgleichung ist in Formel (1)
schematisch dargestellt.

m
y2015 = Zﬁj . xiz’]ol3 s (1)
j=1
mit
2015 relativer Leistungsbedarf des i-ten Versicherten im Jahr 2015

B; Modellparameter der j-ten unabhdngigen Variablen (Risikokategorie
oder Risikoklasse)
Auspragung der j-ten unabhéangigen Variablen beim i-ten Versicherten

im Jahr 2013
m Anzahl der unabhangigen Variablen der Regression

2013

g; Fehlerterm der Regression

Die Gewichtung der Versicherten in der Regression erfolgt mit der Anzahl ihrer
Versichertenquartale im Jahr 2015. Die fiir die Modellparameter (f;) berechneten
Schatzwerte (,éj) werden als (diagnosebezogene) Relativgewichte bezeichnet.

1.2.2 Komprimierung der Risikokategorien zur Berechnung der
diagnosebezogenen Veranderungsraten

In diesem und dem nachsten Abschnitt wird beschrieben, wie die Risikokategorien
ggf. weiter verdichtet und dabei neue Variablen abgeleitet werden, die dann als
unabhéngige Variablen (Risikoklassen) im Regressionsmodell verwendet werden.
Der dazu zuerst durchgefiihrte und als Komprimierung bezeichnete Vorgang erfolgt
gemald dem in Teil A, Nr. 3.1 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in sei-
ner 400. Sitzung am 31. August 2017 beschriebenen Komprimierungsalgorithmus
(wortwortlich aus diesem Beschluss libernommene Textpassagen sind im Folgenden
wieder kursiv gesetzt):

1. Auf Basis der Risikokategorien der Versicherten des Jahres 2013 als unabhdngige
Variablen und des annualisierten morbiditdtsbedingten Leistungsbedarfs dieser
Versicherten des Jahres 2015, dividiert durch den mit der Anzahl der Versicher-
tenquartale gewichteten Mittelwert des annualisierten Leistungsbedarfs in der
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Kalibrierungsmenge, als abhéngiger Variable werden zundchst zur Bestimmung
der 6konomischen Relevanz der HCCs vorldufige Relativgewichte durch eine ge-
wichtete multiple lineare Regression bestimmt. Die 6konomische Relevanz jeder
HCC wird ermittelt als das Produkt aus ihrem vorldufig bestimmten Relativgewicht
und der Anzahl der Versicherten im Jahre 2013 mit dieser HCC in der Kalibrierungs-
menge gemdf3 Nr. 2.3. Die HCCs werden dann entsprechend ihrer 6konomischen
Relevanz in eine absteigende Rangfolge sortiert. In das Klassifikationsmodell
werden jene HCCs entsprechend des Rangplatzes ihrer 6konomischen Relevanz
unkomprimiert aufgenommen, bis die Summe ihrer 6konomischen Relevanzen
erstmals mindestens 70 % der Summe der 6konomischen Relevanzen aller HCCs
erreicht hat. Die auf diese Weise in das Klassifikationsmodell aufgenommenen
HCCs werden als THCCs bezeichnet.

2. Zusdtzlich werden jene HCCs als THCCs in das Klassifikationsmodell aufgenom-
men, deren vorldufiges Relativgewicht mindestens 1,5 betrdigt.

3. Dartiber hinaus werden die erklérenden Variablen zusdtzlich zu Schritt 1 und
Schritt 2 ggf. um weitere HCCs aufgrund ihres maximalen Beitrags zur erklérten
Varianz des Klassifikationsmodells ergénzt. Dazu wird ein Regressionsmodell
mit den 34 Alters- und Geschlechtsgruppen und einer Anzahl von HCCs gebildet,
wobei die Anzahl der in dieses Regressionsmodell aufzunehmenden HCCs auf die
gleiche Anzahl beschrénkt wird, wie THCCs nach Schritt 1 ausgewdhlt wurden. Die
so ermittelten HCCs werden zusdtzlich als THCCs in das Klassifikationsmodell auf-
genommen, sofern diese nicht bereits zuvor als THCC in das Klassifikationsmodell
aufgenommen worden sind.

4. Die nicht nach Schritt 1 bis 3 ausgewdhlten HCCs werden entsprechend ihrer
jeweiligen organsystembezogenen Zuordnung zusammengefasst und als RHCCs
in das Klassifikationsmodell aufgenommen.

THCCs und RHCCs bilden, mit Ausnahme der RHCC024 (Krankheit und Zustédnde
der Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett), zusammen mit den 34 Alters- und
Geschlechtsgruppen (AGG) die unabhdngigen Variablen des diagnosebezogenen
Klassifikationsmodells und werden im Folgenden als komprimierte Risikokategorien
bezeichnet.

1.2.3 Kalibrierung der komprimierten Risikokategorien zur
Berechnung der diagnosebezogenen Verinderungsraten

Im Anschluss an den Komprimierungsalgorithmus werden die komprimierten Risi-
kokategorien gemaR Teil A, Nr. 3.2 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in
seiner 400. Sitzung am 31. August 2017 kalibriert, d.h. das Klassifikationsmodell wird
mittels deterministischer Regeln um negative und insignifikante Relativgewichte
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bereinigt.

Zur Vorbereitung des Kalibrierungsalgorithmus wird das Regressionsmodell mit
den komprimierten Risikokategorien und dem annualisierten morbiditéitsbeding-
ten Leistungsbedarf, dividiert durch den mit der Anzahl der Versichertenquartale
gewichteten Mittelwert des annualisierten Leistungsbedarfs in der Kalibrierungs-
menge, berechnet. Eventuell auftretende negative oder insignifikante (p-Wert 20,05)
Relativgewichte komprimierter Risikokategorien werden innerhalb des Kalibrierungs-
algorithmus in der nachfolgenden Schrittfolge behandelt:

1. Bei negativen Relativgewichten von RHCCs:

a) Die HCC mit dem gréfSten negativen Gewicht (kleinsten Gewicht) innerhalb
der RHCC gleich null setzen (dazu vorldufige Relativgewichte aus Nr. 3.1
Schritt 1 verwenden); die betroffene RHCC setzt sich aus den verbliebenen
HCCs zusammen; erneute Regression

b) Schritt a wird solange wiederholt, bis die RHCC ein positives Gewicht hat
(bzw. die RHCC gleich null gesetzt ist)

2. Beiinsignifikanten Relativgewichten (p-Wert > 0,05) von RHCCs:

a) Die HCC mit dem gréfSten p-Wert innerhalb der RHCC gleich null setzen (dazu
vorldufige p-Werte aus Nr. 3.1 Schritt 1 verwenden); die betroffene RHCC
setzt sich aus den verbliebenen HCCs zusammen; erneute Regression

b) Schritt a wird solange wiederholt, bis die RHCC ein signifikantes Gewicht hat
(bzw. die RHCC gleich null gesetzt ist)

Ist mehr als eine RHCC negativ (bzw. insignifikant), wird Schritt 1 (bzw. Schritt 2)
zundchst fiir die RHCC mit dem gréfSten negativen Relativgewicht (bzw. dem gréfSten
p-Wert) durchgefiihrt. Wenn diese RHCC nach Durchlaufen des Algorithmus ein
positives Relativgewicht hat (bzw. signifikant ist) oder null gesetzt ist, wird die RHCC
mit dem dann gréfSten negativen Relativgewicht (gréfSsten p-Wert) gemdf Schritt 1
(bzw. Schritt 2) bearbeitet.

Dieser Prozess wird solange wiederholt, bis keine RHCC mehr negativ (bzw. insignifi-
kant) ist.

4. AGG mit negativen bzw. insignifikanten Relativgewichten (p-Wert >0,05) werden
symmetrisch fiir beide Geschlechtsgruppen, beginnend mit den betroffenen AGG
mit dem héchsten Alter, schrittweise mit der néichstjiingeren AGG (ndichstdltere
AGG, falls die jiingste AGG betroffen ist) zusammengefasst und nach jedem
Ausschluss eine erneute Regression durchgefiihrt.

Ist nach Abschluss von Schritt 3 eine oder mehrere RHCCs negativ (bzw. insignifikant),
so wird der Algorithmus ab Schritt 1 erneut durchlaufen.
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5. Sollten nach dem Algorithmus gemdf3 Schritt 1 bis 3 THCC mit negativen oder
insignifikanten Relativgewichten resultieren, sind diese in die ihnen nach organ-
systembezogener Zuordnung entsprechenden RHCCs einzugliedern und erneut
auf negative oder insignifikante verbleibende Risikokategorien zu priifen und ggf.
der Algorithmus ab Schritt 1 erneut anzuwenden.

6. AbschliefSende Regression mit den sich so ergebenden AGGs, THCCs und RHCCs.

Nach der Kalibrierung verbleiben stets THCC, RHCC und AGG mit positiven und signi-
fikanten Relativgewichten im Klassifikationsmodell. Diese werden als Risikoklassen
des Klassifikationsmodells bezeichnet.

1.2.4 Ermittlung bundeseinheitlicher Relativgewichte zur Berechnung
der diagnosebezogenen Verinderungsraten

Die bundeseinheitlichen Relativgewichte zur Berechnung der Veranderungsraten
werden anhand einer gewichteten linearen Regression mit dem relativen Leistungs-
bedarf als abhangige Variable und den Risikoklassen (AGGs, THCCs, RHCCs) als un-
abhéangige Variablen auf der Kalibrierungsmenge bestimmt. Die sich so ergebenden
Schatzwerte fir die Modellparameter werden als bundeseinheitliche Relativgewich-
te bezeichnet.

1.3 Berechnung der diagnosebezogenen Verinderungsraten

1.3.1 Abgrenzung der Anwendungsmenge zur Berechnung der
diagnosebezogenen Veranderungsraten

Die Berechnung der diagnosebezogenen Veranderungsraten wird auf der soge-
nannten ,Anwendungsmenge” durchgefiihrt. Diese wird gemal Teil A, Nr. 2.5 des
Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 400. Sitzung am 31. August 2017
wie folgt gebildet:

Die Datengrundlage zur Ermittlung der Morbiditdtsindizes und der diagnosebezoge-
nen Verdnderungsraten wird hinsichtlich der Versicherten der Geburtstagsstichprobe
nach Nr. 2.1 wie folgt abgegrenzt:

1. In den Jahren 2014 und 2015 werden die Versicherten mit Versichertenzeit im
jeweiligen Jahr ausgewdhlt, die jahresspezifisch mindestens 120 Tage Versicher-
tenzeit aufweisen oder im jeweiligen Jahr gestorben sind oder fiir die in min-
destens einem Quartal des betreffenden Kalenderjahres ohne Versichertenzeit
Abrechnungsfiille vorliegen.

2. Léngsschnittliche SV-Teilnehmer werden nur dann in die Anwendungsmenge
nach Ziffer 1 aufgenommen, wenn sie einem in Nr. 2.2.8 genannten KV-Bezirk
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zugeordnet wurden und gemdf3 der Kennzeichnung zur Selektivvertragsteilnahme
nach Nr. 2.1 fiir sémtliche Quartale der Jahre 2014 und 2015 mit Teilnahme als
Teilnehmer ausschliefSlich an Selektivvertrigen nach § 73b SGB V identifizierbar
sind.

3. Von der Versichertenmenge nach Ziffer 1 werden weiterhin diejenigen Versicher-
ten ausgenommen, die zu irgendeinem Zeitpunkt in den Jahren 2014 bis 2015 in
Feld 14 der Satzart 201 einen Wert von 1 aufweisen.

Die erwdhnten KV-Bezirke nach Teil A, Nr. 2.2.8 des Beschlusses des Bewertungs-
ausschusses in seiner 400. Sitzung am 31. August 2017 sind Bayern und Baden-
Wirttemberg.

1.3.2 Demografische Hochrechnungsfaktoren zur Berechnung der
diagnosebezogenen Verianderungsraten

Mit den demografischen Hochrechnungsfaktoren (DHF) wird die Versichertenstich-
probe, im vorliegenden Fall die Anwendungsmenge zur Berechnung der diagno-
sebezogenen Veranderungsraten, mit ihrer Alters-Geschlechts-Verteilung auf alle
GKV-Versicherten im jeweiligen KV-Bezirk in der Alters-Geschlechts-Struktur der
KMe6-Statistik hochgerechnet.

Die Ermittlung und Anwendung der DHF erfolgt jahres- und KV-spezifisch. Wohnaus-
lander werden sowohl in der Stichprobe als auch in den Referenzdaten (KM6-Statistik
und ANZVER-Daten) der KV-Region zugeordnet, in der ihre Krankenkasse ihren Sitz
hat. Bei fusionierten Krankenkassen wird dabei jeweils der letzte bekannte Sitz der
Krankenkasse (Stand: 2. Januar 2017) verwendet.

Je KV-Bezirk und Alters- und Geschlechtsgruppe ergibt sich jahresspezifisch ein
DHF, der den entsprechenden Versicherten in der Anwendungsmenge zugeordnet
wird.

Vereinfachtes Beispiel:

Die Gruppe der weiblichen GKV-Versicherten zwischen 20 und 25 im
KV-Bezirk Berlin im Jahr t besteht aus 84.000 Versicherten.

In der Stichprobe finden wir fiir diese Gruppe 20.000 Versicherte, mit
19.000 (nach Quartalen gebildeten) Versichertenjahren.

Damit haben diese Versicherten einen DHF von 84.000/19.000 = 4,42
und das bedeutet, jeder dieser Versicherten reprasentiert 4,42 GKV-
Versicherte.

Die demografischen Hochrechnungsfaktoren, welche bei der Ermittlung der diagno-
sebezogenen Verdanderungsraten unter Verwendung des Klassifikationsmodells fiir
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das Jahr 2018 genutzt werden, wurden analog Teil A, Nr. 2.7 des Beschlusses des
Bewertungsausschusses in seiner 400. Sitzung am 31. August 2017 berechnet. Die
entsprechenden Formeln sind im Abschnitt 3.4 des Anhang 2 enthalten.

Flr die Ermittlung der diagnosebezogenen Veranderungsraten werden von den SV-
Teilnehmern bei der Berechnung von relativen Risikowerten gemafl3 der Formel (2)
in Abschnitt 1.3.3 nur diejenigen Versicherten berlcksichtigt, die ausschlieflich an
Vertragen gemaR § 73b SGB V teilgenommen haben. Um alle weiteren SV-Teilnehmer
ebenfalls zu berlicksichtigen, wird ein Korrekturfaktor fiir nur-§ 73b-Versicherte
aufgenommen®. Der Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 400. Sitzung
am 31. August 2017 legt in Teil A, Nr. 2.8 die Bestimmung dieses Korrekturfaktors
fest. Die entsprechende Formel ist im Abschnitt 3.4 des Anhang 2 enthalten.

1.3.3 Schritte zur Berechnung der diagnosebezogenen
Verdnderungsraten

Die Berechnung der diagnosebezogenen Verdanderungsraten erfolgt KV-spezifisch.
Die Berechnung kann dabei in drei Schritte unterteilt werden:

1. Berechnung des relativen Risikowertes fiir jeden Versicherten der Anwendungs-
menge

2. Berechnung von KV-spezifischen Morbiditatsindizes
3. Berechnung von KV-spezifischen Verdanderungsraten

Im ersten Schritt werden fiir jeden Versicherten der Anwendungsmenge jahresspezi-
fisch fur die Jahre 2014 und 2015 relative Risikowerte (ﬁi’f{f(BV) gemaR der Formel (2)
berechnet.

T
ALKV 5 LKV
Yivg = z Bj - xijve (2)
=1

“Dieser Korrekturfaktor wird ausschlieBlich bei der Ermittlung der diagnosebezogenen Verande-
rungsraten fiir die KV-Bezirke Bayern und Baden-Wirttemberg genutzt, da nur in diesen beiden
KV-Bezirken SV-Teilnehmer, die ausschlieflich an Vertragen gemaR § 73b SGB V teilgenommen
haben, bei der Berechnung von relativen Risikowerten bertcksichtigt werden.
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mit

)A/l-f{fBV relativer Risikowert des i-ten Versicherten der entsprechenden KV be-
zogen auf das Jahr t
VB (Versorgungsbereich) = ,gesamt” (fiir alle Diagnosen von Nicht-SV-
Teilnehmern) und
VB (Versorgungsbereich) =, Nicht-HA” (fiir alle Diagnosen aus dem nicht
hausarztlichen Versorgungsbereich von SV-Teilnehmern mit Teilnahme
an Vertragen ausschlieBlich nach § 73b SGB V in den KV-Bezirken Bayern
und Baden-Wirttemberg)

xf"f&’s Auspragung der Risikoklasse j beim i-ten Versicherten der entsprechen-
den KV im Jahr t fiir den Versorgungsbereich VB

p; bundeseinheitliches Relativgewicht der Risikoklasse j

KV Kennzeichnung des KV-Bezirks, flir den der Risikowert gebildet wird,
entsprechend der Wohnortzuordnung des Versicherten iim Jahr t
r Anzahl der Risikoklassen

t Jahr, mitt=2014, 2015

Die relativen Risikowerte y{fB" werden entsprechend der Modellbildung (siehe
Abschnitt 1.2) bestimmt. In Formel (2) werden die fiir die Modellparameter be-
rechneten Schatzwerte ﬁj sowohl fur das Jahr 2014 als auch fir das Jahr 2015
verwendet.

. ﬁj ist das Ergebnis der Modellierung gemald Abschnittﬁauf Grundlage der Jahre
2013 (Alter, Geschlecht, Diagnosen) bzw. 2015 (individueller relativer Leistungs-
bedarf zwei Jahre spater).

e Der relative Risikowert fir den Versicherten i auf Grundlage des Jahres t fir
den Versorgungsbereich VB ergibt sich aus seinen Diagnosen des Jahres t im
Versorgungsbereich VB, seinem Alter in t, seinem Geschlecht und den normativ
verwendeten Relativgewichten ,5’]-.

Aus den relativen Risikowerten aller Versicherten mit Wohnort im Bereich einer
Kassenadrztlichen Vereinigung werden im zweiten Schritt mit der Formel (3) Mor-
biditatsindizes fir langsschnittliche Nicht-SV-Teilnehmer in allen KV-Bezirken und
mit der Formel (4) Morbiditatsindizes fur langsschnittliche SV-Teilnehmer in den
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Bewertungsausschusses}

KV-Bezirken Bayern und Baden-Wiirttemberg berechnet®.

-t,KV

At KV

t,KV t,KV
ZieNichtSVTN (yi,gesamt ’ AVQ‘ : DHFAG(i))

L

gesamt — (3)

-t,KV

LiesvTN_nur_73b (yi,Nicht—HA

t,KV t.KV
YieNichtsvTN (AVQi ' DHFAG(i))

N . AVQUKY . DHFAtbK(Ii/) i

tKV
i AG(i))

YNicht-HA =
mit
NichtSVTN

SVTN_nur_73b

-t,KV
Ygesamt

~t,KV
i,gesamt

_t,KV
YNicht-HA

ALKV
YiNicht-HA

AVQHY
t,KV
DHF, Y,

t,KV
Kag

(4)

t,KV t,KV t,KV
Ziesvrzv_nur_73b (AVQi ) DHFAG(L') ) KAG(i))

langschnittliche Nicht-SV-Teilnehmer des Jahres t in der Anwendungs-
menge

langsschnittliche SV-Teilnehmer des Jahres t in der Anwendungsmenge
Morbiditatsindex je KV-Bezirk (KV = 1, ...,17) des Jahres t mit

VB (Versorgungsbereich) = ,,gesamt” (fur alle Diagnosen von Nicht-SV-
Teilnehmern)

relativer Risikowert des i-ten Versicherten der entsprechenden KV be-
zogen auf das Jahr t flr den Versorgungsbereich ,gesamt”
Morbiditatsindex je KV-Bezirk (KV =1, ...,17) des Jahres t mit

VB (Versorgungsbereich) = ,Nicht-HA” (fiir alle Diagnosen aus dem nicht
hausarztlichen Versorgungsbereich von SV-Teilnehmern mit Teilnahme
an Vertragen ausschlieBlich nach § 73b SGB V in den KV-Bezirken Bayern
und Baden-Wirttemberg)

relativer Risikowert des i-ten Versicherten der entsprechenden KV be-
zogen auf das Jahr t fir den Versorgungsbereich ,,Nicht-HA"

Anzahl der Versichertenquartale des i-ten Versicherten der entspre-
chenden KV im Jahr t

Demografischer Hochrechnungsfaktor des i-ten Versicherten der ent-
sprechenden KV und Alters-Geschlechtsgruppe (AG) fiir das Jahr t
Korrekturfaktor fir langsschnittliche SV-Teilnehmer des i-ten Versicher-
ten der entsprechenden KV und Alters-Geschlechtsgruppe (AG) fir das

Jahrt
Jahr, mit t = 2014, 2015

Hierzu werden auf der Anwendungsmenge, bezogen auf die beiden Versicherten-
gruppen Nicht-SV-Teilnehmer und SV-Teilnehmer mit Teilnahme an Vertragen aus-

SFiir die KV-Bezirke Bayern und Baden-Wiirttemberg werden je zwei Morbidititsindizes mit den in
der Formel 2 angegebenen Abgrenzungen fiir den Versorgungsbereich berechnet.
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schlieRlich nach § 73b SGB V, KV-spezifische Morbiditdtsindizes berechnet. Der
Morbiditatsindex eines KV-Bezirks ist der mit der Anzahl der Versichertenquartale
und den demografischen Hochrechnungsfaktoren gewichtete Mittelwert der rela-
tiven Risikowerte der Versicherten mit Wohnort im Bezirk einer Kassenarztlichen
Vereinigung.

Im dritten Schritt erfolgt die Berechnung der Veranderungsraten gemald den im
Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 400. Sitzung am 31. August 2017
festgelegten Formeln. Danach bestimmen sich die diagnosebezogenen Verande-
rungsraten aller KV-Bezirke, ausgenommen die KV-Bezirke Baden-Wiirttemberg und
Bayern, gemaR der Formel (5) als Quotient aus dem Morbiditdtsindex des Folge-
jahres 2015 und dem Morbiditatsindex des Basisjahres 2014 abzliglich eins und
abzlglich der Prozentzahlen aufgrund der sich im Zeitverlauf andernden Datenqua-
litat gemalk Anlage 2 und 3 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner
400. Sitzung am 31. August 2017.

-2015,KV
KV _ ygesamt KV KV
VR2014-—>2015 — -2014,KV -1- 201352014 — Q2014—>2015 (5)
gesamt

mit

VR 42015 diagnosebezogene Verdnderungsrate fiir KV-Bezirk KV

Joesamt Morbiditatsindex des Jahres 2014 fiir KV-Bezirk KV unter

Verwendung aller Diagnosen des Jahres 2014 (wird aus-
schliefRlich fiir Nicht-SV-Teilnehmer verwendet)

Joesamt Morbiditatsindex des Jahres 2015 fiir KV-Bezirk KV unter
Verwendung aller Diagnosen des Jahres 2015 (wird aus-

schliefRlich fiir Nicht-SV-Teilnehmer verwendet)
KV KV-Bezirk (aulRer Baden-Wirttemberg und Bayern)

Ky 352014 Prozentzahl fiir den KV-Bezirk KV, mit dem die Verande-

rungsrate aufgrund einer sich im Zeitverlauf andernden
Datenqualitat der Datenjahre 2013 und 2014 korrigiert
wird

QXY 42015 Prozentzahl fiir den KV-Bezirk KV, mit dem die Verande-
rungsrate aufgrund einer sich im Zeitverlauf andernden
Datenqualitat der Datenjahre 2014 und 2015 korrigiert
wird

Die diagnosebezogenen Veranderungsraten fiir die KV-Bezirke Baden-Wirttemberg
und Bayern ergeben sich als gewichtete Summe
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e des Quotienten aus dem Morbiditatsindex des Jahres 2015 und dem Morbidi-
tatsindex des Jahres 2014 der langsschnittlichen SV-Teilnehmer abztiglich eins
und

e des Quotienten aus dem Morbiditatsindex des Jahres 2015 und dem Morbidi-
tatsindex des Jahres 2014 der langsschnittlichen Nicht-SV-Teilnehmer abziiglich
eins

gemal der Formel (6):

mit

}-]2015,1{1/ )-/2015,1(1/
Nicht—HA gesamt
VR§&4—>2015 =Gy - ( _23614,1«/ - 1) + (1= Ggy) - (TM{V - 1) (6)

KV
VR2014—>2015

-2014,KV
gesamt

-2015,KV
gesamt

-2014,KV
Nicht—HA

_2015KV
YNicht-HA

KV

Nicht—HA gesamt

__ Nnkv — QXV
201352014 2014-2015

diagnosebezogene Veranderungsrate fiir KV-Bezirk KV

Morbiditatsindex des Jahres 2014 fur KV-Bezirk KV unter
Verwendung aller Diagnosen des Jahres 2014 (wird aus-
schliefRlich fiir Nicht-SV-Teilnehmer verwendet)
Morbiditatsindex des Jahres 2015 fur KV-Bezirk KV unter
Verwendung aller Diagnosen des Jahres 2015 (wird aus-
schliefRlich fiir Nicht-SV-Teilnehmer verwendet)
Morbiditatsindex des Jahres 2014 fir KV-Bezirk KV un-
ter Verwendung von ausschlief8lich nicht hausarztlichen
Diagnosen des Jahres 2014 (wird ausschlieRlich fur SV-
Teilnehmer in den KV-Bezirken Baden-Wiirttemberg und
Bayern verwendet)

Morbiditatsindex des Jahres 2015 fur KV-Bezirk KV un-
ter Verwendung von ausschlieflich nicht hausarztlichen
Diagnosen des Jahres 2015 (wird ausschlielRlich fiir SV-
Teilnehmer in den KV-Bezirken Baden-Wiirttemberg und

Bayern verwendet)
Gewichtungsfaktor (MGV-Leistungsbedarfsanteil der SV-

Teilnehmer des KV-Bezirks Baden-Wiirttemberg bzw. Bay-
ern am fir die Berechnung der Veranderungsraten ver-
wendeten Gesamt-MGV-Leistungsbedarf des jeweiligen

KV-Bezirks)
KV-Bezirk (ausschlielich Baden-Wiirttemberg und Bayern)
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QXY 32014 Prozentzahl fiir den KV-Bezirk KV, mit dem die Verinde-
rungsrate aufgrund einer sich im Zeitverlauf andernden
Datenqualitat der Datenjahre 2013 und 2014 korrigiert
wird

Prozentzahl fir den KV-Bezirk KV, mit dem die Verdande-
rungsrate aufgrund einer sich im Zeitverlauf andernden
Datenqualitat der Datenjahre 2014 und 2015 korrigiert
wird

QKV
2014-2015

Die Gewichtung der Veranderung des Morbiditatsindex fir die langsschnittlichen SV-
Teilnehmer erfolgt mit dem Faktor Gy, dem Anteil des mit den DHF hochgerechne-
ten tatsachlichen Leistungsbedarfs der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung der
SV-Teilnehmer des Jahres 2015 an dem mit den DHF hochgerechneten tatsachlichen
Leistungsbedarf der morbiditatsbedingten Gesamtverglitung aller Versicherten der
Anwendungsmenge mit Wohnort im jeweiligen KV-Bezirk fur das Jahr 2015 gemaf}
der Formel (7).

2015,MGV 2015,KV
Yiesvrnisnky LB_Punkte; DHFy;

(7)
Yiekv LB—Punkteizms'MGV . DHF,f(g)gii’KV

Gy =

mit

KV KV-Bezirk Baden-Wirttemberg, KV-Bezirk Bayern

LB_Punkteizms'MGV morbiditatsbedingter Leistungsbedarf des Versicherteniin
Punkten gemaR Nr. 2.2.5 des Beschlusses des Bewertungs-

ausschusses in seiner 400. Sitzung am 31. August 2017.
SVTN15 SV-Teilnehmer im Jahr 2015 gemaR der Definition in Nr.

2.2.6 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner
400. Sitzung am 31. August 2017

Der komplementare Anteil, der als Differenz zu 100 % verbleibt, bestimmt die Ge-
wichtung der Veranderung des Morbiditatsindex der Nicht-SV-Teilnehmer.

1.3.4 Berechnung der Prozentzahlen zur Korrektur der sich im
Zeitverlauf indernden Datenqualitit

Im Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 400. Sitzung am 31. August 2017
sind in Anlage 2 und 3 Prozentzahlen zur Korrektur der diagnosebezogenen Veran-
derungsraten fir das Jahr 2018 aufgefiihrt, welche in Formel (5) verwendet werden.
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Die Prozentzahlen QXY 5 5014 bzw. QX1 4,015 Werden zur Korrektur der sich zwi-
schen den Jahren 2013 und 2014 bzw. 2014 und 2015 dandernden Datenqualitat in
Abzug gebracht.

Der Berechnung geht die vom Institut des Bewertungsausschusses durchgefiihrte
Eignungsprifung zur ,Einflihrung eines Faktors zur im Zeitablauf sich andernden
Datenqualitat, auch bezogen auf die Datenjahre 2013 und 2014 (Untersuchungs-
auftrag gemal Teil B, Nr. 3, Ziffer 1 aus dem Beschluss des Bewertungsausschusses
in seiner 382. Sitzung) voraus. Der Bewertungsausschuss schliet damit das in Nr. 8
von Teil A des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 382. Sitzung am 31.
August 2016 gefasste Vorhaben ab, etwaige Verzerrungen der diagnosebezogenen
Verdanderungsraten zwischen 2013 und 2014 aufgrund langsschnittlich veranderter
Datenqualitat mit den diagnosebezogenen Veranderungsraten fiir das Jahr 2018 zu
verrechnen.

1.3.4.1 Datengrundlagen

Datengrundlage zur Berechnung der Prozentzahlen QXYi3_,,014 ist die Geburtstags-
stichprobe der Jahre 2012 bis 2014 entsprechend dem Stand der Qualitatssicherung
zum 15. Marz 2016. Zur Berechnung herangezogen werden auerdem Referenzda-
ten mit dem Stand vom 20. Februar 2017. Die Prozentzahlen QX; 4,015 Werden
auf Basis der Geburtstagsstichprobe der Jahre 2013 bis 2015 ermittelt. Die Refe-
renzdaten werden mit dem Stand vom 23. August 2017 verwendet.

Dabei sind die Versichertenzahlen den ANZVER87a-Daten entnommen und die
Angaben zum Leistungsbedarf entstammen den ARZTRG87a-Daten. Die ARZTRG87a-
Daten werden fiir das Berichtsjahr 2014 geliefert gemal Beschluss des Bewertungs-
ausschusses in seiner 273. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), gedandert durch
Beschlisse des Bewertungsausschusses in der 307. und 336. Sitzung (schriftliche Be-
schlussfassungen). Ab dem Berichtsjahr 2015 erfolgt die Lieferung gemal Beschluss
aus der 348. Sitzung des Bewertungsausschusses (schriftliche Beschlussfassung).

1.3.4.2 Verdnderte Datenqualitét zwischen den Jahren 2013 und 2014
1.3.4.2.1 Simulationsvarianten

Erster Schritt des Berechnungsverfahrens ist es, in einem Berichtsjahr (2013 bzw.
2014) eine bestimmte Teilmenge der Falle, die einem Versicherten zugeordnet
wurden, klinstlich als nicht zuordenbar zu markieren.

Die Simulation erfolgt in zwei Varianten. In der Simulationsvariante VA werden
zufillig gleichverteilt Versicherte ausgewahlt und alle Félle, die diesen Versicherten
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zugeordnet wurden, als nicht zuordenbar markiert. Die Auswahl der Versicherten
erfolgt schrittweise bis 1% aller Versicherten gezogen wurden.

In der Simulationsvariante FUUU werden die als nicht zuordenbar markierten Falle
zufallig, aber nicht gleichverteilt, aus der Menge aller zugeordneten Fille gewahlt.
Bei der Ziehung der Falle werden zwei Eigenschaften der Falle beachtet. Die erste
ist die Abrechnungsgruppe® und die zweite ist die Eigenschaft, ob der Fall den Kode
UUU als Diagnose enthalt oder nicht. Die Auswahl der Falle erfolgt schrittweise bis
insgesamt 1% der Falle erreicht ist.

1.3.4.2.2 Berechnung von Ausschopfungsgrad und Verénderungsraten

Je Simulationsschritt werden die als nicht zuordenbar markierten Félle ausgeschlos-
sen und mit der so verdanderten Datengrundlage Veranderungsraten auf Grundla-
ge des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 382. Sitzung berechnet.
Anschliefend werden die Abweichungen bestimmt von den diagnosebezogenen
Veranderungsraten fir das Jahr 2017, die der Bewertungsausschuss in seiner 383.
Sitzung am 21. September 2016 beschlossen hat, hier bezeichnet als Bezugsveran-
derungsraten.

Zusatzlich wird jeweils der Ausschépfungsgrad neu berechnet, definiert als:

Y ,c Anzvf 4% (LB_GSPEYAS / Anz_GSPKYAG)

AG LBFV =
‘ LB_ARZTRGKY

(8)

mit

t Jahr (2013, 2014)
KV KV-Bezirk
AG KM6-Alters- und Geschlechtsgruppe

LB_GSPfV'AG zu Versicherten zugeordneter Leistungsbedarf in der Stich-
probe
Anz_GSPfV'AG Anzahl der Versicherten in Stichprobe (tagesgenau berech-
net)
LB_ARZTRGfV abgerechneter Leistungsbedarf gemal} Referenzstatistik
ARZTRG87a
Anzva’AG Anzahl der Versicherten in KM6-Referenzstatistik

6Jedem Fall ist in der Geburtstagsstichprobe eine Betriebsstitte zugeordnet und dieser wiederum
eine Abrechnungsgruppe.
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Nachdem fir jeden Simulationsschritt die Veranderungsraten und der Ausschop-
fungsgrad des Leistungsbedarfs neu berechnet wurden, werden je KV-Bezirk, Simula-
tionsvariante und Berichtsjahr lineare Funktionen geschatzt, die die Zusammenhan-
ge zwischen dem Anteil der ausgeschlossenen Falle und dem Ausschopfungsgrad
des Leistungsbedarfs bzw. der Abweichung von der Bezugsveranderungsrate nahe-
rungsweise beschreiben. Bei den durchgefiihrten Regressionen dient der Anteil der
ausgeschlossenen Falle jeweils als unabhangige Variable.

Die linearen Funktionen werden verwendet, um die Abweichung von den Bezugsver-
anderungsraten bei konstanter Datenqualitdt zu berechnen. Diese gibt je KV-Bezirk
an, wie grol} die Abweichung in Prozentpunkten von den Bezugsveranderungsraten
ndherungsweise ware, wenn in den einzelnen Simulationsvarianten der Anteil der
als nicht zuordenbar markierten Falle so gewahlt wird, dass der Ausschopfungsgrad
des Leistungsbedarfs in 2013 und 2014 gleich ist.

Die Kennzahlen zur Datenqualitit unterliegen auch zufilligen Anderungen zwi-
schen den Jahren. Es werden Intervalle abgeleitet, die zufallige Schwankungen
abbilden, die sich aufgrund des Wechsels der Geburtskalendertage ergeben. Aus
den ermittelten Grenzen fiir die zufillige Anderung des Ausschépfungsgrades des
Leistungsbedarfs wird eine untere und obere Grenze fiir die Abweichung von den
Bezugsveranderungsraten berechnet.

1.3.4.2.3 Zusammenfassung und Gewichtung

Es werden die so angegebenen Grenzen der Intervalle der Abweichung von der
Bezugsveranderungsrate je KV-Bezirk und Simulationsvariante gemittelt und die
sich ergebenden Zahlen der beiden Simulationsvarianten zusammengefasst. Dabei
wird die Variante FUUU mit 85% gewichtet und die Variante VA mit 15% gewichtet.
Resultierende Prozentzahlen, die groBer als 0,18% sind, werden auf 0,18% gesetzt.
Die sich ergebenden Prozentzahlen sind mit umgekehrtem Vorzeichen” und auf 4
Nachkommastellen gerundet im Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner
400. Sitzung als QXY 5,014 angegeben.

1.3.4.3 Verdnderte Datenqualitét zwischen den Jahren 2014 und 2015

Um die Prozentzahlen zur Korrektur der diagnosebezogenen Veranderungsraten fir
das Jahr 2018 aufgrund veranderter Datenqualitat zwischen den Jahren 2014 und
2015 QXY 452015 zU berechnen, sind im Wesentlichen im erlduterten Berechnungs-
verfahren die Datenjahre entsprechend auszutauschen. Es unterscheiden sich die

"Das Vorzeichen wird umgekehrt, da die berechneten Abweichungen von den Bezugsveridnderungs-
raten bei der Berechnung der Veranderungsraten 2018 abgezogen werden sollen.
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Berechnungsvorschriften fir die Verdanderungsraten und die Zusammenfassung der
ermittelten Werte.

Je Simulationsschritt wird die Abweichung von den Bezugsveranderungsraten be-
rechnet. Die Berechnungsvorschriften dieser Veranderungsraten sind mit Ausnahme
von zwei Punkten dem Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 400. Sit-
zung am 31. August 2017 zu entnehmen. Erstens ist die MGV-Abgrenzung leicht
unterschiedlich. Und zweitens werden bei der Berechnung der Verdanderungsraten
nicht die Prozentzahlen zur Korrektur der diagnosebezogenen Veranderungsraten
aufgrund verinderter Datenqualitit QX);3-2014 und QXY 4,015 abgezogen.

Abweichend von dem beschriebenen Verfahren fir die Veranderung der Daten-
gualitat zwischen den Jahren 2013 und 2014 werden hier nicht die oberen und
unteren Intervallgrenzen fiir die Abweichung von den Bezugsveranderungsraten ge-
mittelt, sondern es werden die Abweichungen von den Bezugverdanderungsraten bei
konstanter Datenqualitat herangezogen. Diese werden wie beschrieben gewichtet
zusammengefasst.

2 Ergebnisse: diagnosebezogene Veranderungsraten

In Abschnitt 1 wird die Ermittlung der Veranderungsraten dargestellt. Fiir die KV-
Bezirke Bayern und Baden-Wiirttemberg werden die diagnosebezogenen Verande-
rungsraten jeweils aus zwei Komponenten berechnet, welche anschliefend zu einer
Veranderungsrate des jeweiligen KV-Bezirks zusammengefasst werden. Die separa-
ten Komponenten der diagnosebezogenen Verdanderungsraten fiir die KV-Bezirke
Bayern und Baden-Wiirttemberg werden

e filir Nicht-SV-Teilnehmer unter Verwendung aller Diagnosen und

e flir SV-Teilnehmer einzig unter Verwendung der Diagnosen des nicht hausarztli-
chen Versorgungsbereichs

ermittelt. Diese fiir die Berechnung der diagnosebezogenen Veranderungsraten der
KV-Bezirke Bayern und Baden-Wiirttemberg ermittelten Zwischenergebnisse sind in
Tabelle 1 aufgefihrt.

KV-Bezirk Komponenten der Veranderungsrate

SV-TN Nicht-TN
Baden-Wirttemberg 0,3590 % 0,4411%
Bayern 1,2073 % 0,4851%

Tabelle 1: Komponenten der Verdnderungsraten fiir die Berechnung der diagnosebezogenen Ver-
dnderungsraten der KV-Bezirke Baden-Wiirttemberg und Bayern
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Um die zwei separaten Komponenten der diagnosebezogenen Veranderungsraten
der KV-Bezirke Bayern und Baden-Wirttemberg zu jeweils einer finalen diagnose-
bezogenen Veranderungsrate zusammenzufihren, wird als Gewichtungsfaktor der
Anteil des Leistungsbedarfs der morbiditatsbedingten Gesamtverglitung der SV-
Teilnehmer im jeweiligen KV-Bezirk am gesamten Leistungsbedarf der morbiditats-
bedingten Gesamtverglitung des KV-Bezirkes im Jahr 2015 herangezogen. Hierfir
wurde die Formel 7 in Abschnitt 1.3.3 verwendet. Die berechneten Gewichtungsfak-
toren sind in Tabelle 2 aufgefiihrt.

KV-Bezirk Gewichtungsfaktor
Baden-Wirttemberg 0,173164
Bayern 0,114602

Tabelle 2: Gewichtungsfaktoren bei der Berechnung der Morbiditdtsindizes fiir die KV-Bezirke
Baden-Wiirttemberg und Bayern

Unter Verwendung der Vorgaben des Beschlusses des Bewertungsausschusses in
seiner 400. Sitzung am 31. August 2017 ergeben sich die in Tabelle 3 dargestell-
ten KV-spezifischen diagnosebezogenen Verdnderungsraten®. Die Berechnungen
nach Abschnitt 1.3.3 mit den zusatzlichen Zwischenergebnissen der Tabelle 1 und
den Gewichtungsfaktoren der Tabelle 2 ergeben die in Tabelle 3 in der Spalte ,VR
ohne Korrekturen” dargestellten KV-spezifischen diagnosebezogenen Veranderungs-
raten flr das Jahr 2018. Zur Korrektur aufgrund von veranderter Datenqualitat
werden dabei die in den Anlagen 2 und 3 des zugrundeliegenden Beschlusses des
Bewertungsausschusses in seiner 400. Sitzung am 31. August 2017 festgelegten Pro-
zentzahlen QXY3_5014 und QXY 4,015 von der unkorrigierten diagnosebezogenen
Veranderungsrate abgezogen.

8Fiir die Berechnung der diagnosebezogenen Veranderungsraten der KV-Bezirke Bayern und Baden-
Wiirttemberg werden die Gewichtungsfaktoren aus Tabelle 2 und die Komponenten aus Tabelle 1
verwendet.

58/138



Teil C: Diagnosebezogene Verdanderungsraten

Institut des

Bewertungsausschusses }

i VR ohne .
KV-Bezirk Korrekturen V352014 QY4015 Veranderungsrate
Schleswig-Holstein 0,8043 % 0,1800%  -0,0104 % 0,6347 %
Hamburg -0,0067 % 0,1743% 0,1800 % -0,3610%
Bremen 1,9815% -0,1250% 0,1317 % 1,9748 %
Niedersachsen 1,0971% 0,0067 % 0,0477 % 1,0427 %
Westfalen-Lippe 0,6939% 0,1079 % 0,0895 % 0,4965 %
Nordrhein 0,8637 % 0,0833% 0,0905 % 0,6899 %
Hessen 0,4704 % 0,1008 % 0,0658 % 0,3038%
Rheinland-Pfalz 1,1432 % 0,0737 % 0,0268 % 1,0427 %
Baden-Wirttemberg 0,4269 % 0,0340% 0,0606 % 0,3323%
Bayern 0,5679 % 0,0452 % 0,0763 % 0,4464 %
Berlin 0,2482 % 0,1414 % 0,0187 % 0,0881 %
Saarland 1,9007 % 0,1800 % -0,1487 % 1,8694 %
Mecklenburg-Vorpommern 1,2699 % 0,1411% 0,0117 % 1,1171%
Brandenburg 1,1439%  -0,0328% 0,0120% 1,1647 %
Sachsen-Anhalt 1,2997 % 0,1778 % -0,1076 % 1,2295%
Thiiringen 1,3369 % 0,1481% 0,0576 % 1,1312%
Sachsen 1,2497 % 0,0328%  -0,0413% 1,2582 %

Tabelle 3: Diagnosebezogene Verdnderungsraten je KV-Bezirk fiir das Jahr 2018. Fiir die Berech-
nung der diagnosebezogenen Verinderungsraten der KV-Bezirke Bayern und Baden-
Wiirttemberg werden die Gewichtungsfaktoren aus Tabelle 2 und die Komponenten der
Verdnderungsraten aus Tabelle 1 verwendet.

3 Empirische Ergebnisse zum Regressionsmodell zur Berechnung
der diagnosebezogenen Veranderungsraten und empirische
Ergebnisse zu den diagnosebezogenen Veranderungsraten

3.1 Empirische Ergebnisse zum Regressionsmodell zur Berechnung der
diagnosebezogenen Veranderungsraten

3.1.1 Komprimierung: Auswahl THCC und Bildung von RHCC zum
Regressionsmodell zur Berechnung der diagnosebezogenen
Verdnderungsraten

Auf Grundlage des im Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 400. Sitzung
am 31. August 2017 angegebenen und in Abschnitt 1.2.2 beschriebenen Komprimie-
rungsalgorithmus wurden 41 Risikokategorien als THCC ausgewahlt. Die Auswahl
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der THCC erfolgte

e in Schritt 1 aufgrund ihrer konomischen Relevanz (Okonom. Relevanz),
 in Schritt 2 aufgrund ihres Relativgewichts (RG >1,5) oder

e in Schritt 3 aufgrund ihres Beitrags zur erklarten Varianz (R?).

In Tabelle 4 ist dargestellt, bei welchem Schritt des Komprimierungsalgorithmus die
THCC jeweils ins Modell aufgenommen wurden. Sofern eine THCC liber den ersten
Aufnahmegrund hinaus auch in einem folgenden Schritt ins Modell gelangt ware,
ist dieser Aufnahmegrund ebenfalls angegeben.

Tabelle 4: Auswahl der THCC im Modell fiir die Berechnung der diagnosebezogenen Verdnderungs-

raten fiir das Jahr 2018
THCC im Modell Aufnahmegrund
THCCO001 HIV/AIDS RG = 1,5, R?
THCCO06 Andere Infektionskrankheiten Okonom. Relevanz, R?
THCCO007 Sekundare bosartige Neubildungen R?

THCC010 Bésartige Neubildungen Dickdarm, Rektum, Anus, Okonom. Relevanz, R?
Mamma, Geschlechtsorgane, Niere und ableitende
Harnwege, Auge, Schilddriise, maligne Melanome

THCCO019 Diabetes mellitus ohne Komplikationen Okonom. Relevanz

THCC022 Andere schwerwiegende endokrine und Stoffwech- R?
selerkrankungen

THCC024 Andere endokrine, metabolische und Erndhrungs- Okonom. Relevanz, R?
stérungen

THCC036 Andere gastrointestinale Erkrankungen Okonom. Relevanz, R?

THCCO038 Entziindliche Systemerkrankungen des rheumati- Okonom. Relevanz, R?
schen Formenkreises

THCC040 Cox- oder Gonarthrose Okonom. Relevanz
THCCO041 Erkrankungen des Knochens und des Knorpels Okonom. Relevanz, R?

THCC043 Andere Erkrankungen der Muskeln, Sehnen, Ge- Okonom. Relevanz
lenke und des Bindegewebes

THCCO50 Alterserkrankungen, nicht-psychotische hirnorga- R?
nische Erkrankungen/Zustande

THCCO55 Bipolare Stérungen, depressive Episoden Okonom. Relevanz, R?
THCCO57  Persénlichkeitsstérungen Okonom. Relevanz, R?
THCCO58 Depressive Episode, Angst, Dysthymia Okonom. Relevanz, R?

Fortsetzung auf der nachsten Seite...
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Tabelle 4 — Fortsetzung

THCC im Modell Aufnahmegrund
THCCO60 Angststdrungen, sexuelle Stérungen, Belastungs- Okonom. Relevanz, R?
und Anpassungsstérungen
THCCO71 Polyneuropathie, Myasthenie, Myopathie Okonom. Relevanz, R?
THCCO072 Multiple Sklerose R?
THCCO074 Epilepsie und nichtepileptische Anfalle R?
THCC076 Radikulopathien, andere neurologische Erkrankun- Okonom. Relevanz, R?
gen und Folgen von Verletzungen des Nervensys-
tems
THCC080 Kardiomyopathien, Herzinsuffizienz, PAH Okonom. Relevanz, R?
THCCO84 Koronare Herzkrankheit / andere chronisch- Okonom. Relevanz
ischdmische Erkrankungen des Herzens
THCC090 Hypertensive Herzerkrankung R?
THCC091 Essentielle Hypertonie Okonom. Relevanz, R?
THCC110 Asthma bronchiale Okonom. Relevanz, R?
THCC115 Akute Bronchitis, Grippe Okonom. Relevanz
THCC122 Glaukom Okonom. Relevanz, R?
THCC123 Katarakt Okonom. Relevanz
THCC124 Andere Erkrankungen des Auges Okonom. Relevanz
THCC126 Hérverlust Okonom. Relevanz, R?
THCC127 Andere Erkrankungen HNO-Bereich Okonom. Relevanz, R?
THCC130 Abhingigkeit von Dialyse R?
THCC134 Inkontinenz R?
THCC135 Entzindungen der ableitenden Harnwege Okonom. Relevanz
THCC139 Stdrungen der Menstruation, klimakterische Sté6- Okonom. Relevanz
rungen, andere Erkrankungen der weiblichen Ge-
schlechtsorgane
THCC140 Erkrankungen des ménnlichen Genitalapparates ~ Okonom. Relevanz
THCC153 Verbrennungen 1. und 2. Grades, andere Erkran- Okonom. Relevanz, R?
kungen der Haut und Hautanhangsgebilde
THCC162 Extremitatenfrakturen, andere Verletzungen Okonom. Relevanz, R?
THCC183 Antikoagulation als Dauertherapie R?

Fortsetzung auf der nachsten Seite...
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Tabelle 4 — Fortsetzung

THCC im Modell Aufnahmegrund

THCC190 Knécherne Erkrankungen der Wirbelsiule, Erkran-  Okonom. Relevanz, R?
kungen der Bandscheiben, Stenosen des Spinalka-
nals und der Foramina intervertebralia

In Tabelle 5 sind diejenigen THCC aufgelistet, die im Modell zur Berechnung der
Veranderungsraten fiir das Jahr 2018 (,KM87a_2017") gegenliber dem Modell zur
Berechnung der Veranderungsraten fir das Jahr 2017 (,KM87a_2016“) weggefallen
oder hinzugekommen sind.

