Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V
Geschéftsfihrung des Bewertungsausschusses

Entscheidungserhebliche Grinde

zum Beschluss des Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 1
Satz 1 SGB V in seiner 393. Sitzung am 29. Marz 2017 zur
Beauftragung des Instituts des Bewertungsausschusses mit der
Ermittlung von aul3ergewdhnlichen Préavalenzdnderungen auf
der Bundesebene und der Ebene des KV-Bezirks in
Vorbereitung der Festlegung der Berechnungsvorgaben zu den
diagnosebezogenen Verdnderungsraten fur das Jahr 2018 mit
Wirkung zum 29. Marz 2017

1. Rechtsgrundlage

Gemal § 87a Abs. 5 Satz 1 Nummer 2 i. V. m. § 87a Abs. 5 Satz 8 SGB V hat der
Bewertungsausschuss bis zum 31. August 2017 Empfehlungen zur Vereinbarung von
Veranderungen der Morbiditatsstruktur nach § 87a Abs. 4 Satz 1 Nummer 2 SGB V zu
beschlielen. Hierzu ist das geltende Modell des Klassifikationsverfahrens
anzuwenden, das in bestimmten Zeitabstdnden auf seine weitere Eignung fir die
Anwendung in der vertragsarztlichen Versorgung tberprift und fortentwickelt werden
kann.

In seiner 269. Sitzung am 25. Januar 2012 hat der Bewertungsausschuss in Teil A
Vorgaben zur Weiterentwicklung des Klassifikationssystems gemacht und
beschlossen, bis zum 30. Juni 2017 das mit Wirkung fir das Jahr 2018 zur Ermittlung
der diagnosebezogenen Veranderungsraten gemal® § 87a Abs. 4 Satz 1 Nummer 2
SGB V zu verwendende Klassifikationsmodell gemaR § 87a Abs. 5 Satz 5 SGB V
einschlieBlich Hierarchisierung und Komprimierung zu beschlief3en.

Hintergrund der Ermittlung auRergewdhnlicher Pravalenzanderungen ist die durch den
Arbeitsausschuss des Bewertungsausschusses in seiner 404. Sitzung am 6. Oktober
2015 vorgenommene Priorisierung des Themas Kodiervariation, gemafl der
Festlegung aus dem Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 355. Sitzung
am 23. Juni 2015. Bezugspunkt dafir war die in lit. b) cc) des oben genannten
Beschlusses in der 269. Sitzung getroffene Vorgabe zur Weiterentwicklung des
Klassifikationssystems, dass die Risikokategorien des weiterentwickelten
Klassifikationssystems erstens in Hierarchien anzuordnen und zweitens zu
komprimieren sind, um den Einfluss von Variationen in der Kodierung multimorbider
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Patienten oder solcher mit einem bestimmten Schweregrad einer Erkrankung
einzugrenzen.

In dem oben genannten Beschluss zur Weiterentwicklung des Klassifikationssystems
ist in Nr. 1 lit. a) grundsatzlich festgelegt, dass bei der Weiterentwicklung des
Klassifikationssystems und des Berechnungsverfahrens zur Ermittlung der
diagnosebezogenen Veranderungsraten insbesondere zu berucksichtigen ist, dass
keine ambulanten Kodierrichtlinien zur Sicherstellung einheitlicher Diagnosequalitat
vorhanden sind, regional unterschiedliche Gegebenheiten, insbesondere
unterschiedliche Abgrenzungen der morbiditatsbedingten Gesamtvergltung vorliegen
kénnen, und dass die Berechnung der diagnosebezogenen Veranderungsraten auf der
Ebene der Bezirke der Kassenarztlichen Vereinigungen zu erfolgen hat. Zudem soll
gemall Nr. 1 lit. b) ee) das Berechnungsverfahren robust sein u. a. gegenuber
verbliebenen Mangeln in den zugrunde liegenden Daten und gemalf lit. ff) das
Klassifikationssystem resistent sein gegenuber madglichen Anreizwirkungen zur
Manipulation der Dokumentationsgrundlagen.