THCC ist nur im THCC ist nur im
Modell KM87a_2016 Modell KM87a_2017 Beschriftung
(weggefallene THCC) (neue THCC)
THCCO054 Schizophrenie, schizotype und
wahnhafte Stérungen
THCC072 Multiple Sklerose

Tabelle 5:  Weggefallene und neue THCC im Modell zur Berechnung der diagnosebezogenen Verdn-
derungsraten fiir das Jahr 2018 (,KM87a_2017) im Vergleich zum Modell zur Berech-
nung der diagnosebezogenen Verdnderungsraten fiir das Jahr 2017 (,KM87a_2016")

3.1.2 Kalibrierung des Regressionsmodells zur Berechnung der
diagnosebezogenen Veranderungsraten

Es erfolgte keine Kalibrierung der komprimierten Risikokategorien anhand des in
Abschnitt 1.2.3 beschriebenen Kalibrierungsalgorithmus, da keine der komprimier-
ten Risikokategorien ein negatives oder insignifikantes Relativgewicht aufwies. Die
komprimierten Risikokategorien sind damit gleichzeitig die Risikoklassen des Mo-
dells KM87a_2017. Tabelle 6 enthdlt neben den Relativgewichten (Schatzwerte fiir
die Modellparameter [?j aus Formel (1)) der Risikoklassen des Modells KM87a_2017
auch die Anzahl der Stichprobenversicherten (N) in der Kalibrierungsmenge, denen
die entsprechende Risikoklasse zugeordnet wurde.
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Tabelle 6: Relativgewichte im Modell zur Berechnung der diagnosebezogenen Verénderungsraten

fiir das Jahr 2018
N(2013)in
Risikoklassen Relativgewicht Kalibrierungs-
menge

AGGO001  Weiblich, 0 Jahre 25,70% 6.121
AGG002  Weiblich, 1 bis 5 Jahre 21,81 % 221.343
AGGO003  Weiblich, 6 bis 12 Jahre 19,25% 325.384
AGGO004  Weiblich, 13 bis 17 Jahre 38,08 % 262.946
AGGO05  Weiblich, 18 bis 24 Jahre 27,71 % 393.753
AGGO006  Weiblich, 25 bis 34 Jahre 32,69% 650.699
AGGO007  Weiblich, 35 bis 44 Jahre 33,10% 665.031
AGGO008  Weiblich, 45 bis 54 Jahre 35,04 % 901.632
AGGO09  Weiblich, 55 bis 59 Jahre 37,69 % 377.906
AGGO010  Weiblich, 60 bis 64 Jahre 35,62 % 340.965
AGGO011  Weiblich, 65 bis 69 Jahre 40,39% 265.759
AGGO012  Weiblich, 70 bis 74 Jahre 48,25 % 331.631
AGGO013  Weiblich, 75 bis 79 Jahre 48,74 % 290.476
AGG014  Weiblich, 80 bis 84 Jahre 42,68 % 180.735
AGGO15  Weiblich, 85 bis 89 Jahre 45,18 % 118.757
AGG016  Weiblich, 90 bis 94 Jahre 58,46 % 48.940
AGGO017  Weiblich, 95 Jahre bis 124 Jahre 75,55% 7.268
AGGO018  Mannlich, 0 Jahre 26,63 % 6.540
AGGO019  Mannlich, 1 bis 5 Jahre 25,59% 232.872
AGG020  Mannlich, 6 bis 12 Jahre 20,67 % 343.269
AGG021  Mannlich, 13 bis 17 Jahre 17,34 % 274.807
AGG022  Mannlich, 18 bis 24 Jahre 12,59% 402.315
AGG023  Mannlich, 25 bis 34 Jahre 17,31% 630.611
AGG024  Mannlich, 35 bis 44 Jahre 21,59% 607.377
AGGO025  Mannlich, 45 bis 54 Jahre 27,34% 821.748
AGG026  Mannlich, 55 bis 59 Jahre 36,50 % 337.934
AGG027  Mannlich, 60 bis 64 Jahre 35,85 % 292.107
AGG028  Mannlich, 65 bis 69 Jahre 41,32% 220.647
AGG029  Mannlich, 70 bis 74 Jahre 50,66 % 262.002

Fortsetzung auf der nachsten Seite...
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Tabelle 6 — Fortsetzung

N(2013)in
Risikoklassen Relativgewicht Kalibrierungs-
menge
AGG030 Mannlich, 75 bis 79 Jahre 54,86 % 209.086
AGG031  Mannlich, 80 bis 84 Jahre 49,74 % 107.910
AGGO032  Mannlich, 85 bis 89 Jahre 47,90 % 48.856
AGG033  Mannlich, 90 bis 94 Jahre 52,83 % 12.698
AGG034  Mannlich, 95 Jahre bis 124 Jahre 67,31% 1.219
THCCO01 HIV/AIDS 174,12 % 10.264
THCCO06 Andere Infektionskrankheiten 7,10% 2.566.130
THCCO07 Sekundare bosartige Neubildungen 129,94 % 32.549
THCCO10 Bosartige Neubildungen Dickdarm, Rek- 35,21% 335.029
tum, Anus, Mamma, Geschlechtsorgane,
Niere und ableitende Harnwege, Auge,
Schilddriise, maligne Melanome
THCCO019 Diabetes mellitus ohne Komplikationen 13,70% 567.215
THCC022 Andere schwerwiegende endokrine und 29,42 % 113.770
Stoffwechselerkrankungen
THCC024 Andere endokrine, metabolische und Er- 11,61 % 3.308.799
nahrungsstérungen
THCCO036 Andere gastrointestinale Erkrankungen 10,30% 2.284.050
THCC038 Entzindliche Systemerkrankungen des 39,02% 365.880
rheumatischen Formenkreises
THCCO040 Cox- oder Gonarthrose 14,18 % 904.345
THCC041 Erkrankungen des Knochens und des 14,43 % 947.235
Knorpels
THCC043 Andere Erkrankungen der Muskeln, Seh- 8,60 % 2.345.594
nen, Gelenke und des Bindegewebes
THCCO050 Alterserkrankungen, nicht-psychotische 22,49% 282.214
hirnorganische Erkrankungen/Zustinde
THCCO55 Bipolare Storungen, depressive Episoden 44,66 % 403.754
THCCO057 Personlichkeitsstorungen 27,83 % 355.092
THCCO058 Depressive Episode, Angst, Dysthymia 22,42 % 729.635
THCCO060 Angststoérungen, sexuelle Storungen, 11,26 % 983.659

Belastungs- und Anpassungsstérungen

Fortsetzung auf der nachsten Seite...
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Tabelle 6 — Fortsetzung

N(2013)in
Risikoklassen Relativgewicht Kalibrierungs-
menge
THCCO71 Polyneuropathie, Myasthenie, Myopa- 25,24 % 312.395
thie
THCCO072 Multiple Sklerose 67,24% 33.345
THCCO74 Epilepsie und nichtepileptische Anfalle 35,74 % 121.539
THCCO76 Radikulopathien, andere neurologische 12,38% 1.643.097
Erkrankungen und Folgen von Verletzun-
gen des Nervensystems
THCCO080 Kardiomyopathien, Herzinsuffizienz, PAH 19,32 % 361.800
THCCO084 Koronare Herzkrankheit / andere 12,55 % 557.185
chronisch-ischamische Erkrankungen des
Herzens
THCC090 Hypertensive Herzerkrankung 19,49 % 200.693
THCCO091 Essentielle Hypertonie 14,76 % 2.318.810
THCC110 Asthma bronchiale 20,67 % 716.152
THCC115 Akute Bronchitis, Grippe 5,77 % 1.384.273
THCC122 Glaukom 16,28 % 400.276
THCC123 Katarakt 9,27% 793.826
THCC124 Andere Erkrankungen des Auges 9,25% 1.655.396
THCC126 Horverlust 16,46 % 602.165
THCC127 Andere Erkrankungen HNO-Bereich 8,09 % 3.985.082
THCC130 Abhangigkeit von Dialyse 107,02 % 13.234
THCC134 Inkontinenz 13,39% 383.049
THCC135 Entzlindungen der ableitenden Harnwe- 11,00 % 661.783
ge
THCC139 Stérungen der Menstruation, klimakte- 13,05% 2.031.695
rische Stérungen, andere Erkrankungen
der weiblichen Geschlechtsorgane
THCC140 Erkrankungen des mannlichen Genitalap- 10,81 % 654.704
parates
THCC153 Verbrennungen 1. und 2. Grades, andere 8,02 % 2.402.358

Erkrankungen der Haut und Hautanhangs-
gebilde

Fortsetzung auf der nachsten Seite...
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Tabelle 6 — Fortsetzung

N(2013)in
Risikoklassen Relativgewicht Kalibrierungs-
menge
THCC162 Extremitatenfrakturen, andere Verletzun- 8,15% 1.786.961
gen
THCC183 Antikoagulation als Dauertherapie 14,08 % 240.129
THCC190 Knocherne Erkrankungen der Wirbelsau- 19,65 % 1.090.087
le, Erkrankungen der Bandscheiben, Ste-
nosen des Spinalkanals und der Foramina
intervertebralia
RHCCO01 Infektiose und parasitiare Krankheiten 11,13 % 43.716
(nach Komprimierung)
RHCC002 Bosartige Neubildungen (nach Kompri- 62,51% 100.035
mierung)
RHCC003 Sonstige Neubildungen und Krankheiten 8,41% 1.707.261
der Mamma [Brustdrise] (nach Kompri-
mierung)
RHCC004 Diabetes mellitus (nach Komprimierung) 20,35% 436.398
RHCCO05 Sonstige endokrine, Ernahrungs- und 12,95% 25.065
Stoffwechselkrankheiten (nach Kompri-
mierung)
RHCCO06 Krankheiten der Leber (nach Komprimie- 3,06 % 668.617
rung)
RHCC007 Sonstige Krankheiten des Verdauungssys- 17,71% 410.711
tems (nach Komprimierung)
RHCC008 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 8,13% 427.028
und des Bindegewebes (nach Komprimie-
rung)
RHCCO009 Krankheiten des Blutes und der blutbil- 11,34% 651.655
denden Organe sowie bestimmte Stérun-
gen mit Beteiligung des Immunsystems
(nach Komprimierung)
RHCCO010 Stoérungen des Bewusstseins und neuro- 21,77 % 208.294
psychologische Symptome (nach Kompri-
mierung)

Fortsetzung auf der nachsten Seite...
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Tabelle 6 — Fortsetzung

N(2013)in
Risikoklassen Relativgewicht Kalibrierungs-
menge

RHCCO11 Psychische und Verhaltensstérungen 5,61% 589.614
durch Alkohol-, Drogen und sonstige
Substanzen (nach Komprimierung)

RHCCO012 Sonstige psychische Krankheiten (nach 26,20% 193.151
Komprimierung)

RHCCO013 Entwicklungs- und Lernstérungen, Intelli- 14,17 % 505.869
genzminderung, Ticstérungen und kom-
plexe Fehlbildungs-Syndrome (nach Kom-
primierung)

RHCCO014 Sonstige neurologische Krankheiten 15,95% 675.345
(nach Komprimierung)

RHCCO015 Herzstillstand, Ateminsuffizienz, Tod und 14,75% 59.444
Vorhandensein eines Tracheostomas
(nach Komprimierung)

RHCCO016 Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems 14,43 % 1.059.308
(nach Komprimierung)

RHCCO017 Zerebrovaskulare Krankheiten (nach Kom- 11,56 % 509.787
primierung)

RHCC018 Sonstige BlutgefalRkrankheiten (nach 7,59 % 1.710.409
Komprimierung)

RHCCO019 Krankheiten der unteren Atemwege 11,04 % 646.736
(nach Komprimierung)

RHCC020 Augenkrankheiten (nach Komprimierung) 11,51 % 761.465

RHCC021 HNO- und stomatologische Krankheiten 11,13% 298.534
(nach Komprimierung)

RHCC022 Krankheiten der Nieren und ableitenden 9,62% 895.043
Harnwege, inkl. Zustdnde nach Nieren-
Transplantation (nach Komprimierung)

RHCC023 Krankheiten der Genitalorgane (nach 16,16 % 390.743
Komprimierung)

RHCCO025 Krankheiten der Haut und der Unterhaut 12,27 % 484.601

(nach Komprimierung)

Fortsetzung auf der nachsten Seite...
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Tabelle 6 — Fortsetzung

N(2013)in
Risikoklassen Relativgewicht Kalibrierungs-
menge
RHCC026 Sonstige Verletzungen, Vergiftungen und 8,35% 1.592.669

Zustande nach sonstigen medizinischen
MaRnahmen, sowie motorische und ko-
gnitive Funktionseinschrankungen (nach
Komprimierung)

RHCC027 Symptome, Krankheitszeichen, Stérun- 7,98 % 326.119
gen und Kontaktanldsse (nach Kompri-

mierung)

RHCC028 Krankheiten und Zustdande des Neugebo- 8,67 % 12.365
renen (nach Komprimierung)

RHCC029 Krankheiten und Zustdande nach sonstigen 34,08 % 32.475

Transplantationen und nach besonderen
medizinischen MaBnahmen (nach Kom-
primierung)

RHCC030 Untersuchungen, prophylaktische Mal3- 14,18 % 453.925
nahmen, anamnestische Angaben und
Zustande nach weiteren medizinischen
Maflnahmen (nach Komprimierung)

RHCC031 Sonstige Symptome, Krankheitszeichen, 9,07 % 41.021
Stérungen und Kontaktanldsse ohne Vor-
liegen von Diagnosen auflerhalb der
ACC031 (nach Komprimierung)

3.1.3 Ausgewihlte statistische Kennzahlen zum Regressionsmodell zur
Berechnung der diagnosebezogenen Verinderungsraten

Im Folgenden werden Kennzahlen fiir das Modell zur Berechnung der Veranderungs-
raten fur das Jahr 2018 (,KM87a_2017“) im Vergleich zum Modell zur Berechnung
der Veranderungsraten fir das Jahr 2017 (,,KM87a_2016") dargestellt.

Tabelle 7 weist aus, dass sich die beiden Klassifikationsmodelle zur Berechnung
der Veranderungsraten fiur das Jahr 2017 (,,KM87a_2016“) und fiir das Jahr 2018
(,KM87a_2017“) nach Komprimierung und Kalibrierung in der Anzahl der insgesamt
enthaltenen Risikoklassen nicht unterscheiden. Darliber hinaus wurden, wie bereits
in Tabelle 5 dargestellt, in das Klassifikationsmodell ,,KM87a_2017" gegeniiber dem
Klassifikationsmodell ,,KM87a_2016“ abweichende THCC aufgenommen.
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Zahl der Risikoklassen

Regressions- Anteil der
m%)dell Lur Anzahl der Alters-
Berechnung Versicherten Alters- und Ge-
der diagnose- |n.de'r und Ge- THCC  RHCC Gesamt schlechts-
Kalibrie- schlechts- (m) klassen
bezogenen
. rungs- klassen an der
Veranderungs- ..
.. menge okon.
raten fir 9
Relevanz
das Jahr 2018 10.201.344 34 41 30 105 31,77 %
das Jahr 2017 9.937.166 34 41 30 105 33,21%

Tabelle 7:  Kennzahlen der Regressionsmodelle zur Berechnung der diagnosebezogenen Verdnde-
rungsraten fiir die Jahre 2017 und 2018

In Tabelle 8 werden der gewichtete MAPE'® und das adjustierte R? zur Beurtei-
lung der Regressionsmodelle angegeben. Diese beiden Kennzahlen werden, wie
schon im Kontext der demografischen Verdanderungsrate in Abschnitt 3.1.2 in Teil B
beschrieben, auf der Kalibrierungsmenge berechnet.

Regressionsmodell zur

ich
Berechnung der diagnose- Gewichteter

Adjustiertes R?

bezogenen Verdanderungsraten MAPE
fur das Jahr 2018 52,55 % 34,98 %
far das Jahr 2017 52,89 % 34,92 %

Tabelle 8: Gewichteter MAPE und adjustiertes R? fiir die Regressionsmodelle zur Berechnung der
diagnosebezogenen Verdnderungsraten fiir die Jahre 2017 und 2018

Die 6konomische Relevanz einer Risikoklasse ist das Produkt aus ihrer Haufigkeit und ihrem
Relativgewicht. Der Anteil der Alters- und Geschlechtsgruppen an der 6konomischen Relevanz
ergibt sich aus der Summe der 6konomischen Relevanzen der Alters- und Geschlechtsgruppen
geteilt durch die Summe der 6komischen Relevanzen aller Risikoklassen (inkl. der Alters- und
Geschlechtsgruppen).

0pje Angabe des gewichteten MAPE in Prozent ergibt sich durch die Verwendung relativer Leis-
tungsbedarfe.
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3.2 Empirische Ergebnisse zu den diagnosebezogenen
Verdnderungsraten

3.2.1 Entwicklung der Haufigkeiten von Diagnosen, Risikokategorien
und Risikoklassen von 2014 auf 2015

Die Risikoklassen des Klassifikationsmodells zur Berechnung der Verdanderungsraten
flir das Jahr 2018 (Modell KM87a_2017) sind Ergebnis der Anwendung des Kompri-
mierungsalgorithmus auf hierarchisierte Risikokategorien (HCC), die sich wiederum
aus den kodierten Diagnosen ergeben (vgl. Abschnitt 1.1).

Da die Entwicklung der Haufigkeiten von Risikoklassen von 2014 auf 2015 auf der
Entwicklung der Haufigkeiten der Risikokategorien und letztlich der Diagnosen
beruht, werden die mittlere Anzahl distinkter Diagnosen®?, Risikokategorien und
Risikoklassen je KV-Bezirk und je Versicherten fiir die Jahre 2014 und 2015 berichtet.
Fir die KV-Bezirke Baden-Wiirttemberg und Bayern werden separate Auswertun-
gen flir SV-Teilnehmer (basierend auf Diagnosen aus dem nicht hausarztlichen
Versorgungsbereich) und fiir Nicht-SV-Teilnehmer (basierend auf allen Diagnosen)
durchgefiihrt*2.

Als klassifizierbare Diagnosen werden diejenigen Diagnosen bezeichnet, die (im
Zusammenspiel mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit, Alter
und/oder Geschlecht) zur Zuordnung einer CC fihren. Dabei ist zu beachten, dass
Diagnosen mit dem Zusatzkennzeichen ,Z“ (iberhaupt nur in Zusammenhang mit
den Diagnosen der CC200 (,,Zustand nach Neubildung®) bericksichtigt bzw. klassifi-
ziert werden.

Die mittleren Anzahlen an distinkten klassifizierbaren Diagnosen werden zusatz-
lich differenziert nach den Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit (ZK-DS)
berichtet (Tabelle 9).

11Als Diagnose wird hier die Kombination eines ICD-Kodes mit einem Zusatzkennzeichen fiir die
Diagnosensicherheit verstanden.

25owohl fiir die Besimmung diagnosebezogener Veridnderungsraten als auch in diesem Abschnitt
zur Entwicklung der Haufigkeiten von Diagnosen usw. sind SV-Teilnehmer ,langsschnittlich”
definiert, d.h. dass die Teilnahme in mindestens einem Quartal der Jahre 2014 bzw. 2015 zur
Zuordnung als Teilnehmer fiihrt. Da die Teilnahme an Selektivvertragen freiwillig ist, gibt es Fluk-
tuationen zwischen Teilnehmern und Nicht-SV-Teilnehmern. In friiheren oder spateren Berichten
sind die Teilkollektive der sogenannten ,langsschnittlichen” SV-Teilnehmer nicht unbedingt gleich,
da sich die , Langsschnittlichkeit” auf unterschiedliche Zweijahreszeitrdume bezieht. Bei gréReren
Unterschieden zwischen den Teilkollektiven kann das dazu fuhren, dass die hier fur das Jahr
2014 oder 2015 berichteten Werte nicht ibereinstimmen mit Werten, die fiir das gleiche Jahr in
einem anderen Bericht angegeben werden.
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Tabelle 9:  Durchschnittliche Anzahl der distinkten und klassifizierbaren Diagnosen je KV-Bezirk und
je Versicherten fiir die Jahre 2014 und 2015

@Anzahl Diagnosen

Veranderung in

KV-Bezirk ZK-DS 2014 2015 Prozent
Schleswig-Holstein G 12,54 12,70 1,22 %
Z 0,06 0,07 1,33%
zusammen 12,61 12,76 1,22%
Hamburg G 12,36 12,40 0,34 %
Z 0,06 0,06 0,30%
zusammen 12,42 12,46 0,34%
Bremen G 12,67 13,21 4,22 %
Z 0,06 0,06 0,58 %
zusammen 12,73 13,27 4,20%
Niedersachsen G 13,58 13,87 2,09 %
z 0,06 0,07 3,12%
zusammen 13,65 13,93 2,09 %
Westfalen-Lippe G 13,32 13,50 1,32%
z 0,06 0,06 1,98 %
zusammen 13,38 13,56 1,32%
Nordrhein G 13,05 13,29 1,86 %
z 0,06 0,06 0,20 %
zusammen 13,10 13,35 1,85 %
Hessen G 13,05 13,20 1,12%
z 0,06 0,06 -0,53%
zusammen 13,11 13,25 1,11 %
Rheinland-Pfalz G 13,89 14,20 2,22%
z 0,06 0,06 -1,03%
zusammen 13,95 14,26 2,20%
Baden-Wirttemberg (Nicht-SV-TN) G 11,74 11,86 1,00 %
Z 0,05 0,05 -0,93 %
zusammen 11,79 11,91 0,99 %
Baden-Wirttemberg (SV-TN) G 6,74 6,81 1,09 %

Fortsetzung auf der nachsten Seite...
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Tabelle 9 — Fortsetzung

@Anzahl Diagnosen

Veranderung in

KV-Bezirk ZK-DS 2014 2015 Prozent
Z 0,04 0,04 -2,50%
zusammen 6,78 6,85 1,07 %
Bayern (Nicht-SV-TN) G 13,03 13,16 1,01%
Z 0,06 0,06 0,08 %
zusammen 13,09 13,23 1,01%
Bayern (SV-TN) G 8,23 8,38 1,82 %
z 0,07 0,07 -0,38%
zusammen 8,29 8,44 1,81%
Berlin G 13,96 14,11 1,08 %
z 0,06 0,06 0,87 %
zusammen 14,02 14,17 1,08 %
Saarland G 14,03 14,48 3,25%
z 0,06 0,06 1,78 %
zusammen 14,09 14,55 3,24%
Mecklenburg-Vorpommern G 14,53 14,87 2,33%
z 0,08 0,08 -0,11%
zusammen 14,61 14,95 2,32%
Brandenburg G 14,39 14,67 1,95 %
z 0,06 0,06 1,26 %
zusammen 14,44 14,72 1,95 %
Sachsen-Anhalt G 14,99 15,30 2,07 %
z 0,06 0,06 -0,05%
zusammen 15,05 15,36 2,06 %
Thiringen G 15,11 15,42 2,08 %
Z 0,06 0,06 0,51%
zusammen 15,17 15,48 2,08 %
Sachsen G 13,69 13,97 2,05%
Z 0,07 0,07 0,25%
zusammen 13,76 14,04 2,04 %
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Die Veranderung (in Prozent) der mittleren Anzahl der distinkten und klassifizierba-
ren Diagnosen pro Versicherten ist in Abbildung 2 dargestellt.
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Abbildung 2: Verdnderung (in Prozent) der mittleren Anzahl der distinkten und klassifizierbaren
Diagnosen pro Versicherten von 2014 auf 2015 je KV-Bezirk

In der Abbildung 3 werden die Anteile der mittleren Anzahlen an distinkten klassifi-
zierbaren Diagnosen nach den Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit ,G*
und ,,Z“ je KV-Bezirk fiir die Jahre 2014 und 2015 abgebildet.
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Abbildung 3: Verteilung der Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit ,,G”“ und ,,.Z“ unter den
mittleren Anzahlen distinkter und klassifizierbarer Diagnosen pro Versicherten je KV-
Bezirk fiir die Jahre 2014 und 2015
In Tabelle 10 ist die durchschnittliche Anzahl der Risikokategorien je KV-Bezirk und je

Versicherten

flr die Jahre 2014 und 2015 dargestellt. Die sogenannte ,NonCW-HCC“

(HCC201) sowie die Alters- und Geschlechtsgruppen werden dabei nicht mitge-

zahlt.
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@Anzahl HCC
KV-Bezirk 2014 2015 ‘erénderungin
Prozent
Schleswig-Holstein 5,60 5,66 1,00 %
Hamburg 537 5,39 0,28%
Bremen 5,55 5,67 2,22 %
Niedersachsen 589 5,97 1,42 %
Westfalen-Lippe 5,80 5,86 1,10%
Nordrhein 5,69 5,77 1,38%
Hessen 572 5,76 0,69 %
Rheinland-Pfalz 6,05 6,14 1,54 %
Baden-Wirttemberg (N-TN) 5,20 5,24 0,81%
Baden-Wirttemberg (SV-TN) 2,97 2,98 0,31%
Bayern (N-TN) 556 5,61 0,93%
Bayern (SV-TN) 3,55 3,60 1,37 %
Berlin 578 5,81 0,42 %
Saarland 6,05 6,20 2,51%
Mecklenburg-Vorpommern 6,36 6,48 1,79%
Brandenburg 6,26 6,36 1,65 %
Sachsen-Anhalt 6,40 6,52 1,91 %
Thiringen 6,47 6,60 2,04 %
Sachsen 6,06 6,17 1,88 %

Tabelle 10: Durchschnittliche Anzahl der Risikokategorien (HCC) je KV-Bezirk und je Versicherten
fiir die Jahre 2014 und 2015

Tabelle 11 fiihrt die durchschnittliche Anzahl der Risikoklassen je KV-Bezirk und je
Versicherten fur die Jahre 2014 und 2015 auf. Die ,,RHCC024 Krankheit und Zustdnde
bei Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett” (vgl. Abschnitt 1.2.2) sowie die Alters-
und Geschlechtsgruppen werden dabei nicht mitgezahlt.
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@Anzahl THCC/RHCC

Veranderung in

KV-Bezirk 2014 2015 Prozent

Schleswig-Holstein 5,48 5,54 0,95 %
Hamburg 5,25 5,26 0,21%
Bremen 5,43 5,54 1,92 %
Niedersachsen 5,75 5,83 1,35%
Westfalen-Lippe 5,67 5,73 1,06 %
Nordrhein 5,56 5,64 1,33%
Hessen 5,60 5,63 0,64 %
Rheinland-Pfalz 5,91 6,00 1,46 %
Baden-Wirttemberg (N-TN) 5,09 5,13 0,79%
Baden-Wirttemberg (SV-TN) 2,91 2,92 0,23 %
Bayern (N-TN) 5,43 5,48 0,87 %
Bayern (SV-TN) 3,48 3,53 1,31%
Berlin 5,63 5,65 0,37 %
Saarland 5,91 6,05 2,36%
Mecklenburg-Vorpommern 6,20 6,31 1,72 %
Brandenburg 6,09 6,19 1,60 %
Sachsen-Anhalt 6,22 6,34 1,84 %
Thiringen 6,30 6,43 2,03%
Sachsen 5,91 6,01 1,85%

Tabelle 11: Durchschnittliche Anzahl der Risikoklassen (THCC/RHCC) je KV-Bezirk und je Versicher-
ten fiir die Jahre 2014 und 2015

3.2.2 Einzelbeitrdage der Risikoklassen zur regionalen
diagnosebezogenen Verianderungsrate

Die Einzelbeitrage samtlicher Risikoklassen zur regionalen diagnosebezogenen Ver-
anderungsrate sind, getrennt nach KV-Bezirken, in einer Excelmappe enthalten und
unter institut-ba.de verdéffentlicht. Die Berechnung der Einzelbeitrage erfolgt anhand
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der Formeln (9) und (10).
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Versorgungsbereich (VB = ,gesamt” fir alle Diagnosen Nicht-SV-
Teilnehmern, VB = , Nicht-HA” flr alle nicht-hausarztlichen Diagno-
sen von SV-Teilnehmern in den KV-Bezirken Bayern und Baden-
Wiirttemberg)

KV-Bezirk (KV =1, ...,17)

Jahr (t = 2014, 2015)

Anzahl der Versicherten in der Anwendungsmenge fir das Jahr t, die
dem Versorgungsbereich VB und dem KV-Bezirk KV zugeordnet wurden.
Morbiditatsindex fiir den Versorgungsbereich VB im KV-Bezirk KV fiir
das Jahrt

relativer Risikowert des Versicherten i der entsprechenden KV im Jahr t
fiir den Versorgungsbereich VB

bundeseinheitliches Relativgewicht der Risikoklasse j (j=1, ..., r)

Auspragung der Risikoklasse j des Versicherten i im Jahr t fir den Ver-
sorgungsbereich VB

Gewichtungsvariable fir den Versicherten i der entsprechenden KV im
Jahr t (w{™" = AVQ{™" - DHE,{ - Kyih)

Anzahl der Versichertenquartale des Versicherten i der entsprechenden

KV im Jahrt
Demografischer Hochrechnungsfaktor des Versicherten i der entspre-

chenden KV und Alters-Geschlechtsgruppe (AG) fur das Jahr t bezogen
auf die Anzahl aller Versicherten im KV-Bezirk
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Kjf(‘{) Korrekturfaktor fiir langsschnittliche SV-Teilnehmer des Versicherten
i der entsprechenden KV und Alters-Geschlechtsgruppe (AG) fir das
Jahr t (der Korrekturfaktor nimmt fir VB = ,,gesamt” [fir alle Nicht-SV-
Teilnehmer] den Wert 1 an)

_2015,KV _2015KV _ -2014KV
VRKY _ YvB 1= B47: YvB
VB,2014-2015 = ~2014KV - _2014,KV
VB Wi

- -2014,KV
VB

- - 10
B zr: <Partlallndexi%5'w - Partlallndexil(),%“'KV) (10)

j=1
mit

VR§1‘{,2014_>2015 diagnosebezogene Veranderungsrate fiir den Versorgungsbe-
reich VB im KV-Bezirk KV

Die Zerlegung der jeweiligen Veranderungsrate erfolgt also additiv, der Einzelbeitrag
der Risikoklasse j entspricht der Entwicklung des j-ten Partialindex in Relation zum

Morbiditatsindex fiir den Versorgungsbereich VB im KV-Bezirk KV fiir das Jahr 2014

-2014,KV
VB )

Da in den KV-Bezirken Bayern und Baden-Wiirttemberg separate Komponenten
fir SV-Teilnehmer und Nicht-SV-Teilnehmer berechnet werden, die dann zur dia-
gnosebezogenen Veranderungsrate flr diese KV-Bezirke zusammengefihrt werden,
werden in diesen beiden Regionen auch die Einzelbeitrage der Risikoklassen fir
SV-Teilnehmer und Nicht-SV-Teilnehmer separat ermittelt.

78/138



Teil D

Weiterentwicklungen



Institut des

Teil D: Weiterentwicklungen Bewertungsausschusses}
1 Weiterentwicklung der Datengrundlage ........cccceeeviiiiiiiiiiinnnnnnen. 81
2 Weiterentwicklungen zur Berechnung der demografischen Verande-

L L= - =] N 81

3 Weiterentwicklungen zur Berechnung der diagnosebezogenen Ver-

ANAeruNgSraten .....ccccceiiiiitiiiinectteeieneereeranereeesanereennnnsssannnnes 81
3.1  Ubersicht iber die Weiterentwicklungen zur Berechnung der diagno-

sebezogenen Veranderungsraten ........coevviieiiiiriiiiiiiiiiiieeane 82
3.2  Weiterentwicklung des Klassifikationssystems...........ccccoviivininnennnn. 86
3.2, 1 BNl UNE et e 86
3.2.2 Grundlagen zum Klassifikationssystem gemaR § 87a Abs. 5 SGB V (KS87a) 88
3.2.3 Grundsatze der Bearbeitungen ............cocvviviiiiiiiiiii 90
3.2.4 Anpassung des Klassifikationssystems an die Version 2016 der ICD-10-GM 100
3.2.5 Anpassung des Klassifikationssystems an die Version 2017 der ICD-10-GM 113
3.2.6 Prifung und Beibehaltung der 2016 beschlossenen temporaren An-

passungen des Klassifikationssystems ........ccoceiviiiiiiiiiiiiiiiieens, 129
3.3  Weiterentwicklung der Berechnung der Veranderungsraten............... 130
3.4  Ermittlung und Analysen von auBergewdéhnlichen Pravalenzdnderun-

gen gemal Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 393. Sit-

ZUNG amM 25. MArz 2007 ..o e e 130
3.4.1 Beauftragung des Instituts des Bewertungsausschusses .................... 131
3.4.2 Festlegungen zur Ermittlung von auRergewdhnlichen Prévalenzande-

=] o e 131
3.4.3 Ergebnisse und Analysen zu auBergewdhnlichen Pravalenzanderungen 132

80/138



Institut des
Teil D: Weiterentwicklungen Bewertungsausschusses}

1 Weiterentwicklung der Datengrundlage

Die regionale Zuordnung von Versicherten zu KV-Bezirken erfolgt gemaR Nr. 2.2.1 des
Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 400. Sitzung am 31. August 2017
nunmehr anhand der in Feld 15 der Satzart 201 der Geburtstagsstichprobe ibermit-
telten Wohnort-KV:. Diese Vorgehensweise ersetzt die Zuordnung iiber die in Feld
08 der Satzart 201 der Geburtstagsstichprobe enthaltene Postleitzahl des Wohn-
ortes. Der Grund fir die Umstellung ist, dass die Postleitzahl des Wohnortes nicht
Bestandteil der an die Trager ausgelieferten regionalisierten Geburtstagsstichprobe
ist. Die Transparenz der vom Institut des Bewertungsausschusses durchgefiihrten
Berechnungen konnte so weiter verbessert werden.

2 Weiterentwicklungen zur Berechnung der demografischen
Verdnderungsraten

Gegenuber den Festlegungen des Vorjahres hat es keine Weiterentwicklungen
gegeben.

3 Weiterentwicklungen zur Berechnung der diagnosebezogenen
Verdnderungsraten

Der Erweiterte Bewertungsausschuss hat in seiner 15. Sitzung am 2. September 2009
die Weiterentwicklung des Klassifikationssystems beschlossen. Der Bewertungs-
ausschuss hat anschlieBend in seiner 269. Sitzung am 25. Januar 2012 Vorgaben
zur Weiterentwicklung beschlossen. Als Ausgangspunkt fir die Weiterentwicklung
wurde dort das vom Erweiterten Bewertungsausschuss in seiner 15. Sitzung am 2.
September 2009 in Beschlussteil B, Nr. 2.3 beschlossene Modell (H15EBA) unter
Verwendung der Version p06 des Klassifikationssystems festgelegt.

Das Klassifikationsmodell HISEBA? wurde fiir die Bestimmung der diagnosebezoge-
nen Veranderungsraten fir das Jahr 2010 verwendet. Es folgte eine Weiterentwick-
lung zum Klassifikationsmodell KM87a_20123 fiir die Ermittlung der diagnosebezo-
genen und demografischen Veranderungsraten des Jahres 2013. Darauf aufbauend

vgl. Teil A, Abschnitt 3.1.4

2H15EBA wird ausfiihrlich beschrieben im ,,Bericht des Instituts des Bewertungsausschusses zu
Vollstdandigkeits- und Reprasentativitatsprifungen gemal Beschluss des Bewertungsausschusses
in seiner 184. Sitzung vom 20. Mai 2009 und den Ermittlungen der Strukturverdanderungen der
Morbiditat zwischen den Jahren 2006 und 2008*.

3vgl. ,Bericht des Instituts des Bewertungsausschusses zur Weiterentwicklung des Klassifikations-
systems sowie zur Ermittlung der Veranderungsraten fiir das Jahr 2013 gemaR § 87a Abs. 5
SGB V“
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wurden in den Folgejahren die Klassifikationsmodelle KM87a_2013, KM87a_2014%,
KM87a_2015° und KM87a_2016° entwickelt und angewendet. In den folgenden
Abschnitten wird die Weiterentwicklung des Klassifikationsmodells KM87a_2016
hin zu dem mit KM87a_2017 bezeichneten Klassifikationsmodell fiir die Berechnung
der Veranderungsraten fir das Jahr 2018 dargestellt.

3.1 Ubersicht iiber die Weiterentwicklungen zur Berechnung der
diagnosebezogenen Veranderungsraten

Tabelle 1 gibt einen Uberblick tiber die Weiterentwicklungen vom Klassifikationsmo-
dell KM87a_2016 hin zum Klassifikationsmodell KM87a_2017. Der Vollstandigkeit
halber sind in dieser Tabelle auch Merkmale aufgelistet, deren Auspragung sich
zwischen den beiden Modellen nicht unterscheidet.

Die in der Tabelle aufgelisteten Merkmale der Modelle sind untergliedert in die
Bereiche:

Datengrundlage,

Klassifikation,

Berechnung der Relativgewichte und

Berechnung der Veranderungsraten.

4vgl. ,Bericht des Instituts des Bewertungsausschusses zur Weiterentwicklung des Klassifikations-
systems sowie zur Ermittlung der Veranderungsraten fiir das Jahr 2015 gemaR § 87a Abs. 5
SGB V“

Svgl. ,Bericht des Instituts des Bewertungsausschusses zur Weiterentwicklung des Klassifikations-
systems sowie zur Ermittlung der Veranderungsraten fiir das Jahr 2016 gemaR § 87a Abs. 5
SGB V“

bvgl. ,Bericht des Instituts des Bewertungsausschusses zur Weiterentwicklung des Klassifikations-
systems sowie zur Ermittlung der Veranderungsraten fiir das Jahr 2017 gemaR § 87a Abs. 5
SGB V“
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Tabelle 1: Vergleich des Klassifikationsmodells KM87a_2017 mit dem Klassifikationsmodell
KM87a_2016
Merkmal Klassifikationsmodell
KM87a_2016 KM87a_2017
Datengrundlage
Berichtsjahre 2012 - 2014 2013 - 2015

GSP-Daten

SV-Daten
Qualitatssicherung

Falle ohne Leistungsbedarf

Identifikation Selektivver-
tragsteilnehmer

KV-Zuordnung

Diagnosen von nicht zur
Diagnose verpflichteten
Arzten

Version der KM6-Statistik

Stand vom 15.03.2016

Stand vom 15.03.2016

Stand vom 06.04.2017

Stand vom 06.04.2017

Ausschluss, wenn Markierung erfolgt ist

Ausschluss

gemal Beschluss 382. BA

gemald Beschluss 382. BA
(anhand der in Feld 08 Satzart
201 Ubermittelten PLZ)

gemaB Beschluss 400. BA

(keine Weiterentwicklungen

gegeniiber 382. BA)

gemal Beschluss 400. BA

(anhand der in Feld 15 Satzart
201 Gibermittelten Wohnort-KV)

kein Ausschluss

2013 und 2014

2014 und 2015

Klassifikation

Version des Klassifikations- pl0a plla
systems

Berechnung der Relativgewichte

verwendete Geburtskalen- 4,11, 18, 24, 25 4,5,11, 18, 25

dertage

Jahresbeziige des prospek-
tiven Modells

MGV-Leistungsbedarf

2012 und 2014

gemal’ Beschluss des 382. BA in
der Einheit Punkte

2013 und 2015

gemald Beschluss des 400. BA in

der Einheit Punkte

Fortsetzung auf der nachsten Seite...
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Tabelle 1 — Fortsetzung

Merkmal Klassifikationsmodell

KM87a_2016 KM87a_2017
Annualisierung des Leis- ja, mit Anzahl an Versichertenquartalen im jeweiligen Jahr
tungsbedarfs
Abhangige Variable im Re- relativer MGV-Leistungsbedarf

gressionsmodell

Regionale Abgrenzung bundeseinheitlich

versichertenzeitvollstandig  nur Bericksichtigung von Versicherten, die mindestens 45 Tage in
jedem Quartal eines Jahres versichert waren (Ausnahme: Quartal
des Todes und die Folgequartale im Jahr des Todes)

SV-Teilnehmer in der Stich- Ausschluss
probe
Personen mit Kosteniber- kein Ausschluss Ausschluss von Personen mit

nahme nach § 264 SGB V
(sog. Betreute)

Kompression gemals Beschluss des 382. BA

Kalibrierung gemal Beschluss des 382. BA

Wert 1in Feld 13 (2013) bzw.
Feld 14 (2014-2015) der Satzart
201

gemal Beschluss des 400. BA
(keine Weiterentwicklungen
gegenliber 382. BA)

gemalR Beschluss des 400. BA
(keine Weiterentwicklungen
gegenliber 382. BA)

Berechnung der Veranderungsraten
Anwendungsjahre 2013 und 2014

verwendete Geburtskalen-  2013:4, 5, 11, 17, 18, 24, 25

2014 und 2015

2014: 4,5, 11, 12, 18, 24, 25

dertage 2014:4,5,11, 12, 18, 24, 25 2015:4,5,11, 12,18, 19, 25
Regionale Abgrenzung KV-spezifisch

versichertenzeitausrei- keine Berlicksichtigung von Versicherten, die weniger als 120 Tage
chend im Jahr versichert waren, bei der Berechnung von relativen Risiko-

werten. Ausnahme: Verstorbene und Versicherte, fir die in einem

Quartal des Jahres ohne Versichertenzeit Abrechnungsfille vorlie-

gen.

Fortsetzung auf der nachsten Seite...

84/138



Teil D: Weiterentwicklungen

Institut des

Bewertungsausschusses}

Tabelle 1 — Fortsetzung

Merkmal

Klassifikationsmodell

KM87a_2016

KM87a_2017

SV-Teilnehmer in der Stich-
probe

Personen mit Kosteniber-
nahme nach § 264 SGB V
(sog. Betreute)

Diagnhosen
Teilnehmer)

(Nicht-Sv-

Diagnosen (SV-Teilnehmer)

SV-Diagnosen

Demografische Hochrech-
nungsfaktoren (DHF)

Korrekturfaktor der DHF fiir
,nur-§ 73b-Versicherte”

Keine Beriicksichtigung von
Versicherten, die in einem der
Jahre 2013 und 2014 als
SV-Teilnehmer identifiziert
wurden, bei der Berechnung
von relativen Risikowerten.
Ausnahme: Fir die KV-Bezirke
Bayern und
Baden-Wirttemberg werden
auch fur SV-Teilnehmer
ausschlieflich nach § 73b SGB V
relative Risikowerte berechnet
und damit getrennte Raten fir
SV-Teilnehmer und
Nicht-SV-Teilnehmer berechnet.

kein Ausschluss

Keine Bericksichtigung von
Versicherten, die in einem der
Jahre 2014 und 2015 als
SV-Teilnehmer identifiziert
wurden, bei der Berechnung
von relativen Risikowerten.
Ausnahme: Fir die KV-Bezirke
Bayern und
Baden-Wirttemberg werden
auch fir SV-Teilnehmer
ausschliefllich nach § 73b SGB V
relative Risikowerte berechnet
und damit getrennte Raten fir
SV-Teilnehmer und
Nicht-SV-Teilnehmer berechnet.

Ausschluss von Personen mit

Wert 1 in Feld 14 der Satzart

201 in mindestens einem der
Jahre 2014 und 2015

Verwendung aller Diagnosen

Verwendung von ausschliefRlich
nicht hausarztlichen Diagnosen
in der Abgrenzung 382. BA

Verwendung von ausschliefRlich
nicht hausarztlichen Diagnosen
in der Abgrenzung 400. BA

keine Verwendung

Berechnung mit Hochrechnungsfaktoren je KV, Alters- und Ge-
schlechtsgruppe und Jahr

Berechnung mit Korrekturfaktoren in den KV-Bezirken Baden-
Wirttemberg und Bayern je Alters- und Geschlechtsgruppe und
Jahr

Fortsetzung auf der nachsten Seite...

85/138



Teil D: Weiterentwicklungen

Institut des

Bewertungsausschusses}

Tabelle 1 — Fortsetzung

Merkmal

Klassifikationsmodell

KM87a_2016

KM87a_2017

Berechnung der Verande-
rungsrate’

~2014,KV
gesamt

J20TSKY
Ausnahme: Beregeﬁmng der
Veranderungsraten fir die
KV-Bezirke Bayern und
Baden-Wirttemberg. In diesen
beiden KV-Bezirken wird ein
gewichtetes Mittel aus
getrennten Raten fir
SV-Teilnehmer (mit Teilnahme
an ausschlieBlich Vertragen
nach § 73b SGB V) und
Nicht-SV-Teilnehmern

KV —
VR2013—>2014 -

berechnet:
-2014,KV
Nicht—HA
VRS 1552014 = Ggy - ( _2(;i3,tKV - 1)
Nicht—-HA

5,2014,KV
ra- e (L 1)
gesamt
Der Index Nicht-HA steht fir die
ausschlieBliche Verwendung
von Diagnosen aus dem nicht
hausarztlichen

Versorgungsbereich.

-2015KV
gesamt

KV —
VR2014—>2015 = T2014KV

gesamt

_QKV — QKV
2013-2014 2014—2015

Ausnahme: Berechnung der
Veranderungsraten fir die KV
Bezirke Bayern und Baden
Wiirttemberg. In diesen beiden
KV-Bezirken wird ein
gewichtetes Mittel aus
getrennten Raten fir
SV-Teilnehmer (mit Teilnahme
an ausschlielllich Vertragen
nach § 73b SGB V) und
Nicht-SV-Teilnehmern

berechnet:
J Nicht—tia
VRS 402015 = Ggv - < —2014KV 1)
YNicht-HA

)—]2015,KV

gesamt

+(1 -Gy < ~2014KV 1)
gesamt

_QKV _ QKV
2013-2014 2014-2015

Der Index Nicht-HA steht fiir die
ausschliefliche Verwendung
von Diagnosen aus dem nicht
hausarztlichen
Versorgungsbereich.

3.2 Weiterentwicklung des Klassifikationssystems

3.2.1 Einleitung

Im Jahr 2016 erfolgte die Ermittlung der diagnosebezogenen Veranderungsraten
gemall § 87a SGB V fir das Jahr 2017 mit dem Klassifikationsmodell ,KM87a_2016".
Das zu diesem Klassifikationsmodell gehdrende Klassifikationssystem (KS87a) war

die Version p10a.

Unter Beachtung und Anwendung der Festlegungen des Beschlusses des Bewer-
tungsausschusses in seiner 269. Sitzung am 25. Januar 2012 zur Weiterentwicklung

’Die Bezeichnung der Variablen erfolgt analog zu den Bezeichnungen in den Formeln in Teil B und

Teil C.
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des Klassifikationssystems gemaR § 87a SGB V (siehe 3.2.3.1) erfolgte eine Weiter-
entwicklung der Version p10a. Abweichend von der Vorgabe dieses Beschlusses
zur Freigabe des Klassifikationssystems, hat der Bewertungsausschuss in seiner
400. Sitzung am 31. August 2017 beschlossen, dass die Arbeitsversion p10a.01 des
Klassifikationssystems mit Stand vom 14. Juni 2017 (TOP 5 der 422. Sitzung des
Arbeitsausschusses des Bewertungsausschusses) als Version p11a des Klassifikati-
onssystems fiir das Klassifikationsmodell zur Ermittlung der diagnosebezogenen bzw.
demografischen Verdnderungsraten fir das Jahr 2018 (,KM87a_2017") einzusetzen
ist.

Die Weiterentwicklungen des Klassifikationssystems von der Version p10a zur Versi-
on plla umfassen insgesamt:

e die Anpassung des Klassifikationssystems an die Jahresversion 2016 der ICD-
10-GM und die Entfernung aller Zuordnungen von Schliisselnummern der ICD-
Version 2010 (siehe 3.2.4),

¢ die Anpassung des Klassifikationssystems an die Jahresversion 2017 der ICD-
10-GM (siehe 3.2.5),

e die Prifung und Beibehaltung der 2016 beschlossenen temporaren Anpassungen
des Klassifikationssystems (siehe 3.2.6).

In der folgenden Tabelle sind die Parameter der KS87a-Versionen p10a und plla
gegenlibergestellt.

Parameter Version p10a Version plla
Alters- und Geschlechtsgruppen (AGG) 34 34
Diagnosegruppen (DxG) 833 836
Risikokategorien (CC/HCC) 188 188
Hierarchien (CC->HCC) 265 265
Aggregierte Risikokategorien (ACC) 32 32
Klassifizierbare ICD-Jahresversionen 2010 bis 2015 2011 bis 2017

Tabelle 2:  Parameter der Versionen p10a und p1la des Klassifikationssystems
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3.2.2 Grundlagen zum Klassifikationssystem gemafd § 87a Abs. 5 SGBV
(KS87a)

3.2.2.1 Uberleitung der Schliisselnummern der ICD-10-GM in die Risikokategorien
des Klassifikationssystems

Die Zuordnung von Diagnosen zu diagnosebezogenen Risikokategorien erfolgt bis
zur Ebene der unkomprimierten Risikokategorien in zwei Gruppierungsschritten.
Im ersten Schritt werden alle gliltigen ICD-Kodes (ca. 14.500) in aktuell 836 Dia-
gnosegruppen (Dx-Gruppen, DxG) zusammengefasst. Im zweiten Schritt werden
die Dx-Gruppen den aktuell 188 diagnosebezogenen Risikokategorien (Condition
Categories, CC bzw. Hierarchical Condition Categories, HCC) zugeordnet.

In den folgenden Ausfiihrungen werden diese Gruppierungsschritte der Schlissel-
nummern der ICD-10-GM in die Diagnosegruppen und Risikokategorien des Klassifi-
kationssystems meist verkiirzt als ICD-DxG-Uberleitungen, DxG-CC-Uberleitungen,
ICD-DxG-CC-Uberleitungen oder ICD-CC-Uberleitungen bezeichnet.

3.2.2.1.1 Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit und Seitenlokalisation

Im Klassifikationssystem KS87a werden die Schlisselnummern der ICD-10-GM im-
mer nur im Zusammenhang mit ihrem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicher-
heit (ZK-DS) in Risikokategorien libergeleitet.

In Verbindung mit dem ZK-DS ,,G“ (gesichert) erfolgt fiir alle ICD-Kodes eine Uber-
leitung in Risikokategorien. Von den ICD-Kodes mit dem ZK-DS ,,Z“ (Zustand nach)
wird nur eine festgelegte Auswahl (Schliisselnummern fiir Tumoren) lbergeleitet.
Flir ICD-Kodes mit den ZK-DS ,, A“ (ausgeschlossen) oder ,V“ (Verdacht auf) erfolgt
keine Uberleitung in Risikokategorien.

Wenn in den folgenden Ausfiihrungen ICD-CC-Uberleitungen ohne Nennung des
ZK-DS aufgefiihrt werden, handelt es sich immer um Uberleitungen mit dem Zusatz-
kennzeichen ,G“ (gesichert).

Die Zusatzkennzeichen fiir die Seitenlokalisation werden im Klassifikationssystem
derzeit nicht benutzt.

3.2.2.1.2 Alter und Geschlecht als Kriterien fiir ICD-DxG-CC-Uberleitungen

Weitere Kriterien fiir ICD-DxG-CC-Uberleitungen sind das Alter und das Geschlecht
der Versicherten. Die meisten Uberleitungen erfolgen unabhingig von Alter und Ge-
schlecht, einige jedoch nur, wenn definierte Bedingungen fir Alter und Geschlecht
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erfillt sind. Dabei ist es auch moglich, dass eine Schliisselnummer in Abhangigkeit
von Alter und Geschlecht in unterschiedliche Risikokategorien Uibergeleitet wird.

3.2.2.1.3 Einfache und doppelte ICD-CC-Uberleitungen

Anhandderin3.2.2.1.1und 3.2.2.1.2 genannten Kriterien (Zusatzkennzeichen fiir die
Diagnosensicherheit, Alter, Geschlecht) ergibt sich fir eine ICD-Schlliisselnummer in

der Regel eine eindeutige Zuordnung zu einer einzelnen Risikokategorie (,,einfache
ICD-CC-Uberleitung”).

In wenigen Einzelfdllen wird eine ICD-Schliisselnummer unabhdngig von den genann-
ten Kriterien immer gleichzeitig in zwei Risikokategorien libergeleitet. Zum Beispiel
(KS87a-Version pl11a) wird ,,113.20 Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit mit (kon-
gestiver) Herzinsuffizienz und Niereninsuffizienz: Ohne Angabe einer hypertensiven
Krise” gleichzeitig der ,,CC080 Kardiomyopathien, Herzinsuffizienz, PAH“ und auch
der ,,CC131 Niereninsuffizienz, Nierenversagen” zugeordnet. In den folgenden Aus-
fihrungen wird in diesen Fillen die Begrifflichkeit ,,doppelte ICD-CC-Uberleitung”
verwendet.

3.2.2.2 Hierarchisierung der Risikokategorien des Klassifikationssystems

Die Hierarchisierung der Risikokategorien gehort zu den Grundsatzen von diagnose-
basierten Klassifikationssystemen. Die Hierarchien dienen dazu, dass die schwer-
wiegenderen Erkrankungen oder Zustande die weniger schwerwiegenden dominie-
ren.

Im Klassifikationssystem pl1a stehen die meisten diagnosebezogenen Risikokatego-
rien (140 von 188) untereinander in einer oder mehreren hierarchischen Beziehun-
gen. Das heil’t, sie sind einander liber- oder untergeordnet. Die folgende Abbildung
soll dies beispielhaft verdeutlichen.
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CCO001
HIV / AIDS
CCO005 CCO006
Opportunistische Infektionen Andere Infektionskrankheiten

CC112

Pneumokokkenpneumonie,
Empyem, Lungenabzess

Abbildung 1: Beispielhafte Darstellung von Hierarchiebeziehungen zwischen Risikokategorien

Im Beispiel ist die CCO05 der CC001 untergeordnet und der CC112 Gbergeordnet.
Gleichzeitig ist auch die CC001 der CC112 ibergeordnet, was als transitive Hierar-
chiebeziehung bezeichnet wird.

Wird einem Versicherten® aufgrund seiner kodierten Diagnosen sowohl die CC001
wie auch die CC005 zugewiesen, bewirkt die Hierarchisierung der Risikokategorien
des Klassifikationssystems, dass die CCO05 bei diesem Versicherten unterdriickt (ge-
|6scht) und die CC001 (Condition Category 001) zur HCCO01 (Hierarchical Condition
Category 001) wird.

3.2.2.3 Alters-und Geschlechtsgruppen (AGG) des Klassifikationssystems

Neben den diagnosebezogenen Risikokategorien enthélt das Klassifikationssystem
KS87a auch Risikokategorien, die den Versicherten aufgrund ihres Alters und Ge-
schlechts zugeordnet werden. Jedem Versicherten wird dabei genau eine Alters-und
Geschlechtsgruppe zugeordnet. Diese Klassifizierung ist unabhangig davon, ob fir
den Versicherten auch Diagnosen im Datensatz vorliegen oder nicht, und hat kei-
nerlei Bezug zur unter 3.2.2.1.2 beschriebenen Funktion von Alter und Geschlecht
als Kriterien fiir ICD-DxG-CC-Uberleitungen.

3.2.3 Grundsitze der Bearbeitungen

Basis fiir die Grundsatze der Bearbeitungen des Klassifikationssystems sind die
Vorgaben aus dem Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 269. Sitzung

8Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wird in diesem Bericht nur die mannliche Variante verwendet.
Die Beschreibungen gelten aber gleichermalien auch fiir die weibliche Variante dieses Wortes.
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am 25. Januar 2012 zur Weiterentwicklung des Klassifikationssystems gemaR § 87a
Abs. 5 SGB V.

3.2.3.1 Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 269. Sitzung am 25. Januar
2012 zur Weiterentwicklung des Klassifikationssystems gemdfs § 87a Abs. 5
SGBV

Mit dem Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 332. Sitzung Uber das
zur Ermittlung der diagnosebezogenen bzw. demografischen Veranderungsraten
zu verwendende Klassifikationsmodell fiir das Jahr 2015 gemals § 87a Abs. 5 SGB V
wurde dieser Beschluss mit Wirkung zum 31. August 2013 geindert. Diese Anderung
betraf jedoch nur die Vorgaben zur Berichtslegung und nicht die hier thematisierten
Festlegungen zur Weiterentwicklung des Klassifikationssystems.

3.2.3.1.1 Anwendungsbedingungen

GemaR Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 269. Sitzung ist bei der Wei-
terentwicklung des Klassifikationssystems als Anwendungsbedingung insbesondere
zu bertcksichtigen, dass

¢ keine ambulanten Kodierrichtlinien zur Sicherstellung einheitlicher Diagnosequa-
litat vorhanden sind,

e weitere regional unterschiedliche Gegebenheiten, insbesondere unterschiedliche
Abgrenzungen der morbiditatsbedingten Gesamtverglitung, vorliegen kdnnen
und

¢ die Ermittlung der diagnosebezogenen Verdanderungen der Morbiditatsstruktur
gemaR § 87a Abs. 4 SGB V auf der Ebene aller Versicherten aller Krankenkassen
mit Wohnort im Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung zu erfolgen hat.

Dariiber hinaus sind Veranderungen der Struktur der vertragsarztlichen Versorgung
durch Gesetzesdanderungen und deren Umsetzung zu berlcksichtigen.

3.2.3.1.2 Kriterien und Ziele

Gemal Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 269. Sitzung sind bei der
Weiterentwicklung des Klassifikationssystems die folgenden Kriterien und Ziele zu
berlcksichtigen.

¢ Das Klassifikationssystem soll alle Diagnosen berticksichtigen, die fiir die MGV-
relevante Veranderung der Morbiditatsstruktur maRgeblich sind.
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e Auf der untersten Ebene sollen die Diagnosen klinisch homogenen Diagnose-

gruppen zugeordnet werden, die eine Differenzierung sowohl akuter als auch
chronischer, schwerwiegender und/oder besonders haufiger Krankheiten gewahr-
leisten. Die Zuordnung von Diagnosen zu Risikokategorien erfolgt unter Verwen-
dung dieser Diagnosegruppen. Die Anderung von Zuordnungen von Diagnosen zu
Diagnosegruppen und Risikokategorien sowie die Anpassung der Risikokategori-
en, insbesondere ihre Zusammenlegung, Aufteilung und hierarchische Anordnung
haben regelbasiert zu erfolgen.

Um den Einfluss von Variationen in der Kodierung multimorbider Patienten oder
solcher mit einem bestimmten Schweregrad einer Erkrankung einzugrenzen, sind
die Risikokategorien des weiterentwickelten Klassifikationssystems erstens in Hier-
archien anzuordnen und zweitens zu komprimieren. Hierbei kann die Anordnung
in Hierarchien nicht nur nach Schweregraden, sondern auch in organsystemiber-
greifenden Hierarchien erfolgen, in denen (eine) dominierende Risikokategorie(n)
zur Beschreibung MGV-relevanter Veranderungen der Morbiditatsstruktur geeig-
net ist (sind).

Die Risikokategorien des Klassifikationssystems sollen moglichst 6konomisch
homogen sein.

Das Klassifikationssystem und die damit ermittelten diagnosebezogenen Verande-
rungsraten sollen hinsichtlich der statistischen Eigenschaften den Anforderungen
in Bezug auf Reliabilitat, Validitat, Signifikanz, Stabilitat und Schatzgenauigkeit
genligen und insbesondere robust sein gegenliber AusreiBerwerten und verblie-
benen Mangeln in den zugrunde liegenden Daten.

Das Klassifikationssystem soll resistent sein gegentiber moglichen Anreizwirkun-
gen zur Manipulation der Dokumentationsgrundlagen.

Die jahrlichen Anpassungen des Klassifikationssystems aufgrund von Anderungen
in der ICD-10-GM sollen regelbasiert beriicksichtigt werden.

3.2.3.1.3 Rahmenvorgaben

Der Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 269. Sitzung legt den Rahmen
fiir die Anpassung des Klassifikationssystems fest. Die konkrete Umsetzung erfolgt
durch das Institut des Bewertungsausschusses nach den jeweiligen Vorgaben der

Tragerorganisationen in der Arbeitsgruppe Grouperanpassung des Bewertungsaus-
schusses.

Die Ausgestaltung eines Regelwerks sowie ggf. notwendige Konkretisierungen der

Methoden fir die jahrliche regelmaRige Anpassung des Klassifikationssystems sind

im Verlauf der Arbeiten zur Weiterentwicklung des Klassifikationssystems unter
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Beriicksichtigung der Anwendungsbedingungen (siehe 3.2.3.1.1) und der Kriterien
und Ziele (siehe 3.2.3.1.2) vorzunehmen.

Die Weiterentwicklung der Diagnosezuordnungen des Klassifikationssystems erfolgt
auf der Ebene des jeweils aktualisierten Standes der fiir den definierten Verwen-
dungszweck weiterentwickelten Version des Klassifikationssystems vor dem Hinter-
grund der Anwendungsbedingungen (siehe 3.2.3.1.1) und der Kriterien und Ziele
(siehe 3.2.3.1.2). Dabei kdnnen neben den jihrlichen Anderungen am ICD-Katalog
auch weitere Aspekte wie eine selektive Behebung von festgestellten Mangeln in
der medizinischen und/oder 6konomisch begriindeten Zuordnung berlicksichtigt
werden.

3.2.3.1.4 Sonstiges

Neben den unter 3.2.3.1.1 bis 3.2.3.1.3 dargestellten Aspekten enthalt der Beschluss
des Bewertungsausschusses in seiner 269. Sitzung eine Reihe weiterer Bestimmun-
gen fiur die Weiterentwicklung des Klassifikationssystems gemals § 87a Abs. 5 SGB V,
z.B. den Auftrag an das Institut des Bewertungsausschusses zur regelmaRigen Erstel-
lung des hier vorliegenden Berichts. Auf die hier zu berichtende Weiterentwicklung
der Zuordnung der Diagnosen bis zur Ebene der unkomprimierten Risikokategorien
haben diese weiteren Bestimmungen jedoch keinen direkten Einfluss, so dass auf
ihre Darstellung verzichtet wird.

3.2.3.2 Ausgestaltung des Regelwerks fiir die Weiterentwicklung des Klassifikati-
onssystems

Wie im Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 269. Sitzung festgelegt,
soll die Ausgestaltung des Regelwerks fir die Weiterentwicklung des Klassifikati-
onssystems im Verlauf der entsprechenden Bearbeitungen durch das Institut des
Bewertungsausschusses nach den jeweiligen Vorgaben der Tragerorganisationen in
der Arbeitsgruppe Grouperanpassung des Bewertungsausschusses erfolgen. Dem
entsprechend wurden im Rahmen der bisherigen Weiterentwicklungen des Klassifi-
kationssystems bereits ein Regelwerk fiir die Anpassungen an neue Jahresversionen
der ICD-10-GM (siehe 3.2.3.2.1), Kriterien fiir die Beurteilung der klinischen Homo-
genitdt von Diagnosegruppen (siehe 3.2.3.2.2) sowie eine Begriffsdefinition und
ein Regelwerk fiir die Bearbeitung von Hierarchieverletzungen (siehe 3.2.3.2.3)
erstellt.
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3.2.3.2.1 Grundlagen und Regelwerk fiir die Anpassung des Klassifikationssystems
an neue Jahresversionen der ICD-10-GM

In der vertragsarztlichen Versorgung sind die Diagnosen nach der Internationalen
Klassifikation der Krankheiten in der jeweiligen vom Deutschen Institut fiir medizini-
sche Dokumentation und Information (DIMDI) herausgegebenen deutschen Fassung
(ICD-10-GM) zu verschlusseln (§ 295 Absatz 1 SGB V). Die ICD-10-GM wird vom
DIMDI in jedem Kalenderjahr in einer neuen, gednderten Fassung herausgegeben.
Dadurch ist es notwendig, auch das Klassifikationssystem regelmalig an die jeweils
neue Jahresversion der ICD-10-GM anzupassen.

Im Folgenden werden die drei wichtigsten Anpassungsschritte des Klassifikations-
systems an neue Jahresversionen der ICD-10-GM dargestellt. Diese erfolgen fir
alle endstandigen (terminalen) und die nichtendstandigen (nichtterminalen) vier-
stelligen Kodes. Nichtendstandige dreistellige ICD-Schliisselnummern werden nicht
mit einbezogen, da sie laut § 295 SGB V (Abrechnung arztlicher Leistungen) zur
Kodierung im vertragsarztlichen Bereich nicht zugelassen sind.

Bei der Beschreibung der Anpassungen des Klassifikationssystems an neue Jahresver-
sionen der ICD-10-GM werden die Uberleitungen der ICD-Kodes in die diagnosebe-
zogenen Risikokategorien (ICD-CC-Uberleitungen) ohne die erste Gruppierungsstufe,
die Zusammenfassung in Diagnosegruppen (siehe 3.2.2.1), dargestellt.

Neue ICD-CC-Uberleitungen fiir neue Schliisselnummern der ICD-10-GM

Die jeweilige Jahresversion der ICD-10-GM enthalt im Regelfall neue Schlissel-
nummern im Vergleich zur Vorversion. Diese neuen Diagnosekodes werden in das
Klassifikationssystem integriert, indem fiir sie jeweils Uberleitungen in die bereits
vorhandenen diagnosebezogenen Risikokategorien erstellt werden. Neben der Aus-
wahl der zuzuordnenden Risikokategorie werden fiir diese neuen ICD-CC-Uberleitun-
gen auch die weiteren Parameter — Zusatzkennzeichen fir die Diagnosensicherheit,
untere Altersgrenze, obere Altersgrenze und Geschlecht — festgelegt. Aullerdem er-
halten sie eine Markierung fiir das Giltigkeitsjahr der neuen Version der ICD-10-GM.
Fir alle Vorjahre werden sie als ungliltig markiert.

Bei der Uberleitung der neuen Kodes gilt der Grundsatz: Eine neue Schliisselnummer
wird genauso libergeleitet, wie die Schliisselnummer, die ein Arzt® voraussichtlich
ausgewahlt hatte, wenn er die gleiche Diagnose mit der ICD-Vorjahresversion kodiert
hatte. Am Beispiel des Kodes ,,Q83.80 Tubuldre Brust” (eine angeborene Fehlbildung
der Mamma [Brustdrise]), der 2014 neu in die ICD-10-GM aufgenommenen wurde,
soll dieser Grundsatz veranschaulicht werden.

9Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wird nur der Begriff Arzt verwendet. Die Beschreibungen gelten
aber gleichermaRen auch fiir Arztinnen, Psychologische Psychotherapeuten/innen sowie Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten/innen.
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Die ICD-Version 2013 ermoglicht die Kodierung angeborener Fehlbildungen der
Mamma [Brustdriise] nur mit den folgenden Schliisselnummern:

Q83.0 Angeborenes Fehlen der Mamma verbunden mit fehlender Brustwarze
Q83.1 Akzessorische Mamma

Q83.2 Fehlen der Brustwarze (angeboren)

Q83.3 Akzessorische Brustwarze

Q83.8 Sonstige angeborene Fehlbildungen der Mamma

Q83.9 Angeborene Fehlbildung der Mamma, nicht ndher bezeichnet

Wollte ein Arzt in 2013 die angeborene Fehlbildung , Tubuldre Brust” verschlisseln,
hat er korrekterweise den ICD-Kode ,,Q83.8 Sonstige angeborene Fehlbildungen
der Mamma“ angegeben. Q83.8 wird im Klassifikationssystem in die Risikokatego-
rie ,,CC153 Verbrennungen 1. und 2. Grades, andere Erkrankungen der Haut und
Hautanhangsgebilde” ibergeleitet. Ab 2014 gibt es fiir die angeborene Fehlbildung
,Tubuldre Brust” den spezifischen ICD-Kode ,,Q83.80 Tubuladre Brust”. Will ein Arzt
jetzt diese Krankheit verschliisseln, gibt er korrekterweise den neuen, genaueren
Kode an. Die Integration der neuen Schliisselnummer Q83.80 in das Klassifikations-
system erfolgt entsprechend dem oben genannten Grundsatz so, dass sie — genau
wie Q83.8 —in die Risikokategorie ,,CC153 Verbrennungen 1. und 2. Grades, andere
Erkrankungen der Haut und Hautanhangsgebilde” (ibergeleitet wird.

Wichtigste Orientierungshilfe fiur die Integration neuer Schliisselnummern in das
Klassifikationssystem ist die mit jeder Jahresversion der ICD-10-GM vom DIMDI
herausgegebene Uberleitungstabelle zwischen der neuen und der Vorjahresversion.
Diese wird durch das DIMDI parallel zur Uberarbeitung der ICD-10-GM erstellt, um
die einheitliche Anpassung der Systeme, die die ICD-10-GM nutzen, zu gewahrleis-
ten.

Ungiiltige ICD-CC-Uberleitungen durch Streichung von Schliisselnummern in neuen
Versionen der ICD-10-GM

Mit neuen Jahresversionen der ICD-10-GM werden im Regelfall auch Schlissel-
nummern der jeweiligen Vorversion aus dem Diagnosen-Katalog gestrichen. Bei
der Anpassung des Klassifikationssystems werden alle ICD-CC-Uberleitungen dieser
Schlisselnummern ab dem Jahr des Inkrafttretens der neuen Version als ungliltig
markiert.

Priifung der ICD-DxG-CC-Uberleitungen von Schliisselnummern mit inhaltlichen
Textdanderungen in neuen Versionen der ICD-10-GM

Neben der Neuaufnahme und Streichung von Schliisselnummern erfolgen mit neuen
Jahresversionen der ICD-10-GM auch Anderungen der Textbezeichnungen bestehen-
der Diagnose-Kodes. Diese Textdanderungen sind Uberwiegend nur redaktionell,
kdnnen aber auch die medizinisch inhaltliche Aussage einer ICD-Schliisselnummer
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verandern. Bei den Anpassungen des Klassifikationssystems an neue Jahresversio-
nen der ICD-10-GM werden daher auch alle ICD-CC-Uberleitungen der Schliissel-
nummern mit inhaltlichen Textdanderungen im Sinne ihrer weiteren medizinischen
Korrektheit Giberprift und gegebenenfalls gedndert.

3.2.3.2.2 Kriterien fiir , klinische Homogenitét von Diagnosegruppen”

Als erster Schritt flr die Bearbeitung dieser Zielstellung wurden die folgenden
grundsatzlichen Kriterien fir die ,klinische Homogenitat von Diagnosegruppen®
formuliert.

Die , klinische Homogenitat” wurde definiert als Zusammengehérigkeit (Ahnlichkeit)
von Diagnosen beziiglich

e Lokalisation (Organ, Organsystem, Korperteil, -abschnitt, -seite),
e Atiologie,

e Komplikation(en),

e Komorbiditaten,

e Schweregrad/Stadium,

e Verlauf,

e akute oder chronische Erkrankung und

e Behandlung stationar oder ambulant.

Die Kriterien fiir die , klinische Homogenitat von Diagnosegruppen” sollen grundsatz-
lich herangezogen werden, wenn Weiterentwicklungen des Klassifikationssystems
mit der Zielsetzung der Verbesserung der Zuordnung von Diagnosen zu klinisch
homogenen Diagnosegruppen erfolgen. Aber in Bezug auf die jeweiligen spezifi-
schen Bearbeitungsbereiche werden einerseits nicht immer alle Kriterien zutreffen
kdonnen, andererseits wird es eventuell erforderlich sein, die vorliegenden Kriterien
zu erweitern. Die aufgefiihrte Liste ist somit nicht als abschlieBend zu betrachten.
Beispielsweise wurde bei einzelnen Anpassungen des Klassifikationssystems als
weiteres Kriterium auch , Krankheit/Symptom*“ bericksichtigt.

Prinzipiell nicht fur den jeweiligen Bearbeitungsbereich nutzbar sind einzelne Krite-
rien, wenn die entsprechende Information nicht aus dem Diagnoseeintrag in der
ICD-10-GM ableitbar ist. Zum Beispiel kann aus den ICD-Schliisselnummern

150.00 Primare Rechtsherzinsuffizienz

I150.01 Sekundare Rechtsherzinsuffizienz

kein Schweregrad abgeleitet werden, wie bei den Kodes
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150.02! Rechtsherzinsuffizienz ohne Beschwerden
(NYHA-Stadium |)

I50.03! Rechtsherzinsuffizienz mit Beschwerden bei starkerer Belastung
(NYHA-Stadium I1)

I150.04! Rechtsherzinsuffizienz mit Beschwerden bei leichterer Belastung
(NYHA-Stadium Il

150.05! Rechtsherzinsuffizienz mit Beschwerden in Ruhe
(NYHA-Stadium 1V)

Letztere enthalten wiederum nicht die Information, ob die Krankheit priméar oder

sekundar ist, die gegebenenfalls fiir weitere Kriterien notwendig sein kann.

Ableitbarkeit entsprechender Informationen aus dem Diagnoseeintrag in der ICD-
10-GM heifSt aber auch nicht, dass die Information immer direkt im Text der Schliis-
selnummer stehen muss. Zum Beispiel kann aufgrund des aktuellen medizinischen
Wissensstandes mit hoher Wahrscheinlichkeit abgeleitet werden, dass bei der ICD-
Diagnose ,,500.31 Schirfwunde der Nase” eine ambulante und bei ,,S02.7 Multiple
Frakturen der Schadel- und Gesichtsschadelknochen” eine stationdre Behandlung
durchgefiihrt wird.

Neben den grundsatzlichen Kriterien fir die ,klinische Homogenitat von Diagnose-
gruppen” sind gegebenenfalls bei besonderen Fragestellungen auch die Haufigkeiten
des Auftretens der einzelnen Diagnosen (Prdvalenzen) mit zu bericksichtigen.

Erganzend wurde festgelegt, dass die fiir die einzelnen Bearbeitungsbereiche zu-
treffenden Kriterien jeweils zu priorisieren sind. Die Auswahl und Priorisierung der
Kriterien fir ,klinische Homogenitat” erfolgt fiir die einzelnen Bearbeitungsbereiche
erstmals vor Beginn der Bearbeitung und wird im Verlauf kontinuierlich iberprift
und gegebenenfalls angepasst.

3.2.3.2.3 Begriffsdefinition und Regelwerk fiir die Bearbeitung von Hierarchiever-
letzungen

Grundsatzliches zur Hierarchisierung der Risikokategorien des Klassifikationssystems
wird bereits im Abschnitt 3.2.2.2 beschrieben. Die Hierarchien dienen dazu, dass die
schwerwiegenderen Erkrankungen oder Zustdnde die weniger schwerwiegenden
dominieren. Liegt eine Hierarchieverletzung vor, kann dieses Ziel méglicherweise
nicht erreicht werden.

Begriffsdefinition ,Hierarchieverletzung”

Eine Hierarchieverletzung zwischen zwei untereinander hierarchisierten Risikokate-
gorien liegt vor,
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¢ wenn die Kostengewichte beider Risikokategorien positiv und signifikant von Null
verschieden sind (Signifikanzniveau 0,05) und

¢ wenn das Kostengewicht der untergeordneten Risikokategorie grofSer ist als das
Kostengewicht der (ibergeordneten Risikokategorie und

¢ wenn die Differenz zwischen den Kostengewichten der beiden Risikokategorien
statistisch signifikant von Null abweicht. Hierflir muss ein Signifikanzniveau von
5% (p-Wert: <0,05) vorliegen.

Die Signifikanzprifung erfolgt mit einem F-Test zum Vergleich zweier Modelle: ein
Modell mit Restriktionen (Nullhypothesenmodell) und ein Modell ohne Restrik-
tionen (unrestringiertes Modell). Das unrestringierte Modell entspricht hier dem
Regressionsmodell aus Formel (1) in Teil C. Das Nullhypothesenmodell enthilt hin-
gegen die Restriktion, dass die Kostengewichte der beiden CCs (CC1 und CC2) der zu
untersuchenden Hierarchie gleich sein sollen (H,: [?cm = ﬁccz). Die Teststatistik
zur Priifung der Nullhypothese berechnet sich nach der folgenden Formel (Formel
fir die Berechnung des F-Wertes):

SQRyun

SQ Runrestr
L

T
K
F

_ (SQRNull - SQRunrestr) ' (T - K)

F
SQRunrestr L

Summe der Residuenquadrate fiir das Nullhypothesenmodell
(mit Restriktionen)
Summe der Residuenquadrate fiir das unrestringierte Modell

Anzahl der Restriktionen
Zahl der Beobachtungen (Zahl der Versicherten)
Zahl der unabhdngigen Variablen im unrestringierten Modell

F-Wert (unter der Nullhypothese ist dieser F-verteilt mit L
Freiheitsgraden im Zdhler und T—K Freiheitsgraden im Nenner)

In der folgenden Abbildung ist die Feststellung einer Hierarchieverletzung graphisch

dargestellt.
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Vergleich der KG von
benachbarten HCCs mit
einer hierarchischen

KG der hierarchisch
niedrigeren HCC groRer als

,Kitchen Sink“
Regression auf

Basis von HCCs Beziehung das KG der hierarchisch
(Bedingung: KG sind signifikant Ubergeordneten HCC?,
und positiv)
Keine
Hierarchie-
verletzung
\ 4
F-Test

Null-Hypothese
verworfen?

Auf Gleichheit der
Kostengewichte (KG)

Hierarchie-
verletzung

Abbildung 2: Flussdiagramm zur Feststellung einer Hierarchieverletzung

Regelwerk fiir die Bearbeitung von Hierarchieverletzungen

Gemeinsam mit der Definition des Begriffs , Hierarchieverletzung” wurde das fol-
gende Regelwerk fiir die Bearbeitung von Hierarchieverletzungen erarbeitet.

e Die Feststellung einer Hierarchieverletzung erfolgt grundsatzlich definitionsge-
maR, also insbesondere nach Validierung mit dem F-Test (Signifikanzniveau: 5 %).

e Zusatzlich wird untersucht, ob diese Hierarchieverletzung eine gewisse Konstanz
hat, d.h. ob sie bereits bei friiheren Versionen des Klassifikationssystems und/oder
bei anderen Datenabgrenzungen nachweisbar ist.

¢ Bei jeder festgestellten und mit dem F-Test validierten Hierarchieverletzung ist
zu untersuchen, ob sie gegebenenfalls unter medizinischen Gesichtspunkten
tolerabel ist.

e Erst wenn dies nicht zutrifft, wird die Bearbeitung dieser Hierarchieverletzung
eine Aufgabe fiir die medizinische Weiterentwicklung des Klassifikationssystems.

Fiir die Bearbeitung einer Hierarchieverletzung bzw. allgemein fiir Uberarbeitungen
der Hierarchisierung der diagnosebezogenen Risikokategorien des Klassifikations-
systems stehen die folgenden Methoden zur Verfiigung.

e Entfernung der Hierarchie
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Anderung (Umkehrung) der Hierarchie

Anderung der ICD-Zuordnung zu den untereinander hierarchisierten Risikokate-
gorien

Neuaufnahme von Hierarchien

Akzeptanz der Hierarchieverletzung (im Ausnahmefall),
— wenn die vorliegende Hierarchie medizinisch sinnvoll ist und/oder

— wenn die Bewertungen der beiden untereinander hierarchisierten Risikokate-
gorien sehr nah beieinander liegen.

3.2.4 Anpassung des Klassifikationssystems an die Version 2016 der
ICD-10-GM

3.2.4.1 Neue ICD-CC-iiberleitungen fiir neue Schliisselnummern

Gegenliber der 2015er Version hat die Version 2016 der ICD-10-GM insgesamt 79
neue Schlisselnummern, die u.a. die folgenden Krankheiten und Bereiche betref-
fen:

e Differenzierung der Enterokolitis durch Clostridium difficile nach dem Vorhanden-
sein und der Art der Komplikation(en)

e Anderung der Kodezuordnung und weitere Differenzierung des Dengue-Fiebers

e Anderung der Kodezuordnung und weitere Differenzierung der multiplen Syste-
matrophien (Degeneration im Bereich der Basalganglien)

¢ Differenzierung der venodsen Insuffizienz danach, ob mit oder ohne Ulzeration

¢ Neuaufnahme einer Schlisselnummer fiir den erworbenen Hydrozephalus beim
Neugeborenen

o Differenzierung angeborener Fehlbildungen der Milz nach der Art der Fehlbildung
¢ Neuaufnahme einer Schllisselnummer fir das abdominale Kompartmentsyndrom

e Umstrukturierung und Aufnahme zahlreicher neuer Schliisselnummern (Sekundar-
Kodes) fiir die Schweregrade und Lokalisationen der chronischen Graft-versus-
Host-Krankheit

e Anderung der Kodezuordnung fiir die weibliche Genitalverstimmelung

e Spezifizierung der Lokalisationen beim Vorhandensein orthopéadischer Gelenkim-
plantate

Fiir die neuen ICD-Schliisselnummern wurden insgesamt 79 neue Uberleitungen in
diagnosebezogene Risikokategorien des Klassifikationssystems aufgenommen. Alle
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neuen Uberleitungen erfolgen als einfache Uberleitungen (siehe unter 3.2.2.1.3) in
Verbindung mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit ,G“ (siehe unter
3.2.2.1.1). Alle ICD-CC-liberleitungen der neuen Schliisselnummern der ICD-10-GM
Version 2016 werden im Folgenden detailliert dargestellt.

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schliisselnummern werden unab-
hangig von Alter oder Geschlecht in die Risikokategorie ,,CC034 Ulkuskrankheit,
gastrointestinale Blutung, andere spezifizierte gastrointestinale Erkrankungen” Gber-
geleitet.

ICD-10-GM (2016)
Kode Text

A04.7- Enterokolitis durch Clostridium difficile

A04.70  Enterokolitis durch Clostridium difficile ohne Megakolon, ohne sonstige
Organkomplikationen

A04.71  Enterokolitis durch Clostridium difficile ohne Megakolon, mit sonstigen
Organkomplikationen

A04.72  Enterokolitis durch Clostridium difficile mit Megakolon, ohne sonstige
Organkomplikationen

A04.73  Enterokolitis durch Clostridium difficile mit Megakolon, mit sonstigen
Organkomplikationen

A04.79  Enterokolitis durch Clostridium difficile, nicht ndher bezeichnet

Tabelle 3: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2016, die in die CC034 (ibergeleitet werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schliisselnummern werden unabhan-
gig von Alter oder Geschlecht in die Risikokategorie ,,CC006 Andere Infektionskrank-
heiten” Gbergeleitet.

ICD-10-GM (2016)
Kode Text

A97.0 Dengue ohne Warnzeichen

A97.1 Dengue mit Warnzeichen

A97.2 Schweres Dengue

A97.9 Dengue, nicht naher bezeichnet

U69.4-!  Sekundare Schlisselnummern fiir die Spezifizierung von Infektionen
U69.40! Rekurrente Infektion mit Clostridium difficile

Tabelle 4: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2016, die in die CCO06 (ibergeleitet werden
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Die in der folgenden Tabelle aufgefihrte ICD-Schliisselnummer wird unabhangig
von Alter oder Geschlecht in die Risikokategorie ,,CC073 Morbus Parkinson und
Chorea Huntington” ibergeleitet.

ICD-10-GM (2016)
Kode Text

G23.3 Multiple Systematrophie vom zerebelldaren Typ [MSA-C]

Tabelle 5:  Neue Schliisselnummer der ICD-10-GM 2016, die in die CC073 libergeleitet wird

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrte ICD-Schliisselnummer wird unabhangig
von Alter oder Geschlecht in die Risikokategorie ,,CC067 Tetraparese, Tetraplegie”
Ubergeleitet.

ICD-10-GM (2016)
Kode Text

G83.5 Locked-in-Syndrom

Tabelle 6: Neue Schliisselnummer der ICD-10-GM 2016, die in die CC067 libergeleitet wird

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrte ICD-Schliisselnummer wird unabhangig
von Alter oder Geschlecht in die Risikokategorie ,,CC101 Diplegie der oberen Extre-
mitaten, Monoplegie und andere Lahmungen” Gibergeleitet.

ICD-10-GM (2016)
Kode Text

G83.8 Sonstige ndher bezeichnete Lihmungssyndrome

Tabelle 7:  Neue Schliisselnummer der ICD-10-GM 2016, die in die CC101 libergeleitet wird

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schliisselnummern werden unabhan-
gig von Alter oder Geschlecht in die Risikokategorie ,CC124 Andere Erkrankungen
des Auges” Ubergeleitet.
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ICD-10-GM (2016)
Kode Text

H58.2-* Beteiligung des Auges und der Augenanhangsgebilde bei der chroni-
schen Graft-versus-Host-Krankheit

H58.21* Stadium 1 der chronischen Augen-Graft-versus-Host-Krankheit
H58.22* Stadium 2 der chronischen Augen-Graft-versus-Host-Krankheit
H58.23* Stadium 3 der chronischen Augen-Graft-versus-Host-Krankheit

Tabelle 8:  Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2016, die in die CC124 (ibergeleitet werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schliisselnummern werden unabhan-
gig von Alter oder Geschlecht in die Risikokategorie ,CC105 Aneurysmen, periphere
arterielle Verschlusskrankheit, venose Insuffizienz” Gibergeleitet.

ICD-10-GM (2016)
Kode Text

187.2- Venose Insuffizienz (chronisch) (peripher)
187.20 Venose Insuffizienz (chronisch) (peripher) ohne Ulzeration

187.21 Venose Insuffizienz (chronisch) (peripher) mit Ulzeration

Tabelle 9: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2016, die in die CC105 libergeleitet werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schliisselnummern werden unab-
hangig von Alter oder Geschlecht in die Risikokategorie ,,CC109 Lungenfibrose und
andere chronische Lungenerkrankungen” Gibergeleitet.

ICD-10-GM (2016)
Kode Text

199.2-*  Beteiligung der Lunge bei der chronischen Graft-versus-Host-Krankheit
J99.21*  Stadium 1 der chronischen Lungen-Graft-versus-Host-Krankheit
J99.22*  Stadium 2 der chronischen Lungen-Graft-versus-Host-Krankheit

J99.23*  Stadium 3 der chronischen Lungen-Graft-versus-Host-Krankheit

Tabelle 10: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2016, die in die CC109 iibergeleitet werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schliisselnummern werden unabhan-
gig von Alter oder Geschlecht in die Risikokategorie ,,CC025 Terminale Lebererkran-
kung“ Gbergeleitet.
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ICD-10-GM (2016)
Kode Text

K77.2-*  Beteiligung der Leber bei der chronischen Graft-versus-Host-Krankheit
K77.21* Stadium 1 der chronischen Leber-Graft-versus-Host-Krankheit
K77.22* Stadium 2 der chronischen Leber-Graft-versus-Host-Krankheit
K77.23* Stadium 3 der chronischen Leber-Graft-versus-Host-Krankheit

Tabelle 11: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2016, die in die CC025 iibergeleitet werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schliisselnummern werden unabhan-
gig von Alter oder Geschlecht in die Risikokategorie ,CC036 Andere gastrointestinale
Erkrankungen” Gibergeleitet.

ICD-10-GM (2016)
Kode Text

K93.3-*  Beteiligung des Verdauungstraktes bei der chronischen Graft-versus-
Host-Krankheit

K93.31* Stadium 1 der chronischen Verdauungstrakt-Graft-versus-Host-

Krankheit

K93.32* Stadium 2 der chronischen Verdauungstrakt-Graft-versus-Host-
Krankheit

K93.33* Stadium 3 der chronischen Verdauungstrakt-Graft-versus-Host-
Krankheit

K93.4-*  Beteiligung der Mundschleimhaut bei der chronischen Graft-versus-
Host-Krankheit

K93.41* Stadium 1 der chronischen Mundschleimhaut-Graft-versus-Host-

Krankheit

K93.42* Stadium 2 der chronischen Mundschleimhaut-Graft-versus-Host-
Krankheit

K93.43* Stadium 3 der chronischen Mundschleimhaut-Graft-versus-Host-
Krankheit

Tabelle 12:  Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2016, die in die CCO36 (ibergeleitet werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schliisselnummern werden unabhan-
gig von Alter oder Geschlecht in die Risikokategorie ,,CC153 Verbrennungen 1. und 2.
Grades, andere Erkrankungen der Haut und Hautanhangsgebilde” ibergeleitet.
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ICD-10-GM (2016)
Kode Text

L98.7 Uberschissige und erschlaffte Haut und Unterhaut

L99.2-*  Beteiligung der Haut bei der chronischen Graft-versus-Host-Krankheit
L99.21* Stadium 1 der chronischen Haut-Graft-versus-Host-Krankheit
L99.22* Stadium 2 der chronischen Haut-Graft-versus-Host-Krankheit
L99.23* Stadium 3 der chronischen Haut-Graft-versus-Host-Krankheit

Tabelle 13:  Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2016, die in die CC153 iibergeleitet werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schliisselnummern werden unabhan-
gig von Alter oder Geschlecht in die Risikokategorie ,,CC043 Andere Erkrankungen
der Muskeln, Sehnen, Gelenke und des Bindegewebes” ibergeleitet.

ICD-10-GM (2016)
Kode Text

M36.5-* Beteiligung des Bindegewebes bei der chronischer Graft-versus-Host-
Krankheit

M36.51* Stadium 1 der chronischen Bindegewebe-Graft-versus-Host-Krankheit
M36.52* Stadium 2 der chronischen Bindegewebe-Graft-versus-Host-Krankheit
M36.53* Stadium 3 der chronischen Bindegewebe-Graft-versus-Host-Krankheit

Tabelle 14: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2016, die in die CC043 iibergeleitet werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schliisselnummern werden nur ab
einem Alter von 2 Jahren, ohne eine obere Altersgrenze und nur bei weiblichem Ge-
schlecht in die Risikokategorie ,,CC139 Stérungen der Menstruation, klimakterische
Storungen, andere Erkrankungen der weiblichen Geschlechtsorgane” ibergelei-
tet.
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ICD-10-GM (2016)
Kode Text

N77.2-* Vulvovaginale Ulzerationen und Entziindungen bei der chronischer
Graft-versus-Host-Krankheit

N77.21* Stadium 1 der chronischen Vulvovaginal-Graft-versus-Host-Krankheit
N77.22* Stadium 2 der chronischen Vulvovaginal-Graft-versus-Host-Krankheit
N77.23* Stadium 3 der chronischen Vulvovaginal-Graft-versus-Host-Krankheit

N90.8 Sonstige ndher bezeichnete nichtentziindliche Krankheiten der Vulva
und des Perineums

Tabelle 15: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2016, die nur bei Frauen ab einem Alter von
2 Jahren in die CC139 iibergeleitet werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrte ICD-Schliisselnummer wird ohne eine unte-
re Altersgrenze, nur bis zu einem Alter von 1 Jahr und unabhangig vom Geschlecht
in die Risikokategorie ,,CC170 Infant Respiratory Distress Syndrom multipler Genese,
Fehl- und Missbildungen des Verdauungstraktes” (ibergeleitet.

ICD-10-GM (2016)
Kode Text

P91.7 Erworbener Hydrozephalus beim Neugeborenen

Tabelle 16: Neue Schliisselnummer der ICD-10-GM 2016, die nur bis zu einem Alter von 1 Jahr in
die CC170 libergeleitet wird

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schliisselnummern werden unab-
hadngig von Alter oder Geschlecht in die Risikokategorie ,CC024 Andere endokrine,
metabolische und Erndhrungsstérungen” ibergeleitet.

ICD-10-GM (2016)

Kode Text

Q89.0- Angeborene Fehlbildungen der Milz
Q89.00 Angeborene Splenomegalie

Q89.01 Asplenie (angeboren)
Q89.08 Sonstige angeborene Fehlbildungen der Milz

Tabelle 17: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2016, die in die CC024 iibergeleitet werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schliisselnummern werden unabhan-
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gig von Alter oder Geschlecht in die Risikokategorie ,,CC202 Hierarchisch niedrigste
Symptom-CC” ibergeleitet.

ICD-10-GM (2016)
Kode Text

R19.8- Sonstige naher bezeichnete Symptome, die das Verdauungssystem
und das Abdomen betreffen

R19.88 Sonstige ndher bezeichnete Symptome, die das Verdauungssystem
und das Abdomen betreffen

796.6- Vorhandensein von orthopadischen Gelenkimplantaten
296.60 Vorhandensein einer Schulterprothese

796.61  Vorhandensein einer Ellenbogenprothese

796.62  Vorhandensein einer Radiuskopfprothese

296.63  Vorhandensein einer Handgelenkprothese

796.64  Vorhandensein einer Hiiftgelenkprothese

796.65 Vorhandensein einer Kniegelenkprothese

796.66  Vorhandensein einer Sprunggelenkprothese

296.67  Vorhandensein einer Bandscheibenprothese

Z796.68 Vorhandensein von sonstigen ndaher bezeichneten orthopadischen
Gelenkimplantaten

Tabelle 18: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2016, die in die CC202 iibergeleitet werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefihrte ICD-Schliisselnummer wird unabhangig
von Alter oder Geschlecht in die Risikokategorie ,,CC166 Schwere Symptome* liber-
geleitet.

ICD-10-GM (2016)
Kode Text

R19.80 Abdominales Kompartmentsyndrom

Tabelle 19:  Neue Schliisselnummer der ICD-10-GM 2016, die in die CC166 ibergeleitet wird

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schliisselnummern werden unabhan-
gig von Alter oder Geschlecht in die Risikokategorie ,CC174 Z.n. Organtransplantati-
on auller Niere, Empfangerstatus” Gbergeleitet.
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ICD-10-GM (2016)
Kode Text

T86.05  Chronische Graft-versus-Host-Krankheit, mild
T86.06  Chronische Graft-versus-Host-Krankheit, moderat
T86.07  Chronische Graft-versus-Host-Krankheit, schwer

Tabelle 20: Neue Schliisselnummer der ICD-10-GM 2016, die in die CC174 libergeleitet wird

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schliisselnummern werden unab-
hangig von Alter aber nur bei weiblichem Geschlecht in die Risikokategorie ,,CC139
Storungen der Menstruation, klimakterische Storungen, andere Erkrankungen der
weiblichen Geschlechtsorgane” libergeleitet.

ICD-10-GM (2016)
Kode Text

Z91.7- Weibliche Genitalverstimmelung in der Eigenanamnese

791.70  Weibliche Genitalverstimmelung in der Eigenanamnese, Typ nicht
naher bezeichnet

Z91.71  Weibliche Genitalverstiimmelung in der Eigenanamnese, Typ 1
Z91.72  Weibliche Genitalverstimmelung in der Eigenanamnese, Typ 2
791.73  Weibliche Genitalverstimmelung in der Eigenanamnese, Typ 3

791.74  Weibliche Genitalverstimmelung in der Eigenanamnese, Typ 4

Tabelle 21: Neue Schliisselnummer der ICD-10-GM 2016, die in die CC139 iibergeleitet wird

3.2.4.2 Ab 2016 nicht mehr giiltige ICD-CC-Uberleitungen von Schliisselnummern
der ICD-10-GM 2015

Gegenliber der 2015er Version wurden in der Version 2016 der ICD-10-GM die in
der folgenden Tabelle aufgefiihrten 20 Schlisselnummern gestrichen.

Tabelle 22:  Schliisselnummern der ICD-10-GM 2015, die ab 2016 ungiiltig sind
ICD-10-GM (2015)
Kode Text

A04.7 Enterokolitis durch Clostridium difficile
A90 Dengue-Fieber [Klassische Dengue]

Fortsetzung auf der nachsten Seite...
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Tabelle 22 — Fortsetzung

ICD-10-GM (2015)

Kode Text

A9l Hamorrhagisches Dengue-Fieber

G83.8- Sonstige naher bezeichnete Lahmungssyndrome

G83.80 Locked-in-Syndrom

G83.88 Sonstige naher bezeichnete Lahmungssyndrome

G90.3 Multisystem-Atrophie

187.2 Venose Insuffizienz (chronisch) (peripher)

N90.8- Sonstige naher bezeichnete nichtentziindliche Krankheiten der Vulva und des
Perineums

N90.80 Weibliche Genitalverstimmelung, Typ nicht ndher bezeichnet

N90.81 Weibliche Genitalverstimmelung, Typ 1

N90.82 Weibliche Genitalverstimmelung, Typ 2

N90.83 Weibliche Genitalverstimmelung, Typ 3

N90.84 Weibliche Genitalverstimmelung, Typ 4

N90.88 Sonstige naher bezeichnete nichtentziindliche Krankheiten der Vulva und des
Perineums

Q89.0 Angeborene Fehlbildungen der Milz

R19.8 Sonstige ndher bezeichnete Symptome, die das Verdauungssystem und das
Abdomen betreffen

T86.03 Chronische Graft-versus-host-Krankheit, begrenzte Form

T86.04 Chronische Graft-versus-host-Krankheit, ausgepragte Form

796.6 Vorhandensein von orthopadischen Gelenkimplantaten

Die vom DIMDI ab 2016 gestrichenen Schliisselnummern der Version 2015 der
ICD-10-GM hatten im Klassifikationssystem insgesamt 20 Uberleitungen in diagno-
sebezogene Risikokategorien, die ab dem Diagnosejahr 2016 als ungiltig markiert
wurden. Alle 20 waren einfache Uberleitungen (siehe unter 3.2.2.1.3) in Verbindung
mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit ,G“ Die ICD-Kodes aus N90.-
waren nur bei weiblichem Geschlecht ibergeleitet worden, N90.8- und N90.88 au-
Rerdem auch nur ab einem Alter von 2 Jahren. Bei allen anderen Schliisselnummern
waren die Uberleitungen unabhingig von Alter oder Geschlecht.
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3.2.4.3 Inhaltliche Texténderungen von Schliisselnummern der ICD-10-GM zwi-

schen den Jahresversionen 2015 und 2016

Bei insgesamt 204 Schlisselnummern der Version 2016 der ICD-10-GM gab es
gegeniiber der 2015er Version Anderungen der Textbezeichnungen. Bei 192 davon
wurden diese Anderungen als rein redaktionell und somit ohne die Notwendigkeit
einer Anpassung des Klassifikationssystems eingestuft.

Bei den verbleibenden 12 in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schliisselnum-
mern hat sich durch die Textanderungen auch die medizinisch inhaltliche Aussage
gedndert.

Tabelle 23: Schliisselnummern der ICD-10-GM mit inhaltlichen Texténderungen zwischen den Jah-

resversionen 2015 und 2016

ICD-10-GM

Kode  Text 2015 Text 2016

A49.1  Streptokokkeninfektion nicht ndher be- Streptokokken- und Enterokokkenin-
zeichneter Lokalisation fektion nicht ndher bezeichneter Loka-

lisation

B35.6 Tinea cruris Tinea inguinalis [Tinea cruris]

B95.2! Streptokokken, Gruppe D, als Ursache Streptokokken, Gruppe D, und Ente-
von Krankheiten, die in anderen Kapi- rokokken als Ursache von Krankhei-
teln klassifiziert sind ten, die in anderen Kapiteln klassifi-

ziert sind

G23.2 Striatonigrale Degeneration Multiple Systematrophie vom Parkin-

sonTyp [MSA-P]

G23.8 Sonstige ndher bezeichnete degenera- Sonstige ndher bezeichnete degenera-
tive Krankheiten der Basalganglien tive Krankheiten der Basalganglien
Inkl. Kalzifikation der Basalganglien Inkl. Kalzifikation der Basalganglien

Neurogene orthostatische Hypo-
tonie [Shy-Drager-Syndrom]

G90.3 Multisystem-Atrophie Kode wurde aus der
Inkl. Shy-Drager-Syndrom [Neuroge- ICD-10-GM entfernt.

ne orthostatische Hypotonie mit
Multisystem-Atrophie]

J09 Grippe durch bestimmte nachgewiese- Grippe durch zoonotische oder pande-
ne Influenzaviren mische nachgewiesene Influenzaviren

J10.0  Grippe mit Pneumonie, sonstige Influ- Grippe mit Pneumonie, saisonale Influ-

enzaviren nachgewiesen

enzaviren nachgewiesen

Fortsetzung auf der nachsten Seite...
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Tabelle 23 — Fortsetzung

ICD-10-GM
Kode  Text 2015 Text 2016
J10.1  Grippe mit sonstigen Manifestationen  Grippe mit sonstigen Manifestationen

an den Atemwegen, sonstige Influen-
zaviren nachgewiesen

an den Atemwegen, saisonale Influen-
zaviren nachgewiesen

J10.8  Grippe mit sonstigen Manifestationen, Grippe mit sonstigen Manifestationen,

sonstige Influenzaviren nachgewiesen saisonale Influenzaviren nachgewie-
sen

011 Vorher bestehende chronische Hyper- Chronische Hypertonie mit aufge-
tonie mit aufgepfropfter Praeklampsie, pfropfter Praeklampsie
die Schwangerschaft, Geburt und Wo-
chenbett kompliziert

U06.9 Nicht belegte Schliisselnummer U06.9  Zika-Viruskrankheit, nicht naher be-

zeichnet

Beim ICD-Kode U06.9 wurde aufgrund der Anderung der medizinisch inhaltlichen
Aussage die ICD-CC-Uberleitung wie in der folgenden Tabelle dargestellt gedndert.
Die Uberleitungen erfolg(t)en als einfache Uberleitungen (siehe unter 3.2.2.1.3)
in Verbindung mit dem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit ,,G“ und
unabhangig von Alter oder Geschlecht.

ICD-CC-Uberleitung bis 2015
CC-Kode  CC-Text

CC201 NonCW-CC

ICD-CC-Uberleitung ab 2016
CC-Kode  CC-Text

CC0o06

ICD-Kode

U06.9 Andere Infektions-

krankheiten

Tabelle 24: Anderung der ICD-CC-Uberleitung fiir eine Schliisselnummer aufgrund ihrer inhaltli-
chen Textdnderungen zwischen den Jahresversionen 2015 und 2016

Fiir die anderen 11 ICD-Kodes mit einer Anderung der medizinisch inhaltliche Aus-
sage wurde eingeschatzt, dass Anpassungen des Klassifikationssystems aufgrund
dieser Textanderungen nicht notwendig sind.

3.2.4.4 Anderung von Alters- und Geschlechtsgrenzen bei der Zuordnung von ICD-
Kodes zu diagnosebezogenen Risikokategorien

Wie im Abschnitt 3.2.2.1.2 beschrieben, konnen das Alter und das Geschlecht der
Versicherten Kriterien fiir ICD-DxG-CC-Uberleitungen sein. Im Rahmen der Anpas-
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sung des Klassifikationssystems an die Version 2016 der ICD-10-GM wurden vier
Geschlechtsgrenzen im Klassifikationssystem mit den entsprechenden Grenzwerten
in den vom DIMDI herausgegebenen Metadaten?® synchronisiert. AuRerdem erfolg-
te eine diagnosebezogene Vereinheitlichung von vier Altersgrenzen innerhalb des
Klassifikationssystems.

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schliisselnummern wurden in der
Version p10a des Klassifikationssystems nur bei Frauen in diagnosebezogene Risiko-
kategorien ibergeleitet. In der Version p11a erfolgt die Uberleitung nun unabhingig
vom Geschlecht.

ICD-10-GM (2016)

Kode Text
094 Folgen von Komplikationen wahrend Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett

Q96.3 Mosaik, 45,X/46,XX oder 45,X/46,XY

Tabelle 25: ICD-Schliisselnummern, bei denen der Geschlechtsbezug von ,weiblich” auf , kein Ge-
schlechtsbezug” gedndert wurde

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schliisselnummern wurden in der
Version p10a des Klassifikationssystems unabhangig von Alter oder Geschlecht in
diagnosebezogene Risikokategorien libergeleitet. In der Version plla erfolgt die
Uberleitung nun nur ab einem Alter von 8 Jahren, nur bis zu einem Alter von 59
Jahren und nur bei Frauen.

ICD-10-GM (2016)
Kode Text

264.0 Kontaktanldsse mit Bezug auf eine unerwiinschte Schwangerschaft

264.1 Kontaktanldasse mit Bezug auf Multiparitat

Tabelle 26: ICD-Schliisselnummern, bei denen die Altersgrenzen von ,,0 bis 124 Jahre” auf , 8 bis 59
Jahre” und der Geschlechtsbezug von ,kein Geschlechtsbezug” auf ,,weiblich” gedndert
wurde

0pje Metadaten zur ICD-10-GM werden vom DIMDI in einer maschinenlesbaren Fassung zum
Download zur Verfuigung gestellt. Sie enthalten zu jeder Schliisselnummer zusatzliche Informa-
tionen, die bestimmte Plausibilitatsprifungen und statistische Gruppierungen ermaéglichen. Die
Metadaten sind die offizielle ICD-10-GM-Referenztabelle.
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3.2.4.5 Konkretisierung der Textbezeichnung einer Diagnosegruppe

Im Rahmen der Anpassung des Klassifikationssystems an die Version 2016 der
ICD-10-GM wurde bei der Aufnahme der neuen ICD-CC-Uberleitung fiir die neue
Schlisselnummer ,,R19.80 Abdominales Kompartmentsyndrom® auch die Textbe-
zeichnungen der in der folgenden Tabelle aufgefiihrten Diagnosegruppe konkreti-
siert.

Textbezeichnung
KS87a Version p10a KS87a Version plla

Kode

DXG7100 Aszites Abdominales Kompartmentsyn-
drom und Aszites

Tabelle 27:  Konkretisierung der Textbezeichnung der Diagnosegruppe DXG7100

3.2.5 Anpassung des Klassifikationssystems an die Version 2017 der
ICD-10-GM

3.2.5.1 Neue ICD-CC-Uberleitungen fiir neue Schliisselnummern

Gegenlber der 2016er Version hat die Version 2017 der ICD-10-GM insgesamt
136 neue Schlisselnummern, die u.a. die folgenden Krankheiten und Bereiche
betreffen:

¢ Neuaufnahme je einer Schliisselnummer fiir die Metastasen des Bindegewebes
und anderer Weichteilgewebe des Halses und der Extremitaten

¢ Neuaufnahme von Schlisselnummern fir die Adipositas bei Kindern und Jugend-
lichen

¢ Differenzierung der Lipddeme und Lymphddeme nach Schweregraden und teil-
weise nach Lokalisationen

¢ Neuaufnahme von Schliisselnummern (Sekundar-Kodes) zur Spezifizierung der
Rechtsherzinsuffizienz nach Schweregraden analog zur Linksherzinsuffizienz (NYHA-
Stadien)

e Neuaufnahme von Schlisselnummern fir die Verletzung epi- und subduraler
sowie subarachnoidaler BlutgefalRe und der Riickenmarkhéaute, differenziert nach
den Lokalisationen im ,Verletzungskapitel” der ICD-10-GM (Kap. XIX)

e Umstrukturierung und Aufnahme zahlreicher neuer Schlisselnummern (Sekundar-
Kodes) fur multiresistente Erreger

¢ Neuaufnahme je einer Schllisselnummer fir das Himangiom an Auge und Orbita,
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die nichttraumatische spinale Blutung, die Osophagusfistel, die toxische veno-
okklusive Leberkrankheit und die Schwangerschaftscholestase

Fiir die neuen ICD-Schliisselnummern wurden insgesamt 139 neue Uberleitungen in
diagnosebezogene Risikokategorien des Klassifikationssystems aufgenommen. Alle
neuen Uberleitungen erfolgen als einfache Uberleitungen (siehe unter 3.2.2.1.3).
Alle ICD-CC-Uberleitungen der neuen Schliisselnummern der ICD-10-GM Version
2017 werden im Folgenden detailliert dargestellt.

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schliisselnummern werden unabhan-
gig von Alter oder Geschlecht und in Verbindung mit dem Zusatzkennzeichen fiir
die Diagnosensicherheit (ZK-DS) ,,G“ (gesicherte Diagnose) in die Risikokategorie
,,CCO007 Sekundare bosartige Neubildungen” sowie in Verbindung mit dem ZK-DS
,Z" (Zustand nach dieser Diagnose) in die Risikokategorie ,,CC200 Zustand nach
Neubildung” Gbergeleitet.

ICD-10-GM (2017)
Kode Text

C79.85 Sekundare bosartige Neubildung des Bindegewebes und anderer
Weichteilgewebe des Halses

C79.86  Sekundare bosartige Neubildung des Bindegewebes und anderer
Weichteilgewebe der Extremitdten

Tabelle 28: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2017, die mit dem ZK-DS ,,G“ in die CCO07 bzw.
mit dem ZK-DS ,,Z“ in die CC200 iibergeleitet werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrte ICD-Schliisselnummer wird unabhangig von
Alter oder Geschlecht und in Verbindung mit dem ZK-DS ,,G“ in die Risikokategorie
,CC014 Gutartige Neubildungen der Haut, der (weiblichen) Brust und des Auges”
sowie in Verbindung mit dem ZK-DS ,,Z“ in die Risikokategorie ,,CC200 Zustand nach
Neubildung” Gbergeleitet.

ICD-10-GM (2017)
Kode Text

D18.06 Hamangiom: Auge und Orbita

Tabelle 29: Neue Schliisselnummer der ICD-10-GM 2017, die mit dem ZK-DS ,,G” in die CC014 bzw.
mit dem ZK-DS ,,Z“ in die CC200 iibergeleitet wird

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schliisselnummern werden nur ab
einem Alter von 3 Jahren, mit einer oberen Altersgrenze von 17 Jahren, unabhangig
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vom Geschlecht und in Verbindung mit dem ZK-DS ,G“ in die Risikokategorie ,CC024
Andere endokrine, metabolische und Erndahrungsstérungen” tGibergeleitet.

In der ersten Gruppierungsstufe (siehe 3.2.2.1) werden diese Schliisselnummern in
der dafiir neu angelegten Diagnosegruppe ,,DXG1411 Adipositas und Alter ab 3 bis
unter 18 Jahre” zusammengefasst.

ICD-10-GM (2017)
Kode Text

E66.04  Adipositas durch (ibermaBige Kalorienzufuhr: Adipositas bei Kindern
und Jugendlichen von 3 Jahren bis unter 18 Jahren

E66.05  Adipositas durch GibermaBige Kalorienzufuhr: Extreme Adipositas bei
Kindern und Jugendlichen von 3 Jahren bis unter 18 Jahren

E66.14  Arzneimittelinduzierte Adipositas: Adipositas bei Kindern und Jugend-
lichen von 3 Jahren bis unter 18 Jahren

E66.15  Arzneimittelinduzierte Adipositas: Extreme Adipositas bei Kindern und
Jugendlichen von 3 Jahren bis unter 18 Jahren

E66.24  (bermalRige Adipositas mit alveoldrer Hypoventilation: Adipositas bei
Kindern und Jugendlichen von 3 Jahren bis unter 18 Jahren

E66.25  Ubermalige Adipositas mit alveoldarer Hypoventilation: Extreme Adi-
positas bei Kindern und Jugendlichen von 3 Jahren bis unter 18 Jahren

E66.84  Sonstige Adipositas: Adipositas bei Kindern und Jugendlichen von 3
Jahren bis unter 18 Jahren

E66.85  Sonstige Adipositas: Extreme Adipositas bei Kindern und Jugendlichen
von 3 Jahren bis unter 18 Jahren

E66.94  Adipositas, nicht ndher bezeichnet: Adipositas bei Kindern und Jugend-
lichen von 3 Jahren bis unter 18 Jahren

E66.95  Adipositas, nicht ndher bezeichnet: Extreme Adipositas bei Kindern
und Jugendlichen von 3 Jahren bis unter 18 Jahren

Tabelle 30: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2017, die nur bei einem Alter von 3 bis 17
Jahren und mit dem ZK-DS ,,G“ in die CC024 (ibergeleitet werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schliisselnummern werden unab-
hangig von Alter oder Geschlecht und in Verbindung mit dem ZK-DS ,G“ in die
Risikokategorie ,,CC024 Andere endokrine, metabolische und Erndhrungsstérungen”
Ubergeleitet.