2. Regelungsinhalte und Regelungshintergriinde

Der vorliegende Beschluss macht genaue Vorgaben fur die Ermittlung von
aulergewodhnlichen Pravalenzanderungen der in der Datengrundlage vorhandenen
kodierten  Diagnosen sowie ggf. der Pravalenzanderungen zugehoriger
Risikokategorien, zur Beauftragung des Instituts des Bewertungsausschusses, deren
Ergebnisse durch die Arbeitsebene des Bewertungsausschusses naher analysiert
werden und die der Vorbereitung der Festlegung der Berechnungsvorgaben zu den
diagnosebezogenen Veranderungsraten fir das Jahr 2018 dienen kdnnen.

Das Institut des Bewertungsausschusses wird mit der Ermittlung von
Pravalenzanderungen der in der Datengrundlage zur Berechnung der
diagnosebezogenen Veranderungsraten fur das Jahr 2018 enthaltenen kodierten
Diagnosen und ggf. zugehdriger hierarchisierter Risikokategorien auf der Bundesebene
und der Ebene des KV-Bezirks beauftragt, die durch die Arbeitsebene naher analysiert
werden sollen. Die Ermittlung als auch die Analyse soll sowohl KV-spezifisch als auch
bundesweit erfolgen, da die diagnosebezogenen Veranderungsraten wesentlich auf
bundeseinheitlich  bestimmten  Relativgewichten und auf KV-spezifischen
Pravalenzanderungen der im Klassifikationsmodell ermittelten Risikoklassen zwischen
zwei Jahren beruhen. Diese Risikoklassen basieren ihrerseits auf den ihnen
zugrundeliegenden kodierten Diagnosen, welche zunachst in hierarchisierten
Risikokategorien zusammengefasst und anschlieRend mithilfe eines Algorithmus weiter
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komprimiert und den in der Datengrundlage aufgenommenen Versicherten zugeordnet
werden.

Die KV-spezifischen Analysen sind Teil der Analysen, da die diagnosebezogenen
Veranderungsraten im Zusammenhang mit der Beschlussfassung zur Empfehlung
gemall § 87a Abs. 5 Satz 1 Nummer 2 SGB V auch KV-spezifisch sind und die
kodierten Diagnosen auf den in der Datengrundlage einbezogenen Berichtsjahren
jeweils derjenigen Versicherten mit Wohnort im KV-Bezirk beruhen. Die bundesweiten
Analysen begriinden sich durch die Zustandigkeit der Bundesebene fir das zur
Ermittlung  der  diagnosebezogenen  Veranderungsraten  zugrundeliegende
bundeseinheitliche Klassifikationssystem und -modell, wobei zu beachten ist, dass sich
gegenlaufige Pravalenzanderungen auf der Ebene der KV-Bezirke ggf. auf
Bundesebene kompensieren konnen und daher die Ermittlung und Analyse von
Pravalenzanderungen auch auf der Ebene des KV-Bezirks erfolgt.

Die vom Institut ermittelten Ergebnisse sind der Arbeitsebene, insbesondere der AG
medizinische Grouperanpassung und der AG Grouperanpassung, spatestens drei
Wochen nach der Freigabe der festgelegten Datengrundlage und damit so rechtzeitig
zur Verfligung zu stellen, dass eine Bericksichtigung im Rahmen der bis zum 30. Juni
2017 zu beschlieBenden Berechnungsvorgaben grundsatzlich moglich ist.