In der ersten Gruppierungsstufe werden die mit einem Doppelkreuz (¥) markier-
ten Schlisselnummern in der dafiir neu angelegten Diagnosegruppe ,,DXG1361
Lipddem” zusammengefasst.
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ICD-10-GM (2017)
Kode Text

E88.2- Lipomatose, anderenorts nicht klassifiziert
E88.20% Lipddem, Stadium |

E88.21%  Lipodem, Stadium II

E88.22%  Lipddem, Stadium IlI

E88.28"  Sonstiges oder nicht ndher bezeichnetes Lipddem

E88.29  Sonstige Lipomatose, anderenorts nicht klassifiziert

Tabelle 31: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2017, die mit dem ZK-DS ,,G“ in die CC024
libergeleitet werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schliisselnummern werden unab-
hangig von Alter oder Geschlecht und in Verbindung mit dem ZK-DS ,,G” in die
Risikokategorie ,,CC069 Erkrankungen/Verletzungen des Riickenmarkes” tibergelei-
tet.

ICD-10-GM (2017)
Kode Text

G95.1-  Vaskulare Myelopathien
G95.10 Nichttraumatische spinale Blutung
G95.18  Sonstige vaskulare Myelopathien

Tabelle 32: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2017, die mit dem ZK-DS ,,G” in die CC069
iibergeleitet werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schliisselnummern werden unab-
hangig von Alter oder Geschlecht und in Verbindung mit dem ZK-DS ,G“ in die
Risikokategorie ,,CC165 Andere Komplikationen nach medizinischen MaRnahmen*“
Ubergeleitet.
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ICD-10-GM (2017)
Kode Text

G97.82  Postoperative epidurale spinale Blutung
G97.83  Postoperative subdurale spinale Blutung
G97.84  Postoperative subarachnoidale spinale Blutung

197.8- Sonstige Kreislaufkomplikationen nach medizinischen MaRBnahmen,
anderenorts nicht klassifiziert

197.89 Sonstige Kreislaufkomplikationen nach medizinischen MalRnahmen,
anderenorts nicht klassifiziert

Tabelle 33: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2017, die mit dem ZK-DS ,,G” in die CC165
libergeleitet werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schliisselnummern werden unab-
hangig von Alter oder Geschlecht und in Verbindung mit dem ZK-DS ,,G” in die
Risikokategorie ,,CC080 Kardiomyopathien, Herzinsuffizienz, PAH” (ibergeleitet.

ICD-10-GM (2017)
Kode Text

150.02!  Rechtsherzinsuffizienz ohne Beschwerden
150.03!  Rechtsherzinsuffizienz mit Beschwerden bei starkerer Belastung
150.04!  Rechtsherzinsuffizienz mit Beschwerden bei leichterer Belastung

150.05! Rechtsherzinsuffizienz mit Beschwerden in Ruhe

Tabelle 34: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2017, die mit dem ZK-DS ,,G” in die CCO80
iibergeleitet werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schlisselnummern werden unab-
hangig von Alter oder Geschlecht und in Verbindung mit dem ZK-DS ,,G” in die
Risikokategorie ,,CC106 Erkrankungen der Arterien, Venen, LymphgefaRe” tiberge-
leitet.

In der ersten Gruppierungsstufe werden diese Schliisselnummern in der dafiir neu
angelegten Diagnosegruppe ,,DXG4431 Lymphédem” zusammengefasst.
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Tabelle 35: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2017, die mit dem ZK-DS ,,G” in die CC106
iibergeleitet werden

ICD-10-GM (2017)

Kode Text

189.0- Lymphodem, anderenorts nicht klassifiziert

189.00 Lymphoédem der oberen und unteren Extremitat(en), Stadium |
189.01 Lymphoédem der oberen und unteren Extremitat(en), Stadium I
189.02 Lymphoédem der oberen und unteren Extremitat(en), Stadium Il|

189.03 Lymphodem, sonstige Lokalisation, Stadium |

189.04 Lymphodem, sonstige Lokalisation, Stadium I

189.05 Lymphodem, sonstige Lokalisation, Stadium |l

189.08 Sonstiges Lymphddem, anderenorts nicht klassifiziert
189.09 Lymphodem, nicht ndher bezeichnet

197.2- Lymphoédem nach (partieller) Mastektomie

197.20 Lymphoédem nach (partieller) Mastektomie (mit Lymphadenektomie), Stadi-
um |

197.21 Lymphoédem nach (partieller) Mastektomie (mit Lymphadenektomie), Stadi-
um |

197.22 Lymphoédem nach (partieller) Mastektomie (mit Lymphadenektomie), Stadi-
um Il

197.29 Lymphoédem nach (partieller) Mastektomie, nicht ndher bezeichnet

197.80 Lymphédem nach medizinischen MaRRnahmen am zervikalen Lymphabfluss-
gebiet, alle Stadien

197.81 Lymphddem nach medizinischen MaBnahmen am axillaren Lymphabflussge-
biet, Stadium |

197.82 Lymphodem nach medizinischen MalRnahmen am axillaren Lymphabflussge-
biet, Stadium Il

197.83 Lymphddem nach medizinischen MaBnahmen am axillaren Lymphabflussge-
biet, Stadium Il

197.84 Lymphddem nach medizinischen MaRnahmen am inguinalen Lymphabfluss-
gebiet, Stadium |

197.85 Lymphddem nach medizinischen MaRRnahmen am inguinalen Lymphabfluss-
gebiet, Stadium Il

197.86 Lymphddem nach medizinischen MaBnahmen am inguinalen Lymphabfluss-
gebiet, Stadium Il

Fortsetzung auf der nachsten Seite...
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Tabelle 35 — Fortsetzung

ICD-10-GM (2017)

Kode Text

197.87 Lymphddem nach medizinischen MalRnahmen am Urogenitalsystem, alle Sta-
dien

197.88 Lymphodem nach medizinischen MaRnahmen, sonstige Lokalisationen, al-
le Stadien

Q82.0- Hereditares Lymphddem

Q82.00 Hereditares Lymphddem der oberen und unteren Extremitat(en), Stadium |
Q82.01 Hereditdres Lymphédem der oberen und unteren Extremitat(en), Stadium Il
Q82.02 Hereditdres Lymphddem der oberen und unteren Extremitat(en), Stadium IlI
Q82.03 Hereditares Lymphddem, sonstige Lokalisation, Stadium |

Q82.04 Hereditares Lymphddem, sonstige Lokalisation, Stadium I

Q82.05 Hereditares Lymphddem, sonstige Lokalisation, Stadium Il

Q82.08 Sonstiges hereditdres Lymphoédem

Q82.09 Hereditares Lymphddem, nicht ndaher bezeichnet

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schliisselnummern werden unab-
hangig von Alter oder Geschlecht und in Verbindung mit dem ZK-DS ,,G” in die
Risikokategorie ,,CC036 Andere gastrointestinale Erkrankungen” ibergeleitet.

ICD-10-GM (2017)
Kode Text

K22.8- Sonstige naher bezeichnete Krankheiten des Osophagus
K22.80  Osophagusfistel
K22.88  Sonstige niher bezeichnete Krankheiten des Osophagus

Tabelle 36: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2017, die mit dem ZK-DS ,,G” in die CCO36
iibergeleitet werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schlisselnummern werden unab-
hangig von Alter oder Geschlecht und in Verbindung mit dem ZK-DS ,,G” in die
Risikokategorie ,CC193 Alimentare, alkoholische, toxische und andere Lebererkran-
kungen” libergeleitet.
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ICD-10-GM (2017)
Kode Text

K71.8-  Toxische Leberkrankheit mit sonstigen Affektionen der Leber
K71.80 Toxische veno-okklusive Leberkrankheit
K71.88  Toxische Leberkrankheit mit sonstigen Affektionen der Leber

Tabelle 37: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2017, die mit dem ZK-DS ,,G“ in die CC193
iibergeleitet werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schllisselnummern werden nur ab
einem Alter von 8 Jahren, mit einer oberen Altersgrenze von 59 Jahren, bei weib-
lichem Geschlecht und in Verbindung mit dem ZK-DS ,G“ in die Risikokategorie
,CC147 Uberwachung, Betreuung bei Risikoschwangerschaften” iibergeleitet.

ICD-10-GM (2017)
Kode Text

026.6- Leberkrankheiten wahrend der Schwangerschaft, der Geburt und des
Wochenbettes

026.60 Schwangerschaftscholestase

026.68 Sonstige Leberkrankheiten wahrend der Schwangerschaft, der Geburt
und des Wochenbettes

Tabelle 38: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2017, die nur bei Frauen mit einem Alter von
8 bis 59 Jahren und mit dem ZK-DS ,,G” in die CC147 (ibergeleitet werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schlisselnummern werden unab-
hangig von Alter oder Geschlecht und in Verbindung mit dem ZK-DS ,,G” in die
Risikokategorie ,,CC162 Extremitatenfrakturen, andere Verletzungen” libergelei-
tet.
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ICD-10-GM (2017)

Kode Text
$15.8- Verletzung sonstiger BlutgefalRe in Hohe des Halses
S$15.80  Verletzung epiduraler BlutgefaRRe in Hohe des Halses
S$15.81  Verletzung subduraler Blutgefal3e in Hohe des Halses
S15.82  Verletzung subarachnoidaler BlutgefaRe in Hohe des Halses
S$15.88  Verletzung sonstiger Blutgefalie in Hohe des Halses
$19.8- Sonstige ndher bezeichnete Verletzungen des Halses
$19.80  Verletzung zervikaler Rlickenmarkhaute
$19.88  Sonstige naher bezeichnete Verletzungen des Halses
Tabelle 39: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2017, die mit dem ZK-DS ,,G” in die CC162

libergeleitet werden

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schliisselnummern werden unab-
hangig von Alter oder Geschlecht und in Verbindung mit dem ZK-DS ,,G” in die
Risikokategorie ,,CC160 Verletzung innerer Organe und zentraler GefaRe” Gbergelei-

tet.

Tabelle 40: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2017, die mit dem ZK-DS ,,G” in die CC160

libergeleitet werden

ICD-10-GM (2017)

Kode Text

$25.8- Verletzung sonstiger BlutgefdlSe des Thorax

$25.80 Verletzung epiduraler BlutgefalRe in Hohe des Thorax

$25.81 Verletzung subduraler BlutgeféfRe in Hohe des Thorax

$25.82 Verletzung subarachnoidaler BlutgefdlSe in Hohe des Thorax

$25.88 Verletzung sonstiger BlutgefdfRe des Thorax

$29.8- Sonstige naher bezeichnete Verletzungen des Thorax

$29.80 Verletzung thorakaler Riickenmarkhaute

$29.88 Sonstige naher bezeichnete Verletzungen des Thorax

$35.8- Verletzung sonstiger BlutgefdRe in Hohe des Abdomens, der Lumbosakralge-
gend und des Beckens

$35.80 Verletzung epiduraler BlutgefdaRe in Hohe des Abdomens, der Lumbosakral-

gegend und des Beckens

Fortsetzung auf der nachsten Seite...
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Tabelle 40 — Fortsetzung

ICD-10-GM (2017)
Kode Text

$35.81 Verletzung subduraler BlutgefaRe in Hohe des Abdomens, der Lumbosakral-
gegend und des Beckens

$35.82 Verletzung subarachnoidaler BlutgefdRRe in Hohe des Abdomens, der Lumbo-
sakralgegend und des Beckens

$35.88 Verletzung sonstiger BlutgefaRe in Hohe des Abdomens, der Lumbosakralge-
gend und des Beckens

$39.81 Verletzung lumbosakraler Riickenmarkhaute

Die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten ICD-Schliisselnummern werden unab-
hangig von Alter oder Geschlecht und in Verbindung mit dem ZK-DS ,,G“ in die
Risikokategorie ,,CC006 Andere Infektionskrankheiten” ibergeleitet.

Tabelle 41: Neue Schliisselnummern der ICD-10-GM 2017, die mit dem ZK-DS ,,G” in die CCO06
libergeleitet werden

ICD-10-GM (2017)
Kode Text

U80.8! Sonstige grampositive Bakterien mit Multiresistenz gegen Antibiotika
U81.0-! Enterobakterien mit Multiresistenz 2MRGN NeoPad

U81.00!  Escherichia coli mit Multiresistenz 2MRGN NeoPad

U81.01!  Klebsiella pneumoniae mit Multiresistenz 2MRGN NeoPad

U81.02!  Klebsiella oxytoca mit Multiresistenz 2MRGN NeoPad

U81.03!  Sonstige Klebsiellen mit Multiresistenz 2MRGN NeoPad

U81.04!  Enterobacter-cloacae-Komplex mit Multiresistenz 2MRGN NeoPad
U81.05!  Citrobacter-freundii-Komplex mit Multiresistenz 2MRGN NeoPad
U81.06!  Serratia marcescens mit Multiresistenz 2MRGN NeoPad

U81.07!  Proteus mirabilis mit Multiresistenz 2MRGN NeoPad

U81.08!  Sonstige Enterobakterien mit Multiresistenz 2MRGN NeoPad

U81.1-! Pseudomonas und Acinetobacter mit Multiresistenz 2MRGN NeoPad
U81.10!  Pseudomonas aeruginosa mit Multiresistenz 2MRGN NeoPad
U81.11!  Acinetobacter-baumannii-Gruppe mit Multiresistenz 2MRGN NeoPad
U81.2-! Enterobakterien mit Multiresistenz 3MRGN

U81.20!  Escherichia coli mit Multiresistenz 3MRGN

Fortsetzung auf der nachsten Seite...
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Tabelle 41 — Fortsetzung

ICD-10-GM (2017)

Kode Text

U81.21!  Klebsiella pneumoniae mit Multiresistenz 3MRGN

U81.22!  Klebsiella oxytoca mit Multiresistenz 3MRGN

U81.23!  Sonstige Klebsiellen mit Multiresistenz 3MRGN

U81.24!  Enterobacter-cloacae-Komplex mit Multiresistenz 3MRGN

U81.25!  Citrobacter-freundii-Komplex mit Multiresistenz 3MRGN

U81.26!  Serratia marcescens mit Multiresistenz 3MRGN

U81.27!  Proteus mirabilis mit Multiresistenz 3MRGN

U81.28!  Sonstige Enterobakterien mit Multiresistenz 3MRGN

U81.3-! Pseudomonas und Acinetobacter mit Multiresistenz 3MRGN

U81.30!  Pseudomonas aeruginosa mit Multiresistenz 3MRGN

U81.31!  Acinetobacter-baumannii-Gruppe mit Multiresistenz 3MRGN

ug1.4-! Enterobakterien mit Multiresistenz 4AMRGN

U81.40!  Escherichia coli mit Multiresistenz 4MRGN

U81.41!  Klebsiella pneumoniae mit Multiresistenz 4MRGN

U81.42!  Klebsiella oxytoca mit Multiresistenz 4AMRGN

U81.43!  Sonstige Klebsiellen mit Multiresistenz 4AMRGN

U81.44!  Enterobacter-cloacae-Komplex mit Multiresistenz 4MRGN

U81.45!  Citrobacter-freundii-Komplex mit Multiresistenz 4MRGN

UB1.46!  Serratia marcescens mit Multiresistenz 4AMRGN

U81.47!  Proteus mirabilis mit Multiresistenz 4AMRGN

U81.48!  Sonstige Enterobakterien mit Multiresistenz 4AMRGN

U81.5-! Pseudomonas und Acinetobacter mit Multiresistenz 4AMRGN

U81.50! Pseudomonas aeruginosa mit Multiresistenz 4AMRGN

U81.51!  Acinetobacter-baumannii-Gruppe mit Multiresistenz 4MRGN

usi.e! Burkholderia, Stenotrophomonas und andere Nonfermenter mit Resistenz
gegen Chinolone, Amikacin, Ceftazidim, Piperacillin/Tazobactam oder Cotrim-
oxazol

ug1.8! Sonstige gramnegative Bakterien mit Multiresistenz gegen Antibiotika
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3.2.5.2 Ab 2017 nicht mehr giiltige ICD-CC-Uberleitungen von Schliisselnummern
der ICD-10-GM 2016

Gegenliber der 2016er Version wurden in der Version 2017 der ICD-10-GM die in
der folgenden Tabelle aufgefiihrten 28 Schliisselnummern gestrichen.

Tabelle 42: Schliisselnummern der ICD-10-GM 2016, die ab 2017 ungiiltig sind
ICD-10-GM (2016)
Kode Text

E88.2 Lipomatose, anderenorts nicht klassifiziert

G95.1 Vaskuldre Myelopathien

189.0 Lymphoédem, anderenorts nicht klassifiziert
197.2 Lymphoédem nach Mastektomie
197.8 Sonstige Kreislaufkomplikationen nach medizinischen MaRnahmen, anderen-

orts nicht klassifiziert
K22.8 Sonstige ndher bezeichnete Krankheiten des Osophagus
K71.8 Toxische Leberkrankheit mit sonstigen Affektionen der Leber

026.6 Leberkrankheiten wahrend der Schwangerschaft, der Geburt und des Wo-
chenbettes

Q82.0 Hereditares Lymphddem

S15.8 Verletzung sonstiger BlutgefdfRe in Hohe des Halses

$19.8 Sonstige naher bezeichnete Verletzungen des Halses

$25.8 Verletzung sonstiger Blutgefdlle des Thorax

$29.8 Sonstige naher bezeichnete Verletzungen des Thorax

$35.8 Verletzung sonstiger BlutgefaRe in Hohe des Abdomens, der Lumbosakralge-

gend und des Beckens
U06.0 Nicht belegte Schliisselnummer U06.0
Uo6.1 Nicht belegte Schliisselnummer U06.1
U06.2 Nicht belegte Schliisselnummer U06.2
U06.3 Nicht belegte Schlisselnummer U06.3
u06.4 Nicht belegte Schliisselnummer U06.4
U06.5 Nicht belegte Schliisselnummer U06.5
U06.6 Nicht belegte Schliisselnummer U06.6
u06.7 Nicht belegte Schliisselnummer U06.7
U06.8 Nicht belegte Schliisselnummer U06.8

Fortsetzung auf der nachsten Seite...
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Tabelle 42 — Fortsetzung

ICD-10-GM (2016)
Kode Text

U80.4! Escherichia, Klebsiella und Proteus mit Resistenz gegen Chinolone, Carbape-
neme, Amikacin, oder mit nachgewiesener Resistenz gegen alle Beta-Laktam-
Antibiotika [ESBL-Resistenz]

U80.5! Enterobacter, Citrobacter und Serratia mit Resistenz gegen Carbapeneme,
Chinolone oder Amikacin

U80.6! Pseudomonas aeruginosa und andere Nonfermenter mit Resistenz gegen
Carbapeneme, Chinolone, Amikacin, Ceftazidim oder Piperacillin/Tazobactam

U80.7! Burkholderia und Stenotrophomonas mit Resistenz gegen Chinolone, Amika-
cin, Ceftazidim, Piperacillin/Tazobactam oder Cotrimoxazol

usi1! Bakterien mit Multiresistenz gegen Antibiotika

Die vom DIMDI ab 2017 gestrichenen Schliisselnummern der Version 2016 der
ICD-10-GM hatten im Klassifikationssystem insgesamt 28 Uberleitungen in diagno-
sebezogene Risikokategorien, die ab dem Diagnosejahr 2017 als ungiltig markiert
wurden. Alle 28 waren einfache Uberleitungen (siehe unter 3.2.2.1.3) in Verbindung
mit dem Zusatzkennzeichen fir die Diagnosensicherheit ,,G“. Der ICD-Kode 026.6
war nur ab einem Alter von 8 Jahren und nur bis zu einem Alter von 59 Jahren sowie
nur bei weiblichem Geschlecht libergeleitet worden. Bei allen anderen Schlissel-
nummern waren die Uberleitungen unabhingig von Alter oder Geschlecht.

3.2.5.3 Inhaltliche Textéinderungen von Schliisselnummern der ICD-10-GM zwi-
schen den Jahresversionen 2016 und 2017

Bei insgesamt 32 Schllisselnummern der Version 2017 der ICD-10-GM gab es gegen-
tiber der 2016er Version Anderungen der Textbezeichnungen. Bei 6 davon wurden
diese Anderungen als rein redaktionell und somit ohne die Notwendigkeit einer
Anpassung des Klassifikationssystems eingestuft.

Bei den verbleibenden 26 in der folgenden Tabelle aufgefihrten ICD-Schliisselnum-
mern hat sich durch die Textdanderungen auch die medizinisch inhaltliche Aussage
gedndert.
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Tabelle 43: Schliisselnummern der ICD-10-GM mit inhaltlichen Textdnderungen zwischen den Jah-

resversionen 2016 und 2017

ICD-10-GM
Kode Text 2016 Text 2017
A08.1 Akute Gastroenteritis durch Norovirus Akute Gastroenteritis durch Norovirus

E66.00

E66.01

£66.02

E66.09

E66.10

E66.11

E66.12

E66.19

E66.20

£66.21

[Norwalk-Virus]

Adipositas durch GbermaRige Kalorien-
zufuhr: Body-Mass-Index [BMI] von 30
bis unter 35

Adipositas durch GbermaRige Kalorien-
zufuhr: Body-Mass-Index [BMI] von 35
bis unter 40

Adipositas durch GbermaRige Kalorien-
zufuhr: Body-Mass-Index [BMI] von 40
und mehr

Adipositas durch GbermaRige Kalorien-
zufuhr: Body-Mass-Index [BMI] nicht
naher bezeichnet

Arzneimittelinduzierte  Adipositas:
Body-Mass-Index [BMI] von 30 bis
unter 35

Arzneimittelinduzierte  Adipositas:
Body-Mass-Index [BMI] von 35 bis
unter 40

Arzneimittelinduzierte  Adipositas:
Body-Mass-Index [BMI] von 40 und
mehr

Arzneimittelinduzierte  Adipositas:
Body-Mass-Index [BMI] nicht naher
bezeichnet

UbermaRige Adipositas mit alveola-
rer Hypoventilation: Body-Mass-Index
[BMI] von 30 bis unter 35

libermaRige Adipositas mit alveola-
rer Hypoventilation: Body-Mass-Index
[BMI] von 35 bis unter 40

Adipositas durch GbermaRige Kalorien-
zufuhr: Adipositas Grad | (WHO) bei
Patienten von 18 Jahren und élter

Adipositas durch GbermaRige Kalorien-
zufuhr: Adipositas Grad Il (WHO) bei
Patienten von 18 Jahren und élter

Adipositas durch GbermaRige Kalorien-
zufuhr: Adipositas Grad Ill (WHO) bei
Patienten von 18 Jahren und élter

Adipositas durch GbermaRige Kalorien-
zufuhr: Grad oder Ausmal} der Adipo-
sitas nicht ndher bezeichnet

Arzneimittelinduzierte Adipositas: Adi-
positas Grad | (WHO) bei Patienten von
18 Jahren und alter

Arzneimittelinduzierte Adipositas: Adi-
positas Grad Il (WHO) bei Patienten
von 18 Jahren und élter

Arzneimittelinduzierte Adipositas: Adi-
positas Grad Il (WHO) bei Patienten
von 18 Jahren und élter

Arzneimittelinduzierte  Adipositas:
Grad oder Ausmall der Adipositas

nicht ndher bezeichnet

UbermaRige Adipositas mit alveola-
rer Hypoventilation: Adipositas Grad
| (WHO) bei Patienten von 18 Jahren
und alter

ibermaRige Adipositas mit alveola-
rer Hypoventilation: Adipositas Grad
Il (WHO) bei Patienten von 18 Jahren
und alter

Fortsetzung auf der nachsten Seite...
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Tabelle 43 — Fortsetzung

ICD-10-GM
Kode Text 2016 Text 2017
E66.22 (ibermalige Adipositas mit alveold- (ibermaRige Adipositas mit alveolarer

E66.29

E66.80

E66.81

E66.82

E66.89

E66.90

E66.91

E66.92

E66.99

K76.5

Q39.4

rer Hypoventilation: Body-Mass-Index
[BMI] von 40 und mehr

UbermaRige Adipositas mit alveola-
rer Hypoventilation: Body-Mass-Index
[BMI] nicht ndher bezeichnet

Sonstige Adipositas: Body-Mass-Index
[BMI] von 30 bis unter 35

Sonstige Adipositas: Body-Mass-Index
[BMI] von 35 bis unter 40

Sonstige Adipositas: Body-Mass-Index
[BMI] von 40 und mehr

Sonstige Adipositas: Body-Mass-Index
[BMI] nicht ndher bezeichnet

Adipositas, nicht ndher bezeichnet:
Body-Mass-Index [BMI] von 30 bis un-
ter 35

Adipositas, nicht naher bezeichnet:
Body-Mass-Index [BMI] von 35 bis un-
ter 40

Adipositas, nicht naher bezeichnet:
Body-Mass-Index [BMI] von 40 und
mehr

Adipositas, nicht naher bezeichnet:
Body-Mass-Index [BMI] nicht naher be-
zeichnet

Venose okklusive Leberkrankheit

[Stuart-Bras-Syndrom]

Osophagusmembran

Hypoventilation: Adipositas Grad llI
(WHO) bei Patienten von 18 Jahren
und alter

Ubermalige Adipositas mit alveolarer
Hypoventilation: Grad oder AusmaR
der Adipositas nicht ndher bezeichnet

Sonstige Adipositas: Adipositas Grad
| (WHO) bei Patienten von 18 Jahren
und alter

Sonstige Adipositas: Adipositas Grad
Il (WHO) bei Patienten von 18 Jahren
und alter

Sonstige Adipositas: Adipositas Grad
[1l (WHO) bei Patienten von 18 Jahren
und alter

Sonstige Adipositas: Grad oder Aus-
mal’ der Adipositas nicht naher be-
zeichnet

Adipositas, nicht ndher bezeichnet:
Adipositas Grad | (WHO) bei Patienten
von 18 Jahren und élter

Adipositas, nicht ndher bezeichnet:
Adipositas Grad Il (WHO) bei Patienten
von 18 Jahren und élter

Adipositas, nicht ndher bezeichnet:
Adipositas Grad Ill (WHO) bei Patien-
ten von 18 Jahren und éalter

Adipositas, nicht ndher bezeichnet:
Grad oder Ausmall der Adipositas
nicht ndher bezeichnet

Veno-okklusive Leberkrankheit

Angeborene Osophagusmembran

Fortsetzung auf der nachsten Seite...
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Tabelle 43 — Fortsetzung

ICD-10-GM
Kode Text 2016 Text 2017
R63.6 Ungeniigende Aufnahme von Nahrung Ungenigende Aufnahme von Nahrung

und Flissigkeit infolge Vernachlassi-
gung der eigenen Person

und Flussigkeit

Z799.0 Langzeitige Abhangigkeit vom Aspira- Abhangigkeit (langzeitig) vom Aspira-
tor tor
Z799.1 Langzeitige Abhdngigkeit vom Respira- Abhéangigkeit (langzeitig) vom Respira-

tor

tor

Fiir alle 26 ICD-Kodes mit einer Anderung der medizinisch inhaltliche Aussage wurde

eingeschatzt, dass Anpassungen des Klassifikationssystems aufgrund dieser Textan-
derungen nicht notwendig sind.

3.2.5.4 Konkretisierung der Textbezeichnung einzelner Diagnosegruppen und Risi-
kokategorien

Im Rahmen der Anpassung des Klassifikationssystems an die Version 2017 der ICD-
10-GM wurden bei der Aufnahme der neuen ICD-CC-Uberleitungen fiir die neuen
Schlisselnummern fir Adipositas bei Kindern und Jugendlichen, fiir Lymphddeme,
fur die nichttraumatische spinale Blutung, fiir die toxische veno-okklusive Leber-
krankheit und fir die Verletzung epi- und subduraler sowie subarachnoidaler Blut-

gefalle und der Riickenmarkhaute auch die Textbezeichnungen der in der folgenden
Tabelle aufgefiihrten Diagnosegruppen und Risikokategorien konkretisiert.

Tabelle 44: Konkretisierung der Textbezeichnung von Diagnosegruppen und Risikokategorien

Textbezeichnung

Kode
KS87a Version p10a KS87a Version plla

DXG1410 Fettsucht / gestortes Fettverteilungs- Adipositas (BMI ab 35) und Alter ab
muster 18 Jahre

DXG1510 Toxische und andere / nicht ndher Toxische und andere nichtvirale He-
bezeichnete nicht-virale Hepatitis / patitis / sonstige Erkrankungen der
andere Erkrankung der Leber Leber

DXG3090 Syringomyelie, vaskulare, andere / Sonstige Erkrankungen des Riicken-

nicht naher bezeichnete Erkrankung
des Riickenmarks

markes

Fortsetzung auf der nachsten Seite...
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Tabelle 44 — Fortsetzung

Kode

Textbezeichnung

KS87a Version pl10a

KS87a Version plla

DXG3150

DXG3460

DXG4430

DXG6420

DXG6680

DXG6860

CC0o69

HCC069

KHCC069

OHCC069

Spatfolgen von traumatischen Lasio-
nen des Riickenmarks

Nervenverletzungen auBer Verlet-
zungen des Riickenmarks und des Ge-
hirns

Nicht-infektiose Erkrankungen des
Lymphsystems
Wirbelkoérperfraktur ohne Schadi-

gung des Rickenmarks

Offene Wunde, ausschlieBlich am Au-
ge und Unterarm

Andere und nicht naher bezeichnete
Komplikationen von Eingriffen und
medizinischer Versorgung

Erkrankungen/Verletzungen des Rii-
ckenmarks

Erkrankungen/Verletzungen des Rii-
ckenmarks

Erkrankungen/Verletzungen des Rii-
ckenmarks und Alter unter 18 Jahre

Erkrankungen/Verletzungen des Rii-
ckenmarks und Alter ab 65 Jahre

Spatfolgen traumatischer Lasionen
des Riickenmarkes

Nervenverletzungen auBer Verlet-
zungen des Rickenmarkes und des
Gehirns

Sonstige nichtinfektiose Erkrankun-
gen des Lymphsystems

Wirbelkoérperfraktur ohne Schadi-
gung des Rickenmarkes

Offene Wunde, ausschlieBlich Auge
und Unterarm

Andere und n.n.bez. Komplikationen
von Eingriffen und med. Versorgung

Erkrankungen/Verletzungen des Rii-
ckenmarkes

Erkrankungen/Verletzungen des Rii-
ckenmarkes

Erkrankungen/Verletzungen des Rii-
ckenmarkes und Alter unter 18 Jahre

Erkrankungen/Verletzungen des Rii-
ckenmarkes und Alter ab 65 Jahre

3.2.6 Prifung und Beibehaltung der 2016 beschlossenen temporiren
Anpassungen des Klassifikationssystems

Bei der Weiterentwicklung des Klassifikationssystems von der Version p09a zur
Version p10a wurden die ICD-(H)CC-Uberleitungen der Diagnosen ,E55.9 Vitamin-
D-Mangel, nicht ndher bezeichnet” und ,,R29.6 Sturzneigung, anderenorts nicht
klassifiziert” wie folgt gedandert.

e Die Uberleitung von E55.9 erfolgt nicht mehr in die ,,(H)CC022 Andere schwer-
wiegende endokrine und Stoffwechselerkrankungen®, sondern in die ,,(H)CC024
Andere endokrine, metabolische und Erndahrungsstérungen®,

* Die Uberleitung von R29.6 erfolgt nicht mehr in die ,,(H)CC167 Allgemeinsym-
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ptome und Missbrauch von Personen”, sondern in die ,,(H)CC202 Hierarchisch
niedrigste Symptom-(H)CC*,

Beide Anderungen galten vorerst nur fiir die Version p10a des Klassifikationssystems.
Vor der Ubernahme in weitere KS87a-Versionen sollte gepriift werden, wie sich
die Pravalenzentwicklung der beiden Diagnosen in den folgenden Diagnosejahren
gestaltet.

Bei der Weiterentwicklung des Klassifikationssystems von der Version p10a zur
Version plla wurde die Prifung der Pravalenzentwicklung der Diagnosen ,E55.9
Vitamin-D-Mangel, nicht ndher bezeichnet” und ,R29.6 Sturzneigung, anderenorts
nicht klassifiziert” wie gefordert durchgefiihrt. Im Ergebnis wurde die Beibehaltung
der temporaren Anpassungen des Klassifikationssystems Version p10a auch fiir die
Version plla beschlossen. AuRerdem gilt unverandert der Prifvorbehalt vor einer
Ubernahme in die nichste KS87a-Version.

3.3 Weiterentwicklung der Berechnung der Verinderungsraten

Im Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 382. Sitzung am 31. August
2016 zum Klassifikationsmodell fiir die Veranderungsraten fiir das Jahr 2017 wurde
das Institut des Bewertungsausschusses beauftragt, das Thema ,Einfiihrung eines
Faktors zur im Zeitverlauf sich andernden Datenqualitat” im Zusammenhang mit
der Berechnung der Veranderungsraten zu untersuchen.

Im Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 400. Sitzung sind Prozentzahlen
zur Korrektur der diagnosebezogenen Veranderungsraten aufgrund der zwischen
denJahren 2013 und 2014 veranderten Datenqualitat in Anlage 2 und Prozentzahlen
zur Korrektur der diagnosebezogenen Veranderungsraten aufgrund der zwischen
den Jahren 2014 und 2015 verdanderten Datenqualitdt in Anlage 3 des Beschlusses
aufgefiihrt. Diese Prozentzahlen werden im letzten Schritt der Berechnung der dia-
gnosebezogenen Veranderungsraten fir das Jahr 2018 abgezogen (vgl. die Formeln
5 und 6 in Abschnitt 1.3.3 des Teil C).

3.4 Ermittlung und Analysen von auf3ergewohnlichen
Pravalenzianderungen gemaf3 Beschluss des
Bewertungsausschusses in seiner 393. Sitzung am 25. Mirz 2017

Der Bewertungsausschuss hat in seiner 393. Sitzung am 25. Marz 2017 in Vor-
bereitung der Festlegung der Berechnungsvorgaben zu den diagnosebezogenen
Verdanderungsraten fiir das Jahr 2018 beschlossen, das Institut des Bewertungsaus-
schusses mit der Ermittlung von auBergewdhnlichen Pravalenzanderungen auf der
Bundesebene und des KV-Bezirks zu beauftragen. AulRerdem ist in dem Beschluss
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festgelegt, dass die gemalR den Vorgaben des Beschlusses vom Institut ermittelten
Ergebnisse auf der Arbeitsebene naher analysiert werden.

Der Bewertungsausschuss stellt dazu klar, dass mit der Ermittlung von aullerge-
wohnlichen Pravalenzianderungen allein keine Feststellung von unzutreffend doku-
mentierten Behandlungsdiagnosen gemalfd § 295 Abs. 1 Satz 2 SGB V verbunden
ist.

3.4.1 Beauftragung des Instituts des Bewertungsausschusses

Datengrundlage fiir die Ermittlung von auRergewdhnlichen Pravalenzanderungen
war die Geburtstagsstichprobe der Jahre 2014 und 2015 in der Abgrenzung ent-
sprechend der Datengrundlage zur Ermittlung der diagnosebezogenen Verande-
rungsraten (Anwendungsmenge) gemal Nr. 2.5 des Beschlusses des Bewertungs-
ausschusses in seiner 382. Sitzung am 31. August 2016 Uber das zur Ermittlung
der diagnosebezogenen bzw. demografischen Veranderungsraten fiir das Jahr 2017
zu verwendende Klassifikationsmodell gemald § 87a Abs. 5 SGB V. Die Klassifikati-
on der Versicherten in der Anwendungsmenge erfolgte mit der Version p10a des
Klassifikationssystems (KS87a).

Die ermittelten Ergebnisse waren getrennt fir die Bundesebene und die Ebene
des KV-Bezirks darzustellen. Dabei wurden jeweils der Diagnosekode und die zu-
gehorige hierarchisierte Risikokategorie (HCC) aufgefiihrt. Anzugeben waren dazu
jeweils die betreffenden hochgerechneten absoluten Anzahlen der Versicherten
mit dem Diagnosekode bzw. der zugehdrigen hierarchisierten Risikokategorie so-
wie die entsprechenden prozentualen Veranderungen des Diagnosekodes bzw. der
zugehorigen hierarchisierten Risikokategorie vom Jahr 2014 auf das Jahr 2015.

3.4.2 Festlegungen zur Ermittlung von auf3ergewohnlichen
Pravalenzianderungen

Die Ermittlung von auBergewohnlichen Pravalenzanderungen erstreckte sich sowohl
auf die Ebene von einzelnen Schliisselnummern der ICD-10-GM in der jeweils gilti-
gen Fassung (sog. ICD-Kodes) als auch auf die Ebene von einzelnen hierarchisierten
Risikokategorien (HCC) des Klassifikationssystems (KS87a) und erfolgte abgegrenzt
nach KV-Bezirken und fiir das gesamte Bundesgebiet.

Fiir die Ermittlung der auRergewohnlichen Pravalenzianderungen wurden sowohl
bundesweit als auch KV-spezifische Filterkriterien definiert, die sich auf die Ver-
teilung der relativen Pravalenzanderungen der ICD-Kodes bzw. HCC des Bundes
bzw. der KVen beziehen. Um sicherzustellen, dass nur ICD-Kodes bzw. HCC mit
einer gewissen Bedeutung in Betracht gezogen werden und ICD-Kodes bzw. HCC
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mit nur geringer Haufigkeit, die eher starke Schwankungen aufweisen konnen, die
Verteilung relativer Pravalenzanderungen nicht erheblich beeinflussen, wurden als
Filterkriterien normativ festgelegt, dass die ICD-Kodes bei mindestens 0,25% der
Versicherten bzw. die HCCs bei mindestens 0,5% der Versicherten vorliegen miissen,
und zwar sowohl in 2014 als auch in 2015.

Als auRergewohnlich wurden ICD-Pravalenzveranderungen eingestuft, wenn diese
groRer als der 3-fache Interquartilsabstand (IQR) der Veranderungen aller ICD-Kodes
im KV-Bezirk sind, sowie ICD-Pravalenzanderungen zwischen dem 1,5- und 3-fachen
IQR aller ICD-Kodes, bei denen die zugehorige HCC-Pravalenzanderung groRer als
der 1,5-fache IQR der Veranderungen aller HCCs im KV-Bezirk ausfiel.

3.4.3 Ergebnisse und Analysen zu aufdergew6hnlichen
Pravalenzianderungen

Auf der Grundlage dieser Vorgaben wurden vom Institut des Bewertungsausschus-
ses 108 distinkte ICD-Kodes auf Bundesebene ermittelt. Durch die Arbeitsebene
erfolgte eine die Analyse vorbereitende Sichtung. Diese ergab, dass von den ermittel-
ten ICD-Kodes 15 in der NonCW-HCC sowie weitere 13 ICD-Kodes in der hierarchisch
niedrigsten Symptom-HCC enthalten sind, und denen daher bei der weiteren Be-
trachtung keine oder nur eine geringe Prioritit zukommt. Ahnliches trifft auf weitere
13 ICD-Kodes aus dem Bereich der Akuterkrankungen zu, deren Haufigkeit zwischen
den Kalenderjahren oft schwankt und die bereits bei der Ermittlung des nicht vor-
hersehbaren Anstiegs des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs betrachtet
werden. Zu zwei der 108 ICD-Kodes (E55.9 und 169.3) bestand bereits ein Unter-
suchungsauftrag wegen ihrer Pravalenzanderungen in friiheren Berichtsjahren, in
dessen Ergebnis flir den ICD-Kode E55.9 die bereits erfolgte Anpassung aus dem
Vorjahr beibehalten wurde und fiir den ICD-Kode 169.3 keine Anpassung erfolgte.
Fiir beide Kodes wurde das Vorgehen als temporar hinsichtlich einer Anpassung im
Klassifikationssystem im folgenden Jahr vereinbart.

Somit verbleiben 65 ICD-Kodes, deren Pravalenzanderungen zur Vorbereitung der
Festlegung der Berechnungsvorgaben zu den diagnosebezogenen Veranderungsra-
ten fur das Jahr 2018 auf der Arbeitsebene naher analysiert werden sollten.

Von diesen 65 ICD-Kodes hdangen 33 ICD-Kodes mit folgenden Krankheiten zusam-
men: Diabetes Mellitus, Nierenerkrankungen, Adipositas und psychische Erkrankun-
gen sowie als Einzelkodeangaben liegen der ICD-Kode E53.8 (,,Mangel an sonstigen
n. b. Vitaminen des Vitamin-B-Komplexes”) und der ICD-Kode T63.4 (,Toxische
Wirkung: Gift sonstiger Arthropoden®) vor.

Die verbleibenden 32 ICD-Kodes der ermittelten Pravalenzanderungen waren nicht
bundesweit, sondern lediglich KV-spezifisch auliergewohnlich und wurden nicht
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naher untersucht.

Fir die Klarung des moglichen Zusammenhangs der Pravalenzianderungen von Diabe-
tes mellitus und chronischen Nierenerkrankungen verstandigte sich die Arbeitsebe-
ne auf eine genauere Priifung zur eventuellen Einfihrung einer ACC-lbergreifenden
Hierarchiebeziehung zwischen den beteiligten HCCs fiir die nachste Version des
Klassifikationssystems.

Die Analysen fiir die Erkrankungen Adipositas sowie die Einzelkodes T63.4 und
E53.8 flihrten zum Ergebnis, dass weder im Klassifikationssystem noch hinsichtlich
der Berechnung der diagnosebezogenen Veranderungsraten 2018 eine Anpassung
erforderlich sei, wobei der letztgenannte Einzelkode im Rahmen eines bereits verein-
barten Untersuchungsauftrags hinsichtlich der Uberleitung im Klassifikationssystem
geprift werden wird.

Nicht konsentiert wurden die jeweiligen Anpassungsvorschlage im Klassifikationssys-
tem zu den als aulRergewdhnlich ermittelten Pravalenzianderungen von ICD-Kodes
der ,psychischen Erkrankungen”. Die Bearbeitung der Zuordnungen in der ACC012
,Sonstige psychische Krankheiten” durch die AG medizinische Grouperanpassung
steht jedoch noch aus.

Als Konsequenz der Untersuchungen zu aullergewohnlichen Pravalenzanderungen
im Bund bzw. in den KV-Bezirken und den dazu im Bewertungsausschuss gefiihrten
Beratungen hat der Bewertungsausschuss in seiner Beschlussfassung zu Empfeh-
lungen zur Vereinbarung von Verdanderungen der Morbiditdtsstruktur nach § 87a
Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 SGB V gemal § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 2 SGB V fiir das Jahr 2018
(402. Sitzung am 19. September 2017) den Partnern der Gesamtvertrage in den
KV-Bezirken Bremen und Saarland empfohlen, dass nach der noch erforderlichen
regionalen Uberpriifung und in Abhingigkeit vom Ergebnis der Priifung durch die
Gesamtvertragspartner die diagnosebezogene Veranderungsrate im Verhaltnis zur
demografiebezogenen Veranderungsrate geringer zu gewichten sei.
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ACC
AGG

BA

CcC
DHF
DIMDI

DxG
EGV
GKV
GSP
H15EBA

HCC
ICD-10-GM

ICD-Kode
IQR

KG

KHCC

KM87a
KM87a_2012

KM87a_2013

KM87a_2014

KM87a_2015

Aggregated Condition Category(ies)

AG-Gruppe(n), Alters-Geschlechts-Gruppe(n), Alters-
und Geschlechtsgruppe(n)

Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V
Condition Category(ies)
Demografische Hochrechnungsfaktoren

Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation
und Information

Dx-Gruppe(n), Diagnosegruppe(n)
extrabudgetdre Gesamtverglitung
Gesetzliche Krankenversicherung
Geburtstagsstichprobe

Kirzel flr das Klassifikationsmodell gemaf Beschluss
des 15. EBA

Hierarchical Condition Category(ies)

Internationale statistische Klassifikation der Krankhei-
ten und verwandter Gesundheitsprobleme - 10. Revi-
sion - German Modification

Schlusselnummer der ICD-10-GM
Interquartilsabstand

Kostengewicht

Kids Hierarchical Condition Category(ies)
Klassifikationsmodell gemaR § 87a Abs. 5 SGB

Kirzel flir das Klassifikationsmodell gemaf Beschluss
des 29. EBA mit Anpassungen der Datengrundlage
gemaR Beschluss des 30. EBA und des 288. BA

Kirzel fiir das Klassifikationsmodell gemal Beschluss
des 309. BA erganzt durch den Beschluss des 313. BA

Kirzel flr das Klassifikationsmodell gemaf Beschluss
des 332. BA KS87a Klassifikationssystem gemal} § 87a
Abs. 5SGB V

Kirzel fiir das Klassifikationsmodell gemal Beschluss
des 355. BA in Verbindung mit dem Beschluss des 332.
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BA

KM87a_2016 Kurzel fiir das Klassifikationsmodell gemal Beschluss
des 382. BA

KM87a_2017 Kirzel fir das Klassifikationsmodell gemal Beschluss
des 400. BA

KS87a Klassifikationssystem gemaR § 87a Abs. 5 SGB V

KV Kassenarztliche Vereinigung

KV SH Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein

KV HH Kassenarztliche Vereinigung (Hansestadt) Hamburg

KV HB Kassenarztliche Vereinigung (Hansestadt) Bremen

KV NI Kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen

KV WL Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe

KV NR Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein

KV HE Kassenarztliche Vereinigung Hessen

KV RP Kassenarztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz

KV BW Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg

KV BY Kassenarztliche Vereinigung Bayerns

KV BE Kassenarztliche Vereinigung Berlin

KV SL Kassenarztliche Vereinigung Saarland

KV MV Kassenarztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern

KV BB Kassenarztliche Vereinigung Brandenburg

KV ST Kassenarztliche Vereinigung Sachsen-Anhalt

KV TH Kassenarztliche Vereinigung Thiiringen

KV SN Kassenarztliche Vereinigung Sachsen

MAPE Mean Absolute Prediction Error

MGV morbiditdatsbedingte Gesamtverglitung

n. bez. naher bezeichnet

n. n. bez. nicht naher bezeichnet

Nicht-SV-TN Nichtteilnehmer an Selektivvertragen

NonCW-HCC NonCostWeight Hierarchical Condition Category (HCC

mit einem normativen Relativgewicht von Null)
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OHCC
RHCC

SGB V

SV-Teilnehmer / SV-TN

THCC

ZK-DS
ZK-SL

Old Age Hierarchical Condition Category(ies)

»Rest“ Hierarchical Condition Category, zusammenge-
fasste hierarchisierte Risikokategorie

Sozialgesetzbuch V, Das Flnfte Buch Sozialgesetzbuch
Gesetzliche Krankenversicherung (Artikel 1 des Geset-
zes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482)

Selektivvertragsteilnehmer

,Top“ Hierarchical Condition Category, ausgewahlte
hierarchisierte Risikokategorie

Zusatzkennzeichen fir die Diagnosensicherheit

Zusatzkennzeichen fiur die Seitenlokalisation
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Anhang 2: Dokumentation zur Bereitstellung der
regionalisierten Geburtstagsstichprobe 2013-2015 fiir die
Gesamtvertragspartner

Version 2.1a
Stand 28.09.2017
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1 Vorbemerkungen

1.1 Beschlusslage des Bewertungsausschusses

Der Bewertungsausschuss hat in seiner 274. Sitzung, Teil A (schriftliche Beschlussfas-
sung), geandert durch die Beschlisse des Bewertungsausschusses in seiner 288. Sitzung
und in seiner 308. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), zuletzt gedndert durch den
Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 349. Sitzung (schriftliche Beschlussfas-
sung), beschlossen, den Tragerorganisationen des Bewertungsausschusses Daten der so-
genannten regionalisierten Geburtstagsstichprobe (GSPR) zu (ibermitteln, die diese den
Vertragspartnern nach § 87a Abs. 2 Satz 1 SGB V zur Verfligung stellen. Die Vertragspart-
ner sollen dadurch Kenntnis von der Datengrundlage zur Ermittlung der demografischen
sowie diagnosebezogenen Veranderungsrate nehmen kénnen. Die Vertragspartner sol-
len die Datengrundlage insbesondere hinsichtlich der Kodierqualitat und der Plausibilitat
priifen konnen. Eine abweichende Berechnung demografischer und diagnosebezogener
Veranderungsraten auf regionaler Ebene ist nicht vorgesehen. Jedoch kann aufgrund der
Einsicht in die Datengrundlagen eine regionalspezifische Gewichtung der beiden Raten
gemal § 87a Absatz 4 Satz 3 SGB V erfolgen.

Gegenstand der Datentibermittlung sind die an die Datenstelle des Bewertungsausschus-
ses gelieferten Daten der Geburtstagsstichprobe (GSP), die in der Datenstelle gemaR den
Vorgaben der Arbeitsebene des Bewertungsausschusses und unter Mitwirkung des Insti-
tuts des Bewertungsausschusses zusammengefiihrt und qualitdtsgesichert wurden. Die
daraus abgeleitete GSPR der Berichtsjahre 2013—2015 wird durch die Datenstelle des Be-
wertungsausschusses an die Tragerorganisationen des Bewertungsausschusses ibermit-
telt. Die Tragerorganisationen leiten diese Daten unter Einsatz der von ihnen eigenstandig
abzustimmenden sicheren Verfahren innerhalb von vier Wochen, regional nach Wohnort-
prinzip abgegrenzt, an die jeweiligen Gesamtvertragspartner weiter. Dabei ist sicherzu-
stellen, dass den jeweiligen Vertragspartnern jeweils nur die entsprechend zusammen-
gefiihrten versichertenbezogenen Stamm- bzw. Abrechnungsdaten der Versicherten mit
Wohnort im jeweiligen KV-Bezirk Gbermittelt werden. In den Daten, die der GKV-Spitzen-
verband an die regionalen Verbande der Krankenkassen libermittelt, wurde der jeweilige
Kassenbezug fiir die nicht der Empfangerkassenart angehdrigen Krankenkassen in ein-
zelnen Satzarten entfernt und das entsprechende Feld leer oder mit einem Ersatzwert
Ubermittelt.

Die Daten der Geburtstagsstichprobe, die den Gesamtvertragspartnern zur Verfligung
gestellt werden, wurden entsprechend der vom Bewertungsausschuss beschlossenen
Datensatzbeschreibung und entsprechenden Festlegungen — auch bzgl. der Qualitatssi-
cherung — auf der Arbeitsebene des Bewertungsausschusses durch die Datenstelle des
Bewertungsausschusses im Umfang reduziert und angepasst (fur die Datensatzbeschrei-
bung siehe Kapitel 5). Der so entstandene Datenkérper wird im Weiteren als regionali-
sierte Geburtstagsstichprobe 2015 (GSPR 2015) bezeichnet. Wie oben erwahnt, umfasst
die GSPR 2015 den Berichtszeitraum 2013-2015 (genauer die Quartale 2013/1-2015/4)
und wurde am 20.9.2017 von der Datenstelle des Bewertungsausschusses an die Trager-
organisationen des Bewertungsausschusses ausgeliefert.
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1.2 Aufbau dieses Dokuments

Die vorliegende Dokumentation stellt fiir die Empfanger der GSPR 2015 Informationen
zusammen, die die Nutzung des Datenkérpers erleichtern sollen. Es ist nicht Ziel dieser
Dokumentation, konkrete Nutzungsmoglichkeiten aufzuzahlen oder zu beschreiben.

Die Ausfiihrungen in Kapitel 2 richten sich insbesondere an Leser, die keine detaillier-
ten Kenntnisse zur Geburtstagsstichprobe haben. lhnen sollen Inhalt und Umfang der
GSPR 2015 vermittelt werden. Dazu wird zuerst das Datenmodell dargestellt, ohne da-
bei zu sehr ins Detail zu gehen. AnschlieBend werden die einzelnen Satzarten und die in
ihnen enthalten Felder genauer beschrieben. Zudem wird auf einige bei der Datenpri-
fung der GSPR 2015 beobachtete Auffalligkeiten eingegangen und beschrieben, welche
Datensatze aufgrund dieser Auffalligkeiten markiert wurden. Kapitel 2 schlieRt mit eini-
gen Ergebnissen der Datenpriifung, die fiir den Nutzer der GSPR 2015 von Interesse sein
kénnen.

In Kapitel 3 werden Einschrankungen der Nutzungsmaglichkeiten der GSPR 2015 und
die Griinde daflr ausgeflhrt. Kapitel 4 gibt allgemeine Hinweise zur Nutzung des Daten-
kérpers. Wie bereits erwahnt, wird dabei nicht auf konkrete Nutzungsmaoglichkeiten ein-
gegangen. Kapitel 5 dokumentiert die vom Bewertungsausschuss in seiner 349. Sitzung
(schriftliche Beschlussfassung) als Anlage 1 beschlossene technische Datensatzbeschrei-
bung. Zum besseren Verstandnis fiir den Nutzer wurde diese um zusatzliche Erlauterun-
gen ausgewahlter Felder der Satzarten ergénzt.

Kapitel 6 richtet sich an diejenigen Leser, die mehr Informationen zu der der GSPR 2015
zugrunde liegenden Versichertenstichprobe des Bewertungsausschusses erhalten moch-
ten. Dabei handelt es sich um die eingangs bereits erwahnte Geburtstagsstichprobe, de-
ren Aufbereitung kurz skizziert wird. Insbesondere wird der Zusammenfiihrungsprozess
(,Matching”) der kassenseitig und arztseitig gelieferten Daten beschrieben und kurz auf
die Identifikation von an einem Selektivvertrag teilnehmenden Versicherten eingegan-
gen.

Im vorliegenden Dokument werden bestimmte Begriffe in einer Bedeutung verwendet,
die von deren Bedeutung in anderen Kontexten abweicht. Um Missverstandnissen vorzu-
beugen, sind in Anhang A.1 die Definitionen ausgewahlter Begriffe zusammengestellt.

1.3 Anderungen im Vergleich zur GSPR 2014

Folgende Ausfiihrungen verschaffen den Lesern, die mit der GSPR der Jahre 2012-2014
(GSPR 2014) vertraut sind, einen Uberblick iber die wesentlichen Anderungen in der
GSPR 2015:

e Berichtszeitraum: Der Datenkérper GSPR 2015 umfasst die Berichtsjahre 2013-
2015 (GSPR 2014: 2012-2014).

e Austausch- bzw. Korrekturdatenlieferungen: Aufgrund von Austausch- bzw. Kor-
rekturdatenlieferungen fir die Jahre 2013 und 2014 kdnnen sich die Daten fiir die-
se beiden Jahre zwischen der GSPR 2014 und der GSPR 2015 leicht unterscheiden.
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e Fusionsstand: Die Daten der GSPR 2015 beriicksichtigen den Fusionsstand der ge-
setzlichen Krankenkassen am 2.1.2017 (GSPR 2014: 4.1.2016).

e Markierung von Datensitzen der Satzart DS201: Durchgefiihrte Anderungen zur
Verbesserung der Datenprifung der zugrunde liegenden Geburtstagsstichprobe
haben auch Auswirkungen auf die Griinde, warum ein Datensatz der Satzart DS201
in der GSPR 2015 als auffallig markiert wird (siehe Abschnitt 2.3.2).

¢ Matchingverfahren: Dem Matchingverfahren liegen grundsétzlich die Daten der
Berichtsjahre 2012-2015 zugrunde. Vor diesem Hintergrund kénnen die in der Do-
kumentation zur GSPR 2014 berichteten Matching-Quoten von den hier berichte-
ten Matching-Quoten der Jahre 2013 und 2014 abweichen. Im Verfahren wurde
der Fusionsstand der gesetzlichen Krankenkassen am 2.1.2017 beriicksichtigt.

e Hinzukommende und wegfallende Geburtskalendertage: Fir das Berichtsjahr
2013 enthalten die GSPR 2014 und die GSPR 2015 jeweils Daten zu Versicherten
mit den Geburtskalendertagen 4, 5, 11, 17, 18, 24 und 25. Fir das Berichtsjahr
2014 enthalten die GSPR 2014 und die GSPR 2015 jeweils Daten zu Versicherten
mit den Geburtskalendertagen 4, 5, 11, 12, 18, 24 und 25. Das Berichtsjahr 2015
ist nur in der GSPR 2015 enthalten und umfasst Daten zu Versicherten mit den Ge-
burtskalendertagen 4, 5, 11, 12, 18, 19 und 25.

1.4 Ansprechpartner

Als Ansprechpartner stehen die jeweiligen Tragerorganisationen — GKV-Spitzenverband
bzw. Kassenarztliche Bundesvereinigung — zur Verfligung.
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2 Regionalisierte Geburtstagsstichprobe 2015 (GSPR 2015)

2.1 Datenmodell

Mit der GSPR 2015 liegt ein Datenkdrper vor, in dem kassen- und kassenartiibergrei-
fend arzt- und kassenseitig gelieferte Daten miteinander nach Wohnortprinzip und ak-
tuellem Kassenfusionsstand (2.1.2017) verknipft vorliegen und nach KV-Bezirken sowie
nach Kassenarten regionalisiert abgrenzbar sind bzw. abgegrenzt werden. Die GSPR 2015
enthalt somit nicht nur relevante Angaben zu Versicherten in der gesetzlichen Kranken-
versicherung, sondern auch differenzierte Angaben zur Inanspruchnahme vertragsarztli-
cher Leistungen dieser Versicherten lGber einen Berichtszeitraum von drei Jahren (Quar-
tale 2013/1-2015/4). Fur die GSPR 2015 werden im genannten Zeitraum fiir die Quartale
2013/1-2013/4 diejenigen Versicherten ausgewahlt (Stichprobenversicherte), die am 4.,
5.,11.,17.,18., 24. oder 25. Kalendertag eines beliebigen Monats Geburtstag haben; fir
die Quartale 2014/1-2014/4 diejenigen Versicherten, dieam 4.,5.,11.,12., 18., 24. oder
25. Kalendertag eines beliebigen Monats Geburtstag haben; und fir die Quartale 2015/1—
2015/4 diejenigen Versicherten, dieam 4., 5.,11.,12.,18., 19. oder 25. Kalendertag eines
beliebigen Monats Geburtstag haben.

Die arztseitig gelieferten Abrechnungsdaten stellen differenzierte Informationen tber die
Inanspruchnahme kollektivvertragsarztlicher Leistungen der Stichprobenversicherten zur
Verfugung. Im Zentrum der arztseitig gelieferten Daten steht der Abrechnungsfall. Fir
den einzelnen Abrechnungsfall sind nicht nur die zugehorige Betriebsstatte und der ab-
gerechnete Leistungsbedarf bekannt, sondern auch die in diesem Abrechnungsfall doku-
mentierten Diagnosen und abgerechneten Geblihrenordnungspositionen (GOPs). Durch
das mitgelieferte Betriebsstattenverzeichnis werden der Betriebsstatte (Arztpraxis) Infor-
mationen wie z. B. der Praxistyp und die Abrechnungsgruppe zugeordnet. Die ebenfalls
beigefligte ICD-10-Stammdatei und die Gebihrenordnungspositions-Stammdatei erlau-
ben die Zuordnung von Schliisselnummern zur Bezeichnung bzw. geben Aufschluss tGber
die Bewertung der abgerechneten GOPs. Jedem der in der GSPR 2015 ausgelieferten Ab-
rechnungsfille ist eine Personen-ID eindeutig zugeordnet. Uber diese Personen-ID kén-
nen die arztseitig gelieferten Daten mit den kassenseitig gelieferten Daten verknipft wer-
den.

Die kassenseitig gelieferten Daten zu gesetzlich versicherten Personen in der GSPR 2015
umfassen unter anderem Geburtsjahr, Geschlecht, Versichertenzeiten, Wohnort und In-
formationen Uber die Teilnahme an Selektivvertragen. Jede Person ist dabei zeitraumun-
abhédngig eindeutig Gber ihre Personen-ID zu identifizieren.

Durch das in der GSPR 2015 enthaltene Kostentragerverzeichnis und die Kostentragerhis-
torie ist aulRerdem die historische Kassenzugehorigkeit jeder Person dokumentiert, d. h.
es ist nachzuvollziehen, wie zuriickliegende Versichertenverhaltnisse einer Person (also
z.B. im ersten Quartal 2013) zu den zwischenzeitlich existierenden Fusionskassen in Be-
ziehung stehen. Es konnten also zum Beispiel kassenbezogene Auswertungen durchge-
flihrt werden, die dem Fusionsstand am 2.1.2017 entsprechen, auch wenn die Versicher-
tenstammdaten sich auf weiter zuriickliegende Quartale beziehen, in denen Kostentrager
angegeben sind, die am 2.1.2017 autonom nicht mehr existierten.
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Einschrankend ist hinzuzufiigen, dass den Gesamtvertragspartnern jeweils nicht der ge-
samte Datenkorper der GSPR 2015 zur Verfiigung gestellt wird. Den arztseitigen Empfan-
gern wird eine regional aufgeteilte GSPR 2015 zur Verfiigung gestellt, d. h. den Empfan-
gern werden entsprechend nur die versichertenbezogenen Stamm- und Abrechnungsda-
ten der Versicherten mit Wohnort im jeweiligen KV-Bezirk Gbermittelt. Den kassenseiti-
gen Empfangern werden die versichertenbezogenen Stamm- und Abrechnungsdaten der
Versicherten derjenigen Kassen, die nicht zur eigenen Kassenart gehoren, zwar geliefert,
allerdings ist der Kassenbezug in diesen Fallen maskiert. Oben beschriebene kassenbezo-
gene Auswertungen kénnen damit nur fiir Fusionskassen der eigenen Kassenart durchge-
flhrt werden.

Dennoch stellt dieser Datenbestand, der fiir jede Region Informationen aus allen Kassen
aller Kassenarten umfasst und hinsichtlich der regionalen Versicherten gegebenenfalls
auch zuriickliegende Inanspruchnahme von Arzten aus anderen KV-Bezirken umfasst, ei-
ne umfangreiche Datengrundlage dar.

Mit der GSPR 2015 liegt somit ein Datenkorper vor, mit dem die Gesamtvertragspart-
ner ihre Vorbereitungen zur Anpassung des morbiditdtsbedingten Behandlungsbedarfs
gemaR § 87a Abs. 4 SGB V durchflihren kénnen. Die in Kapitel 3 aufgefiihrten Einschran-
kungen der Nutzungsmoglichkeiten sind dabei zu beachten.

2.2 Felder der einzelnen Satzarten

Die GSPR 2015 enthalt Daten in den folgenden neun Satzarten:

1) Versichertenstammdaten (Satzart DS201),

2) Ambulante Abrechnungen (KV-Fall) (Satzart DS202),

3) Diagnosen der ambulanten Behandlung (KV-Fall-Diagnosen) (Satzart DS203),
4) Gebilihrenordnungspositionen der ambulanten Behandlung (Satzart DS210),
5) Betriebsstattenverzeichnis (Satzart DS211),

6) ICD-10-Stammdatei (Satzart DS213),

7) Geblihrenordnungspositions-Stammdatei (Satzart DS215),

8) Kostentragerverzeichnis (KT-Stamm) (Satzart DS219) und

9) Kostentragerhistorie (Satzart DS220).

Fir die technische Datensatzbeschreibung siehe Kapitel 5.

Vier der neun gelieferten Satzarten enthalten versicherten- bzw. abrechnungsfallspezi-
fische Felder (Versichertenstammdaten, Ambulante Abrechnungen, Diagnosen der am-
bulanten Behandlung und Gebiihrenordnungspositionen der ambulanten Behandlung),
wahrend die flinf verbleibenden Satzarten als Stammdatenverzeichnisse zu bezeichnen
sind. Abbildung 1 gibt einen Uberblick iiber die Beziehung der Satzarten zueinander.
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ICD-10-Stammdatei (DS213)

Versicherten- Ambulante
Stammdaten Abrechnungsfalle Diagnosen der ambulante
(DSZO]-) (DSZOZ) Behandlung (DS203)

Personen-ID Personen-ID
Krankenkasse Fall-ID (Surrogat) |
Wohnort-KV Abgerechneter I Gebiihrenordnungspositionen der
Geschlecht Leistungsbedarf ambulanten Behandlung (DS210)
Geburtsjahr Betriebsstatte

Geblihrenordnungspositionen-

Stammdatei (DS215)

Kostentragerverzeichnis (DS219) Betriebsstattenverzeichnis

Kostentragerhistorie (DS220) (DS211)

Abbildung 1: Uberblick iber die Satzarten der GSPR 2015

Die kassenseitigen Empfanger erhalten gemaR Beschluss des Bewertungsausschusses die
Datensatze der Satzarten DS201, DS202, DS203 und DS210 nur dann mit Kassenbezug,
wenn die entsprechende Kasse bzw. deren Rechtsnachfolger! zur Kassenart gehort, fir
die der kassenseitige Empfanger benannt ist (Stand 2.1.2017). Die fiir eine Kasse zu ver-
wendende Kassenart wird dabei der Kostentragerhistorie der Satzart DS220 (Feld 07 —
Kassenart des direkten Rechtsnachfolgers) entnommen.

Den arztseitigen Empfangern werden die zusammengefiihrten versichertenbezogenen
Stamm- bzw. Abrechnungsdaten fiir Versicherte mit Wohnort im jeweiligen KV-Bezirk
Ubermittelt (bezieht sich auf die Datenséatze der Satzarten DS201, DS202, DS203, DS210,
DS211 und DS215).

Im Folgenden werden einige der in den genannten Satzarten erfassten Felder aufgezahlt
und ggf. erlautert.

DS201 — Versichertenstammdaten

Die Satzart DS201 enthalt die mit der bundesweiten Versichertenstichprobe erhobenen
Versichertenstammdaten. Jeder Stichprobenversicherte ist fiir den gesamten Berichts-
zeitraum eindeutig Gber eine Personen-ID identifizierbar. Zu einer Personen-ID kbnnen
in einem Quartal auch mehrere Datensatze vorliegen. Fiir jede Personen-ID liegt je ge-
liefertem Quartal und Institutionskennzeichen (gemaR Feld 02) genau ein Datensatz vor.
Versicherte mit Wohnsitz im Ausland und Versicherte mit Ubernahme der Krankenbe-

IWie bereits ausgefihrt, ist es mit dem vorliegenden Datenkérper moglich, die Fusionshistorie der am
2.1.2017 existierenden Krankenkassen (hier , Fusionskassen” genannt) nachzuvollziehen. Als Rechts-
nachfolger kommt damit nur eine dieser Fusionskassen in Frage.
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handlung gegen Kostenerstattung nach § 264 Abs. 2 SGB V (sogenannte ,Betreute”) sind
fur den gesamten Berichtszeitraum 2013/1-2015/4 in den vorliegenden Datenkérper ein-
bezogen?.

Pro Datensatz liegen neben den zuvor genannten Informationen die Angabe zur Anzahl
der Versichertentage, das Geschlecht des Versicherten, das Geburtsjahr, der Versiche-
rungsstatus, die Angabe, ob der Versicherte in diesem Quartal verstorben ist, sowie die
Wohnort-KV vor. Jeder Versicherte bekommt fiir alle Quartale eines Kalenderjahres die-
selbe Wohnort-KV zugeordnet. Als Wohnort-KV des Versicherten ist dabei die Kassenarzt-
liche Vereinigung am Wohnort? im letzten Versicherungsquartal des betreffenden Kalen-
derjahres zu ermitteln. Das Merkmal ,,Kennzeichen Wohnort“ gibt an, ob sich der Wohn-
sitz des Versicherten im Inland oder im Ausland befindet. Haben Versicherte innerhalb
eines Quartals die Krankenkasse gewechselt, so liegen fiir diese Versicherten in diesen
Quartalen mehrere Datensatze (fiir verschiedene Krankenkassen) vor.

Neben den bisher genannten Attributen wird auRerdem das Institutionskennzeichen (IK)
des sogenannten Rechtsnachfolgers angegeben. Jedem Datensatz sind damit zwei Anga-
ben zum Kostentrager zugeordnet (Feld 02 und Feld 12, siehe Datensatzbeschreibung
in Kapitel 5). Die Versichertenstammdaten enthalten pro Datensatz die Angabe eines In-
stitutionskennzeichens (Feld 02) der Krankenkasse, bei der der Versicherte im Berichts-
quartal versichert war. Es kann sich um ein Krankenversicherungskarten-IK (KVK-IK) oder
ein anderes IK der entsprechenden Krankenkasse handeln (im Folgenden als , Teilkasse”
bezeichnet). Bei dieser Krankenkasse muss es sich nicht zwangsldufig um eine Fusions-
kasse (also um eine der am Stichtag 2.1.2017 existierenden 113 Krankenkassen) handeln.
AuRerdem ist zu beachten, dass es im Berichtszeitraum der GSPR 2015 (d. h. 2013/1 bis
2015/4) zu Fusionen zwischen Krankenkassen gekommen ist. Die urspriinglich gemeldete
Krankenkasse (ggf. Teilkasse) muss also am Stichtag nicht mehr eigenstandig existieren.
Aus diesem Grund ist der Satzart DS201 das Rechtsnachfolger-Institutionskennzeichen an-
gefligt worden (Feld 12). Anhand dieses Kennzeichens kann Gber die Satzart DS220 dem
jeweiligen durch die Krankenkasse gemeldeten Kostentrager in Feld 02 der Name einer
der am Stichtag existierenden Fusionskassen als Rechtsnachfolger zugeordnet werden.

Die Satzart DS201 umfasst weiterhin das Feld 13, welches fir Gewichtungsfaktoren vorge-
sehen ist, die immer dann anzuwenden sind, wenn Auswertungen eine Datengrundlage
erfordern, die hinsichtlich Alter und Geschlecht reprasentativ sein sollen. Dieses Feld wird
in der GSPR 2015 leer Gbermittelt. Im Feld 14 wird zudem der Kalendertag des Geburts-
tags des Versicherten lGbermittelt und das Feld 15 enthélt ein Kennzeichen, ob fiir den
Versicherten eine Kosteniibernahme nach § 264 Abs. 2 SGB V* vorliegt.

Aus der Auspragung des Feldes 16 der Satzart DS201 geht hervor, ob der Versicherte
an einem bereinigungsrelevanten Selektivvertrag gemald §§ 63, 73b, 73c oder 140a SGB

2In den Beschlusstexten des 348. und 349. BA wird die Personengruppe der ,,Betreuten” durch § 264 Abs.
1 SGB V definiert. Wie in der AG Datenkonzepte im Rahmen der Beschlussiberarbeitung festgestellt
wurde, handelt es sich dabei allerdings um Personengruppen gemall § 264 Abs. 2 SGB V.

3Diese Information wurde fiir das Berichtsjahr 2013 anhand der kassenseitig gelieferten Postleitzahlen
des Wohnorts der Versicherten ermittelt. Fiir die Berichtsjahre 2014 und 2015 wird hingegen die kas-
senseitig gelieferte Wohnort-KV verwendet. Siehe Abschnitt 5.1 fir eine detaillierte Beschreibung.

“Siehe FuBnote 2 auf Seite 13
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V teilgenommen hat. Im Feld 17 erfolgt eine Angabe zum selektivvertraglichen Abrech-
nungsweg und, unabhangig davon, im Feld 18 eine Angabe zur Vollstandigkeit des kollek-
tivvertraglichen Versorgungsauftrags.

Besondere Beachtung sollte dem Feld ,Flag” geschenkt werden. Mit dieser Markierung
werden Auffalligkeiten der entsprechenden Personen-ID bei der Qualitdtspriifung ange-
zeigt. Es wird empfohlen, Datensadtze mit der Flagauspragung ,,1“ nicht in méglichen
Auswertungen zu verwenden. Griinde, die zur Markierung von Datensatzen fihren, sind
in Abschnitt 2.3.2 ausgefuhrt.

DS202 — Ambulante Abrechnungen (KV-Fall)

Die vertragsarztlichen Abrechnungsfille sind in der Satzart DS202 enthalten. Bestand-
teil der GSPR 2015 sind alle Abrechnungsfalle von Versicherten der Geburtstagsstichpro-
be, denen erfolgreich eine Personen-ID der Versichertenstammdaten zugeordnet werden
konnte (zum Verfahren der Zuordnung siehe Abschnitt 6.3). Diejenigen Abrechnungsfille,
denen keine Personen-ID zugeordnet werden kann, sind nicht Bestandteil der GSPR 2015.
Jedem Abrechnungsfall der Satzart DS202 ist damit tber die Personen-ID die in der Satz-
art DS201 enthaltene Information tiber den Versicherten zugeordnet. Die Zuordnung zur
Personen-ID erfolgt ggf. quartalsiibergreifend. Nicht fir jeden Abrechnungsfall existiert
daher zwangslaufig ein quartalsgleicher Datensatz in der Satzart DS201. Allerdings sind
in der GSPR 2015 nur solche Abrechnungsfille enthalten, denen ein jahresgleicher Da-
tensatz in der Satzart DS201 zugeordnet werden kann.

Fiir jeden Datensatz, also fiir jeden Abrechnungsfall, liegen in der Satzart DS202 das Ab-
rechnungsquartal, das Rechtsnachfolger-IK (d. h. das Institutionskennzeichen der Fusions-
kasse des Abrechnungsfalles zum Stand 2.1.2017) sowie die Personen-ID vor. Zusatzlich
wird ein kiinstlicher Schlissel zur Identifikation des Abrechnungsfalles, die sogenann-
te Fall-ID, angegeben. Dieser kiinstliche Schliissel dient dazu, die Diagnosen der Satzart
DS203 und die Gebiihrenordnungspositionen der Satzart DS210 einem Abrechnungsfall
zuzuordnen. Jedem Abrechnungsfall ist darliber hinaus die Wohnort-KV zugeordnet.

Weiterhin ist zu jedem Abrechnungsfall der KV-Bezirk der Betriebsstatte (Arztpraxis) ent-
halten. Nimmt der Versicherte Leistungen auflerhalb seines Wohnort-KV-Bezirks in An-
spruch (,,Fremdfall“), so wird die KV-Nummer der Betriebsstatte durch ,,00“ gekennzeich-
net und das Betriebsstattenpseudonym ist in diesen Fallen durch den Wert ,F....Fxxxx“
(36-mal ,,F“) maskiert, wobei ,,xxxx“ die vierstellige Abrechnungsgruppenzuordnung der
Betriebsstatte bezeichnet.

In zwei Feldern der Satzart DS202 wird der pro Abrechnungsfall abgerechnete Leistungs-
bedarf laut EBM, nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung und vor Anwendung hono-
rarwirksamer Begrenzungsregelungen berichtet. Es wird dabei die Summe des abgerech-
neten Leistungsbedarfs der in Punkten bewerteten Gebiihrenordnungspositionen des
EBM in Zehntelpunkten sowie die Summe des abgerechneten Leistungsbedarfs der in
Euro bewerteten Gebilhrenordnungspositionen des EBM in Cent angegeben. In einem
weiteren Feld wird die Summe des abgerechneten Leistungsbedarfs laut regionaler Euro-
Gebihrenordnung nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung und vor Anwendung ho-
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norarwirksamer Begrenzungsregelungen in Cent berichtet. Weiterhin ist die Anzahl der
Leistungstage mit Abrechnung von Gebihrenordnungspositionen angegeben.

Die Satzart DS202 enthalt auBerdem ein Feld mit der Bezeichnung ,Flag”, welches zur
Markierung auffalliger Datensatze dient. Wie in Abschnitt 2.3.3 erldutert, wurden in der
vorliegenden GSPR 2015 jedoch keine Auffalligkeiten festgestellt und das Feld ,Flag” ent-
halt fur alle Datensatze den Wert ,,0“

DS203 — Diagnosen der ambulanten Behandlung (KV-Fall-Diagnosen)

Die Diagnosen der Abrechnungsfille sind in der Satzart DS203 enthalten. Fiir jeden Ab-
rechnungsfall der Satzart DS202 werden in der Satzart DS203 neben dem Abrechnungs-
quartal und der Fall-ID alle gemeldeten Diagnosen® durch die Nennung des ICD-10-GM-
Codes aufgezahlt. Zur weiteren Beschreibung der Diagnosen werden auBerdem die Dia-
gnosesicherheit und die Seitenlokalisation angegeben. Anhand des Feldes ,,Diagnosezah-
ler” kann die Anzahl der insgesamt gemeldeten Diagnosen pro Abrechnungsfall ermittelt
werden. Das Feld ,Rechtsnachfolger-IK“ wird leer Gbermittelt.

Die abrechnungsfallspezifischen Diagnosen der Satzart DS203 sind iber den kiinstlichen
Schlussel ,Fall-ID“ den Abrechnungsfallen der Satzart DS202 zugeordnet.

DS210 — Gebuhrenordnungspositionen der ambulanten Behandlung

Die abgerechneten Gebilihrenordnungspositionen (GOPs) der Abrechnungsfille sind in
der Satzart DS210 enthalten. Fir jeden Abrechnungsfall der Satzart DS202 werden in der
Satzart DS210 neben dem Abrechnungsquartal und der Fall-ID alle abgerechneten GOPs
aufgezahlt. Zur Beschreibung der GOPs wird neben der EBM-Ziffer® die pro Abrechnungs-
fall abgerechnete Anzahl der einzelnen GOPs, der fiir diese GOPs abgerechnete Leistungs-
bedarf nach EBM (inklusive Angabe des Kennzeichens der Einheit: Zehntelpunkte, Cent
oder sonstige) sowie die Art der Inanspruchnahme des Leistungsscheins angegeben. Zu-
satzlich wird der Leistungsbedarf der abgerechneten GOPs nach Euro-Gebihrenordnung
angefihrt. Das Feld ,, Rechtsnachfolger-IK“ wird leer Gibermittelt.

Die abrechnungsfallspezifischen Gebihrenordnungspositionen der Satzart DS210 sind
Uber den kiinstlichen Schlissel ,Fall-ID“ den Abrechnungsfillen der Satzart DS202 zuge-
ordnet.

DS211 — Betriebsstattenverzeichnis

Wie auch bei den vier weiteren im Folgenden beschriebenen Satzarten handelt es sich
bei der Satzart DS211 um ein Verzeichnis. In der Satzart DS211 werden quartalsweise

SEiir eine vollstandige Transparenz werden die Diagnosedatensétze der in der GSPR 2015 enthaltenen Ab-
rechnungsfille den Gesamtvertragspartnern so zur Verfligung gestellt, wie die Datenstelle sie erhalten
hat.

5Die angegebene Gebiihrenordnungsposition kann auch eine regional vergebene Ziffer sein (siehe Aus-
flihrungen zur Satzart DS215).
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alle Betriebsstatten aufgefiihrt, die im Berichtszeitraum (2013/1-2015/4) Leistungen fir
Stichprobenversicherte erbracht haben. Daraus ergibt sich, dass die Satzart DS211 pro
Quartal nicht zwangslaufig praxisvollstandig ist. Es kann nicht ausgeschlossen werden,
dass einzelne Betriebsstatten in den jeweiligen Quartalen gerade keine Leistungen fir
Stichprobenversicherte abgerechnet haben. Sie sind dann im Betriebsstattenverzeichnis
fur dieses Quartal nicht enthalten.

Neben dem Abrechnungsquartal und dem Betriebsstattenpseudonym sind die KV-Num-
mer, die Abrechnungsgruppe sowie der Praxistyp (z. B. Einzelpraxis, MVZ usw.) der Be-
triebsstatte angegeben. Weiterhin ist das Kennzeichen des Versorgungsbereichs (Haus-
arzt, Facharzt oder Ubergreifend) ausgewiesen.

Uber das Betriebsstittenpseudonym sind die aufgezihlten Attribute des Betriebsstitten-
verzeichnisses den Betriebsstatten der einzelnen Abrechnungsfille der Satzart DS202
zugeordnet, dies allerdings nur dann, wenn das Betriebsstattenpseudonym der Satzart
DS202 nicht aufgrund von Fremdfallen maskiert wurde (siehe Ausfiihrungen zur Satzart
DS202).

DS213 — ICD-10-Stammdatei

In der ICD-10-Stammdatei werden alle ICD-10-GM-Diagnosecodes aufgefiihrt, die im Rah-
men der Abrechnung verwendet werden kdnnen und nach SGB V zuldssig sind. Neben
dem ICD-10-Code werden der Giiltigkeitszeitraum, der Klartext des ICD-10-Codes sowie
das Notationskennzeichen angegeben. Mit dem Notationskennzeichen wird der Diagno-
setyp (Kreuzcode, Sterncode oder Ausrufezeichencode) beschrieben.

Dieses Schlisselverzeichnis dient zur Beschreibung der in der Satzart DS203 verwendeten
ICD-10-Codes.

DS215 — Gebiihrenordnungspositions-Stammdatei

In der Geblihrenordnungspositions-Stammdatei werden alle GOPs, die in den einzelnen
Quartalen in den jeweiligen KV-Bezirken giiltig sind (inklusive regional vergebener GOPs),
aufgefiihrt. Neben dem Leistungsquartal und der KV-Nummer werden fir die einzelnen
GOPs der Wert der GOP nach EBM in Zehntelpunkten oder Cent, unterschieden in ambu-
lant und stationar, angegeben. AuRerdem wird der Wert der GOP nach regionaler Euro-
Gebihrenordnung in Cent, wiederum unterschieden nach ambulant und stationar, auf-
gefiihrt. Fiir jede GOP ist auRerdem die Art der Gebiihrenordnung (BMA und E-GO) an-
gegeben. Diese spielt faktisch keine Rolle mehr, da die Unterschiede zwischen BMA und
E-GO inzwischen dullerst gering sind.

DS219 — Kostentragerverzeichnis (KT-Stamm)

Fiir die Satzart DS202 werden die Daten mit irgendeinem von unter Umstanden zahlrei-
chen Institutionskennzeichen einer Krankenkasse geliefert (Feld 02). Dabei kann es sich
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um ein Geschaftsstellen-IK, um ein Praxisnetz-IK, Abrechnungs-IK oder anderes handeln.
Im Kostentragerverzeichnis der Satzart DS219 erfolgt die Zuordnung aller dem GKV-Spit-
zenverband bekannten Institutionskennzeichen (im Feld KVK-IK) zu einem lbergeordne-
ten Kassensitz-IK, das die Krankenkasse in der GSPR 2015 eindeutig kennzeichnet. Soweit
nicht vom Kostentrager selbst eindeutig bestimmt, wird eins dieser Institutionskennzei-
chen vom GKV-Spitzenverband ausgewahlt und fortan als Kassensitz-IK in den Satzarten
DS219 und DS220 angegeben. Das Rechtsnachfolger-IK der Satzarten DS201 und DS202
gibt das Kassensitz-1K des gliltigen Rechtsnachfolgers mit Stand 2.1.2017 an, d. h. es wer-
den hier insgesamt 113 verschiedene IKs ausgewiesen. Das Kassensitz-IK hingegen dient
der Zusammenfassung einzelner KVK-IKs zu einer Ubergeordneten Kasse, die zu einem
nicht ndher definierten Zeitpunkt als eigenstandige Kasse existiert hat. Jedem Kassensitz-
IK ist eindeutig ein Rechtsnachfolger-IK zugeordnet.

Auch in der Satzart DS219 ist ein Feld mit der Bezeichnung ,Flag” zu finden. Diese Mar-
kierung dient Dokumentationszwecken: Hier werden diejenigen Kostentrager durch die
Feldausprdgung , 1“ markiert, bei denen Versicherte aufgrund bestimmter Auffalligkeiten
in der Satzart DS201 markiert wurden. Fir eine genauere Beschreibung des Flags siehe
Abschnitt 2.3.4.

DS220 — Kostentragerhistorie

Die Kostentragerhistorie der Satzart DS220 macht Angaben zu den einzelnen Kostentra-
gern/Krankenkassen. Im Zentrum steht dabei das Kassensitz-IK aus der Satzart DS219. Fiir
jedes Kassensitz-IK kann in der Satzart DS220 der Name des Kostentragers und samtliche
Rechtsnachfolger nachvollzogen werden. Hat ein Kostentrager nicht nur einen, sondern
(durch mehrfache, nacheinander erfolgte Fusionen) mehrere Rechtsnachfolger, so lasst
sich die gesamte Fusionshistorie in den einzelnen Fusionsstufen nachvollziehen. Fiir alle
Kassensitz-1Ks sind der Name und die Kassenart sowohl des direkten Rechtsnachfolgers
als auch des aktuellen Rechtsnachfolgers entsprechend dem Fusionsstand zum 2.1.2017
angegeben. Zusatzlich wird angegeben, in welchem Zeitraum der direkte Rechtsnachfol-
ger gleich dem Rechtsnachfolger der hdchsten Fusionsstufe gemals dem in diesem Zeit-
raum vorliegenden Fusionsstand war bzw. ist. In der Fusionsstufe 1 ist der Kostentrager
nicht fusioniert, d. h. der Name des Kostentragers, der Name des direkten Rechtsnach-
folgers und der Name des aktuellen Rechtsnachfolgers sind identisch. Bei Fusionsstufen
groRer als 1 ist dies nicht mehr der Fall. Die Anzahl der Fusionen, die der Kostentrager bis
zum aktuellen Rechtsnachfolger durchlaufen hat, ist gleich der Fusionsstufe minus eins.

Die Satzart DS220 enthalt neben den genannten Informationen auRerdem die Informa-
tion Uiber den KV-Bezirk des Kassensitz-IKs. Diese Angabe bezieht sich ausschlieBlich auf
die Kassensitz-IKs der aktuellen Rechtsnachfolger zum 2.1.2017, d. h. das entsprechen-
de Feld ist nur fiir diejenigen Kassensitz-1Ks ausgefiillt, die einem der 113 zum 2.1.2017
aktuellen Rechtsnachfolger-IK entsprechen, sonst bleibt das Feld zum KV-Bezirk leer.

Das Feld ,,Flag” der Satzart DS220 dient wiederum Dokumentationszwecken: Hier werden
diejenigen Kostentrdger durch die Feldauspragung , 1“ markiert, bei denen Versicherte
aufgrund bestimmter Auffilligkeiten in der Satzart DS201 markiert wurden. Fir eine ge-
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nauere Beschreibung des Flags siehe Abschnitt 2.3.5.

2.3 Markierung von Auffilligkeiten in einzelnen Satzarten - Flagging

2.3.1 Einfiihrung

Wie in Abschnitt 2.2 ausgefihrt, istin vier Satzarten (DS201, DS202, DS219 und DS220) ein
Feld mit der Bezeichnung ,Flag” enthalten. Hiermit werden Ublicherweise Auffalligkeiten
in den Daten markiert. Diese Auffalligkeiten wurden im Rahmen einer Datenprifung der
Geburtstagsstichprobe identifiziert und haben verschiedene Ursachen. Diese Ursachen
werden in den folgenden Abschnitten beschrieben.

Das Flag der Satzart DS201 unterscheidet sich dabei von den Flags der Satzarten DS219
und DS220. Das erstgenannte Flag markiert bestehende Auffalligkeiten eines Datensat-
zes. Immer wenn das Flag in der Satzart DS201 die Auspragung , 1 aufweist, ist der Da-
tensatz als auffallig markiert. Es wird empfohlen, diese Datensatze aus einer moglichen
Auswertung auszuschlieBen, da sie Auswertungsergebnisse deutlich verzerren kdnnen.

Auch die Satzart DS202 enthalt ein Feld mit der Bezeichnung ,,Flag”. Wie in Abschnitt 2.3.3
erldutert, werden in der vorliegenden GSPR 2015 keine Abrechnungsfalle als auffallig mar-
kiert und das Feld , Flag” der Satzart DS202 besitzt ausschlieRlich die Auspragung ,,0“

Die Flags der Satzarten DS219 und DS220 dienen hingegen Dokumentationszwecken. In
diesen beiden Satzarten werden Teilkassen bzw. Fusionskassen markiert, bei denen Ver-
sicherte in der Satzart DS201 markiert wurden.

Im Folgenden werden die Flags der einzelnen Satzarten und ihre Ursachen genauer be-
schrieben und die Kassen genannt, in denen die beschriebenen Probleme auftreten.

2.3.2 Flag der Satzart DS201 - Versichertenstammadaten

Die Markierung eines Versichertenstammdatensatzes (Satzart DS201) wird Uber das
Feld 09 (,,Flag”) angegeben, welches entweder die Auspragung ,,0“ oder die Auspragung
,1“ hat. Die Auspragung ,,0“ entspricht dabei keiner Markierung im eigentlichen Sinne,
sondern dient der Kennzeichnung eines Datensatzes ohne Auffalligkeiten. Die Auspra-
gung ,, 1“ markiert dagegen einen Datensatz der Satzart DS201 mit einer oder mehreren
Auffalligkeiten. Es wird empfohlen, Datensatze mit Auffalligkeiten (Flagauspragung ,,1“)
fiir Auswertungen nicht zu verwenden. Die in der Datensatzbeschreibung der Satzart
DS201 auRerdem aufgefiihrte Auspragung ,2“ (Datensatz aus Fehlwertersatz) ist fiir die
GSPR 2015 nicht relevant, da kein Fehlwertersatzverfahren angewendet wurde.

Zu den Auffalligkeiten, die zu einer Markierung mit ,1“ fihren, gehoren:

¢ Nicht eindeutige Personen-ID,
¢ Falsch pseudonymisierte Personen-ID,

e Dummy-Personen-ID bzw. -Versichertennummer,
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Kollidierende Personen-ID,

Datensatze nach dem Sterbequartal

Auffalliger Ausschopfungsgrad,

Fehlende Datensatze nach Abgleich mit Daten zu Selektivvertragen,

Falschmatcher

Fiir Leser, die mit der GSPR 2014 vertraut sind, sei an dieser Stelle darauf hingewiesen,
dass sich bei der GSPR 2015 die Griinde, die zu einer Auffalligkeitsmarkierung in der Satz-
art DS201 gefiihrt haben, teilweise leicht gedandert haben, da die Datenprifung der zu
Grunde liegenden Geburtstagsstichprobe (GSP) einschlieBlich der Daten zu Selektivver-
tragen weiterentwickelt werden konnte, sodass dort eine differenziertere Markierung
vorgenommen werden konnte. Es ist aber zu beachten, dass nur das nominale Ergeb-
nis der Datenprifung in die Satzart DS201 der GSPR 2015 tGibernommen wird. Es ist da-
mit feststellbar, ob sich die Anzahl der in der GSPR 2015 mit dem Auffalligkeitsflag mar-
kierten Versicherten fiir die Jahre 2013 und 2014 gegeniber den gleichen Jahren in der
GSPR 2014 geandert hat. Aufgrund der unterschiedlichen Pseudonymisierung der Perso-
nen-IDs in den beiden Versionen der GSPR ist aber nicht erkennbar, fir welche Personen-
IDs ggf. eine Anderung eingetreten ist.

Tabelle 1 liefert einen Uberblick tiber den Anteil der markierten Datensétze fiir die Be-
richtsjahre 2013 bis 2015”. In der Spalte 3 werden auRerdem fur jedes Jahr die beiden
haufigsten Markierungsgriinde genannt. Die aufgefliihrten Werte basieren auf Auswer-
tungen der gesamten GSPR 2015.

Jahr Anteil markierter Relevanteste Markierungsgriinde und Anteil an
Datensatze markierten Datensdtzen
i ige P -IDs: 9
2013 0.18 % Uneindeutige Personen-IDs: 96,53 %

Kollidierende Personen-IDs: 37,93 %

Uneindeutige Personen-IDs: 97,79 %

0,
2014 0.17% Kollidierende Personen-IDs: 18,02 %

Uneindeutige Personen-IDs: 88,18 %

[s)
2015 0.17% Auffalliger Ausschopfungsgrad: 10,63 %

Tabelle 1: Uberblick iiber die Auffilligkeitsmarkierungen der Satzart DS201

Im Folgenden werden die oben genannten Griinde naher erlautert, die fir die GSPR 2015
zu einer Markierung gefiihrt haben.

’Die in Abschnitt 2.3.2 berichteten Anteile und Anzahlen beriicksichtigen Datensitze bzw. Personen-IDs
gef. mehrfach. Die ausgewiesenen Zahlen addieren sich demnach nicht notwendigerweise zur Gesamt-
zahl markierter Datenséatze.
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Nicht eindeutige Personen-ID

In den von den Krankenkassen gelieferten Daten kann es vorkommen, dass einem Ver-
sichertenverhaltnis (eindeutig identifiziert anhand des gemeldeten Institutionskennzei-
chens und der pseudonymisierten Versichertennummer) mehrere Personen-1Ds zugeord-
net sind. Alle Personen-IDs, die solchen Versichertenverhaltnissen zugeordnet sind, wer-
den in der Satzart DS201 lber den gesamten Berichtszeitraum markiert. Diese Markie-
rung ist unabhangig vom jeweiligen Versichertenverhaltnis. Wechselt der Versicherte sei-
ne Krankenkasse, so ist die Personen-ID entsprechend auch in diesem Versichertenver-
hédltnis markiert. Hat ein Versicherter mehrfache Versicherungswechsel, so wird dieses
Vorgehen auch auf die folgenden Versichertenverhaltnisse angewendet.

Insgesamt sind aus dem genannten Grund 321.499 Datensatze der Satzart DS201 in der
GSPR 2015 markiert (0,16 % aller Datensétze). Dies betrifft 37.899 distinkte Personen-IDs
(0,17 % aller Personen-IDs).

Falsch pseudonymisierte Personen-I1D

Es kann vorkommen, dass Krankenkassen falsch pseudonymisierte Versichertennum-
mern und/oder Personen-IDs liefern®. Teilweise betrifft dies alle Versicherten einer Fu-
sionskasse oder einer Teilkasse, teilweise nur einzelne Versicherte (z. B. diejenigen mit
einem bestimmten Geburtstagskalendertag). Alle Personen-IDs der mit Fehlern behaf-
teten Geburtskalendertage der betroffenen Fusionskassen (bzw. Teilkassen) werden in
allen ihren Versichertenverhaltnissen fiir das entsprechende Jahr markiert. Wechselt der
Versicherte in diesem Jahr seine Krankenkasse, so ist die Personen-ID entsprechend auch
in diesem Versichertenverhaltnis markiert. Hat ein Versicherter in diesem Jahr mehrfache
Versicherungswechsel, so wird dieses Vorgehen auch auf die folgenden Versichertenver-
haltnisse angewendet.

Fir die betroffenen Fusionskassen sind in Tabelle 2 die GréRBenklasse und das Jahr, in dem
die Personen-IDs von Versicherten markiert werden, aufgefiihrt. Spalte 3 gibt dariber
hinaus die betroffenen Geburtskalendertage an. Insgesamt sind aufgrund falsch pseud-
onymisierter Personen-IDs 599 Datensdtze in der Satzart DS201 markiert. Diese betreffen
80 distinkte Personen-IDs.

Die Markierung wird an die Satzart DS219 weitergegeben. Die genaue Vorgehensweise
zu den Markierungen in der Satzart DS219 wird im Abschnitt 2.3.4 beschrieben.

8Sind bei einem Versicherten die Personen-ID und die Versichertennummer falsch pseudonymisiert, so
kann diesem Versicherten kein Abrechnungsfall zugeordnet werden. Dieser Versicherte wird damit ge-
gebenenfalls falschlicherweise als ein Nie-Inanspruchnehmer definiert, da er gemalR den Daten keine
arztlichen Leistungen in Anspruch nimmt. Findet man nun fir Teilkassen bzw. Fusionskassen mit gleich-
bleibenden und nicht zu kleinen Versichertenanzahlen in einem oder mehreren Quartalen eine sehr
geringe Inanspruchnahmequote, so kann dies auf einen Pseudonymisierungsfehler in einzelnen Quar-
talen hindeuten. Die Inanspruchnahmequote gibt dabei den Anteil der Versicherten mit mindestens
einem Abrechnungsfall an allen Stichprobenversicherten an (siehe Abschnitt 2.4).
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GroBenklasse der Fusionskasse Jahr Geburtskalendertage

Grof} 2013 5,17,25
GroR 2014 5, 25
GrofR 2015 25

Tabelle 2: Fusionskassen mit falsch pseudonymisierten Personen-IDs. Einteilung der Fusi-
onskassen in GroRenklassen anhand der Versichertenanzahl im Quartal 2015/4:
bis 99.999 Versicherte (klein), 100.000 bis 499.999 Versicherte (mittel), ab
500.000 Versicherte (groR)

Dummy-Personen-ID bzw. -Versichertennummern (kassenspezifisch und/oder le-
benslang)

Aufgrund von Informationsliicken werden von den Krankenkassen fir fehlende Versi-
chertennummern (kassenspezifisch und/oder lebenslang) moglicherweise sogenannte
Dummy-Werte verwendet, fir die dann Pseudonyme an die Datenstelle des Bewertungs-
ausschusses Gbermittelt werden. Diese (Dummy-)Personen-IDs weisen auffillig viele Ver-
sichertenverhaltnisse oder Abrechnungsfille auf. Wird eine solche Personen-ID identifi-
ziert, so wird diese fiir den gesamten Berichtszeitraum und in allen ihren Versicherten-
verhaltnissen markiert. In der GSPR 2015 sind aus dem genannten Grund 72 Datensatze
der Satzart DS201 markiert. Diese betreffen 4 distinkte Personen-IDs.

Auch in den arztseitig gelieferten Abrechnungsfillen sind moglicherweise Pseudonyme
flir Dummy-Versichertennummern enthalten, die nur dann mit den kassenseitigen Pseud-
onymen fur Dummy-Versichertennummern matchen®, wenn identische Dummy-Werte
verwendet wurden. Die meisten dieser Dummy-Personen-IDs wurden wegen der nicht-
eindeutigen Angaben zu Geschlecht und/oder Geburtsquartal aus der GSPR 2015 ausge-
schlossen. Alle (ibrigen Pseudonyme fir Dummy-Werte in den arztseitig ibermittelten
Daten haben nicht mit den kassenseitigen Versichertenpseudonymen gematcht und sind
daher ebenfalls nicht in der GSPR 2015 enthalten.

Kollidierende Personen-ID

Bei der Zuordnung der arztseitig gelieferten Abrechnungsfalle zu den kassenseitig gelie-
ferten Versichertenstammdaten kann es vorkommen, dass Abrechnungsfalle mehreren
verschiedenen Personen-IDs aus den Versichertenstammdaten zugeordnet werden kon-
nen. Diese Falle gelten dann als nicht matchbar und werden nicht mit der GSPR 2015

9Das Matchingverfahren der Geburtstagsstichprobe wird in Abschnitt 6.3 ausfiihrlich erldutert. Zum Ver-
standnis der folgenden Ausfiihrungen zu den Auffalligkeiten soll hier nur eine kurze Definition gegeben
werden: Im vorliegenden Dokument beschreibt der Begriff Matching die Zuordnung von arztseitig gelie-
ferten Abrechnungsfallen zu den kassenseitig gelieferten Versichertenstammdaten anhand des Pseud-
onyms der Versichertennummer und eines der Institutionskennzeichen der Kasse. Ziel des Matching-
verfahrens ist es dabei, allen Abrechnungsfillen eine eindeutige Personen-ID der Versichertenstamm-
daten zuzuordnen. Diejenigen Abrechnungsfille, denen keine Personen-ID zugeordnet werden kann,
sind nicht Bestandteil der GSPR 2015.
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ausgeliefert. Alle diesen Fallen zuordenbaren Personen-IDs werden in dem betreffenden
Jahr und fur alle ihre Versichertenverhaltnisse markiert. Wechselt der Versicherte in die-
sem Jahr seine Krankenkasse, so ist die Personen-ID entsprechend auch in diesem Ver-
sichertenverhaltnis markiert. Hat ein Versicherter mehrfache Versicherungswechsel, so
wird dieses Vorgehen auch auf die folgenden Versichertenverhaltnisse angewendet.

Insgesamt sind aus dem genannten Grund 67.032 Datensatze in der Satzart DS201 der
GSPR 2015 markiert (0,03 %). Diese betreffen 13.841 distinkte Personen-IDs (0,06 %).

Datensatze nach dem Sterbequartal

Es kann vorkommen, dass auch nach dem Quartal, in dem ein Versicherter verstirbt, noch
Versichertenstammdaten zu diesem Versicherten von den Krankenkassen fir einzelne
Quartale geliefert werden. In der GSPR 2015 sind alle Datensatze zu einem Versicherten
in der Satzart DS201 markiert, die sich auf ein Quartal nach dem Sterbequartal dieses
Versicherten beziehen.

Insgesamt sind aus diesem Grund 2.098 Datensatze in der Satzart DS201 der GSPR 2015
markiert. Dies betrifft 377 distinkte Personen-IDs.

Auffalliger Ausschopfungsgrad

Eine Kennzahl, die im Rahmen der Datenpriifung berechnet wird, ist der sogenannte ,,Aus-
schopfungsgrad des Leistungsbedarfs”. Der Ausschopfungsgrad setzt den durchschnittli-
chen Leistungsbedarf je Versicherten der bundesweiten Versichertenstichprobe ins Ver-
héltnis zum durchschnittlichen Leistungsbedarf aller Versicherten (siehe dazu auch Ab-
schnitt 2.4). Betragt der Ausschoépfungsgrad genau 100 %, entspricht der durchschnitt-
liche Leistungsbedarf je Versicherten in der Stichprobe genau dem durchschnittlichen
Leistungsbedarf je Versicherten in der Grundgesamtheit.

Es ist zu erwarten, dass der Ausschopfungsgrad fiir alle Fusionskassen und fir alle Quar-
tale von 100 % abweicht. Sehr starke Abweichungen lassen allerdings vermuten, dass Da-
tenprobleme dafiir ursachlich sind. Beispielsweise kann eine fehlerhafte Zuordnung von
Abrechnungsfdllen zu Personen-IDs im Matchingverfahren zu einem verringerten Aus-
schopfungsgrad fihren.

Um Datenprobleme zu identifizieren, wird der Ausschopfungsgrad fir jede KV-Quartals-
Fusionskassen-Geburtskalendertags-Kombination berechnet. Die Markierung erfolgt dann
auf Grundlage der folgenden Bedingungen:

1. Die KV-Quartals-Fusionskassen-Geburtskalendertags-Kombination umfasst mehr
als 2.000 Personen-IDs und weist einen Ausschopfungsgrad kleiner als 0,85-99 %
oder groRer als (1/0,85)-99 % auf oder

2. die KV-Quartals-Fusionskassen-Geburtskalendertags-Kombination umfasst mehr
als 1.000 Personen-IDs und weist einen Ausschopfungsgrad kleiner als 0,7-99 %
oder groRer als (1/0,7)-99 % auf oder
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3. die KV-Quartals-Fusionskassen-Geburtskalendertags-Kombination umfasst mehr
als 800 Personen-IDs und weist einen Ausschopfungsgrad kleiner als 0,6-99 % oder
groRer als (1/0,6)-99 % auf.

Wird also eine KV-Quartals-Fusionskassen-Geburtskalendertags-Kombination identifi-
ziert, flir die mindestens eine dieser drei Bedingungen erfiillt ist, werden alle Personen-
IDs, die dieser Kombination angehoéren, im betreffenden Jahr in allen ihren Versicher-
tenverhaltnissen markiert. Wechselt ein markierter Versicherter seine Krankenkasse in
diesem Jahr, so ist die Personen-ID entsprechend auch in diesem Versichertenverhaltnis
markiert. Hat ein Versicherter in dem Jahr mehrfache Versicherungswechsel, so wird die-
ses Vorgehen auch auf die folgenden Versichertenverhaltnisse angewendet.

Insgesamt sind aus dem genannten Grund 12.019 Datensatze in der Satzart DS201 der
GSPR 2015 markiert (0,01 % aller Datensatze). Diese betreffen 3.630 distinkte Personen-
IDs (0,02 % aller Personen-IDs).

Die Markierung wird an die Satzart DS220 weitergegeben. Die genaue Vorgehensweise
zu den Markierungen in der Satzart DS220 wird im Abschnitt 2.3.5 beschrieben.

Fehlende Datensatze nach Abgleich mit Daten zu Selektivvertragen

In der Vergangenheit wurden zur Identifikation von Selektivvertragsteilnehmern auch die
Datenlieferungen zu Selektivvertragen gemalR Beschluss des Bewertungsausschusses in
seiner 184., 237., 254. und 374. Sitzung sowie des Erweiterten Bewertungsausschusses
in seiner 40. Sitzung herangezogen (im Folgenden als Selektivvertragsdaten bezeichnet;
siehe auch Abschnitt 6.5). Es kann nun vorkommen, dass anhand dieser Selektivvertrags-
daten Versicherte in einem Quartal als Selektivvertragsteilnehmer identifiziert werden
und diese Versicherten prinzipiell zwar in den Versichertenstammdaten der Geburtstags-
stichprobe enthalten sind, allerdings nicht in dem betreffenden Quartal. Trifft dies fiir alle
Quartale eines Jahres zu, in denen ein Versicherter anhand der Selektivvertragsdaten als
Selektivvertragsteilnehmer identifiziert wurde, so ware in der Konsequenz dieser Versi-
cherte in der GSPR 2015 in dem betreffenden Jahr nicht als Selektivvertragsteilnehmer
gekennzeichnet, obwohl er in den Selektivvertragsdaten in mindestens einem Quartal
des Jahres als Teilnehmer vorkommt. Die Personen-IDs zu solchen Versicherten werden
aus diesem Grund in dem betreffenden Jahr und fir alle ihre Versichertenverhaltnisse
markiert. Wechselt der Versicherte in diesem Jahr seine Krankenkasse, so ist die Perso-
nen-ID entsprechend auch in diesem Versichertenverhaltnis markiert. Hat ein Versicher-
ter mehrfache Versicherungswechsel, so wird dieses Vorgehen auch auf die folgenden
Versichertenverhaltnisse angewendet.

Insgesamt sind aus dem genannten Grund 1.313 Datensdtze in der Satzart DS201 der
GSPR 2015 markiert. Diese betreffen 587 distinkte Personen-IDs.