Es sollen lediglich Pravalenzanderungen von kodierten Diagnosen berichtet werden,
die in dem Sinne auRergewohnlich sind, als dass eine relative Veranderung in den
mafgeblichen Datenjahren zu beobachten ist, die kleiner als die Differenz aus dem
25%-Quantil und dem dreifachen des Interquartilsabstands bzw. grof3er als die Summe
aus dem 75%-Quantil und dem dreifachen des Interquartilsabstands ist. Um die wegen
ihrer Haufigkeit jeweils belangvollen Diagnosen zu bertcksichtigen, sollen nur
Diagnosen betrachtet werden, die bei mehr als 0,25 % der Versicherten in den
betrachteten Datenjahren auftreten. Ist die relative Veranderung lediglich gréRer oder
gleich der Differenz aus dem 25%-Quantii und dem dreifachen des
Interquartilsabstands und kleiner als die Differenz aus dem 25%-Quantil und dem
eineinhalbfachen des Interquartilsabstands bzw. gréRer als die Summe aus dem 75%-
Quantil und dem eineinhalbfachen des Interquartilsabstands und kleiner oder gleich
der Summe aus dem 75%-Quantil und dem dreifachen des Interquartilsabstands, wird
diese nur dann als aufRergewodhnlich berichtet, wenn die zugehérige hierarchisierte
Risikokategorie (HCC) ebenfalls eine Pravalenzanderung kleiner als die Differenz aus
dem 25%-Quantil und dem eineinhalbfachen des Interquartilsabstands (bezogen auf
die Pravalenzadnderungen der HCCs) bzw. groRer als die Summe aus dem 75%-
Quantil und dem eineinhalbfachen des Interquartilsabstands (bezogen auf die
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Pravalenzanderungen der HCCs) aufweist. Dabei werden nur HCCs betrachtet, die bei
mehr als 0,5 % der Versicherten in den betrachteten Datenjahren auftreten.

Fir die nahere Analyse der ermittelten Pravalenzéanderungen sind zu den absoluten
und relativen Veranderungen der Diagnosekodes auch die absoluten und relativen
Veranderungen der zugehdrigen hierarchisierten Risikokategorien anzugeben.

Zur Vorbereitung auf die anstehende Beschlussfassung zum Klassifikationsmodell zur
Berechnung der diagnosebezogenen Veranderungsraten fir das Jahr 2018 erfolgt die
Untersuchung auf der Datengrundlage fir die Jahre 2014 und 2015 und den
Festlegungen des zur Ermittlung der diagnosebezogenen bzw. demografischen
Veranderungsraten fur das Jahr 2017 verwendeten Klassifikationsmodells gemaf
§ 87a Abs. 5 Satz 5 SGB V mit aktualisierten Jahresbezligen, insbesondere erfolgt die
Zuordnung von Diagnosen zu Risikokategorien mit dem zum jetzigen Zeitpunkt
aktuellen Klassifikationssystem p10a.

Die ermittelten Ergebnisse werden auf der Arbeitsebene naher analysiert. Abhangig
vom Analyseergebnis und sofern genauere Begrindungen vorliegen, kénnen die
Ergebnisse bei der Weiterentwicklung des Klassifikationssystems, d.h. den
Uberleitungen von ICD-Kodes zu HCCs bzw. bei der Weiterentwicklung des
Klassifikationsmodells bertcksichtigt werden. Sofern die nach Nr. 2 des vorliegenden
Beschlusses ermittelten Ergebnisse nicht naher analysiert wurden oder einvernehmlich
festgestellt wurde, dass keine genaueren Begriindungen vorliegen, bleiben sie bei der
Weiterentwicklung des Klassifikationssystems, bei der Weiterentwicklung des
Klassifikationsmodells sowie bei der Beschlussfassung zur Empfehlung der
Veranderungsraten gemal} § 87a Abs. 5 Satz 1 Nummer 2 SGB V unberucksichtigt.

Die  getroffenen  Festlegungen  zur  Emmittlung von  auRergewdhnlichen
Pravalenzanderungen stellen kein Prajudiz fir zukunftige Festlegungen dar.

3. Inkrafttreten

Der vorliegende Beschluss tritt mit Wirkung zum 29. Marz 2017 in Kraft.
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