Falschmatcher

Im Rahmen der Datenzusammenfiihrung (Matching, siehe Abschnitt 6.3) kann es zu
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sogenannten Falschmatchern kommen, bei denen der Verdacht einer irrtimlichen Zu-
ordnung des Abrechnungsfalls zu einem Versicherten besteht. Anhand von geschlechts-
spezifischen GOPs und/oder Diagnosen kann in Einzelfallen auf das vermeintliche Ge-
schlecht des Versicherten geschlossen werden. Stimmt dieses nicht mit dem gelieferten
Geschlecht Giberein, wird angenommen, dass die Zuordnung des Abrechnungsfalles zu ei-
nem Versicherten fehlerhaft war und es sich um einen Falschmatcher handelt. Markiert
werden jeweils alle Versicherten einer Geburtskalendertag-Quartal-IK-Kombination mit
einem auffallig hohen Anteil an Falschmatchern.

Im Rahmen der Datenpriifung waren die Anteile der Falschmatcher stets unterhalb der
festgelegten Schwellenwerte, die zu einer Markierung von Datenséatzen in der Satzart
DS201 fuhren. In der GSPR 2015 liegen daher keine aus diesem Grund markierten Da-
tensatze vor. Daraus folgt allerdings nicht, dass fiir alle Versicherten das aus den doku-
mentierten Angaben fir Diagnosen und Leistungen abgeleitete Geschlecht mit dem Ge-
schlecht der Personen-ID Gbereinstimmt. Mdchte man tatsachlich alle betroffenen Perso-
nen bzw. Fille von einer Auswertung ausschlieBen, kann dies mit Hilfe der in Abschnitt A.2
aufgeflihrten GOPs und/oder Diagnosen geschehen.

2.3.3 Flag der Satzart DS202 - Ambulante Abrechnungen (KV-Fall)

Wie bei den Versichertenstammtdaten (Abschnitt 2.3.2) sind auch in der Satzart DS202
auffallige Datensatze durch die Auspragung ,1“ im Feld ,Flag” gekennzeichnet. In der
GSPR 2015 werden solche Markierungen ausschlief3lich aus folgendem Grund vorgenom-
men.

Falle mit Dummy-Versichertennummern

Abrechnungsfille, bei denen die Vermutung nahe liegt, dass die gelieferten Versicherten-
nummern Dummy-Nummern sind, werden markiert. Genauer gesagt, werden alle Falle
geflaggt, die zu einem Versichertennummernpseudonym gehéren, das im entsprechen-
den Quartal (i) mehr als 200 Falle oder (ii) mehr als 100 Félle in mehr als 10 KVen besitzt.

In der GSPR 2015 nimmt dieses Feld fiir keinen Datensatz die Auspragung ,1“ an, d. h.
es wurden keine Abrechnungsfalle als auffallig markiert. Nichtsdestotrotz kann der Aus-
schluss von gewissen Abrechnungsfallen bei Auswertungen sinnvoll sein — namlich dann,
wenn die zugehorige Person in den Versichertenstammdaten (Satzart DS201) als auffallig
markiert wurde.

2.3.4 Flag der Satzart DS219 - Kostentrigerverzeichnis (KT-Stamm)

In der Satzart DS219 werden samtliche dem GKV-Spitzenverband bekannte Institutions-
kennzeichen von Teilkassen aufgefiihrt. Fir die Markierung einer Teilkasse in der Satz-
art DS219 werden neben den bisher beschriebenen keine zusatzlichen QS-Malknahmen
durchgefiihrt. Die Markierung einer Teilkasse, die (iber die Auspragung des Feldes 03 rea-
lisiert ist, dient ausschliel3lich Dokumentationszwecken.
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Einer Teilkasse wird im Feld 03 die Auspragung , 1“ zugewiesen, wenn Versicherte die-
ser Teilkasse aufgrund der Auffalligkeit ,falsch pseudonymisierte Personen-ID“ markiert
werden.

Die Feldauspragung ,,0“ entspricht keiner Markierung im eigentlichen Sinn, sondern zeigt
an, dass fir die Versicherten dieser Teilkasse das Problem ,falsch pseudonymisierte Per-
sonen-ID“ nicht vorliegt. Es ist keinesfalls der Riickschluss zu ziehen, dass die Versicher-
tenstammdatensatze derjenigen Teilkassen, fiir die die Feldauspragung gleich ,0“ ist, in
der Satzart DS201 nicht markiert waren, da die Moglichkeit besteht, dass Versicherten-
stammdatensatze in der Satzart DS201 aus anderen Grinden markiert sind.

Insgesamt sind aus dem genannten Grund vier Teilkassen in der Satzart DS219 der
GSPR 2015 markiert. Diese gehoéren zu insgesamt einer Fusionskasse.

2.3.5 Flag der Satzart DS220 - Kostentrigerhistorie

Die Satzart DS220 gibt Auskunft iber die Fusion von Kostentrdgern. Hier kann nachvoll-
zogen werden, welche Rechtsvorganger zu den aktuell gliltigen Fusionskassen vorliegen.
Fiir die Markierung einer Fusionskasse und all ihrer Rechtsvorganger in der Satzart DS220
werden, neben den bisher beschriebenen, keine zusatzlichen QS-MaRnahmen durchge-
flihrt. Die Markierung einer Fusionskasse (bzw. Teilkasse) dient Dokumentationszwecken.
Das Institutionskennzeichen einer Fusionskasse wird im Feld 13 mit der Auspragung ,1“
markiert, wenn flr Versicherte in einem beliebigen Jahr das Problem ,auffalliger Aus-
schopfungsgrad” vorliegt (siehe Abschnitt 2.3.5).

Die Feldauspragung ,,0“ im Feld 13 der Satzart DS220 entspricht keiner Markierung im
eigentlichen Sinn, sondern zeigt an, dass fir Versicherte dieser Fusionskasse und ihrer
Rechtsvorgdnger das Problem ,auffalliger Ausschopfungsgrad” nicht besteht. Es ist kei-
nesfalls der Riickschluss zu ziehen, dass die Versicherten der Fusionskassen, fir die die
Feldauspragung gleich ,,0“ ist, in der Satzart DS201 nicht markiert waren. Es lassen sich
Fusionskassen finden, deren Versicherten teilweise aufgrund anderer Auffilligkeiten in
der Satzart DS201 markiert sind, ohne dass die zugehorige Fusionskasse in der Satzart
DS220 die Flagauspragung ,, 1“ aufweist.

Die Anzahl der in der Satzart DS220 markierten Fusionskassensgréfen sind in Tabelle 3
aufgefiihrt.

GroRenklasse Anzahl markierter Fusionskassen

Mittel 1
GrofR 1

Tabelle 3: Aufgrund ,auffélligen Ausschopfungsgrades” markierte Fusionskassen in der
Satzart DS220. Einteilung der Fusionskassen in GréRenklassen anhand der Ver-
sichertenanzahl im Quartal 2015/4: bis 99.999 Versicherte (klein), 100.000 bis
499.999 Versicherte (mittel), ab 500.000 Versicherte (groR)
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2.4 Ausgewdihlte Ergebnisse der Datenpriifung

Im Folgenden werden ausgewahlte Ergebnisse der Datenpriifung der der GSPR 2015 zu-
grunde liegenden bundesweiten Versichertenstichprobe dargestellt. Weitere Informatio-
nen zu dieser Stichprobe sind in Kapitel 6 zu finden. Hier werden lediglich Ergebnisse zu
den Kennzahlen Lieferquote der Versichertenstammdaten, Inanspruchnahmequote so-
wie Ausschopfungsgrad des Leistungsbedarfs berichtet. Dabei ist, wie bei der ausgelie-
ferten GSPR 2015, der Fusionsstand der Krankenkassen zum 2.1.2017 beriicksichtigt. Zu
diesem Zeitpunkt gab es 113 Fusionskassen.

Lieferquote der Versichertenstammdaten: Um die Lieferquote zu berechnen, werden
pro Quartal die in der Stichprobe enthaltenen Versicherten der jeweiligen Wohnort-KV ge-
zahlt, die in diesem Quartal nicht wegen Auffalligkeiten markiert wurden. Die so ermittel-
te Anzahl von Versicherten wird durch die von den Krankenkassen in den ANZVER-Daten??
berichtete Anzahl der Versicherten geteilt. Wie in Abschnitt 2.1 beschrieben, umfasst die
GSPR in jedem Berichtsjahr Daten von Versicherten mit 7 unterschiedlichen Geburtska-
lendertagen und damit aus Versicherten mit insgesamt 84 Geburtstagen (7 Tage pro Mo-
nat). Unter der Annahme, dass jeder dieser Geburtskalendertage die gleiche relative Hau-
figkeit besitzt, liegt der Zielwert fiir die Lieferquoten demnach bei ca. 84/365,25~ 23,00 %.
In der Realitat liegt jedoch eine Verzerrung der Haufigkeiten von Geburtskalendertagen
vor (insbesondere der Geburtskalendertag 1 sowie die durch 5 teilbaren Geburtskalender-
tage sind in der Grundgesamtheit liberreprasentiert). Im Rahmen der Qualitatssicherung
wurden auf Grundlage der GSP deshalb Hochrechnungsfaktoren fiir Geburtskalenderta-
ge ermittelt, die fiir jeden Geburtskalendertag den Anteil an der Grundgesamtheit schat-
zen und hier als Zielquoten dienen. Die berechneten Zielwerte sind sowohl KV- als auch
fusionskassenabhdngig und liegen zwischen 22,55 und 23,10 %. Abgesehen von der Unsi-
cherheit in den geschatzten Zielquoten selbst, kénnen Lieferliicken einzelner Krankenkas-
sen oder eine haufige Markierung wegen Auffalligkeiten in den Versichertenstammdaten
zu Abweichungen zwischen den Liefer- und Zielquoten flihren. Nicht auszuschlieRen ist
allerdings auch, dass die Werte durch den Unterschied zwischen tagesgenauer Zdhlung
in der Versichertenstichprobe und Stichtagszahlung in den als Referenz herangezogenen
ANZVER-Daten oder durch den Einfluss bestimmter Versichertengruppen (wie zum Bei-
spiel Wohnauslandern) verzerrt werden. Die Lieferquoten geben damit einen Eindruck
vom Stichprobenumfang bezogen auf die Grundgesamtheit, wenn — wie empfohlen — auf
die Verwendung der mit ,, 1“ (Auffalligkeiten) markierten Datenséatze der Satzart DS201 in
der GSPR 2015 verzichtet wird.

Tabelle 4 gibt die Lieferquoten der Versichertenstammdaten fiir die einzelnen KV-Bezirke
in den Quartalen 2013/1 bis 2015/4 an. Die Tabellen 5 und 6 liefern Informationen zu den
Lieferquoten der Fusionskassen fir den Berichtszeitraum. Aufgrund der Vielzahl der Fusi-
onskassen wurden diese in flinf Gruppen eingeteilt. Die Gruppeneinteilung orientiert sich
dabeian der Hohe der Lieferquoten. Fiir jede Gruppe sind fiir jedes Quartal die Anzahl der
Fusionskassen, die eine solche Lieferquote aufweisen bzw. die Anzahl der Versicherten,
die bei diesen Fusionskassen versichert sind, angegeben.

105atzart ANZVER87a gemaR Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 277. Sitzung.
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Wohnort-KV 2013/1 2013/2 2013/3 2013/4 2014/1 2014/2 2014/3 2014/4 2015/1 2015/2 2015/3 2015/4

Baden- 22,97% 22,99% 22,97% 22,97% 23,08% 23,04% 23,07% 23,06% 23,08% 23,05% 23,08% 23,09%
Wirttemberg

Bayerns 23,07% 23,09% 23,06% 23,06% 23,11% 23,06% 23,06% 23,08% 23,13% 23,08% 23,10% 23,12%
Berlin 22,94% 22,94% 22,90% 22,90% 23,00% 22,95% 22,98% 22,98% 23,02% 22,97% 22,96% 22,89%
Brandenburg 23,11% 23,11% 23,05% 23,05% 23,17% 23,13% 23,12% 23,12% 23,13% 23,09% 23,09% 23,05%
Bremen 22,75% 22,81% 22,80% 22,91% 22,94% 22,95% 23,01% 23,01% 23,02% 23,00% 23,06% 23,10%
Hamburg 2291% 22,96% 22,97% 22,97% 23,15% 23,13% 23,14% 23,12% 23,08% 23,07% 23,08% 23,02%
Hessen 22,90% 22,95% 22,92% 22,92% 23,03% 22,98% 22,99% 22,99% 23,01% 22,99% 23,00% 23,02%
Mecklenburg- 23,14% 23,12% 23,06% 23,10% 23,18% 23,13% 23,13% 23,19% 23,22% 23,18% 23,18% 23,12%
Vorpommern

Niedersachsen 23,03% 23,08% 23,02% 23,10% 23,14% 23,12% 23,11% 23,10% 23,13% 23,06% 23,11% 23,12%
Nordrhein 22,90% 22,97% 22,96% 22,97% 23,10% 23,07% 23,09% 23,09% 23,12% 23,11% 23,11% 23,03%
Rheinland-Pfalz  23,06% 23,09% 23,07% 23,06% 23,14% 23,11% 23,13% 23,12% 23,19% 23,16% 23,18% 23,17%
Saarland 23,04% 23,06% 23,03% 23,04% 23,06% 23,03% 23,05% 23,06% 23,10% 23,07% 23,07% 23,09%
Sachsen 23,18% 23,17% 23,11% 23,11% 23,18% 23,12% 23,12% 23,12% 23,17% 23,11% 23,13% 23,14%
Sachsen-Anhalt  23,10% 23,10% 23,05% 23,08% 23,12% 23,07% 23,09% 23,12% 23,16% 23,13% 23,10% 22,99%
Schleswig- 23,12% 23,10% 23,06% 23,06% 23,13% 23,07% 23,06% 23,05% 23,13% 23,08% 23,11% 23,06%
Holstein

Thiringen 23,08% 23,11% 23,06% 23,09% 23,17% 23,12% 23,13% 23,13% 23,17% 23,12% 23,14% 23,16%

Westfalen-Lippe  22,92% 22,93% 22,91% 22,92% 22,99% 22,94% 22,95% 22,94% 22,95% 2293% 22,96% 22,95%

Tabelle 4: Lieferquoten der Versichertenstammdaten nach KV-Bezirk (ohne als auffallig markierte Versicherte). Wohnauslander sind in die
Auswertung nicht mit einbezogen. Die Zellenfarbe beschreibt den Grad der Unter- (rot) bzw. Uberschreitung (blau) der Zielquote.
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Quartal Zielquotenbereich Zielquote um Zielquote Abweichung Zielquote Zielquote um Anzahl Fusi-
mehr als 1,0 zwischen 0,2 von Zielquote  zwischen 0,2 mehr als 1,0 onskassen
Prozentpunkte und 1,0 Pro- kleinerals 0,2 und 1,0 Pro- Prozentpunkte im Quartal
unterschritten zentpunkte Prozentpunkte zentpunkte liberschritten insgesamt
unterschritten tiberschritten
2013/1 22,56 %-23,07 % 1 67 4 113
2013/2 22,56 %-23,07 % 1 71 3 113
2013/3 22,56 %—-23,07 % 0] 69 3 113
2013/4 22,56 %-23,07 % 0] 67 3 113
2014/1 22,73 %-23,10% 0] 67 3 113
2014/2 22,73 %-23,10% 0] 70 2 113
2014/3 22,73 %-23,10% 0] 69 1 113
2014/4 22,73%-23,10% 0] 69 1 113
2015/1 22,69 %-23,10% 2 63 1 113
2015/2 22,69 %-23,10% 0] 66 1 113
2015/3 22,69 %-23,10% 0] 69 0] 113
2015/4 22,69 %-23,10% 0] 71 0] 113

Tabelle 5: Anzahl der Fusionskassen nach Lieferquote (ohne als aufféllig markierte Versicherte). Wohnausldnder sind in die Auswertung
einbezogen. Berlicksichtigt ist der Fusionsstand der Krankenkassen am 2.1.2017.



Quartal Zielquotenbereich Zielquote um Zielquote Abweichung Zielquote Zielquote um Anzahl Ver-

mehr als 1,0 zwischen 0,2 von Zielquote zwischen 0,2 mehr als 1,0 sicherte im

Prozentpunkte und 1,0 Pro- kleinerals 0,2 und 1,0 Pro- Prozentpunkte Quartal insge-

unterschritten zentpunkte Prozentpunkte zentpunkte liberschritten samt

unterschritten tiberschritten

2013/1 22,56 %-23,07 % 88.948 14.373.825 16.076.893
2013/2 22,56 %-23,07 % 83.550 13.176.437 16.119.384
2013/3 22,56 %-23,07 % 484.962 14.430.153 16.101.422
2013/4 22,56 %-23,07 % 487.159 14.204.552 16.140.359
2014/1 22,73 %-23,10% 91.317 14.677.752 16.201.743
2014/2 22,73 %-23,10% 477.734 14.965.185 16.227.050
2014/3 22,73 %-23,10% 104.642 15.135.999 16.253.810
2014/4 22,73%-23,10% 722.298 14.758.035 16.290.055
2015/1 22,69 %-23,10% 115.608 14.096.930 16.308.647
2015/2 22,69 %-23,10% 101.485 14.611.145 16.333.558
2015/3 22,69 %-23,10% 95.618 14.616.550 16.372.406
2015/4 22,69 %-23,10% 636.908 14.609.795 16.426.949

6¢

Tabelle 6: Anzahl der Versicherten nach Lieferquote der Fusionskasse, bei der sie versichert sind (ohne als auffallig markierte Versicherte).
Wohnauslander sind in die Auswertung einbezogen. Bericksichtigt ist der Fusionsstand der Krankenkassen am 2.1.2017.
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Die angegebenen Lieferquoten, die die Anzahl der gelieferten Versicherten ohne Auffal-
ligkeitsmarkierung zur Anzahl der Versicherten der jeweiligen Fusionskasse ins Verhaltnis
setzen, kénnen auch als Netto-Lieferquote interpretiert werden. In Erganzung dazu wer-
den in Tabelle 7 und in Tabelle 8 auch diejenigen Lieferquoten der Versichertenstammda-
ten berichtet, die die Anzahl der urspriinglich von den jeweiligen Fusionskassen geliefer-
ten Versicherten (also alle Versicherten unabhangig von markierten Auffalligkeiten) ins
Verhaltnis zur Anzahl der Versicherten der jeweiligen Fusionskasse setzen. Diese wird als
yurspriingliche Lieferquote” bezeichnet.
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Quartal Zielquotenbereich Zielquote um Zielquote Abweichung Zielquote Zielquote um Anzahl Fusi-

mehr als 1,0 zwischen 0,2 von Zielquote  zwischen 0,2 mehr als 1,0 onskassen

Prozentpunkte und 1,0 Pro- kleinerals 0,2 und 1,0 Pro- Prozentpunkte im Quartal

unterschritten zentpunkte Prozentpunkte zentpunkte liberschritten insgesamt

unterschritten tiberschritten

2013/1 22,56 %-23,07 % 0] 66 4 113
2013/2 22,56 %-23,07 % 1 69 3 113
2013/3 22,56 %-23,07 % 0] 69 3 113
2013/4 22,56 %-23,07 % 0] 68 3 113
2014/1 22,73 %-23,10% 0] 59 3 113
2014/2 22,73 %-23,10% 0] 68 2 113
2014/3 22,73 %-23,10% 0] 61 1 113
2014/4 22,73 %-23,10% 0] 62 2 113
2015/1 22,69 %-23,10% 2 58 1 113
2015/2 22,69 %-23,10% 0] 63 1 113
2015/3 22,69 %-23,10% 0] 66 0] 113
2015/4 22,69 %-23,10% 0] 70 0] 113

Tabelle 7: Anzahl der Fusionskassen nach urspriinglicher Lieferquote (inklusive der als auffallig markierten Versicherten). Wohnauslander
sind in die Auswertung einbezogen. Berlcksichtigt ist der Fusionsstand der Krankenkassen am 2.1.2017.
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Quartal Zielquotenbereich Zielquote um Zielquote Abweichung Zielquote Zielquote um Anzahl Ver-
mehr als 1,0 zwischen 0,2 von Zielquote zwischen 0,2 mehr als 1,0 sicherte im
Prozentpunkte und 1,0 Pro- kleinerals 0,2 und 1,0 Pro- Prozentpunkte Quartal insge-
unterschritten zentpunkte Prozentpunkte zentpunkte liberschritten samt
unterschritten tiberschritten
2013/1 22,56 %-23,07 % 71.474 13.329.599 16.106.316
2013/2 22,56 %-23,07 % 83.586 12.489.530 16.148.904
2013/3 22,56 %—-23,07 % 66.190 13.869.584 16.130.629
2013/4 22,56 %-23,07 % 77.800 14.281.343 16.169.624
2014/1 22,73 %-23,10% 91.342 12.600.504 16.228.484
2014/2 22,73 %-23,10% 78.648 14.773.113 16.253.812
2014/3 22,73 %-23,10% 104.682 13.614.334 16.280.583
2014/4 22,73%-23,10% 78.659 14.277.100 16.316.806
2015/1 22,69 %-23,10% 115.647 12.496.699 16.336.449
2015/2 22,69 %-23,10% 101.517 14.471.214 16.361.383
2015/3 22,69 %-23,10% 95.651 14.207.480 16.400.421
2015/4 22,69 %-23,10% 245.550 13.446.454 16.455.334

Tabelle 8: Anzahl der Versicherten nach urspriinglicher Lieferquote der Fusionskasse, bei der sie versichert sind (inklusive der als auffallig

markierten Versicherten). Wohnauslander sind in die Auswertung einbezogen.
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Inanspruchnahmequote: Weiterhin wird die sogenannte Inanspruchnahmequote berich-
tet. Zwar wird allen mit der GSPR 2015 ausgelieferten Féllen eine Personen-ID zugeordnet,
aber nicht jedem in den Versichertenstammdaten enthaltenen Versicherten ist in jedem
Quartal auch ein Abrechnungsfall zugeordnet.

Die Inanspruchnahmequoten in Tabelle 9 geben pro KV-Bezirk und Quartal den Anteil der
Versicherten mit mindestens einem Abrechnungsfall an allen Stichprobenversicherten an.
Wiederum werden zur Berechnung der Quote nur Versicherte und Abrechnungsfille ein-
bezogen, die keine Markierung wegen Auffalligkeiten tragen.
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Wohnort-KV 2013/1 2013/2 2013/3 2013/4 2014/1 2014/2 2014/3 2014/4 2015/1 2015/2 2015/3 2015/4
Baden- 72,45% 70,16% 69,25% 70,37% 71,43% 69,35% 68,46% 70,17% 71,92% 68,67% 67,76% 69,48%
Wiirttemberg

Bayerns 74,81% 72,75% 72,16% 73,91% 75,19% 73,44% 73,02% 7497% 76,78% 73,42% 73,02% 74,64%
Berlin 75,58% 73,63% 7290% 74,24% 74,89% 73,31% 72,72% 7435% 76,00% 73,38% 72,45% 74,18%
Brandenburg 78,61% 76,15% 7588% 77,50% 77,98% 76,71% 76,32% 7803% 79,50% 76,87% 76,27% 78,30%
Bremen 7734% 75,09% 74,01% 7485% 76,44% 7459% 74,06% 7550% 7699% 74,55% 73,71% 74,64%
Hamburg 75,93% 74,09% 73,17% 73,78% 7496% 73,76% 73,08% 74,44% 75,77% 73,60% 72,51% 73,80%
Hessen 77,79% 75,62% 74,69% 7548% 76,79% 7516% 74,71% 76,10% 7795% 7491% 74,16% 7547%
Mecklenburg- 7934% 77,23% 76,62% 78,26% 78,59% 77,47% 7691% 7880% 7981% 77,83% 77,00% 79,12%
Vorpommern

Niedersachsen 78,50% 76,05% 75,21% 7596% 77,41% 7564% 7552% 7686% 78,77% 7592% 7542% 76,67%
Nordrhein 77,73% 75,00% 74,26% 75,10% 76,42% 7490% 74,65% 7588% 77,76% 74,73% 74,39% 75,69%
Rheinland-Pfalz 78,76% 76,03% 75,43% 76,04% 77,74% 76,05% 75,67% 7684% 79,06% 7589% 7531% 7667%
Saarland 78,78% 76,62% 76,24% 76,50% 78,06% 76,61% 76,20% 77,59% 79,28% 76,44% 76,26% 77,16%
Sachsen 79,02% 77,18% 76,52% 7831% 78,41% 77,75% 77,13% 78,79% 7999% 77,85% 76,90% 78,73%
Sachsen-Anhalt 7933% 77,51% 77,08% 7899% 78,70% 77,87% 77,70% 79,58% 80,02% 78,04% 77,66% 79,80%
Schleswig- 77,68% 7513% 74,89% 75,32% 76,99% 7537% 75,18% 7631% 78,10% 7509% 7512% 76,33%
Holstein

Thiringen 79,54% 77,59% 76,88% 78,46% 78,80% 77,85% 77,29% 7888% 80,47% 7791% 77,30% 78,92%
Westfalen-Lippe  78,35% 75,50% 74,93% 75,56% 77,04% 75,46% 75,18% 76,44% 78,46% 7520% 75,15% 76,30%

Tabelle 9: Inanspruchnahmequote nach KV-Bezirk (ohne als auffallig markierte Versicherte). Wohnauslander sind in der Auswertung nicht
bericksichtigt.
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Ausschopfungsgrad des Leistungsbedarfs: Der Ausschopfungsgrad setzt den durch-
schnittlichen Leistungsbedarf je Versicherten in der Stichprobe ins Verhéltnis zum durch-
schnittlichen Leistungsbedarf aller Versicherten. Datengrundlage fiir den kollektivvertrag-
lichen Leistungsbedarf aller Versicherten des Berichtszeitraums 2013-2015 sind die von
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung gelieferten ARZTRG87aKA-Daten (gemall dem
Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 273. Sitzung (schriftliche Beschlussfas-
sung), geandert durch die Beschlisse des Bewertungsausschusses in seiner 307., 336.
sowie 348. Sitzung. Zur Ermittlung der Anzahl aller Versicherten werden wiederum die
ANZVER-Daten verwendet. Ein Ausschopfungsgrad von kleiner (groRer) als 100 % kann da-
her ein Anzeichen dafiir sein, dass der durchschnittliche Leistungsbedarf je Versicherten
in der Stichprobe kleiner (gréBer) ist als der durchschnittliche Leistungsbedarf aller Versi-
cherten. Der Leistungsbedarf eines Versicherten beriicksichtigt dabei die regionale Euro-
Geblihrenordnung. In die Berechnung des Ausschopfungsgrades werden nur Versicherte
einbezogen, die keine Markierung wegen Auffilligkeiten in den Versichertenstammdaten
tragen.

Tabelle 10 gibt die Ausschépfungsgrade der einzelnen KV-Bezirke in den Quartalen 2013/1
bis 2015/4 an. In den Tabellen 11 und 12 sind Informationen zu den Ausschépfungsgra-
den der Fusionskassen fir den Berichtszeitraum gesammelt. Aufgrund der Vielzahl der
Fusionskassen wurden diese in vier Gruppen eingeteilt. Die Gruppeneinteilung orientiert
sich dabei an der Hohe der Ausschépfungsgrade. Fir jede Gruppe sind fiir jedes Quartal
die Anzahl der Fusionskassen, die einen solchen Ausschopfungsgrad aufweisen, bzw. die
Anzahl der Versicherten, die bei diesen Fusionskassen versichert sind, angegeben.

35



9¢

Wohnort-KV 2013/1 2013/2 2013/3 2013/4 2014/1 2014/2 2014/3 2014/4 2015/1 2015/2 2015/3 2015/4
Baden- 97,85% 97,94% 98,04% 98,18% 97,82% 98,15% 98,17% 98,21% 98,46% 98,41% 98,38% 98,18%
Wiirttemberg

Bayerns 97,92% 97,98% 9821% 98,10% 97,98% 98,35% 98,21% 98,22% 98,33% 98,59% 98,41% 98,43%
Berlin 97,66% 97,53% 97,75% 97,92% 98,15% 98,05% 98,34% 9837% 98,23% 98,47% 98,37% 98,22%
Brandenburg 98,70% 99,20% 99,79% 99,33% 98,98% 99,43% 99,35% 98,75% 99,17% 99,27% 99,17% 99,25%
Bremen 98,44% 97,71% 97,54% 98,26% 96,95% 97,43% 97,16% 97,26% 97,61% 98,31% 97,49% 96,80%
Hamburg 95,96% 96,06% 96,35% 96,69% 96,09% 96,52% 96,86% 96,90% 97,25% 98,21% 97,79% 97,62%
Hessen 97,79% 97,29% 98,04% 97,75% 97,63% 97,98% 98,29% 98,36% 98,19% 98,49% 98,53% 98,13%
Mecklenburg- 97,49% 97,70% 97,82% 97,79% 98,49% 98,01% 98,25% 98,13% 98,43% 98,45% 98,13% 98,30%
Vorpommern

Niedersachsen 98,71% 98,42% 98,62% 9857% 98,17% 98,62% 98,67% 98,76% 98,53% 98,71% 98,86% 98,66%
Nordrhein 97,49% 97,12% 97,38% 97,31% 97,37% 97,48% 97,65% 97,89% 97,57% 98,07% 98,28% 98,26%
Rheinland-Pfalz 97,85% 97,80% 97,75% 98,04% 97,89% 9835% 98,07% 98,29% 98,19% 98,17% 98,25% 98,42%
Saarland 97,89% 97,07% 97,73% 97,98% 98,31% 98,47% 99,07% 9852% 98,07% 98,39% 98,16% 98,02%
Sachsen 98,71% 98,61% 9889% 98,88% 98,65% 99,13% 98,88% 9891% 9852% 98,95% 98,89% 98,69%
Sachsen-Anhalt 98,79% 98,63% 99,11% 99,06% 99,26% 99,70% 99,42% 99,48% 98,80% 99,02% 99,20% 99,41%
Schleswig- 97,80% 98,07% 98,02% 9821% 98,30% 98,65% 9896% 9891% 98,29% 98,68% 98,68% 98,82%
Holstein

Thiringen 98,42% 98,12% 9893% 98,73% 98,85% 98,91% 98,94% 99,20% 99,02% 99,57% 99,34% 99,14%
Westfalen-Lippe  98,05% 98,05% 98,34% 98,35% 98,29% 98,63% 98,47% 98,57% 98,74% 9891% 98,63% 98,62%

Tabelle 10: Ausschopfungsgrad des Leistungsbedarfs nach KV-Bezirk (ohne als auffallig markierte Versicherte). Wohnauslander sind in der
Auswertung nicht beriicksichtigt.
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Quartal Ausschop- Ausschop- Ausschop- Ausschop- Gesamtanzahl
fungsgrad fungsgrad fungsgrad fungsgrad Fusionskas-
kleiner als zwischen 94% zwischen 98 % groler als sen
94 % und 98 % und 102 % 102%

2013/1 11 53 44 7 115

2013/2 13 45 48 9 115

2013/3 12 42 52 9 115

2013/4 13 44 50 7 114

2014/1 8 49 52 5 114

2014/2 8 38 61 7 114

2014/3 6 37 62 8 113

2014/4 11 37 58 8 114

2015/1 8 37 57 12 114

2015/2 4 38 59 12 113

2015/3 5 40 56 12 113

2015/4 6 36 63 8 113

Tabelle 11: Anzahl der Fusionskassen nach Ausschopfungsgrad des Leistungsbedarfs (ohne als auf-
fallig markierte Versicherte). Wohnauslander sind in die Auswertung einbezogen. Be-
ricksichtigt ist der Fusionsstand der Krankenkassen am 2.1.2017.

Quartal Ausschop- Ausschop- Ausschop- Ausschop- Gesamtanzahl
fungsgrad fungsgrad fungsgrad fungsgrad Versicherter
kleiner als zwischen 94% zwischen 98 % groRer als im Quartal
94 % und 98 % und 102 % 102 %

2013/1 44.867 7.635.264 8.376.262 20.501 16.076.894

2013/2 38.074 5.918.004 10.125.035 38.269 16.119.382

2013/3 26.958 3.768.378 12.262.578 43.511 16.101.425

2013/4 47.661 4,961.152 11.097.347 34.196 16.140.356

2014/1 36.629 7.345.815 8.796.470 22.832 16.201.746

2014/2 13.182 3.111.029 13.077.217 25.616 16.227.044

2014/3 19.116 4.318.761 11.887.765 28.173 16.253.815

2014/4 21.538 2.990.935 13.255.519 22.059 16.290.051

2015/1 19.358 3.726.232 12.518.396 44.660 16.308.646

2015/2 7.006 1.690.760 14.594.473 41.315 16.333.554

2015/3 11.197 2.045.442 14.278.360 37.412 16.372.411

2015/4 12.552 3.525.831 12.859.122 29.444 16.426.949

Tabelle 12: Anzahl der Versicherten nach Ausschopfungsgrad des Leistungsbedarfs der Fusions-
kasse, bei der sie versichert sind (ohne als auffallig markierte Versicherte). Wohnaus-
lander sind in die Auswertung einbezogen.
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3 Einschrinkungen der Nutzungsmoglichkeiten der GSPR 2015

3.1 Ursachen fiir eingeschriankte Nutzungsmaoglichkeiten

Die Nutzung des vorliegenden Datenkorpers zur Auswertung bestimmter Fragestellungen
unterliegt einigen Einschrankungen. Ursachlich hierfiir sind Probleme in den urspriinglich
gelieferten Daten, Probleme bei der Zusammenfiihrung kassen- und arztseitiger Daten-
lieferungen, die Erfassungsgrenzen der Abrechnungsdaten sowie die Eigenschaften der
Stichprobe.

Soweit moglich, sind Problemlésungen gefunden oder — wenn die Probleme zwar identi-
fizierbar, aber nicht |6sbar waren — die problembehafteten Datensatze markiert worden
(siehe Abschnitt 2.3). Es wird empfohlen, die markierten Datensdtze (Ausprdagung ,1“
des Feldes 11 in der Satzart DS201) nicht mit in Auswertungen einzubeziehen.

Im Folgenden werden die vier genannten Probleme ausgefihrt. In den Abschnitten 3.2
und 3.3 werden dann Hinweise auf Einschrankungen bei Auswertungen zu ausgewdhlten
Fragestellungen gegeben.

Probleme in den urspriinglich gelieferten Daten

Fehlerhafte Datenlieferungen von Teilkassen kénnen sich auf alle KV-Bezirke auswirken.
Beispielsweise kann die fehlende Lieferung von Versicherten einer Teilkasse zu Liefer-
quoten fihren, die deutlich unter den in Abschnitt 2.4 angegebenen Zielquoten der KV-
Bezirke liegen. Dieser Effekt ist besonders stark, wenn es sich um Teilkassen von Fusions-
kassen mit einem hohen Anteil von Versicherten innerhalb einzelner KV-Bezirke handelt.

Ein weiteres — wenn auch nicht so bedeutsames — Problem ist die unter Umstanden fal-
sche Pseudonymisierung der arzt- und kassenseitig gelieferten Versichertennummern.

Probleme bei der Datenzusammenfiihrung

Mit dem zur Datenzusammenfiihrung verwendeten Matchingverfahren kénnen sehr vie-
le, aber nicht alle Abrechnungsfille sicher den Stichprobenversicherten zugeordnet wer-
den (siehe Abschnitt 6.3). Einschrankungen in den Nutzungsmdglichkeiten ergeben sich
z.B. dann, wenn Abrechnungsfalle von Versicherten oder die Stammdaten von Versi-
cherten bestimmter Teilkassen mit hohem Versicherungsanteil in einzelnen KV-Bezirken
als problembehaftet markiert werden missen und in der Konsequenz aus der Auswer-
tung ausgeschlossen werden sollten. Griinde fir die Markierung von Personen sind

‘

,hicht eindeutige Personen-IDs", ,falsch pseudonymisierte Personen-IDs“, die Verwen-

dung einer ,,Dummy-Versichertennummer”, ,kollidierende Personen-IDs", , Datensatze
nach dem Sterbequartal®, ,,auffalliger Ausschopfungsgrad” sowie ,fehlende Datenséatze

nach Abgleich mit Daten zu Selektivvertragen” (siehe Abschnitt 2.3.2)1,

INeugeborene bilden eine Gruppe von Versicherten, die im Rahmen der Qualitatssicherung als haufig
nicht zuordenbar aufgefallen sind, verglichen mit anderen Versichertengruppen. Dieses kdnnte darauf
zuriickzufihren sein, dass eine Versichertennummer nach der Geburt moglicherweise erst mit einem
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Erfassungsgrenzen der Abrechnungsdaten

Insgesamt stehen Abrechnungsdaten nur aus vertragsarztlicher Behandlung von Versi-
cherten in der gesetzlichen Krankenversicherung zur Verfiigung. Die Abrechnungsdaten
aus vertragsarztlicher Behandlung entstammen zudem ausschlieBlich Abrechnungen, die
Uber die zustandigen Kassenarztlichen Vereinigungen erfolgten. In den bereitgestellten
Daten kénnen somit keine Angaben aus knappschaftsarztlicher Versorgung nach § 167
SGB V enthalten sein. Auch Abrechnungsfalle mit Abrechnung gegeniliber dem Patienten
und anschlieBender Kostenerstattung durch seine Krankenkasse nach §§ 13, 14 SGB V
sind nicht enthalten. Fir die selektivvertragliche Versorgung nach §§ 63, 73b, 73c oder
140a SGB V sind nur Angaben aus KV-Abrechnungen eingeschlossen. Dadurch kédnnen bei
bestimmten Versicherten grofRere Daten- bzw. Informationsliicken vorhanden sein.

Stichprobeneigenschaften

Die Geburtstagsstichprobe ist eine Pseudozufallsstichprobe und sollte damit keine gro-
Ren Verzerrungen aufweisen. Allerdings konnen Liicken in der Stichprobe dazu filihren,
dass die Stichprobe unter Umstanden fiir einzelne KV-Bezirke nicht reprasentativ ist. LU-
cken entstehen z. B. aufgrund nicht-liefernder Krankenkassen bzw. durch Daten, die zwar
geliefert wurden, sachlich aber nicht korrekt sind. Diese wurden entsprechend markiert,
d. h. bei Nicht-Verwendung dieser Datensatze wird weiteres Stichprobenmaterial von ei-
ner moglichen Auswertung ausgeschlossen.

Da die Stichprobenversicherten in der urspriinglich erhobenen Geburtstagsstichprobe
nur einen Anteil an der Grundgesamtheit ausmachen und dieser Anteil in der GSPR 2015
durch Ausschliisse nochmals weiter reduziert wird??, ist zu beachten, dass nicht alle Pra-
xen in der Stichprobe enthalten sind und fiir die in der Stichprobe enthaltenen Betriebs-
statten (Praxen) die groRe Mehrzahl der Abrechnungsfalle in der GSPR 2015 nicht ent-
halten ist. Betriebsstattenbezogene Auswertungen weisen somit nennenswerte Stichpro-
benfehler auf; Praxen mit nennenswerten Anteilen von Fremdfillen (Patienten aus an-
deren KV-Bezirken) kdnnen in der nach Wohnort von Versicherten regional aufgeteilten
GSPR 2015 grob unvollstandig reprasentiert und eventuell sogar in ihrer Patientenstruk-
tur verzerrt sein.

Um die demografische Reprasentativitat der Geburtstagsstichprobe, in der es aufgrund
der durch QualitatssicherungsmaBBnahmen erforderlichen Ausschlussmarkierungen von
Versicherten zu Verzerrungen der demografischen Struktur der Stichprobe gekommen ist,

Zeitverzug erteilt wird. Fir die in der GSPR 2015 enthaltenen Berichtsjahre 2013—-2015 haben die Kas-
sendarztlichen Vereinigungen vor Lieferung der arztseitigen Daten an die Datenstelle des Bewertungs-
ausschusses ein zusatzliches Verfahren angewendet, in dem die Falle von Neugeborenen nachtraglich
soweit moglich mit einer giiltigen Versichertennummer versehen werden.

12Dje arztseitigen Datenlieferungen (der GSP nach Leistungs-KV) weisen eine sehr hohe Vollstidndigkeit auf.
Dieinder GSPR 2015 nach Wohnort-KV tibermittelten Falle, Leistungen und Diagnosen sind im Vergleich
zur GSP allerdings aus zwei Griinden nicht mehr vollstandig enthalten: Nicht gematchte Falle sind in der
GSPR 2015 nicht enthalten; Falle, denen keine Personen-ID aus dem gleichen Jahr zugeordnet werden
kann, sind ebenfalls nicht enthalten
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im Vergleich zur amtlichen KM6-Statistik sicherzustellen, hat der Bewertungsausschuss in
der Vergangenheit sogenannte demografische Hochrechnungsfaktoren verwendet (vgl.
etwa Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 400. Sitzung zur Berechnung der
diagnosebezogenen Veranderungsraten flr das Jahr 2018). Eine genauere Beschreibung
der demografischen Hochrechnungsfaktoren findet sich in Abschnitt 3.4.

3.2 Intra- und interregionale Vergleiche

Wenn in KV-Bezirken Teilkassen mit ihren entsprechenden Versicherten fehlen bzw. diese
als problembehaftet markiert sind, wird das Versorgungsgeschehen in der Regel unvoll-
standig abgebildet.

Nicht alle Kassen bzw. Kassenarten verursachen diese Liickenhaftigkeit gleichermaRen.
Auch kann nicht ausgeschlossen werden, dass die Liicken in einigen Teilkassen systemati-
scher Natur sind, dass also das Fehlen von Versicherten bzw. die zusatzliche (notwendige)
Herausnahme von markierten Versicherten die Reprasentativitat der Stichprobe beein-
flussen. Jegliche Schlussfolgerungen aus kassen- oder kassenartiibergreifenden Verglei-
chen sind daher vorsichtig zu interpretieren. Insbesondere ist die Bemessung von An-
teilen der einzelnen Kassen oder auch von Kassenarten weder anhand der Anzahl der
Versicherten noch anhand des Leistungsbedarfs fehlerfrei moglich.

Auch der Vergleich des Versorgungsgeschehens zwischen Regionen (KV-Bezirken) bedarf
einer vorsichtigen Interpretation. Wenn gerade die Versicherten einer Fusionskasse, die
in einem KV-Bezirk einen héheren Anteil an Versicherten als in anderen KV-Bezirken auf-
weist, aus der Auswertung ausgeschlossen werden mussen, kann der Vergleich von Kenn-
zahlen zwischen KV-Bezirken zu falschen Schlussfolgerungen flihren. Auch ist zu beach-
ten, dass Selektivvertragsteilnehmer, deren Abrechnungsdaten nicht vollstandig vorlie-
gen, sich nicht Gber alle KV-Bezirke gleichermalien verteilen.

3.3 Ldngsschnittbetrachtung

Der vorliegende Datenkorper umfasst Daten aus den Jahren 2013 bis 2015. Es ist damit
also theoretisch moglich, Verdanderungsraten von Kennzahlen fiir diesen Zeitraum zu be-
rechnen. Wie bereits ausgefiihrt, sind aufgrund von Problemen diverse Datensatze mar-
kiert worden, die in Auswertungen nicht verwendet werden sollten. Die Markierung von
Datensatzen bezieht sich in den meisten Fallen jeweils auf das Jahr, in dem das entspre-
chende Datenproblem im Rahmen der Datenpriifung aufgetreten ist. Es ist also moglich,
dass einzelne Versicherte oder auch alle Versicherten einer Fusionskasse in einem Be-
richtsjahr markiert sind und in einem anderen nicht. Jahresvergleiche von Kennzahlen
kdnnen damit problematisch sein. Dies sollte bei der Interpretation der Kennzahlen ei-
ner Langsschnittbetrachtung beriicksichtigt werden.

3.4 Demografische Hochrechnungsfaktoren

In diesem Abschnitt werden ausschlieBlich die vom Bewertungsausschuss in der Vergan-
genheit zur Ermittlung der diagnosebezogenen Veranderungsraten verwendeten demo-
grafischen Hochrechnungsfaktoren kurz beschrieben. Nicht ndaher eingegangen wird auf
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die Berechnung der diagnosebezogenen Veranderungsraten. Wie in Abschnitt 1.1 bereits
erwahnt, ist eine abweichende Berechnung demografischer und diagnosebezogener Ver-
anderungsraten auf regionaler Ebene anhand der GSPR 2015 nicht vorgesehen.

In der Satzart DS201 der GSPR 2015 ist ein Feld fiir die Hochrechnungsfaktoren vorgese-
hen. Dies wird allerdings in der GSPR 2015 leer Gbermittelt. Die Hochrechnungsfaktoren
sind damit nicht Bestandteil der GSPR 2015.

Im Folgenden wird die Berechnung der demografischen Hochrechnungsfaktoren gemaf
Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 400. Sitzung tber das zur Ermittlung der
diagnosebezogenen bzw. demografischen Veranderungsraten zu verwendende Klassifi-
kationsmodell flir das Jahr 2018 gemaR § 87a Abs. 5 SGB V beschrieben. Dartiber hinaus
wird auf die Berechnung der zugehdorigen Korrekturfaktoren fiir Teilnehmer ausschlieR-
lich an Selektivvertragen nach § 73b SGB V eingegangen.

Die Hochrechnungsfaktoren sind abhdngig von Alter und Geschlecht (AG) sowie vom KV-
Bezirk (KV) des Wohnorts einer Person und werden jahresspezifisch ermittelt. Die Hoch-
rechnungsfaktoren berechnen sich wie folgt:

N h
DHF ¢ kv jahr = —AGKYJahr
NAG,KV Jahr
wobei
N Anzahl V KM Anzahl_Vers_ANZVERgy jahr
= Anza ers .
AG,KV,Jahr — _ AG,KV,Jahr ZAG Anzahl_Vers_KM6AG,KvJahr
und

1

Die Stichprobenumfange nyg kv janr werden bestimmt nach Durchfiihrung aller beschlos-
senen Ausschlisse. Weiterhin gehen die Anzahlen der Versicherten laut ,,ANZVER87a-
Daten” in die Formel ein. Diese Anzahlen werden fiir das jeweilige Jahr als durchschnitt-
liche Anzahl Gber die vier Quartale bestimmt. AulRerdem gehen in die Formel noch die
Anzahlen der Versicherten gemall der KM6-Statistik ein, wie sie dem Institut des Bewer-
tungsausschusses durch den GKV-Spitzenverband (ibermittelt wurden.

Die Korrekturfaktoren der demografischen Hochrechnungsfaktoren dienen der Hochrech-
nung der Teilnehmer ausschlieRlich an Selektivvertragen nach § 73b SGB V in der Stich-
probe auf alle Teilnehmer an Selektivvertragen in der Stichprobe und berechnen sich wie
folgt:

K _ Dhpicht_nur_73b,AG,KV,Jahr T Dnur_73b,AG,KV Jahr
AG,KV,Jahr — .
Npur_73b,AG,KV,Jahr
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4 Hinweise zur Nutzung der GSPR 2015

4.1 Allgemeine Nutzungshinweise

Im vorliegenden Abschnitt werden Nutzungshinweise fiir eine versichertenzentrierte Aus-
wertung unter Einbeziehung von Kassenwechslern gegeben. Dies schlieft Nutzungshin-
weise zu den Diagnose-Datensatzen der Satzart DS203, zu den GOP-Datensatzen der Satz-
art DS210 und zu den Abrechnungsfall-Datensatzen der Satzart DS202 ein.

Weitere Nutzungshinweise werden in Abschnitt 5 entlang einzelner Felder der Satzarten
gegeben.

Versichertenzentrierte Auswertungen unter Einbezug von Kassenwechslern

Das Datenmodell der GSPR 2015 ist so gestaltet, dass versichertenzentrierte Auswertun-
gen insbesondere auf Jahresebene mit hoher Vollstandigkeit ermoglicht werden. So sind
fiir die berichteten Versicherten die wesentlichen Inanspruchnahmedaten, insbesondere
die vertragsarztlichen Diagnosen, mit hoher Vollstandigkeit zusammengestellt (mit Aus-
nahme der Diagnosen aus selektivvertraglicher Abrechnung). Beispielsweise konnte bei
versichertenbezogenen Auswertungen die Auswahl der Versicherten wie folgt getroffen
werden:

e Auswahl derjenigen Versicherten, die in die Auswertung einbezogen werden sollen,
anhand der Personen-IDs der Satzart DS201. Die Auswahl geschieht beispielswei-
se durch Festlegung des Auswertungsjahres (ermittelt anhand der ersten vier Stel-
len des Versichertenquartals) und Auswahl derjenigen Personen-IDs, die in diesem
Zeitraum eine vom Nutzer festgelegte Anzahl von Versichertentagen aufweisen.

e Diesen Versicherten sind je Jahr eindeutige Attribute aus der Satzart DS201 zuzu-
ordnen, um eine Vervielfachung von Datensatzen zu vermeiden. Es wird empfoh-
len, zunachst die fiir einen Versicherten in einem Quartal angegebenen Versicher-
tenzeiten aufzuaddieren und dabei auf die maximale kalendarisch mogliche Anzahl
Versichertentage dieses Quartals zu begrenzen und anschlieBend diese Versicher-
tenzeiten fir die Quartale des Jahres aufzuaddieren. Hinsichtlich der anderen Attri-
bute wird empfohlen, bei unterschiedlichen Angaben moglichst die zeitlich letzte
Angabe des Auswertungsjahres zu verwenden.

e Auswahl der Abrechnungsfalle zu diesen ausgewahlten Versicherten anhand der
Satzart DS202 Uber die Personen-ID und das Auswertungsjahr (ermittelt anhand
der ersten vier Stellen des Abrechnungsquartals).

e Auswahl der Diagnosen (Satzart DS203) und Gebiihrenordnungspositionen (Satzart
DS210) zu den ausgewahlten Abrechnungsfallen der Satzart DS202 (und damit zu
den ausgewahlten Versicherten) verkniipft durch die Fall-ID (kiinstlicher Schliissel
zur ldentifikation des Abrechnungsfalls) in den Satzarten DS202, DS203 und DS210.
Ein Bezug zur ICD-10-Stammdatei (Satzart DS213) und/oder GOP-Stammdatei (Satz-
art DS215) ist, je nach Auswertung, zu berlicksichtigen.

42



Institut des

Institut des Bewertungsausschusses Eewertungsausschussesf

Wie in Abschnitt 6.3 ausgefihrt, erfolgte die Zuordnung einer Personen-ID zum Abrech-
nungsfall ggf. quartalsiibergreifend. Es ist deshalb nicht ausgeschlossen, dass einem Ab-
rechnungsfall in einem bestimmten Quartal eine Personen-ID zugeordnet ist, deren Versi-
chertenstammdaten sich fir das betreffende Quartal in der Satzart DS201 nicht finden las-
sen. Die eben beschriebene Auswahl von Abrechnungsfallen tiber Personen-IDs der Satz-
arten DS201 und DS202 unter Berticksichtigung eines ganzen Auswertungsjahres fihrt in
der Konsequenz (iblicherweise nicht zum gleichen Auswahlergebnis wie eine quartalsge-
naue Auswahl.

Weitere Hinweise:

¢ Versicherte, die in einem Zeitraum eine Auffalligkeitsmarkierung aufweisen (Aus-
pragung 1 des Feldes ,,Flag” in der Satzart DS201) sollten fiir Auswertungen nicht
herangezogen werden (vgl. Abschnitt 2.3.2).

e Flagsin den Satzarten DS219 oder DS220 sollten nicht automatisch zum Ausschluss
flhren (vgl. Abschnitte 2.3.4 und 2.3.5).

Versicherte, die innerhalb eines Quartals ihre Kasse wechseln, weisen fiir dieses Quar-
tal in der Satzart DS201 Ublicherweise mehr als einen Datensatz auf. Versicherte mit Be-
schéftigung (z. B. geringfiigig oder in Teilzeit) und gleichzeitigem Leistungsbezug von der
Bundesagentur fiir Arbeit, der Deutschen Rentenversicherung oder anderen Leistungs-
tragern, kdnnen unter Umstanden fiir eine gewisse Zeit bei mehreren Kassen pflichtversi-
chert sein, solange sich die Versichertenverhaltnisse nicht geklart haben. Auch fir diese
Versicherten konnen fir die entsprechenden Quartale in der Satzart DS201 mehrere Da-
tensatze gefunden werden. In derartigen Konstellationen sollte das weitere Vorgehen
anhand des beabsichtigten Auswertungskonzepts festgelegt werden.

e Bei Auswertungen mit Kassenbezug sollten dem Versicherten (ermittelt anhand der
Personen-ID der Satzarten DS201 bzw. DS202) die entsprechenden Abrechnungs-
falle, Diagnosen, Geblihrenordnungspositionen je Kassenzugehdérigkeit (ermittelt
anhand des Rechtsnachfolger-IKs der Satzarten DS201 und DS202'3) zugeordnet
werden.

e Beiversichertenbezogenen Auswertungen sollte die Personen-ID der Satzart DS201
ohne Berilicksichtigung der Kassenzugehorigkeit herangezogen werden. Sicherge-
stellt werden muss in diesem Fall, dass die Zuordnung der Abrechnungsfille, Dia-
gnosen und Geblihrenordnungspositionen zum Versicherten durch die gewahlte
Abfragetechnik keine Vervielfachung erzeugt.

Wie bereits erlautert, muss bei einer Zdhlung der Versichertenquartale oder einer Sum-
mation der Versichertenzeiten bei Kassenwechslern und anderen oben genannten Kon-
stellationen durch die gewahlte Abfragetechnik sichergestellt werden, dass keine nicht
plausiblen Quartals- und Jahreswerte erzeugt werden.

3Djes ist allerdings je nach Auswertungszeitraum aufgrund des quartalsiibergreifenden Matchings nicht
immer vollstandig moglich.
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Nutzungshinweise zu Diagnosen-Datensdtzen der Satzart DS203:

 Diagnose-Datensitze werden aus der urspriinglichen Lieferung der Arzteseite ohne
Anderungen fiir die GSPR 2015 iibernommen, ungiiltige Diagnosen wurden nicht
entfernt.

e Ein Versicherter kann im Laufe eines Jahres die gleiche Diagnose auf mehreren
Quartalsdatensatzen tragen. Auch in einem Quartal kénnen Diagnosen mehrfach
auftreten, auch wenn der Patient nur in einer Arztpraxis behandelt wurde.

e Fir Auswertungen ist zu beachten, dass die ICD-Kataloge jahresspezifisch sind (Jah-
resversionen der ICD-10-GM, Satzart DS213).

¢ Da ungiiltige Diagnosen nicht ausgeschlossen wurden, sind nicht alle Diagnoseein-
trage der Satzart DS203 in der entsprechenden ICD-Stammtabelle (DS213) auffind-
bar, insbesondere bei sog. Auftragsfillen, in denen keine Pflicht zur Diagnosenver-
schlisselung besteht, ist in der Satzart DS203 der Ersatzwert ,UUU" eingetragen.

Nutzungshinweise zu GOP-Datensatzen der Satzart DS210:

e Die Satzart DS210 enthélt sowohl GOPs des EBM als auch regionale GOPs.

e Bei Verknlipfungen der Satzart DS210 mit der GOP-Stammdatei der Satzart DS215
ist zu beachten, dass die GOP-Stammdatei KV- und quartalsspezifisch ist und dass
die Verkniipfung in Einzelfillen mehrdeutig ist (Unterschiede zwischen BMA und
E-GO bei derselben GOP).

e Abrechnungsfille von Versicherten aus dem betreffenden KV-Bezirk, die bei Arz-
ten anderer KV-Bezirke anfielen (,,Fremdfalle”) konnen regionale GOPs anderer KV-
Bezirke beinhalten; diese GOPs sind in der GOP-Stammdatei DS215 des KV-Bezirks
des Wohnorts des Versicherten ggf. nicht enthalten.

4.2 Hinweise zur Verkniipfung mit anderen Datenkérpern

Verknilipfung tiber Versicherte, Betriebsstatten oder Abrechnungsfalle

Die Personen-ID der Versicherten, die Nummer der Betriebsstatten (Praxen) und die Fall-
ID der Abrechnungsfalle durchlaufen mehrere Pseudonymisierungsschritte. Insbesonde-
re pseudonymisiert die Datenstelle des Bewertungsausschusses vor der Auslieferung der
GSPR 2015 diese Identifikationsmerkmale nochmals unter Verwendung eines Schliissels,
der spezifisch flir die GSPR 2015 ist. Verkniipfungen von Versicherten, Betriebsstatten
oder Abrechnungsfallen zu anderen Datenkdrpern sind somit nicht moglich, auch nicht
zu den regionalisierten Geburtstagsstichproben vorangegangener Jahre.
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Verknipfung Gber Institutionskennzeichen der Krankenkassen

Verknipfungen der Institutionskennzeichen der Krankenkassen (z. B. Rechtsnachfolger-
IK in den Satzarten DS201 und DS202) sind grundsatzlich auch zu anderen Datenkdrpern
moglich (z. B. mit den in den ANZVER-Daten verwendeten IKs). Voraussetzung ist dafir
in der Regel, dass die IKs in externen Datenkoérpern auf denselben Fusionsstand gebracht
werden wie die Institutionskennzeichen in der GSPR 2015 (Stichtag: 2.1.2017); inwieweit
die bereitgestellten Satzarten DS219 und DS220 hierzu ausreichend sind, ware fiir jeden
externen Datenkdrper vorab einzeln zu prifen.

Nutzungshinweis fur Vergleiche mit den ANZVER-Daten: Sowohl die Zahlungen der Ver-
sicherten als auch die Abgrenzung der Versicherten sind in der GSPR 2015 und in den
ANZVER-Daten nicht identisch.

Leistungssegmentierung (MGV / EGV)

Fiir die Einteilung der Leistungsbedarfe aus der Satzart DS210 nach morbiditatsbeding-
ter Gesamtvergitung (MGV) und extrabudgetarer Vergitung (EGV) sind externe Listen
heranzuziehen. Zum Beispiel ist die fiir die Berechnung der demografischen und diagno-
sebezogenen Veranderungsraten fir das Jahr 2018 maRgebliche Liste als Anlage 1 des
Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 400. Sitzung (schriftliche Beschlussfas-
sung) verfligbar.

5 Kommentierte Datensatzbeschreibung der GSPR 2015

Kommentierte Anlage 1 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 349. Sit-
zung (schriftliche Beschlussfassung) zu Datenlieferungen gemaR § 87a Abs. 6 SGB V durch
das Institut des Bewertungsausschusses bzw. die Datenstelle des Bewertungsausschus-
ses sowie durch die Kassendrztliche Bundesvereinigung und den GKV-Spitzenverband an
die Vertragspartner nach § 87a Abs. 2 Satz 1 SGB V zur Vorbereitung der Vereinbarungen
und Berechnungen nach § 87a Abs. 2 bis 4 SGB V mit Wirkung zum 1. April 2015.

Die GSPR 2015 enthalt die gleichen Satzarten wie die GSPR 2014.

Die moglichen Festlegungen in der Spalte ,Feldart” der Datensatzbeschreibung sind fir
alle Satzarten:

e M (Muss-Feld)
* m (bedingtes Muss-Feld)
¢ K (Kann-Feld).

Wenn im Rahmen der Datensatzbeschreibungen auf Schliisselverzeichnisse verwiesen
wird, so sind die im Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 350. Sitzung (schriftli-
che Beschlussfassung) beschriebenen Schlisselverzeichnisse gemeint. Die jeweils giiltige
Fassung dieser Schliisselverzeichnisse ist auf der Internetseite des Instituts des Bewer-
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Institut des

Bewertungsausschussesﬁ Institut des Bewertungsausschusses

tungsausschusses (http://institut-ba.de/service/schluesselverzeichnisse.html) veroffent-
licht.

46


http://institut-ba.de/service/schluesselverzeichnisse.html

LY

5.1 Satzart DS201 - Versichertenstammdaten

Dateiinhalt:

Abgrenzung: Fir jeden Versicherten (pseudonymisiert als Pseudonym der Personen-ID) wird je Quartal, in dem er versichert war, und je Krankenkasse ein Daten-
satz geliefert. Versicherte mit Wohnsitz im Ausland und Versicherte mit Ubernahme der Krankenbehandlung gegen Kostenerstattung nach § 264 Abs. 1 SGB V**
(,betreute Versicherte”) sind einbezogen.

Versichertennummern sind nach dem ,,Pseudonymisierungsverfahren fiir Datenlieferungen an den Bewertungsausschuss” gemaR Anlage 9 des Beschlusses des
Bewertungsausschusses aus der 348. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) pseudonymisiert und werden durch die Datenstelle vor der Ubermittlung mittels
RIPEMD-160 (mind. 12-stelliges Kennwort) anonymisiert.

Primarschliissel: Die Kombination der Felder 01 bis 03 identifiziert einen Datensatz eindeutig.

Anmerkung: Die einzelnen Datenfelder eines Datensatzes sind durch das Trennzeichen ,#“getrennt.

Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlduterung Anmerkungen fur Empfanger
Nr art Stellen | schaft
00 Satzart M 5 alphanum. | konstant,DS201“
01 Versicherungs- M 5 numerisch | Quartal im Format JJJJQ
quartal
02 IK M 9 alphanum. | Institutionskennzeichen aus der Satzart
201 der GSP.

Die kassenseitigen Empfanger erhalten
die Datensatze nur dann mit Kassenbe-
zug, wenn die jeweilige Kasse bzw. de-
ren Rechtsnachfolger zur Kassenart des
Empfangers gehort. Ist dies nicht der Fall,
so wird dieses Feld durch einen Buchsta-
ben (A-Z) in der 1. Stelle und eine laufen-
de Zeilennummer in den weiteren acht
Stellen (8-stellig mit filhrenden Nullen)
ersetzt, sodass die Primarschlisseleigen-
schaft nicht verletzt wird.

Wie in FuRnote 2 auf Seite 13 angemerkt, umfasst das Kennzeichen Personengruppen nach § 264 Abs. 2 SGB V.
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Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlduterung Anmerkungen fur Empfanger

Nr art Stellen | schaft

03 Personen-ID M 40 alphanum | Durch die Datenstelle erfolgt mittels
RIPEMD-160 eine zusitzliche Uber-
schlisselung des in der Datenstelle
vorliegenden Pseudonyms der Perso-
nen-ID.
Fiir jede natirliche Person ist die Perso-
nen-ID eindeutig und Uber den gesam-
ten Zeitraum aller Datenlieferungen hin-
weg konstant.

04 Anzahl Versicher- | M <2 numerisch | Anzahl der Versichertentage fur das

tentage Quartal

05 Geschlecht M 1 alphanum. | f =female (weiblich) Personen mit nicht eindeutigen Angaben zum Geschlecht
m = male (mannlich) sind nicht Bestandteil der GSPR 2015.

06 Geburtsjahr M 4 numerisch | Geburtsjahr im Format JlJJ; Grund ist die Anonymisierung der >95-jahrigen, die insbe-
Versicherte, die im Kalenderjahr 2013 95 | sondere in kleinen KV-Bezirken méglicherweise identifizier-
Jahre und alter sind, erhalten das Ge- | bar sein kdnnten. Das Alter wird dafiir folgendermalien er-
burtsjahr 1918. mittelt: Kalenderjahr des Versicherungsquartals minus Ka-
Versicherte, die im Kalenderjahr 2014 95 | lenderjahr des Geburtsquartals.
Jahre und 3&lter sind, erhalten das Ge-
burtsjahr 1919 und so fort.

07 Versichertenstatus | M 1 numerisch | 1 = Mitglied Personen, die im Berichtszeitraum 2012-2015 mindestens
3 = Familienversicherter einmal mit Versichertenstatus NULL geliefert wurden, sind
5 = Rentner nicht Bestandteil der GSPR 2015.

08 Verstorben M 1 numerisch | Angabe, ob der Versicherte im betreffen- | Das Kennzeichen ,Verstorben” wird in der GSPR 2015 fir

den Quartal verstorben ist:
1 = verstorben
0 =sonst

das Quartal gesetzt, fur das dieses Kennzeichen in der Ge-
burtstagsstichprobe bei der betreffenden Personen-ID zeit-
lich zum letzten Mal gesetzt wurde. Dabei werden nur
Quartale bericksichtigt, fir die die Anzahl der Versicher-
tentage groRer als 0 ist. Ist das Kennzeichen in der Geburts-
tagsstichprobe dagegen nur fiir Quartale gesetzt, fur die
die Anzahl der Versichertentage gleich 0 ist, so wird in der
GSPR 2015 unter diesen das zeitlich erste mit dem Kennzei-
chen ,Verstorben“ versehen.
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Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlduterung Anmerkungen fur Empfanger
Nr art Stellen | schaft
09 Flag M 1 numerisch | falls im Rahmen der QS fiir diesen Ver- | 2:In der GSPR 2015 wird kein Fehlwertersatzverfahren vor-
sicherten mind. ein Kennzeichen gesetzt | genommen. Die Auspragung ,,2“ tritt damit nicht auf.
wurde 1 : Datensatz sollte nicht verwendet werden (Empfehlung)
2 = Datensatz aus Fehlwertersatz Die Auspragung ”1”entsteht aufgrund einer oder mehrerer
1 = Kennzeichnung vorhanden (Auffallig- | der folgenden Auffalligkeiten (siehe dazu Abschnitt 2.3.2):
keiten) . . .
0 = keine Kennzeichnung * nicht eindeutige Personen-ID
¢ falsch pseudonymisierte Personen-ID
e Dummy-Personen-ID bzw. -Versichertennummer
¢ kollidierende Personen-ID
¢ Datenséatze nach dem Sterbequartal
o auffalliger Ausschopfungsgrad
¢ fehlende Datensatze nach Abgleich mit Daten zu Se-
lektivvertragen
¢ Falschmatcher
10 Wohnort-KV M 2 alphanum. | Nummer der Kassenarztlichen Vereini- | Fiir das Berichtsjahr 2013 basiert die Zuordnung von Versi-

gung gemaR Schlisselverzeichnis 2 am
Wohnort des Versicherten bzw. der nach
§ 264 SGB V betreuten Person im letzten
Versicherungsquartal eines Kalenderjah-
res, abgeleitet aus der Postleitzahl.

cherten zu einem KV-Bezirk auf der gelieferten Postleitzahl
des Wohnortes des Versicherten. Enthalt das Feld 08 eine
gliltige Postleitzahl (d. h. einen Wert, der in der von der kas-
senarztlichen Bundesvereinigung zur Verflugung gestellten
Postleitzahl-KV-Zuordnungstabelle vorkommt), so wird die
Nummer des KV-Bezirks zugeordnet, in dem das entspre-
chende Postleitzahlgebiet liegt. Enthélt das Feld 08 dage-
gen keine giiltige Postleitzahl, so wird die Nummer des KV-
Bezirks zugeordnet, in dem die lber das Institutionskenn-
zeichen im Feld 02 der Satzart 201 zu ermittelnde Kran-
kenkasse der hochsten Fusionsstufe (Stand: 2.1.2017) ihren
Sitz hat.




0s

Feld
Nr

Feld

Feld-
art

Anzahl
Stellen

Feldeigen-
schaft

Inhalt/Erlauterung

Anmerkungen fir Empfanger

Ab dem Berichtsjahr 2014 wird fiir Versicherte, die nicht
mit der Postleitzahl ,AUSLA” geliefert wurden die geliefer-
te Wohnort-KV genutzt. Hat die gelieferte Postleitzahl hin-
gegen die Auspragung ,,AUSLA" so wird die Nummer des
KV-Bezirks zugeordnet, in dem die lber das Institutions-
kennzeichen im Feld 02 der Satzart 201 zu ermittelnde Kran-
kenkasse der hochsten Fusionsstufe (Stand: 2.1.2017) ihren
Sitz hat.

Auf Grundlage der genannten Wohnort-KVen wird das fol-
gende Zuordnungsverfahren durchgefiihrt:

Die Zuordnung erfolgt fir einen Versicherten auf Grundla-
ge des letzten Quartals im Jahr, in dem fiir diesen Versicher-
ten mindestens ein Datensatz der Satzart 201 in der Ge-
burtstagsstichprobe vorliegt. Zunachst wird dazu allen vor-
liegenden Datensdtzen der Satzart 201 aus diesem Quartal
fiir den Versicherten eine KV-Nummer wie folgt zugeord-
net:

1. Wurde durch obige Vorschrift allen im betrachteten
Quartal fiir den Versicherten vorliegenden Datensdtzen der
Satzart 201 dieselbe KV-Nummer zugeordnet, so wird die-
se KV-Nummer dem Versicherten zugeordnet.

2. Im Fall, dass durch obige Vorschrift nicht allen vorliegen-
den Datensatzen dieselbe KV-Nummer zugeordnet wurde,
es aber unter den zugeordneten KV-Nummern genau ei-
ne gibt, die fur den betreffenden Versicherten im Vorquar-
tal gemaR dem obigen Verfahren nicht zugeordnet werden
kann, so wird dem Versicherten diese KV-Nummer zugeord-
net.
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Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlduterung Anmerkungen fur Empfanger
Nr art Stellen | schaft
3. In den verbleibenden Fillen, in denen weder durch 1.
noch durch 2. eine eindeutige Zuordnung erfolgen kann,
werden alle vorliegenden Datensétze der Satzart 201 aus
dem Quartal betrachtet, fir die im Feld 04 die groRte An-
zahl an Versichertentagen gemeldet wurde. Ist allen diesen
Datensatzen dieselbe KV-Nummer zugeordnet, so wird die-
se dem Versicherten zugeordnet.
4. Bei immer noch verbliebener Mehrdeutigkeit erfolgt die
Zuordnung des Versicherten zu der KV-Nummer des Daten-
satzes der Satzart 201 aus dem Quartal, fir den der mit
dem MD5-Hashverfahren aus der Konkatenation von Post-
leitzahl (Feld 08), Personen-ID (Feld 03) und der dem Da-
tensatz zugeordneten KV-Nummer erhaltene Hashwert am
groften ist.
11 Kennzeichen M 1 numerisch | Kennzeichnung zum Wohnsitz des Versi-
Wohnort cherten:
0 = Wohnsitz im Inland (PLZ in der GSP
zuordenbar)
1 = Wohnsitz im Ausland (PLZ in der GSP
ist ,AUSLA")
2 = unbekannter Wohnsitz (PLZ in der
GSP nicht zuordenbar)
12 Rechtsnachfolger- | m 9 alphanum. | IK des aktuellen Rechtsnachfolgers ge-

IK

mafR DS220.

Die kassenseitigen Empfanger erhalten
die Datensatze nur dann mit Kassenbe-
zug, wenn die jeweilige Kasse bzw. deren
Rechtsnachfolger zur Kassenart des Emp-
fangers gehort. Ist dies nicht der Fall, so
wird dieses Feld geleert




[49)

Feld
Nr

Feld

Feld-
art

Anzahl
Stellen

Feldeigen-
schaft

Inhalt/Erlauterung

Anmerkungen fir Empfanger

13

Gewichtungsfaktor

7,4

dezimal

Der Gewichtungsfaktor ist immer dann
anzuwenden, wenn Auswertungen eine
Datengrundlage erfordern, die hinsicht-
lich Alter und Geschlecht reprasentativ
sein muss. Ubermittlung ggf. im Rahmen
einer Ergdnzungsdatenlieferung.

Wird leer GUbermittelt.

14

Kalendertag des
Geburtstags

numerisch

Kalendertag des Geburtstags des Ver-
sicherten, welcher zur Stichprobenzie-
hung gefiihrt hat.

15

Kostenlbernahme

numerisch

Angabe, ob fir den Versicherten eine
Kosteniibernahme nach § 264 Abs. 1
SGB V*° vorliegt:

0 =nein

1=ja

16

Kennzeichen
Selektivvertrags-
teilnehmer

alphanum.

Angabe, ob der Versicherte im Versiche-
rungsquartal an mindestens einem in Be-
zug auf den Behandlungsbedarf nach §
87a Abs. 3 Satz 2 SGB V bereinigungs-
relevanten Selektivvertrag gemal §§ 63,
73b, 73c oder 140a ff. SGB V teilgenom-
men hat.

Das Kennzeichen setzt sich aus folgen-
den Buchstaben zusammen:

k = keine Teilnahme an einem Selektiv-
vertrag

a = Teilnahme an einem oder mehreren
Selektivvertragen nach § 140a SGB V

b = Teilnahme an einem oder mehreren
Selektivvertragen nach § 73b SGB V

Alle Datensatze zu einer Personen-ID in einem Quartal ent-
halten dieselbe Auspragung dieses Feldes.

Die Beflllung dieses Feldes erfolgt basierend auf dem im
Rahmen der Qualitatssicherung der Daten zu Selektivver-
tragen festgestellten Teilnahmestatus (siehe dazu auch Ab-
schnitt 6.5).

Swie in FuRnote 2 auf Seite 13 angemerkt, umfasst das Kennzeichen Personengruppen nach § 264 Abs. 2 SGB V.
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Feld
Nr

Feld

Feld-
art

Anzahl
Stellen

Feldeigen-
schaft

Inhalt/Erlauterung

¢ = Teilnahme an einem oder mehreren
Selektivvertragen nach § 73¢ SGB V

d = Teilnahme an einem oder mehreren
Selektivvertragen nach § 63 SGB V

u = Teilnahme an einem oder mehre-
ren Selektivvertragen, deren Vertragsart
nicht feststellbar ist.

Anmerkungen fir Empfanger

17

Kennzeichen  se-
lektivvertraglicher
Abrechnungsweg

numerisch

Datensatze zu Versicherten mit dem
Wert ,k“ im Feld 16 erhalten in diesem
Feld den Wert , 1%, wenn sie in den Da-
ten der Geburtstagsstichprobe als Selek-
tivvertragsteilnehmer mit Abrechnungs-
weg vollstandig Gber die KV gekennzeich-
net sind, sonst wird dieses Feld leer
(,NULL") Gbermittelt.

Die Datensatze zu Versicherten mit
einem Wert ungleich ,k“ im Feld 16
erhalten in diesem Feld den Wert ,,2“
wenn fiir sie in dem entsprechenden
Datensatz der Geburtstagsstichprobe
ein sonstiger Abrechnungsweg doku-
mentiert wurde, sonst erhalten diese
Datensatze in diesem Feld den Wert ,,1“
Werden fir die GSPR mehrere Daten-
satze der Geburtstagsstichprobe mit un-
terschiedlichen Abrechnungswegen zu
einem Versicherten, einem Institutions-
kennzeichen und einem Quartal zusam-
mengefasst, so wird der erste auftreten-
de Wert entsprechend der Reihenfolge
,2° ,1“ ,NULL“ Gbernommen.

Fur Berichtsjahre bis 2013 (307. BA) erhalten Datenséatze
mit einem Wert ungleich ,k“ im Feld 16 den Wert 2, wenn
flr sie in dem entsprechenden Datensatz der Geburtstags-
stichprobe der Wert 2 (,,nicht Gber KV“) oder 3 (,,nicht fest-
stellbar”) dokumentiert wurde.
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Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlduterung Anmerkungen fur Empfanger
Nr art Stellen | schaft
18 Kennzeichen Voll- | M 1 numerisch | Unabhangig von der Angabe in Feld 16 | Die Befiillung dieses Feldes erfolgt fiir das Berichtsjahre

standigkeit des
Versorgungsauf-
trags

ist anzugeben, in welchem AusmaR ein
vollstandiger oder unvollstandiger kol-
lektivvertraglicher Versorgungsauftrag —
vor dem Hintergrund der Teilnahme bzw.
Nichtteilnahme des Versicherten an ei-
nem oder mehreren Selektivvertragen
gemaR §§ 63, 73b, 73c und 140a SGB V -
im Versicherungsquartal vorliegt.

1 = Kollektivvertraglicher Versorgungs-
auftrag ist vollstandig.

2 = Kollektivvertraglicher Versorgungs-
auftrag ist in Bezug auf hausarztlichen
Versorgungsbereich unvollstiandig und
in Bezug auf facharztlichen Versorgungs-
bereich vollstandig.

3 = Kollektivvertraglicher Versorgungs-
auftrag ist in Bezug auf facharztlichen
Versorgungsbereich unvollstdndig und
in Bezug auf hausarztlichen Versorgungs-
bereich vollstandig.

4 = Kollektivvertraglicher Versorgungs-
auftrag ist sowohl in Bezug auf haus-
arztlichen als auch facharztlichen Versor-
gungsbereich unvollstandig.

2013 basierend auf dem im Rahmen der Qualitétssiche-
rung der Daten zu Selektivvertragen festgestellten Vollstan-
digkeit des Versorgungsauftrags.

Ab Berichtsjahr 2014 erfolgt die Befiillung dieses Feldes ba-
sierend auf dem in der Satzart 201 der Geburtstagsstichpro-
be gelieferten Kennzeichen. Dieses wird abgeglichen mit
der im Rahmen der Qualitatssicherung der Daten zu Selek-
tivvertragen festgestellten Vollstandigkeit des Versorgungs-
auftrags und, falls sich daraus eine groRere Unvollstandig-
keit ergibt, als aus dem gelieferten Kennzeichen ersichtlich
ist, so erfolgt die Beflillung mit einer Auspragung, die dieser
groReren Unvollstdndigkeit entspricht. Aus diesem Grund
kann vereinzelt auch fiir das Berichtsjahr 2015 die Auspra-
gung 5 auftreten.
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Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlduterung Anmerkungen fur Empfanger
Nr art Stellen | schaft
5 = Kollektivvertraglicher Versorgungs-
auftrag ist in Bezug auf den hausarztli-
chen oder auf den facharztlichen Versor-
gungsbereich unvollstiandig. Diese Aus-
pragung ist nur bis zum Versicherungs-
quartal 20134 zulassig.

Hinweis: Reine Add-on-Vertrdge sind
nicht als unvollstandiger kollektivver-
traglicher Versorgungsauftrag zu wer-
ten.

5.2 Satzart DS202 - Ambulante Abrechnungen (KV-Fall)

Dateiinhalt:

Abgrenzung: Zu beriicksichtigen sind alle Behandlungsfille gemaR § 21 BMV-A bzw. § 25 EKV (in der bis zum 30.09.2013 giiltigen Fassung) von Versicherten bzw.
betreuten Personen (§ 264 Abs. 1 SGB V') der Geburtstagsstichprobe, denen in der Datenstelle des Bewertungsausschusses mindestens ein Datensatz aus Satzart
DS201 zugeordnet werden konnte.

Primdrschliissel: Das Feld 03 identifiziert einen Datensatz eindeutig und verkniipft die Satzart DS202 (KV-Fall) mit der Satzart DS203 (Diagnosen) und der Satzart
DS210 (Gebiihrenordnungspositionen). Fiir bereichseigene Behandlungsfille gilt: Die Felder 01, 04 und 05 dienen als Schlissel zur Verknlpfung mit der Satzart
DS211 (Betriebsstattenverzeichnis).

Anmerkung: Die einzelnen Datenfelder eines Datensatzes sind durch das Trennzeichen , #“ getrennt. Die Wertangaben in den Feldern 06 bis 09 sind ganzzahlig zu
Ubermitteln.

Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlduterung Anmerkungen fir Empfanger

Nr art Stellen | schaft

00 Satzart M 5 alphanum. | konstant,DS202“

01 Abrechnungsquartal M 5 numerisch | Quartal im Format JJJJQ Nachtragsfalle aus dem Vorquartal kénnen hier enthalten
sein.

6Wie in FuRnote 2 auf Seite 13 angemerkt, umfasst das Kennzeichen Personengruppen nach § 264 Abs. 2 SGB V.
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Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlduterung Anmerkungen fur Empfanger

Nr art Stellen | schaft

02 Rechtsnachfolger- | m 9 alphanum. | Institutionskennzeichen der Krankenkas- | Es ist zu beachten, dass es Personen-IDs geben kann, fir

IK se des gematchten Falls unter Beriick- | die sich eine Kombination aus Personen-ID und Kassenzu-

sichtigung des aktuellen Fusionsstandes. | gehorigkeit in der Satzart DS202 finden Iasst, die sich nicht
Die kassenseitigen Empfanger erhalten | in der Satzart DS201 (Versichertenstammdaten) widerspie-
die Datensatze nur dann mit Kassenbe- | gelt. Bei diesen kdnnen in sehr geringem Umfang so-
zug, wenn die jeweilige Kasse bzw. deren | gar Institutionskennzeichen vorliegen, die Gberhaupt nicht
Rechtsnachfolger zur Kassenart des Emp- | in den kassenseitig gelieferten Daten vorkommen. Das
fangers gehort. Ist dies nicht der Fall, so | Matching dieser Falle erfolgte dann direkt Gber die Perso-
wird dieses Feld geleert. nen-ID.

03 Fall_ID M 40 alphanum. | Kinstlicher Schlissel zur Datensatziden-
tifikation
Durch die Datenstelle erfolgt mittels
RIPEMD-160 eine zusitzliche Uber-
schlisselung der in der Datenstelle
vorliegenden Fall-ID des Abrechnungs-
falles.

04 Betriebsstatten- M 40 alphanum. | Durch die Datenstelle erfolgt mittels

pseudonym

RIPEMD-160 eine zusatzliche Uber-
schlisselung des in der Datenstelle
vorliegenden Pseudonyms der Betriebs-
stattennummer (BSNR).

Bei Fallen, denen im Feld 05 die KV-Num-
mer ,,00“ zugewiesen wurde, wird das
Betriebsstattenpseudonym durch den
Wert ,,F....FFxxxx“ (36-mal F) ersetzt, da-
bei bezeichnet ,xxxx“ die vierstellige
Abrechnungsgruppenzuordnung der Be-
triebsstatte.
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Feld
Nr

Feld

Feld-
art

Anzahl
Stellen

Feldeigen-
schaft

Inhalt/Erlauterung

Anmerkungen fir Empfanger

05

KV-Nummer

2

alphanum.

Nummer der Kassenérztlichen Vereini-
gung am Ort der Betriebsstatte gemal
Schlisselverzeichnis 2.

Davon abweichende Kennzeichnung fur
Fremdfalle:

00 = Kennzeichnung fir einen Fall
(Fremdfall), bei dem die Angaben
Wohnort-KV und KV-Nummer verschie-
den sind

06

LB_Punkte

numerisch

Summe des abgerechneten Leistungs-
bedarfs der in Punkten bewerteten
Gebilhrenordnungspositionen des EBM
nach sachlich-rechnerischer Richtig-
stellung und vor Anwendung honorar-
wirksamer Begrenzungsregelungen in
Zehntelpunkten

Hierbei ist zu beachten, dass es rundungsbedingt zu Abwei-
chungen im Vergleich zu den relevanten Summen der Satz-
art DS210 (Gebihrenordnungspositionen der ambulanten
Behandlung) kommen kann.

07

LB_Euro

numerisch

Summe des abgerechneten Leistungs-
bedarfs der in Euro bewerteten Gebiih-
renordnungspositionen des EBM nach
sachlich-rechnerischer  Richtigstellung
und vor Anwendung honorarwirksamer
Begrenzungsregelungen in Cent

Hierbei ist zu beachten, dass es rundungsbedingt zu Abwei-
chungen im Vergleich zu den relevanten Summen der Satz-
art DS210 (Gebihrenordnungspositionen der ambulanten
Behandlung) kommen kann.

08

Leistungstage

numerisch

Tage mit Abrechnungen von Gebliihren-
ordnungspositionen

09

LB_EURO_GO

numerisch

Summe des abgerechneten Leis-
tungsbedarfs laut regionaler Euro-
Geblhrenordnung nach sachlich-
rechnerischer  Richtigstellung  und
vor Anwendung honorarwirksamer
Begrenzungsregelungen in Cent

Hierbei ist zu beachten, dass es rundungsbedingt zu Abwei-
chungen im Vergleich zu den relevanten Summen der Satz-
art DS210 (Gebilhrenordnungspositionen der ambulanten
Behandlung) kommen kann.

10

Personen-ID

40

alphanum.

Pseudonym, aus Satzart DS201 Feld 03
ibernommen.
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Datensatz mindestens ein Kennzeichen
gesetzt wurde:

1 = Kennzeichnung vorhanden (Auffallig-
keiten)

0 = keine Kennzeichnung

Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlduterung Anmerkungen fur Empfanger
Nr art Stellen | schaft
11 Wohnort-KV M 2 alphanum. | Wohnort-KV des Versicherten, aus Satz- | Der Verweis auf die Satzart DS201 in der Erlduterung be-
art DS201 Feld 10 ibernommen. zieht sich auf die Datenséatze des gematchten Versicherten,
wobei das Versicherungsquartal nicht notwendig mit dem
Abrechnungsquartal Gibereinstimmen muss.
12 Flag M 1 numerisch | falls im Rahmen der QS fir diesen Fall- | Wie in Abschnitt 2.3.3 genauer erldutert, werden in der

GSPR 2015 keine Abrechnungsfalle als auffallig markiert,
das Feld ,,Flag” enthélt damit keine neuen Informationen.

5.3 Satzart DS203 - Diagnosen der ambulanten Behandlung (KV-Fall-Diagnosen)

Dateiinhalt:

Abgrenzung: Fir jede, ggf. auch mehrfach angegebene Diagnose (Diagnose in Verbindung mit Seitenlokalisation und Diagnosesicherheit) des Behandlungsfalls aus
Satzart DS202 (KV-Fall) wird ein Datensatz Ubermittelt.
Primarschliissel: Die Kombination der Felder 03 und 04 identifiziert einen Datensatz eindeutig. Hierbei verkniipft der kiinstliche Schliissel in Feld 03 die Satzart
DS203 (KV-Fall-Diagnosen) mit der Satzart DS202 (KV-Fall).

Anmerkung: Die einzelnen Datenfelder eines Datensatzes sind durch das Trennzeichen ,#“ getrennt.

Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fur Empfanger
Nr art Stellen | schaft
00 Satzart M 5 alphanum. | konstant,DS203“
01 | Abrechnungsquartal M 5 numerisch | Quartal im Format JJJJQ Diagnosen von Nachtragsfdllen aus dem Vorquartal kdnnen
hier enthalten sein.
02 Rechtsnachfolger- | K 9 alphanum. | Dieses Feld wird leer libermittelt, d. h. es
IK folgen zwei Spaltentrennzeichen unmit-
telbar aufeinander.
03 Fall_ID M 40 alphanum. | aus Feld ,Fall_ID“ in KV-Fall
04 Diagnosenzdhler M <4 numerisch | Zahler fur die Diagnosen, beginnend mit
#1”
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Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlduterung Anmerkungen fur Empfanger
Nr art Stellen | schaft
05 Diagnose, kodiert M >3, alphanum. | Angabe des Diagnose-Codes Ist eine durch den Vertragsarzt mit Hilfe der ICD-10-GM ko-
<10 dierte Diagnose.
Die Ersatzschlisselnummer ,,UUU“ ist , kein Bestandteil der
vom DIMDI vero6ffentlichten ICD-10-GM, sondern nur ein
,Ersatzwert” flr besondere Zwecke in der vertragsarztli-
chen Versorgung.” (vgl. ICD-10-GM 2009: Systematisches
Verzeichnis, S. XXIV und S. 791) und findet sich somit auch
nicht in der ICD-Stammtabelle (Satzart DS213).
06 Diagnosesicherheit | M 1 alphanum. | A =ausgeschlossene Diagnose
G = gesicherte Diagnose
V = Verdachtsdiagnose
Z = symptomloser Zustand nach der be-
treffenden Diagnose
07 Seitenlokalisation K 1 alphanum. | B = Beidseitig Flr die vertragsarztliche Versorgung ist die Angabe der Sei-
L = Links tenlokalisation eines ICD-Codes optional.
R = Rechts

5.4 Satzart DS210 - Gebiihrenordnungspositionen der ambulanten Behandlung

Dateiinhalt:

Abgrenzung: Fir jede verschiedene Gebihrenordnungsposition der Behandlungsfille aus Satzart DS202 (KV-Fall) wird mindestens ein Datensatz geliefert.

Primarschliissel: Die Kombination der Felder 03 und 04 identifiziert einen Datensatz eindeutig. Hierbei verknupft der kiinstliche Schliissel in Feld 03 die Satzart
DS210 (Gebihrenordnungspositionen) mit der Satzart DS202 (KV-Fall).
Anmerkung: Die einzelnen Datenfelder eines Datensatzes sind durch das Trennzeichen ,#“ getrennt. Die Wertangaben in den Feldern 07 und 10 sind ganzzahlig
zu libermitteln.
Es kdnnen abrechnungsbedingte Abweichungen zwischen den Eintragen in Feld 07 bzw. Feld 10 zu den jeweiligen Stammdateneintragen (Satzart DS215, Felder 05,
06 bzw. 08, 09) bestehen.

Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fur Empfanger
Nr art Stellen | schaft
00 Satzart M 5 alphanum. | konstant ,DS210“
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Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlduterung Anmerkungen fur Empfanger
Nr art Stellen | schaft
01 Abrechnungsquartal M 5 numerisch | Quartal im Format JJJJQ Geblhrenordnungspositionen von Nachtragsfillen aus
dem Vorquartal kénnen hier enthalten sein.
02 Rechtsnachfolger- | K 9 alphanum. | Dieses Feld wird leer Gbermittelt, d. h. es
IK folgen zwei Spaltentrennzeichen unmit-
telbar aufeinander.
03 Fall_ID M 40 alphanum. | aus Feld ,,Fall_ID" in KV-Fall
04 GOP-Zéahler M <4 numerisch | Zahler fur die einzelnen Leistungen des
Falles beginnend mit ,,1“
05 GOP M <6 alphanum. | Geblhrenordnungsposition, linksblindig
06 Anzahl M <8 numerisch | Anzahl, so oft wurde obige Gebiihren-
ordnungsposition in dem Behandlungs-
fall abgerechnet.
07 Leistungsbedarf M <8 numerisch | Gibt den Leistungsbedarf der abgerech-
der GOP neten GOP nach EBM unter Berlicksich-
tigung der Anzahl aus Feld 06 an.
08 KzWert M 1 numerisch | Kennzeichen fir den Leistungsbedarf
der GOP aus Feld 07:
1 = Zehntelpunkte
2 =Cent
3 =Sonst
09 Art der Inan-| M 1 numerisch | Die Art der Inanspruchnahme des Leis-
spruchnahme tungsscheins:
1 = Ambulante Behandlung
2 = Uberweisung
3 = Belegérztliche Behandlung
4 = Notfall
10 LB_EURO_GO M <8 numerisch | Leistungsbedarfder abgerechneten GOP

nach regionaler Euro-Gebiihrenordnung
in Cent unter Berlicksichtigung der An-
zahl aus Feld 06
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5.5 Satzart DS211 - Betriebsstittenverzeichnis

Dateiinhalt:

Abgrenzung: Zu bericksichtigen sind Betriebsstatten des jeweiligen Abrechnungsquartals, die Leistungen fiir Versicherte bzw. betreute Personen (§ 264 Abs. 1 SGB
VY7) der Geburtstagsstichprobe erbracht haben. Je Abrechnungsquartal wird zu solchen Betriebsstatten des jeweiligen KV-Bereichs ein Datensatz geliefert, fiir die
Versichertenangaben aus Satzart DS201 erfolgreich Fallangaben aus Satzart DS202 zugeordnet werden konnten.

Primarschliissel: Die Kombination der Felder 01 bis 03 identifiziert einen Datensatz eindeutig.
Anmerkung: Die einzelnen Datenfelder eines Datensatzes sind durch das Trennzeichen ,#“ getrennt.

Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlduterung Anmerkungen fiir Empfanger

Nr art Stellen | schaft

00 Satzart M 5 alphanum. | Konstant ,DS211“

01 Abrechnungsquartal M 5 numerisch | Quartal im Format JJJJQ

02 Betriebsstatten- M 40 alphanum. | Durch die Datenstelle erfolgt mittels

pseudonym RIPEMD-160 eine zusatzliche Uber-

schlisselung des in der Datenstelle
vorliegenden Pseudonyms der Betriebs-
stattennummer (BSNR).

03 KV-Nummer M 2 alphanum. | Nummer der Kassendrztlichen Vereini-
gung am Ort der Betriebsstatte gemal
Schlusselverzeichnis 2

04 Abrechnungsgruppg M 4 alphanum. | Abrechnungsgruppe der Betriebsstatte
nach Tatigkeitsschwerpunkt gemaR
Schlisselverzeichnis 6

05 HA-/FA- M 1 numerisch | Kennzeichen des Versorgungsbereiches

Kennzeichen der Betriebsstatte:

0 = Hausarzt
1 = Facharzt
2 = Versorgungsbereichsiibergreifend

7Wie in FuRnote 2 auf Seite 13 angemerkt, umfasst das Kennzeichen Personengruppen nach § 264 Abs. 2 SGB V.
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Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlduterung Anmerkungen fur Empfanger
Nr art Stellen | schaft
06 Praxistyp_VS M 2 numerisch | Kennzeichen des Praxistyps:

10 = Einzelpraxis

11 = Ortliche Gemeinschaftspraxis /
Berufsausibungsgemeinschaft: Fach- /
schwerpunktgleich

12 = Ortliche Gemeinschaftspraxis /
Berufsauslibungsgemeinschaft:  Fach-
Gbergreifend

13 = Ortliche Gemeinschaftspraxis /
Berufsausiibungsgemeinschaft: Schwer-
punktibergreifend

20 = Einrichtung nach § 311 SGB V

21=MVZ
50 = Krankenhaus
90 = Sonstige

5.6 Satzart DS213 - ICD-10-Stammadatei

Dateiinhalt:

Abgrenzung: Zu berlicksichtigen sind ICD-10-Diagnosen, die im Rahmen der Abrechnung verwendet werden kdnnen und nach SGB V zulassig sind.
Primarschliissel: Die Kombination der Felder 01 und 02 identifiziert einen Datensatz eindeutig.

Anmerkung: Die einzelnen Datenfelder eines Datensatzes sind durch das Trennzeichen #“ getrennt.

Der Dateiname ist DS213_JJJJO_00_Lieferdatum.Endung.

Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlduterung Anmerkungen fir Empfanger
Nr art Stellen | schaft
00 Satzart M 5 alphanum. | Konstant ,DS213“
01 Gultigkeits- M 4 numerisch | Jahr der Gliltigkeit des Diagnose-Codes
zeitraum
02 ICD-10-Code M >3,<7 | alphanum. | Giltiger ICD-10-Code gem. SGB V Die Ersatzschlisselnummer ,UUU” ist kein Bestandteil der
vom DIMDI veroffentlichten ICD-10-GM.
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Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlduterung Anmerkungen fur Empfanger
Nr art Stellen | schaft
03 Text M <255 alphanum. | Klartext des ICD-10-Codes
04 Notationskenn- K 1 alphanum. | Erlaubte Zeichen: +, *, !
zeichen

5.7 Satzart DS215 - Gebiihrenordnungspositions-Stammadatei

Dateiinhalt:

Abgrenzung: Fir jede verschiedene Gebiihrenordnungsposition, die in einem Quartal des jeweiligen KV-Bereichs giltig ist, wird ein Datensatz geliefert.
Primarschliissel: Die Kombination der Felder 01 bis 04 identifiziert einen Datensatz eindeutig.
Anmerkung: Die einzelnen Datenfelder eines Datensatzes sind durch das Trennzeichen ,#“ getrennt. Die Wertangaben in den Feldern 05, 06, 08, 09 sind ganzzahlig
zu Uibermitteln.

Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fiir Empfanger
Nr art Stellen | schaft
00 Satzart M 5 alphanum. | konstant,DS215“
01 Leistungsquartal M 5 numerisch | Quartal im Format JJJJQ
02 KV-Nummer M 2 alphanum. | Nummer der Kassendrztlichen Vereini-
gung am Ort der Betriebsstitte gemald
Schlisselverzeichnis 2
03 GO-ART M 1 numerisch | Beschreibt die Gebihrenordnung:
1=BMA
2 =E-GO
04 GOP M <6 alphanum. | Gebiihrenordnungsposition, linksbiindig
05 GOP-Wert ambu- | M <8 numerisch | Ambulanter Wert der GOP nach EBM in
lant Zehntelpunkten oder Cent
06 GOP-Wert M <8 numerisch | Stationdrer Wert der GOP nach EBM in
stationar Zehntelpunkten oder Cent
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Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlduterung Anmerkungen fur Empfanger
Nr art Stellen | schaft
07 KzWert M 1 numerisch | Kennzeichen fir den Wert der GOP aus
Feld 05 bzw. 06:
1 = Zehntelpunkte
2 =Cent
3 =Sonst
08 LB_EURO_GO am- | M <8 numerisch | Ambulanter Wert der GOP nach regiona-
bulant ler Euro-Gebuhrenordnung in Cent
09 LB_EURO_GO sta- | M <8 numerisch | Stationdrer Wert der GOP nach regiona-
tionar ler Euro-Gebihrenordnung in Cent

5.8 Satzart DS219 - Kostentragerverzeichnis (KT-Stamm)

Dateiinhalt:

Abgrenzung: In der Satzart DS219 erfolgt die Zuordnung eines KVK-IK zu einer Krankenkasse. Diese wird identifiziert durch ein eindeutiges Kassensitz-IK. Der
Primarschlissel wird aus dem Feld 01 gebildet.
Anmerkung: Die einzelnen Datenfelder eines Datensatzes sind durch das Trennzeichen ,#“ getrennt.
Der Dateiname ist DS219_00000_00_Lieferdatum.Endung, es erfolgt keine Stlickelung.

Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fur Empfanger
Nr art Stellen | schaft
00 Satzart M 5 alphanum. | konstant,DS219“
01 KVK-IK M 9 alphanum. | Genau ein Datensatz fiir jedes dem GKV-
SV bekannte Institutionskennzeichen
02 Kassensitz-1K M 9 alphanum. | Das fiir den Kostentrager ausgewadhl-
te Kassensitz-IK (ohne Beriicksichtigung
von Rechtsnachfolgern)
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IK mindestens ein Kennzeichen gesetzt
wurde:

1 = Kennzeichnung vorhanden (Auffallig-
keiten)

0 = keine Kennzeichnung

Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlduterung Anmerkungen fur Empfanger
Nr art Stellen | schaft
03 Flag M 1 numerisch | Falls im Rahmen der QS fiir dieses KVK- | Die Auspragung ,1“entsteht aufgrund der Auffalligkeit vom

Typ ,falsch pseudonymisierte Personen-ID“.

Flags von Institutionskennzeichen beziehen sich auf dieses
einzelne Objekt im Unterschied zu Kostentragern, die zwar
in der Satzart DS220 ebenfalls durch ein Institutionskenn-
zeichen identifiziert sind, deren Flag sich aber lber alle
Institutionskennzeichen des Kostentragers auswirken kann.
Siehe dazu Abschnitt 2.3.4.

5.9 Satzart DS220 - Kostentrigerhistorie

Dateiinhalt:

Abgrenzung: Die Kostentragerhistorie gibt Auskunft Gber die Zusammenlegung (Fusion) von Kostentragern. Zu jedem in der Satzart DS219 gelieferten Kassensitz-
IK wird in der Satzart DS220 der jeweils aktuelle Stand der Abbildung auf alle durch Kassenfusion entstandenen Rechtsnachfolger-IKs (geordnet nach Gultigkeits-
zeitraum) Ubermittelt. Mehrere Fusionen werden durch Angabe einer Fusionsstufe deutlich gemacht. Der Primarschliissel wird aus dem Feld 01 gebildet.
Anmerkung: Die einzelnen Datenfelder eines Datensatzes sind durch das Trennzeichen ,#“ getrennt.
Der Dateiname ist DS220_00000_00_Lieferdatum.Endung, es erfolgt keine Stlickelung.

Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlduterung Anmerkungen fir Empfanger
Nr art Stellen | schaft
00 Satzart M 5 alphanum. | konstant,DS220“
01 Kassensitz-1K M 9 alphanum. | Kassensitz-IK gemaR Satzart DS219
02 Kostentrager- M <101 alphanum. | Name des Kostentragers aus Feld 01
Name
03 Gultig ab M 8 numerisch | Beginn der Gultigkeit der Zuordnung in
diesem Datensatz, tagesgenau (Format
JUIMMTT)
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Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlduterung Anmerkungen fur Empfanger
Nr art Stellen | schaft
04 Gultig bis M 8 numerisch | Ende der Giltigkeit der Zuordnung in
diesem Datensatz aufgrund einer nach-
folgenden Rechtsnachfolge (Format
JUIMMTT), ,99991231“ falls aktuell
glltig
05 IK des direkten | M 9 alphanum. | Kassensitz-IK des direkten Rechtsnach-
Rechtsnachfolgers folgers
06 Name des direk- | M <101 alphanum. | Name des direkten Rechtsnachfolgers
ten Rechtsnachfol-
gers
07 Kassenart des | M 2 alphanum. | Kassenart des direkten Rechtsnachfol-
direkten  Rechts- gers gemal Schlisselverzeichnis 1
nachfolgers
08 IK des aktuellen | M 9 alphanum. | Kassensitz-IK des aktuellen Rechtsnach-
Rechtsnachfolgers folgers
09 Name des aktuel- | M <101 alphanum. | Name des aktuellen Rechtsnachfolgers
len Rechtsnachfol-
gers
10 Kassenart des | M 2 alphanum. | Kassenart des aktuellen Rechtsnachfol-
aktuellen Rechts- gers gemald Schlisselverzeichnis 1

nachfolgers
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Feld
Nr

Feld

Feld-
art

Anzahl
Stellen

Feldeigen-
schaft

Inhalt/Erlauterung

Anmerkungen fir Empfanger

11

Fusionsstufe

<2

numerisch

1: Die Kasse ist nicht fusioniert, es gibt
keinen Rechtsnachfolger, in den Feldern
05-10 sind die Angaben fiir die Kasse
selbst wiederholt.

2: Die Kasse ist fusioniert, es gibt ei-
nen direkten Rechtsnachfolger. Die Fel-
der 05-07 enthalten die Angaben zum
direkten Rechtsnachfolger und stimmen
mit den Angaben zum aktuellen Rechts-
nachfolger in den Feldern 08-10 liberein.
3,4, 5 usw.: Es gibt eine Fusionskette mit
wiederholten Fusionen. Die Felder 05-
07 enthalten die Angaben zum direkten
Rechtsnachfolger. Die Felder 08-10 ent-
halten Angaben zum aktuellen Rechts-
nachfolger. Die Zahl der Fusionen ergibt
sich aus der Fusionsstufe minus 1.

12

Kassensitz-1K-KV

alphanum.

Nummer der Kassendrztlichen Vereini-
gung am Ort des Kassensitzes gemaR
Schlisselverzeichnis 2, nur angegeben
flr den Datensatz eines gliltigen aktu-
ellen Rechtsnachfolgers mit der jeweils
hdchsten Fusionsstufe (1 entspricht der
hochsten Stufe)

13

Flag

numerisch

Falls im Rahmen der QS fir dieses Kas-
sensitz-IK mindestens ein Kennzeichen
gesetzt wurde:

1 = Kennzeichnung vorhanden (Auffallig-
keiten)

0 = keine Kennzeichnung

Die Auspragung ,, 1“ entsteht aufgrund der Auffalligkeit vom
Typ ,,auffalliger Ausschépfungsgrad”.

Flag-Ziel sind Versichertenverhéltnisse (Satzart DS201),
welche sich jeweils Uber die Satzart DS219 diesem Kassen-
sitz-IK zuordnen lassen. Siehe dazu Abschnitt 2.3.5.
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5.10 Festlegungen zur Dateniibermittlung an die Gesamtvertragspartner

5.10.1 Arztseitig

Fiir die Satzarten DS201, DS202, DS203, DS210, DS211 und DS215 wird je Quartal und KV
eine separate Datei mit der Dateinamenskonvention

Satzart_Quartal_KV_Lieferdatum.Endung

Ubermittelt, wobei folgende Formate verwendet werden:

e Satzart fiinfstellig alphanumerisch (DS201, DS202, DS203, DS210, DS211, DS215)

Quartal flinfstellig numerisch (20131, 20132, ..., 20154)

KV zweistellig alphanumerisch gemaR Schliisselverzeichnis 2

Lieferdatum achtstellig numerisch (JJJJMMTT)

Endung entweder .csv (vor Verschlisselung) oder .zip (nach Verschlisselung)

Die Satzart DS213 wird nur nach Jahren getrennt libermittelt, die Dateinamenskonventi-
on lautet:

DS213_JJJJO_00_Lieferdatum.Endung

Die Satzarten DS219 und DS220 werden je Lieferung nur einmal Gbermittelt, die Dateina-
menskonventionen lauten:

DS219 00000_00_Lieferdatum.Endung bzw. DS220_00000_00_Lieferdatum.Endung

Auch dabei werden die folgenden Formate verwendet:

¢ Lieferdatum achtstellig numerisch (JJJJMMTT)

e Endung entweder .csv (vor Verschliisselung) oder .zip (nach Verschliisselung)

5.10.2 Kassenseitig

Fiir die Satzarten DS203, DS210, DS211 und DS215 wird je Quartal und KV eine separate
Datei mit der Dateinamenskonvention

Satzart_Quartal_KV_Lieferdatum.Endung

Ubermittelt. Fiir die Satzarten DS201 und DS202 wird je Quartal, KV und Rechtsnachfolger-
Kassenart eine separate Datei mit der Dateinamenskonvention

Satzart_Quartal_KV_Rechtsnachfolger-Kassenart_Lieferdatum.Endung

Ubermittelt. Dabei werden folgende Formate verwendet:

e Satzart flinfstellig alphanumerisch (DS201, DS202, DS203, DS210, DS211, DS215)
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Quartal flinfstellig numerisch (20131, 20132, ..., 20154)

KV zweistellig alphanumerisch gemaR Schlisselverzeichnis 2

Rechtsnachfolger-Kassenart alphanumerisch (AOK, BKK, EK, IKK, KBS, LKK)

Lieferdatum achtstellig numerisch (JJJJMMTT)

Endung entweder .csv (vor Verschlisselung) oder .zip (nach Verschlisselung)

Die Satzart DS213 wird nur nach Jahren getrennt libermittelt, die Dateinamenskonventi-
on lautet:

DS213 JJJJO_00_Lieferdatum.Endung

Die Satzarten DS219 und DS220 werden je Lieferung nur einmal Gbermittelt, die Dateina-
menskonventionen lauten:

DS219 00000_00_Lieferdatum.Endung bzw. DS220_00000_00_Lieferdatum.Endung

Auch dabei werden die folgenden Formate verwendet:

¢ Lieferdatum achtstellig numerisch (JJJJMMTT)

e Endung entweder .csv (vor Verschliisselung) oder .zip (nach Verschliisselung)

6 Geburtstagsstichprobe des Bewertungsausschusses (GSP)

Im vorliegenden Kapitel 6 wird die der GSPR 2015 zugrunde liegende bundesweite Ver-
sichertenstichprobe (auch Geburtstagsstichprobe (GSP) genannt) vorgestellt. Dazu wird
kurz auf die Historie und die Beschlusslage des (Erweiterten) Bewertungsausschusses zur
Geburtstagsstichprobe eingegangen (Abschnitt 6.1). AnschlieBend wird die Ubermittlung
der Daten der GSP an die Datenstelle des Bewertungsausschusses skizziert und kurz auf
das Pseudonymisierungsverfahren eingegangen. Bestandteil dieses Kapitels ist aullerdem
eine Aufzdhlung der Satzarten der GSP (Abschnitt 6.2.3). Der Abschnitt 6.3 beschreibt de-
tailliert den Zusammenfihrungsprozess der kassenseitig und arztseitig gelieferten Daten
(»Matching®). In Abschnitt 6.4 wird auf verbleibende Mangel in der GSP hingewiesen und
der Umgang mit diesen erldutert. In Abschnitt 6.5 wird schlieRlich auf die Identifikation
von Versicherten, die an Selektivvertragen teilnehmen, eingegangen.

6.1 Historie und Beschlusslage des (Erweiterten) Bewertungsausschusses

Geburtstagsstichprobe 2007-2008: Der Bewertungsausschuss hat in seiner 184. Sit-
zung eine Datenlieferung von den Tragerorganisationen des Bewertungsausschusses an
die Datenstelle des Bewertungsausschusses beschlossen. Im Rahmen dieser Datenliefe-
rung wurden pseudonymisierte Versichertenstammdaten, Kostentragerstammdaten so-
wie vertragsirztliche Abrechnungsdaten tibermittelt. Die Ubermittlung bezieht sich dabei
auf eine Versichertenstichprobe von versichertenvollstindigen Abrechnungsdaten aus
allen KV-Bezirken fur die Quartale 2007/1 bis 2008/4. Grundlage fiir die Versicherten-
stichprobe 2007-2008 ist eine Geburtstagsstichprobe; dem Stichprobenverfahren liegen
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der 3., 10., 17. und 24. Kalendertag jedes Monats als Geburtsdatum des Versicherten
zugrunde. Die Daten der Geburtstagsstichprobe 2007—2008 sind nicht Bestandteil der
GSPR 2015.

Geburtstagsstichprobe 2009: Der Erweiterte Bewertungsausschuss hat am 2. September
2009 in der 15. Sitzung die Fortschreibung der mit Beschluss des Bewertungsausschus-
ses aus der 184. Sitzung erhobenen Daten zur bundesweiten Versichertenstichprobe be-
schlossen. Die Ubermittlung bezieht sich auf die Quartale 2009/1 bis 2009/4. Grundlage
fiir die Versichertenstichprobe 2009 ist eine Geburtstagsstichprobe; dem Stichproben-
verfahren liegen der 3., 10., 17. und 24. Kalendertag jedes Monats als Geburtsdatum des
Versicherten zugrunde. Die Daten der Geburtstagsstichprobe 2009 sind nicht Bestandteil
der GSPR 2015.

Geburtstagsstichprobe 2010: In der 237. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) hat der
Bewertungsausschuss die Fortschreibung der mit Beschluss des Bewertungsausschus-
ses aus der 184. Sitzung erhobenen Daten zur bundesweiten Versichertenstichprobe be-
schlossen. Die Ubermittlung bezieht sich auf die Quartale 2010/1 bis 2010/4. Grundlage
fiir die Versichertenstichprobe 2010 ist eine Geburtstagsstichprobe; dem Stichproben-
verfahren liegen der 3., 4., 10., 11., 17. und 24. Kalendertag jedes Monats als Geburts-
datum des Versicherten zugrunde. Die Daten der Geburtstagsstichprobe 2010 sind nicht
Bestandteil der GSPR 2015.

Geburtstagsstichprobe 2011: In der 273. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), gean-
dert durch Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 307. Sitzung (schriftliche Be-
schlussfassung), hat der Bewertungsausschuss die Fortschreibung der mit Beschluss des
Bewertungsausschusses aus der 237. Sitzung erhobenen Daten zur bundesweiten Versi-
chertenstichprobe beschlossen. Die Ubermittlung bezieht sich auf die Quartale 2011/1
bis 2011/4. Grundlage fir die Versichertenstichprobe 2011 ist eine Geburtstagsstichpro-
be; dem Stichprobenverfahren liegen der 3., 4., 10., 11., 17., 18. und 24. Kalendertag
jedes Monats als Geburtsdatum des Versicherten zugrunde. Die Daten der Geburtstags-
stichprobe 2011 sind nicht Bestandteil der GSPR 2015.

Geburtstagsstichprobe 2012: In der 273. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), gean-
dert durch Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 307. Sitzung (schriftliche Be-
schlussfassung), hat der Bewertungsausschuss die Fortschreibung der mit Beschluss des
Bewertungsausschusses aus der 237. Sitzung erhobenen Daten zur bundesweiten Versi-
chertenstichprobe beschlossen. Die Ubermittlung bezieht sich auf die Quartale 2012/1
bis 2012/4. Grundlage fir die Versichertenstichprobe 2012 ist eine Geburtstagsstichpro-
be; dem Stichprobenverfahren liegen der 3., 4., 10., 11., 17., 18., 24. und 25. Kalendertag
jedes Monats als Geburtsdatum des Versicherten zugrunde. Die Daten der Geburtstags-
stichprobe 2012 sind nicht Bestandteil der GSPR 2015.

Geburtstagsstichprobe 2013: In der 273. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), gean-
dert durch Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 307. Sitzung (schriftliche Be-
schlussfassung), hat der Bewertungsausschuss die Fortschreibung der mit Beschluss des
Bewertungsausschusses aus der 237. Sitzung erhobenen Daten zur bundesweiten Versi-
chertenstichprobe beschlossen. Die Ubermittlung bezieht sich auf die Quartale 2013/1
bis 2013/4. Grundlage fur die Versichertenstichprobe 2013 ist eine Geburtstagsstichpro-
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be; dem Stichprobenverfahren liegen der 4., 5., 11., 17., 18., 24. und 25. Kalendertag
jedes Monats als Geburtsdatum des Versicherten zugrunde. Die Daten der Geburtstags-
stichprobe 2013 sind Bestandteil der GSPR 2015.

Geburtstagsstichprobe 2014: In der 348. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) hat der
Bewertungsausschuss die Fortschreibung der mit Beschluss des Bewertungsausschusses
aus der 273. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), zuletzt gedndert durch Beschluss des
Bewertungsausschusses in seiner 307. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), erhobenen
Daten zur bundesweiten Versichertenstichprobe beschlossen. Die Ubermittlung bezieht
sich auf die Quartale 2014/1 bis 2014/4. Grundlage fir die Versichertenstichprobe 2014
ist eine Geburtstagsstichprobe; dem Stichprobenverfahren liegen der 4., 5., 11., 12., 18,,
24. und 25. Kalendertag jedes Monats als Geburtsdatum des Versicherten zugrunde. Die
Daten der Geburtstagsstichprobe 2014 sind Bestandteil der GSPR 2015.

Geburtstagsstichprobe 2015: In der 348. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) hat der
Bewertungsausschuss die Fortschreibung der mit Beschluss des Bewertungsausschusses
aus der 273. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), zuletzt gedndert durch Beschluss des
Bewertungsausschusses in seiner 307. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), erhobenen
Daten zur bundesweiten Versichertenstichprobe beschlossen. Die Ubermittlung bezieht
sich auf die Quartale 2015/1 bis 2015/4. Grundlage fur die Versichertenstichprobe 2015
ist eine Geburtstagsstichprobe; dem Stichprobenverfahren liegen der 4., 5., 11., 12., 18,,
19. und 25. Kalendertag jedes Monats als Geburtsdatum des Versicherten zugrunde. Die
Daten der Geburtstagsstichprobe 2015 sind Bestandteil der GSPR 2015.

6.2 Ubermittlung der Daten an die Datenstelle des BA

6.2.1 Datenlieferung

Die Krankenkassen liefern fiir den entsprechenden Zeitraum die pseudonymisierten Ver-
sichertenstammdaten lber den entsprechenden Dachverband der Kassenart oder einen
fiir die Kassenart tatigen Dienstleister an den GKV-Spitzenverband. Dieser Gbermittelt die
(nochmals) pseudonymisierten Versichertenstammdaten und Kostentragerstammdaten
an die Datenstelle des Bewertungsausschusses.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen liefern fir den entsprechenden Zeitraum die pseud-
onymisierten vertragsarztlichen Abrechnungsdaten an die Kassenérztliche Bundesverei-
nigung. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung tibermittelt die (nochmals) pseudonymi-
sierten vertragsarztlichen Abrechnungsdaten anschlieBend an die Datenstelle des Bewer-
tungsausschusses.

Die vom GKV-Spitzenverband und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung an die Daten-
stelle des Bewertungsausschusses libermittelten Daten werden in der Datenstelle formal
geprift und der jeweilige Datenkorper einer umfangreichen, und zwischen Datengebern
und Datenstelle abgestimmten, Qualitdtssicherung unterzogen. Die Daten werden erst
nach Freigabeerkldrung durch die Tragerorganisationen in der Datenstelle weitergehend
genutzt.
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6.2.2 Pseudonymisierungsverfahren

Die Geburtstagsstichprobe umfasst pseudonymisierte Versichertenstammdaten der Kran-
kenkassen und pseudonymisierte ambulante arztliche Abrechnungsdaten von Patienten.
Die Zusammenflhrung der Versichertenstammdaten mit den ambulanten arztlichen Ab-
rechnungsdaten in der Datenstelle erfolgt Giber die Attribute Institutionskennzeichen der
Krankenkasse und pseudonymisierte Krankenversichertennummer (KVNR) von der Kran-
kenversichertenkarte bzw. elektronischen Gesundheitskarte (eGK). Die Datenerhebung
erfolgt derzeit flir die Jahre 2013 bis 2015. Bereits fiir die Datenerhebung des Jahres 2010
erfolgte erstmals eine turnusmaRige Erweiterung der Stichprobenauswahl in Verbindung
mit einer Schliisselerweiterung. Die Stichprobenauswahl wurde fiir die Jahre 2011 und
2012 erneut turnusmaRig erweitert. Seit 2013 ist die Anzahl der Geburtskalendertage in
der Stichprobe konstant, wobei jedes Jahr ein Geburtskalendertag entfernt und durch
einen neuen ersetzt wird.

Fiir weitergehende Informationen zum verwendeten Pseudonymisierungsverfahren sie-
he Anlage 9 zum Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 348. Sitzung (schriftliche
Beschlussfassung).

6.2.3 Satzarten der Geburtstagsstichprobe

Alle Informationen, die in der GSPR 2015 enthalten sind, basieren auf den Daten der Ge-
burtstagsstichprobe (GSP) sowie auf den Datenlieferungen zu Selektivvertragen. In der
GSP erfolgt weder eine Trennung nach Wohnort-Prinzip noch wird eine Maskierung von
kassenartfremden Institutionskennzeichen bzw. KV-fremden Betriebsstattennummern
vorgenommen. Die Geburtstagsstichproben der Jahre 2013, 2014 und 2015 enthalten
folgende Satzarten:

e Satzart 200: Versichertennummern

e Satzart 201: Versichertenstammdaten

e Satzart 202: Ambulante Abrechnungen (KV-Fall)

e Satzart 203: Diagnosen der ambulanten Behandlung (KV-Fall-Diagnosen)
e Satzart 210: Gebihrenordnungspositionen der ambulanten Behandlung
e Satzart 211: Betriebsstattenverzeichnis

e Satzart 213: ICD-10-Stammdatei

e Satzart 215: Gebuhrenordnungspositions-Stammdatei

e Satzart 219: Kostentragerverzeichnis (KT-Stamm)

e Satzart 220: Kostentragerhistorie.

72



Institut des

Institut des Bewertungsausschusses Eewertungsausschussesf

6.3 Zusammenfiihrung der Datenlieferungen zur GSP - Matching

6.3.1 Definition

Der Begriff ,,Matching” beschreibt die Zuordnung von Abrechnungsfillen der Satzart 202
(,Ambulante Abrechnungen (KV-Fall)“) zu Versicherten. Ein Versicherter steht dabei fiir
eine naturliche — im Berichtszeitraum 2013-20158 in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung versicherte — Person, deren pseudonymisierten Versichertenstammdaten und ggf.
vertragsarztlichen Abrechnungsdaten in der Geburtstagsstichprobe vorhanden sind. Ziel
des Matchingverfahrens ist es dabei, allen Abrechnungsfallen der Satzart 202 eine eindeu-
tige Personen-ID der Satzart 200 (,Versichertennummern®) bzw. der Satzart 201 (,Versi-
chertenstammdaten®) zuzuordnen.

Diejenigen Abrechnungsfalle der Satzart 202, denen keine Personen-ID der Satzart 200
bzw. 201 aus dem gleichen Kalenderjahr zugeordnet werden kann, sind nicht Bestand-
teil des ausgelieferten Datenkorpers GSPR 2015. Da die GSPR 2015 nur die Berichtsjahre
2013-2015 umfasst, werden auch keine Abrechnungsfille weiter zurlick liegender Be-
richtsjahre mit ausgeliefert. In der GSPR 2015 werden Daten zu GKV-Versicherten mit
zugeordneten Abrechnungsfillen sowie Daten zu GKV-Versicherten ohne zugeordnete
Abrechnungsfalle (,,Nichtinanspruchnehmer®) ausgeliefert.

Idealerweise lassen sich fiir jeden Abrechnungsfall der Satzart 202 eine Personen-ID und
damit die Versichertenstammdaten der Satzart 200 bzw. 201 quartalsbezogen zuord-
nen. Im Folgenden wird beschrieben, warum dies nicht in allen Fallen mdoglich ist (Ab-
schnitt 6.3.2) und wie durch ein mehrstufiges Matchingverfahren versucht wird, die vor-
handenen Zuordnungsprobleme zu beheben (Abschnitt 6.3.4).

Wie in Abschnitt 6.3.4 ausgefiihrt, erfolgt die Zuordnung der Personen-ID zum Abrech-
nungsfall ggf. quartalsiibergreifend. Es ist also nicht ausgeschlossen, dass einem Abrech-
nungsfall in einem bestimmten Quartal eine Personen-ID zugeordnet wird, deren Ver-
sichertenstammdaten sich fiir das betreffende Quartal in der Satzart 201 nicht finden
lassen. Es ist lediglich sichergestellt, dass sich fiir jeden in der GSPR 2015 ausgelieferten
Abrechnungsfall in mindestens einem Quartal des betreffenden Jahres eine Personen-ID
aus den Versichertenstammdaten finden lasst.

6.3.2 Aufgabenstellung

Sowohl in den Versichertenstammdaten als auch in den Daten zur Ambulanten Abrech-
nung ist fiir jeden Datensatz eine pseudonymisierte Versichertennummer und die Anga-
be des Kostentragers zu finden. Idealerweise sollte die Kombination aus Pseudonym der
Versichertennummer und Kostentrager also ausreichen, um jedem Abrechnungsfall der
Satzart 202 eine Personen-ID der Satzarten 200 bzw. 201 zuzuordnen.

18pje GSPR 2015 enthilt nur Daten des Berichtszeitraums 2013-2015. Das im Folgenden beschriebene
Matchingverfahren greift aber auch auf Daten alterer Geburtstagsstichproben zurlick. Dies kann auf-
grund des mehrstufigen Matchingverfahrens, bei dem einem Abrechnungsfall eine Personen-ID auch
quartalsibergreifend zugeordnet werden kann, ggf. relevant sein.
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Die Abrechnungsfille der Satzart 202 entstammen der drztlichen Rechnungslegung. In
der arztlichen Rechnungslegung liegen Gber den Versicherten die auf seiner vorgelegten
Krankenversicherungskarte enthaltenen Informationen zum Krankenversicherungskarten-
Institutionskennzeichen (KVK-IK) sowie die auf der Karte verzeichnete Versichertennum-
mer vor.

Die Versichertennummern der Satzart 200 bzw. die Versichertenstammdaten der Satzart
201 hingegen entstammen kassenseitigen Datenlieferungen. Die Kostentrager tGbermit-
teln dem GKV-Spitzenverband quartals- und versichertenbezogen neben Stammdaten
(z. B. Geschlecht und Geburtsjahr) ein Institutionskennzeichen (im Folgenden Melde-IK
genannt), die fur dieses Quartal aktuell giiltigen, pseudonymisierten Versichertennum-
mern sowie eine Uber den gesamten Berichtszeitraum hinweg gleich bleibende Personen-
ID.

Die Kostentrager verfliigen unter Umstanden tGber mehrere Institutionskennzeichen (z. B.
durch Fusionen oder aufgrund einer regionalen Gliederung des Kostentrdgers) und lie-
fern die Versichertenstammadaten nicht durchgangig mit dem auf der Krankenversicher-
tenkarte verwendeten KVK-IK als Melde-IK an den GKV-Spitzenverband. Anders formu-
liert: Die KVK-IKs der arztseitigen Datenlieferungen und die Melde-IKs der kassenseiti-
gen Rechnungslegung kénnen sich unterscheiden, obwohl sich hinter beiden der gleiche
Kostentrager verbirgt. Das einfache Zusammenfihren arzt- und kassenseitig gelieferter
Daten anhand der jeweils gemeldeten Versichertennummern und Institutionskennzei-
chen ist dann nicht moéglich. Durch die vom GKV-Spitzenverband gelieferten Satzarten
219 und 220 kénnen Melde-IKs und KVK-IKs allerdings in die entsprechenden Kassensitz-
Institutionskennzeichen (Kassensitz-IK) Gberfiihrt und Fusionen bericksichtigt werden.

Das Matching wird zusatzlich durch die Tatsache erschwert, dass in den Versicherten-
stammdaten ein zeitpunktbezogener Fusionsstand beriicksichtigt ist. Der Datenbestand
zum Lieferzeitpunkt entspricht dem Fusions- und Auflosungsstand der Krankenkassen
zum jeweiligen Liefertermin. Bei Fusionen kann unklar sein, welche (dann Teil-)Kasse tber
die Versichertenstammdaten verfiigt und in der Lieferverpflichtung steht.

6.3.3 Ziel des Matchingverfahrens

Ziel des Matchingverfahrens ist es, moglichst allen Abrechnungsfillen der Satzart 202 die
fiir den Berichtszeitraum versichertenbezogen eindeutige Personen-ID richtig zuzuord-
nen. Die Abrechnungsfalle, fir die keine Personen-ID gefunden wird, sind nicht Bestand-
teil des an die Tragerorganisationen des Bewertungsausschusses ausgelieferten und an
die Gesamtvertragspartner weitergeleiteten Datenkorpers GSPR 2015.

Bei einem erfolgreichen Matching kénnen den Abrechnungsfallen lber die Satzart 201
personenbezogene Attribute zugeordnet werden.
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6.3.4 Stufen des Matchingverfahrens

Fiir Leser, die mit der GSPR 2014 vertraut sind, sei als Erstes darauf hingewiesen, dass
es keine Anderungen am Matchingverfahren gegeben hat. Insbesondere die Einteilung
in Matchingstufen sowie deren grundsatzlicher Ablauf und deren Nummerierung haben
sich im Vergleich zum Vorjahr nicht geandert.

Das Matchingverfahren erfolgt in vier aufeinander folgenden Stufen. Die jeweils folgen-
de Stufe wird nur dann angewendet, wenn die vorhergehende Stufe kein Ergebnis (kein
Match) erbracht hat. Als Ergebnis wird dabei auch die Erkenntnis bezeichnet, dass sich zu
einem Abrechnungsfall keine eindeutige Personen-ID zuordnen lasst (No-Match).

Die nicht zugeordneten Abrechnungsfille werden nicht an die Trédgerorganisationen und
Gesamtvertragspartner Ubermittelt. Demzufolge sind die in den ausgelieferten Daten der
GSPR 2015 enthaltenen Fallzahlen, Diagnoseangaben, Geblihrenordnungspositionshau-
figkeiten und Leistungsbedarfe stets kleiner als die in den Daten der Geburtstagsstich-
probe vollstandig enthaltenen Abrechnungsdaten aller Kassenérztlichen Vereinigungen
zusammen.

Stufe |: Matching tGber Personen-ID

Bei Abrechnungsfillen, denen die lebenslange Krankenversichertennummer zugrunde
liegt (z. B. bei Vorliegen der elektronischen Gesundheitskarte (eGK)), wird aus dieser Num-
mer direkt die (pseudonymisierte) Personen-ID gebildet. Damit ist zwar ein Matching
Uber die Versichertennummer der Satzart 201 bzw. Satzart 200 nicht moéglich, dafiir aber
ein Matching direkt tiber die Personen-ID der Satzart 201.

Wenn also die pseudonymisierte Versichertennummer eines Abrechnungsfalls (Satzart
202) mit der Personen-ID eines Versichertenstammdatensatzes (Satzart 201) Uberein-
stimmt, dann wird der Abrechnungsfall dieser Personen-ID zugeordnet. Die folgenden
Matchingstufen kommen nicht zur Anwendung. Kann dagegen keine Personen-ID zuge-
ordnet werden, so wird Stufe Il des Matchingverfahrens durchgefiihrt. Auf der Stufe |
werden also noch keine Datensatze als nicht zuordenbar identifiziert. Ein No-Match ist
auf dieser Stufe damit nicht moglich.

Stufe II: Direktes Matching

Wenn es zu der Kombination aus KVK-IK und pseudonymisierter Versichertennummer ei-
nes Abrechnungsfalles aus der Satzart 202 mindestens einen Versichertenstammdaten-
satz (aus der Satzart 201 oder Kombination aus Satzart 201 und Satzart 200) gibt, bei
dem

1. das KVK-IK aus Satzart 202 mit dem Melde-IK aus Satzart 201 bzw. aus Satzart 200 und

2. die (pseudonymisierte) Versichertennummer aus der Satzart 201 bzw. 200 mit derje-
nigen aus der Satzart 202 tGbereinstimmen,
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dann wird diesem Abrechnungsfall die Personen-ID dieser Stammdatensatze zugeordnet,
sofern alle Versichertenstammdatensatze dieselbe Personen-ID aufweisen.

Wenn es mehrere Versichertenstammdatensatze gibt, die die Bedingungen 1 und 2 erfil-
len, diese aber nicht alle dieselbe Personen-ID aufweisen, so gilt dieser Abrechnungsfall
als nicht zuordenbar (No-Match) und weitere Matchingstufen kommen fir diesen Ab-
rechnungsfall nicht mehr zur Anwendung. Der Abrechnungsfall ist damit nicht Bestand-
teil des an die Tragerorganisationen und Gesamtvertragspartner ausgelieferten Daten-
korpers GSPR 2015.

Wenn es keinen Versichertenstammdatensatz gibt, der die Bedingungen 1 und 2 erfillt,
wird Stufe Ill des Matchingverfahrens durchgefiihrt.

Stufe lll: Indirektes Matching

Stufe lll kommt fir diejenigen Datensatze zur Anwendung, bei denen die Stufen | und
Il kein Ergebnis geliefert haben. Die Stufe Il wird fiir einen Abrechnungsfall erfolgreich
abgeschlossen, wenn folgende zwei Bedingungen erfillt sind:

1. Fir den Abrechnungsfall wird mindestens ein Versichertenstammdatensatz der Satz-
art 201 bzw. der Kombination aus Satzart 201 und Satzart 200 gefunden, fir den fol-
gende zwei Eigenschaften gelten:

(a) Die (pseudonymisierte) Versichertennummer stimmt mit der des Abrechnungs-
falls Giberein und

(b) das Kassensitz-IK, das dem Melde-IK der Satzart 201 lber die Satzart 219 zugeord-
net wurde, stimmt liberein mit dem Kassensitz-IK, das dem KVK-IK der Satzart 202
Uber die Satzart 219 zugeordnet wurde.

2. Alle Versichertenstammdaten, die die Eigenschaften 1a und 1b erfillen, weisen die-
selbe Personen-ID aus.

Werden keine Versichertenstammdaten gefunden, die die Eigenschaften 1a und 1b erfil-
len, so wird die Stufe IV des Matchingverfahrens durchgefiihrt.

Werden hingegen mehrere Versichertenstammdaten gefunden, die zwar alle die Eigen-
schaften 1a und 1b erfillen, allerdings unterschiedliche Personen-IDs aufweisen, so gilt
der Abrechnungsfall als nicht zuordenbar (No-Match) und weitere Matchingstufen kom-
men fir diesen Abrechnungsfall nicht mehr zur Anwendung. Der Abrechnungsfall ist da-
mit nicht Bestandteil des an die Tragerorganisationen und Gesamtvertragspartner ausge-
lieferten Datenkorpers GSPR 2015.

Stufe IV: Matching Giber Fusionen

Die Matchingstufe IV kommt nur zur Anwendung, wenn die Stufen I, Il und Il keine Ergeb-
nisse geliefert haben. Durch diese Matchingstufe wird die Fusion von Kostentragern be-
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ricksichtigt. Nach dem Zusammenschluss von Kostentragern ist es z. B. moglich, dass Ver-
sicherte zwar ihre Versichertennummer und Krankenversicherungskarte behalten, aber
unter einem anderen Melde-IK gemeldet werden. Dieses Melde-IK kann sowohl ein von
den fusionierten Kostentrdagern bereits vor der Fusion verwendetes Institutionskennzei-
chen als auch ein dem neu entstandenen Kostentrager zugewiesenes Institutionskenn-
zeichen sein. Da die Festlegung der Versichertennummern vor dem Zusammenschluss
zwischen den beteiligten Kostentragern nicht zwangslaufig abgestimmt war, ergibt sich
bei dieser Stufe eine hohere Gefahr, dass Versichertennummern miteinander kollidieren.

Die Berticksichtigung von Fusionen wird durch folgende recht komplexe Vorgehensweise
erreicht. Zuerst wird ermittelt, ob zu einem Abrechnungsfall (Satzart 202) mindestens
ein Versichertenstammdatensatz (Satzart 201 bzw. eine Kombination aus Satzart 201 und
200) existiert, fur den gilt:

1. Die pseudonymisierte Versichertennummer stimmt mit der aus dem Abrechnungsfall
Uberein und

2. das dem Melde-IK Uber Satzart 219 zugeordnete Kassensitz-IK (im Folgenden als 201-
Trager bezeichnet) und das dem KVK-IK (iber Satzart 219 zugeordnete Kassensitz-IK
(im Folgenden als 202-Trager bezeichnet) erfiillen folgende drei Bedingungen:

(a) 201-Trager und 202-Trager haben einen gemeinsamen Rechtsnachfolger nach
Satzart 220,

(b) der Beginn der Rechtsnachfolge zum 201-Trager liegt vor dem Ende des Abrech-
nungsquartals!® und

(c) der Beginn der Rechtsnachfolge zum 202-Trager liegt vor dem Ende des Abrech-
nungsquartals.

Weisen zudem alle Versichertenstammdaten (Satzart 201), die die obigen Bedingungen 1
und 2a erfiillen (ohne die Bedingungen 2b und 2c erfiillen zu miissen)??, dieselbe Perso-
nen-ID aus, dann wird der Abrechnungsfall dieser Personen-ID zugeordnet.

Weisen im Gegensatz dazu mehrere Versichertenstammdatensatze, die die obigen Bedin-
gungen 1 und 2a erfillen (ohne die Bedingungen 2b und 2c erflllen zu mussen), unter-
schiedliche Personen-ID aus, und gibt es mindestens einen Versichertenstammdatensatz,
der die Bedingungen 1 und 2 erfillt, so gilt der Abrechnungsfall als nicht zuordenbar (No-
Match) und der nachste Schritt des Matchingverfahrens kommt nicht zur Anwendung.

Existiert kein Versichertenstammdatensatz, der die Bedingungen 1 und 2 erfillt, so wird
fir ihn der im Folgenden beschriebene abschlieRende Schritt des Matchingverfahrens

°Das bedeutet, der Abrechnungsfall darf nicht zeitlich vor der Fusionierung stattgefunden haben.

20pje Bedingungen an einen akzeptierten Versichertenstammdatensatz sind somit strenger als an die Ver-
sichertenstammdatensétze, die auf eine abweichende Personen-ID hin untersucht werden. Auf die-
se Weise wird die Gefahr einer falschlichen Zuordnung weiter reduziert. Insbesondere gilt, dass eine
falschliche Zuordnung eines Abrechnungsfalls in der Stufe IV ausgeschlossen ist, wenn ein Versicherten-
stammdatensatz mit der ,richtigen” Personen-ID einmal fiir ein beliebiges Quartal fiir einen Kostentra-
ger bis zur hochsten Fusionsstufe fir diesen Abrechnungsfall gefunden wurde.
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durchgefiihrt.

Ergdanzung durch Matching-Ergebnisse der vorhergehenden Geburtstagsstichprobe

Zum Teil werden Versicherte von den Kostentragern riickwirkend nur mit Daten zu neu-
en Versichertennummern gemeldet, obwohl sie im Berichtszeitraum noch im Besitz der
alten Krankenversichertenkarte (KVK) waren und daher noch Falle Giber die darauf gespei-
cherte alte Versichertennummer abgerechnet wurden. Solche Abrechnungsfalle kénnen
durch die Stufen |-V des Matchingverfahrens unter Umstanden nicht zugeordnet wer-
den. Zudem kommt es ohnehin nach einem Wechsel der KVK zu Problemen bei der Zuord-
nung, wenn dieser Wechsel mit dem Beginn des Berichtszeitraumes der GSP zusammen-
fallt, da Abrechnungsfille prozessbedingt zum Teil erst mit einem Quartal Verzogerung
erfasst werden.

Aus diesen Griinden wird nach den Matchingstufen I-IV noch folgender erganzender
Schritt durchgefihrt: Wenn ein Abrechnungsfall (Satzart 202)

1. in den Matchingstufen I-IV keiner Personen-ID zugeordnet werden konnte,
2. in den Matchingstufen I-IV nicht als No-Match markiert wurde,

3. in den zugehorigen Abrechnungsdaten eine Kombination aus KVK-IK und KVK-Versi-
chertennummer aufweist, der im Rahmen des Matchingverfahrens fiir die vorherge-
hende GSP in einem Quartal, welches nicht nach dem Leistungsquartal des Abrech-
nungsfalles liegt, eine Personen-ID zugeordnet wurde und

4. diese Personen-ID in den Versichertenstammdaten (Satzart 201) der aktuellen GSP
vorkommt,

dann wird der Abrechnungsfall dieser Personen-ID zugeordnet. Als Matchingstufe des
Abrechnungsfalls wird die Stufe eines Abrechnungsfalls aus der vorhergehenden GSP ver-
wendet, der dieser Personen-ID zugeordnet ist. Gibt es mehr als einen solchen Abrech-
nungsfall in der vorhergehenden GSP, so wird der Fall mit der kleinsten Matchingstufe
verwendet.

6.3.5 Matching-Quoten

Die Matching-Quote gibt den Anteil der in der Satzart 202 der Geburtstagsstichprobe
gelieferten Abrechnungsfalle an, die durch das Matchingverfahren einem Versicherten
zugeordnet werden konnten. In Tabelle 13 sind die Matching-Quoten pro Quartal fir die
einzelnen Matchingstufen angegeben. Dabei wird jeweils der Anteil der auf dieser Stufe
zusatzlich zugeordneten Abrechnungsfalle ausgewiesen. Es fallt besonders auf, dass im
Verlauf der Jahre 2013-2015 der Anteil der Abrechnungsfalle, die bereits auf Stufe | zu-
geordnet werden konnten, stark angestiegen ist. Tabelle 14 liefert die Matching-Quoten
(Uber alle Stufen) pro Quartal auf KV-Ebene, wobei der angegebene KV-Bezirk der KV
entspricht, Gber die der Fall abgerechnet wurde. In Tabelle 15 werden schlieBlich die
Matching-Quoten (Uber alle Stufen) pro Quartal fiir die einzelnen Kassenarten angege-
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ben.

Fiir Leser, die mit der GSPR 2014 vertraut sind, sei an dieser Stelle darauf hingewie-
sen, dass die Abweichungen zwischen den hier berichteten Matching-Quoten und denen
in der Dokumentation der GSPR 2014 berichteten fir die Quartale der Jahre 2013 und
2014 darin begriindet sind, dass den Matching-Quoten der GSPR 2015 ein Matching mit
den Daten der Jahre 2012-2015 zugrunde liegt, wohingegen die Matching-Quoten der
GSPR 2014 auf einem Matching mit den Daten der Jahre 2011-2014 basieren.

Quartal Matching-Quote
Stufe | Stufe Il Stufe Il Stufe IV Gesamt

2013/1 73,23 % 21,58 % 1,09 % 2,37% 98,27 %
2013/2 78,55% 17,48 % 0,85% 1,48 % 98,36 %
2013/3 82,38% 14,19% 0,73 % 1,15% 98,45 %
2013/4 85,14 % 11,83 % 0,61% 0,96 % 98,54 %
2014/1 90,55 % 6,90 % 0,36 % 0,65% 98,46 %
2014/2 92,59 % 5,24 % 0,27 % 0,50 % 98,60 %
2014/3 93,43 % 4,55 % 0,23 % 0,45% 98,67 %
2014/4 94,60 % 3,72% 0,19% 0,37 % 98,88 %
2015/1 98,79 % 0,43 % 0,03 % 0,05 % 99,31%
2015/2 99,14 % 0,20 % 0,02 % 0,02 % 99,38 %
2015/3 99,21 % 0,14% 0,01% 0,02 % 99,39 %
2015/4 99,23 % 0,11% 0,01% 0,02 % 99,36 %

Tabelle 13: KV-lbergreifende Matching-Quoten pro Quartal auf den einzelnen Matchingstufen
und insgesamt
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KV 2013/1 2013/2 2013/3 2013/4 2014/1 2014/2 2014/3 2014/4 2015/1 2015/2 2015/3 2015/4
Baden-Wirttemberg 98,06% 98,08% 98,20% 98,16% 97,59% 97,77% 9791% 98,19% 99,19% 99,27% 99,30% 99,28%
Bayerns 98,27% 98,40% 98,53% 98,59% 98,41% 9850% 98,43% 9852% 99,03% 99,04% 99,09% 99,12%
Berlin 98,44% 98,63% 98,67% 9883% 9895% 99,05% 99,11% 99,31% 99,51% 99,55% 99,53% 99,47%
Brandenburg 99,09% 99,22% 99,30% 99,37% 99,51% 99,56% 99,63% 99,70% 99,82% 99,87% 99,84% 99,83%
Bremen 98,35% 98,51% 98,63% 98,61% 98,44% 9862% 98,87% 98,62% 99,15% 99,17% 99,22% 99,05%
Hamburg 97,49% 97,55% 97,67% 97,74% 97,85% 97,84% 98,22% 98,08% 98,46% 98,89% 98,97% 99,00 %
Hessen 98,06% 98,06% 98,03% 98,22% 98,05% 98,19% 98,22% 99,09% 99,40% 99,43% 99,45% 99,46%
Mecklenburg- 98,79% 98,86% 98,82% 98,93% 99,07% 99,13% 99,24% 99,31% 99,69% 99,75% 99,71% 99,72%
Vorpommern

Niedersachsen 98,43% 98,47% 9853% 98,69% 98,61% 9880% 98,92% 99,17% 99,44% 99,49% 99,53% 99,54 %
Nordrhein 97,50% 97,52% 97,60% 97,75% 97,67% 97,89% 98,05% 98,68% 99,11% 99,23% 99,21% 99,10%
Rheinland-Pfalz 98,79% 9891% 98,98% 99,07% 99,08% 99,15% 99,19% 99,28% 99,53% 99,60% 99,60% 99,62%
Saarland 98,98% 99,18% 99,29% 99,29% 99,33% 99,37% 99,38% 99,39% 99,52% 99,59% 99,59% 99,61%
Sachsen 99,55% 99,66% 99,70% 99,73% 99,77% 99,81% 99,81% 99,82% 99,85% 99,87% 99,86% 99,86%
Sachsen-Anhalt 99,16 % 99,30% 99,45% 99,49% 99,56% 99,62% 99,65% 99,69% 99,84% 99,87% 99,87% 99,82%
Schleswig-Holstein 98,41% 98,43% 98,60% 98,72% 98,73% 98,80% 98,87% 9899% 99,21% 99,31% 99,29% 99,21%
Thiiringen 98,90% 9899% 99,04% 99,27% 99,31% 99,43% 99,49% 99,54% 99,70% 99,74% 99,73% 99,74 %
Westfalen-Lippe 98,36% 98,40% 98,45% 98,50% 9853% 98,64% 98,68% 98,62% 99,16% 99,26% 99,22% 99,13%

Tabelle 14: Matching-Quoten pro Quartal fir die einzelnen KV-Bezirke, tiber die die jeweiligen Fille abgerechnet wurden.

Kassenart 2013/1 2013/2 2013/3 2013/4 2014/1 2014/2 2014/3 2014/4 2015/1 2015/2 2015/3 2015/4
AOK 98,48% 98,53% 98,60% 98,68% 9856% 98,67% 98,73% 9893% 99,30% 9936% 99,33% 99,24%
BKK 98,39% 98,44% 98,51% 9859% 98,47% 98,58% 98,62% 9883% 99,34% 99,41% 99,44% 99,45%
EK 98,16% 98,27% 98,36% 98,46% 98,35% 9851% 98,60% 98,83% 99,27% 99,34% 99,37% 99,38%
IKK 98,46% 98,53% 98,64% 98,75% 98,78% 98,89% 98,96% 99,15% 99,43% 99,53% 99,56% 99,57 %
KBS 98,60% 9858% 98,65% 98,71% 9858% 98,75% 98,77% 9887% 99,41% 99,50% 99,54% 99,53%
LKK 98,94% 99,02% 98,90% 98,92% 98,71% 98,82% 98,86% 99,11% 99,48% 99,56% 99,57% 99,59%

Tabelle 15: Matching-Quoten pro Quartal fiir die einzelnen Kassenarten
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6.4 Verbleibende Mingel der Datenqualitidt der zusammengefiihrten Daten

Nachdem die kassen- und arztseitigen Datenlieferungen zusammengefihrt worden sind
(siehe Abschnitt 6.3), wird der entstandene Datenkérper gepriift und es werden weitere,
abgestimmte Qualitatssicherungsmallnahmen (QS-MaBnahmen) durchgefiihrt.

Im Vordergrund der Qualitatssicherungs-MaBBnahmen steht die Sicherstellung der Repra-
sentativitat der Versichertenstichprobe im Vergleich zur Grundgesamtheit. Die Reprasen-
tativitat soll hoch sein und wenn moglich mit geeigneten Mitteln weiter erhéht werden.
Urséachlich fur eine eingeschrankte Reprasentativitat konnen Probleme in den geliefer-
ten Daten sowie Probleme bei der Datenzusammenfihrung sein. Darliber hinaus wird
im Rahmen der Qualitdtssicherung auch die Plausibilitdt der Daten gepriift.

Bei der Qualitatssicherung der Geburtstagsstichprobe auffillig gewordene Datensatze
werden markiert. Die Markierung ist notwendig, da diese Datensatze unter Umstan-
den Auswertungsergebnisse verzerren kdnnen. In den Abschnitten 2.3.2 und 2.3.3 wur-
den Griinde genannt, warum Datensatze der Satzart DS201 markiert werden. Wie dort
beschrieben, wurden diese Griinde im Rahmen einer sorgfiltigen Datenpriifung der
Geburtstagsstichprobe identifiziert und die Markierungen von Datensadtzen der Satzart
DS201 in der GSPR 2015 entsprechen den Markierungen von Datensatzen der Satzart
201 in der Geburtstagsstichprobe. Allerdings lasst die Markierung eines Datensatzes in
der GSPR 2015 keinen Riickschluss auf die Griinde zu, aus denen der Datensatz markiert
wurde.

In der Geburtstagsstichprobe gibt es zudem zwei weitere Griinde fiir die Markierung ei-
nes Datensatzes: Erstens werden alle Datensatze von Versicherten markiert, fir die die
Angaben zu Geschlecht oder Geburtsquartal in den Versichertenstammdaten nicht ein-
deutig sind. Zweitens werden alle Datensatze von Versicherten markiert, deren Geburts-
quartal nach dem Berichtszeitraum liegt. Die aus diesen beiden Griinden markierten Da-
tensatze der Geburtstagsstichprobe werden nicht mit der GSPR 2015 ausgeliefert.

Fiir eine genaue Beschreibung der Griinde fiir Markierungen von Datensatzen der Satzart
DS201 der GSPR 2015 bzw. der Griinde fiir das Markieren von Datensatzen der Satzart 201
der Geburtstagsstichprobe sei auf Abschnitt 2.3.2 verwiesen.

6.5 Identifizierung von Teilnehmern an Selektivvertriagen

Zur quartalsbezogenen Feststellung, ob ein Versicherter in der Geburtstagsstichprobe an
einem oder mehreren Selektivvertragen teilnimmt, werden im Rahmen der Qualitéatssi-
cherung der Daten der GSP neben den Angaben in der Satzart 201 zum selektivvertragli-
chen Abrechnungsweg (bis Berichtsjahr 2013) bzw. zur Teilnahme an einem bereinigungs-
relevanten Selektivvertrag (ab Berichtsjahr 2014) auch Informationen aus den Datenliefe-
rungen zu Selektivvertragen gemaf Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 254.
und 374. Sitzung sowie des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 40. Sitzung (im
Folgenden als Selektivvertragsdaten bezeichnet) herangezogen. Diese zusatzlichen Infor-
mationen umfassen:

1. Die Existenz eines Datensatzes zu dem Versicherten in der Satzart 004 der Selektiv-
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vertragsdaten (kassenseitige Lieferung der Teilnehmer an Selektivvertragen unter
den Versicherten in der Geburtstagsstichprobe).

. Die Existenz eines Datensatzes zu dem Versicherten in der Satzart 014 der Selektiv-

vertragsdaten (arztseitige Lieferung der Teilnehmer an Selektivvertragen unter den
Versicherten in der Geburtstagsstichprobe).

. Das Datum des Beginns und des Endes der Teilnahme des Versicherten am jeweili-

gen Selektivvertrag laut den fiir ihn vorliegenden Datensatzen der Satzart 004 der
Selektivvertragsdaten.

Nach Feststellung der Teilnahme eines Versicherten an einem Selektivvertrag erlaubt in
der groRen Mehrzahl der Fille dann die Satzart 001 der Selektivvertragsdaten auch die
Art des Selektivvertrags zu ermitteln. Die so zusammengetragenen Informationen werden
im Feld 16 der Satzart DS201 der GSPR 2015 eingetragen.

A Anhang

A.1 Glossar

Zur besseren Ubersicht fiir den Leser wurden im Folgenden fiir einige der in diesem Do-
kument verwendeten zentralen Begriffe die bereits im Text gegebenen Definitionen zu-
sammengetragen.

Ausschopfungsgrad des Leistungsbedarfs: Als Ausschopfungsgrad wird der Quotient

aus dem durchschnittlichen Leistungsbedarf je Versicherten in der Geburtstags-
stichprobe und dem durchschnittlichen Leistungsbedarf aller Versicherten bezeich-
net (evtl. nach Abgrenzung von bestimmten Versichertengruppen wie z. B. alle Ver-
sicherten in einem KV-Bezirk). Der Ausschopfungsgrad setzt damit den Leistungs-
bedarf pro Kopf der Geburtstagsstichprobe ins Verhaltnis zum Leistungsbedarf pro
Kopf aller Versicherten. Ein Ausschdpfungsgrad von kleiner (groRer) als 100% zeigt
damit an, dass der durchschnittliche Leistungsbedarf je Versicherten in der Geburts-
tagsstichprobe kleiner (groRer) ist als der durchschnittliche Leistungsbedarf aller
VersiCherteN. . .o 22,26, 35

Falschmatcher: Anhand von spezifischen Geblhrenordnungspositionen und/oder be-

stimmten Diagnosen kann auf das vermeintliche Geschlecht des Versicherten ge-
schlossen werden. Stimmt nun das in den Versichertenstammdaten angegebene
Geschlecht des Versicherten nicht mit dem laut Abrechnungsfall zu vermutenden
Geschlecht des Versicherten (iberein, so muss davon ausgegangen werden, dass
dieser Versicherte dem Abrechnungsfall falschlicherweise zugeordnet wurde. Ein
Versicherter mit mindestens einem in diesem Sinne fdlschlich zugeordneten Ab-
rechnungsfall wird als Falschmatcher bezeichnet. ................. 24, 83, 84, 86

Fusionskasse: Krankenkasse, die zu einem bestimmten Stichtag existiert. In der GSPR
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Inanspruchnahmequote: Zwar wird allen in der GSPR 2015 berichteten Abrechnungs-
fallen eine Personen-ID zugeordnet, aber selbstverstandlich weist nicht jeder der
in den Versichertenstammdaten berichteten Versicherten in jedem Quartal auch
mindestens einen Abrechnungsfall auf. Die Inanspruchnahmequoten geben pro KV
und Quartal den Anteil der Versicherten mit mindestens einem Abrechnungsfall
an allen Stichprobenversicherten der GSPR 2015 an. In die Berechnung der Inan-
spruchnahmequote werden nur Versicherte einbezogen, die in dem Quartal nicht
als auffallig markiert wurden. .......... ... i 26, 33

Lieferquote der Versichertenstammdaten: Als Lieferquote wird der Anteil der Versicher-
ten in der Geburtstagsstichprobe, die nicht als auffallig markiert wurden, an der
Menge aller GKV-Versicherten bezeichnet (evtl. nach Abgrenzung von bestimm-
ten Versichertengruppen wie z. B. alle Versicherten in einem KV-Bezirk). Dartiber
hinaus wird auch die urspriingliche Lieferquote betrachtet, in die auch die als auf-
fallig markierten Versicherten einbezogen werden. Die Gesamtzahl der Versicher-
ten einer Gruppe wird dabei auf Grundlage der von den Krankenkassen gelieferten
LANZVER87a-Daten” ermittelt.. ... 26

Matching-Quote: Im vorliegenden Dokument beschreibt der Begriff Matching die Zu-
ordnung von arztseitig gelieferten Abrechnungsfallen zu den kassenseitig geliefer-
ten Versichertenstammdaten. Ziel des Matchingverfahrens ist es dabei, allen Ab-
rechnungsfallen eine eindeutige Personen-ID der Versichertenstammdaten zuzu-
ordnen. Diejenigen Abrechnungsfille, denen keine Personen-ID aus dem entspre-
chenden Jahr zugeordnet werden kann, sind nicht Bestandteil der GSPR 2015. Die
Matching-Quote gibt den Anteil der Abrechnungsfille, denen eine Personen-ID zu-
geordnet werden kann, an allen arztseitig gelieferten Abrechnungsfallen an. Dem
Matching liegen dabei grundsatzlich Daten der Berichtsjahre 2012—2015 zugrunde.
................................................................. 5,9, 78-80

Nichtinanspruchnehmer: Ein Versicherter wird in einem Quartal als Nichtinanspruch-
nehmer bezeichnet, wenn fiir ihn in diesem Quartal kein Abrechnungsfall vorliegt.
........................................................................ 73

Teilkasse: Eine ehemals autonom existierende Krankenkasse, die im Berichtszeitraum
oder auch davor mit einer anderen Krankenkasse fusioniert hat, wird in diesem
Dokument als Teilkasse bezeichnet. Dariiber hinaus wird der Begriff Teilkasse in
diesem Dokument auch fiir eine untergeordnete Einheit einer Krankenkasse ver-
wendet, reprasentiert durch ein Institutionskennzeichen aus der Satzart DS219 (z. B.
Geschaftsstellen-IK, Praxisnetz-1K). ..., 13,18

A.2 Geschlechtsspezifische Abrechnungsfaille

Im Rahmen der Datenprifung und der QS-MaRBnahmen wird der auf Quartal und Ge-
burtskalendertag bezogene Anteil an Falschmatchern je Teilkasse bestimmt. Dabei gilt
ein Versicherter als Falschmatcher, wenn bei mindestens einem dem Versicherten zu-
geordneten Abrechnungsfall die geblihrenordnungspositions- bzw. diagnosenspezifische
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Geschlechtsangabe (Fallgeschlecht) im Widerspruch zu dem fiir den Versicherten ange-
gebenen Geschlecht steht.

Zur Bestimmung des Fallgeschlechts werden die Gber Tabelle Al ableitbaren geschlechts-
spezifischen Diagnosen und die in Tabelle A2 aufgefiihrten geschlechtsspezifischen Ge-
blihrenordnungspositionen verwendet.

Erste Stellen Geschlecht | Erste Stellen Geschlecht | Erste Stellen Geschlecht
des ICD-Codes des ICD-Codes des ICD-Codes

A34 weiblich F53 weiblich Q978 weiblich
B260 mannlich 1861 mannlich Q979 weiblich
B373 weiblich 1863 weiblich Q98 mannlich
C51 weiblich L291 mannlich R86 mannlich
C52 weiblich L292 weiblich R87 weiblich
C53 weiblich L705 weiblich S312 mannlich
C54 weiblich M800 weiblich S313 mannlich
C55 weiblich M801 weiblich S314 weiblich
C56 weiblich M810 weiblich S3732 mannlich
C57 weiblich M811 weiblich S3733 mannlich
C58 weiblich M830 weiblich S374 weiblich
C60 mannlich N4 mannlich S375 weiblich
Cc61 mannlich N5 mannlich S376 weiblich
C62 mannlich N7 weiblich S3782 mannlich
C63 mannlich N8 weiblich S3783 mannlich
C796 weiblich N90 weiblich S3784 mannlich
D06 weiblich N91 weiblich $3980 mannlich
D070 weiblich N92 weiblich T192 weiblich
D071 weiblich N93 weiblich T193 weiblich
D072 weiblich N94 weiblich T833 weiblich
D073 weiblich N95 weiblich 2014 weiblich
D074 mannlich N96 weiblich 7123 weiblich
D075 mannlich N97 weiblich 7124 weiblich
D076 mannlich N98 weiblich 2125 mannlich
D176 mannlich N992 weiblich Z301 weiblich
D25 weiblich N993 weiblich 7303 weiblich
D26 weiblich 0 weiblich 7305 weiblich
D27 weiblich P546 weiblich Z311 weiblich
D28 weiblich Q50 weiblich 7312 weiblich
D29 mannlich Q51 weiblich Z32 weiblich
D39 weiblich Q52 weiblich Z33 weiblich
D40 mannlich Q53 mannlich 734 weiblich
E28 weiblich Q54 mannlich Z35 weiblich
E29 mannlich Q55 mannlich Z39 weiblich
E894 weiblich Q96 weiblich 24001 weiblich
E895 mannlich Q970 weiblich 7437 weiblich
F524 mannlich Q971 weiblich 2443 weiblich
F525 weiblich Q972 weiblich 7875 weiblich

Tabelle Al: Geschlechtsspezifische Diagnosen zur ldentifizierung von Falschmatchern
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GOP Geschlecht | GOP Geschlecht | GOP Geschlecht
01730 weiblich 01829 weiblich 31302 weiblich
01731 mannlich 01830 weiblich 31303 weiblich
01733 weiblich 01831 weiblich 31304 weiblich
01735 weiblich 01832 weiblich 31305 weiblich
01750 weiblich 01833 weiblich 31306 weiblich
01752 weiblich 01835 weiblich 31307 weiblich
01753 weiblich 01836 weiblich 31696 weiblich
01754 weiblich 01837 weiblich 31697 weiblich
01755 weiblich 01838 weiblich 31698 weiblich
01756 weiblich 01839 weiblich 31699 weiblich
01757 weiblich 01840 weiblich 31700 weiblich
01758 weiblich 01854 mannlich 31701 weiblich
01759 weiblich 01855 weiblich 31702 weiblich
01770 weiblich 01912 weiblich 33044 weiblich
01772 weiblich 01913 weiblich 33062 mannlich
01773 weiblich 01915 weiblich 33064 mannlich
01774 weiblich 08230 weiblich 33074 weiblich
01775 weiblich 08231 weiblich 01734M mannlich
01780 weiblich 08310 weiblich 01740M mannlich
01781 weiblich 08311 weiblich 01741M mannlich
01782 weiblich 08320 weiblich 01742M mannlich
01783 weiblich 08330 weiblich 01743M mannlich
01784 weiblich 08331 weiblich 01745M mannlich
01785 weiblich 08332 weiblich 01746M mannlich
01786 weiblich 08333 weiblich 01700V weiblich
01787 weiblich 08334 weiblich 01701V weiblich
01793 weiblich 08340 weiblich 32540V weiblich
01800 weiblich 08341 weiblich 32541V weiblich
01801 weiblich 08345 weiblich 32542V weiblich
01802 weiblich 08410 weiblich 32543V weiblich
01803 weiblich 08411 weiblich 32544V weiblich
01804 weiblich 08412 weiblich 32545V weiblich
01805 weiblich 08413 weiblich 32546V weiblich
01806 weiblich 08414 weiblich 32550V weiblich
01807 weiblich 08415 weiblich 32551V weiblich
01808 weiblich 08416 weiblich 32552V weiblich
01809 weiblich 08530 weiblich 32553V weiblich
01810 weiblich 08531 weiblich 32554V weiblich
01811 weiblich 08541 weiblich 32555V weiblich
01812 weiblich 08542 weiblich 32556V weiblich
01815 weiblich 08550 weiblich 33043V weiblich
01816 weiblich 08551 weiblich 33044V weiblich
01817 weiblich 08552 weiblich 33090V weiblich
01818 weiblich 08560 weiblich 01740P weiblich
01822 weiblich 08561 weiblich 01740N mannlich
01825 weiblich 26310 mannlich 01746P weiblich
01826 weiblich 26311 weiblich 01746N mannlich
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GOP Geschlecht | GOP Geschlecht | GOP Geschlecht
01730 weiblich 01829 weiblich 31302 weiblich
01731 mannlich 01830 weiblich 31303 weiblich
01827 weiblich 26341 mannlich

01828 weiblich 31301 weiblich

Tabelle A2: Geschlechtsspezifische Gebilhrenordnungspositionen zur Identifizierung von
Falschmatchern
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