Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V in seiner 441. Sitzung am 14. August 2019

Geschéftsfihrung des Bewertungsausschusses

BESCHLUSS

des Bewertungsausschusses nach 8§ 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V in
seiner 441. Sitzung am 14. August 2019

zur Festlegung der technischen Einzelheiten zur Prifung des
Vorliegens eines nicht vorhersehbaren Anstiegs des
morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs fur das Jahr 2017,
gemal Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 382.
Sitzung vom 31. August 2016 nach § 87a Abs. 5 Satz 1 SGB V

mit Wirkung zum 14. August 2019

Praambel

In seiner 382. Sitzung am 31. August 2016 hat der Bewertungsausschuss beschlossen,
die Festlegungen der technischen Einzelheiten zur Bestimmung des Umfangs des nicht
vorhersehbaren Anstiegs des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs aufgrund eines
Uberproportionalen Anstiegs von Akuterkrankungen, sowie zu den Verfahren zur
Vermeidung von Doppelzahlung und zur Verrechnung des nicht vorhersehbaren
Behandlungsbedarfs mit einer Unterschreitung des vereinbarten Anstiegs des
Behandlungsbedarfs durch den tatsachlichen Anstieg des Leistungsbedarfs in einem
Beschluss zu regeln, wobei die Frist fur die Beschlussfassung auf den 31. Juli 2019
gesetzt wurde. Mit Bezugnahme auf Teil A des Beschlusses des
Bewertungsausschusses aus seiner 430. Sitzung zur Festlegung der technischen
Einzelheiten der Bestimmung des Umfangs des nicht vorhersehbaren Anstiegs des
morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs fir das Jahr 2016, sowie zu den Verfahren
zur Vermeidung von Doppelzahlung und zur Verrechnung des nicht vorhersehbaren
Behandlungsbedarfs mit einer Unterschreitung des vereinbarten Anstiegs des
Behandlungsbedarfs durch den tatsachlichen Anstieg des Leistungsbedarfs, wird mit
dem vorliegenden Beschluss das Institut des Bewertungsausschusses beauftragt, eine
Prifung durchzufiihren, ob fir das Jahr 2017 in mindestens einem KV-Bezirk ein nicht
vorhersehbarer Anstieg des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs aufgrund eines
Uberproportionalen Anstiegs von Akuterkrankungen im Sinne von Teil A des genannten
Beschlusses vorliegt.
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1. Grundsatze des Verfahrens

Gemal dem Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 382. Sitzung kann eine
Empfehlung des Umfangs des nicht vorhersehbaren Anstiegs des morbiditatsbedingten
Behandlungsbedarfs aufgrund eines Uberproportionalen Anstiegs von den in Nr. 1 der
Anlage aufgelisteten Akuterkrankungen erfolgen. Die Ausgestaltung des zeitgleichen
Klassifikationsmodells setzt auf der letzten freigegebenen Version des zeitgleichen
Klassifikationssystems auf, der Version z13a, welche der Arbeitsausschuss des
Bewertungsausschusses in seiner 444. Sitzung am 4. Juni 2019 freigegeben hat.

Das zeitgleiche, unkomprimierte Klassifikationsmodell wird durch das Institut des
Bewertungsausschusses auf Basis der fur die Berechnung der Veranderungsraten fir
das Jahr 2020 verwendeten Daten fiir das Jahr 2016 mit periodengleicher Abgrenzung
von Diagnosebezug und Leistungsbedarf (jeweils 2016) in der
Leistungsbedarfsabgrenzung der morbiditatsbedingten Gesamtvergltung, wie sie fur die
Berechnung der Veranderungsraten fur das Jahr 2020 gemafR Beschluss des
Bewertungsausschusses in seiner 439. Sitzung verwendet wurde, gemal dem in Nr. 2
der Anlage definierten Kalibrierungsalgorithmus kalibriert. Auf der Grundlage des
zeitgleichen Klassifikationsmodells wird das Vorliegen des nicht vorhersehbaren
Anstiegs unter Berlcksichtigung des Schwellenwertes, gemal® Nr. 2.3 Ziffer 2 des
Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 382. Sitzung, ermittelt.

2. Datengrundlage und deren Abgrenzungen

2.1 Datengrundlage

Datengrundlage fur die Berechnung des nicht vorhersehbaren Anstiegs des
morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs ist die Geburtstagstichprobe, die gemafl
Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 348. Sitzung (schriftliche
Beschlussfassung) unter Berlcksichtigung von Austausch- und Korrekturlieferungen
entsprechend dem Stand der Qualitatssicherung zum 26. April 2019 erhoben wurde.

Zur Feststellung der Teilnahme an Selektivvertragen einschlieRlich der Feststellung der
jeweiligen Vertragsart wurden dabei auch die gemall der Beschlisse des
Bewertungsausschusses in seiner 374. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), des
Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 51. Sitzung am 29. Marz 2017 und des
Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 56. Sitzung am 21. August 2018
erhobenen selektivvertraglichen Teilnahmedaten unter Berlcksichtigung von
Korrekturlieferungen entsprechend dem Stand der Qualitatssicherung zum 26. April
2019 einbezogen.

Ausgehend von den nach den Vorgaben der Tragerorganisationen und des Instituts des
Bewertungsausschusses in der Datenstelle des Bewertungsausschusses
zusammengefihrten Versichertenstamm- und vertragsarztlichen Abrechnungsdaten
werden nur die im Rahmen der Qualitatssicherung zum Stand 26. April 2019 nicht mit
Ausschlusskennzeichnung markierten Versicherten bzw. Abrechnungsdaten der
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Geburtstagsstichprobe fur die Jahre 2016 bis 2017 herangezogen, einschliellich der im
Rahmen der Qualitatssicherung einbezogenen Kennzeichnung zur
Selektivvertragsteilnahme. In diesem Beschluss wird vereinfachend der Begriff
Versicherter auch fur Personen, die in Feld 14 der Satzart 201 einen Wert von 1
aufweisen, verwendet.

AulBerdem werden samtliche Abrechnungsfélle samt ihren Leistungs- und
Diagnoseangaben, die nach sachlich rechnerischer Richtigstellung mit einem
Leistungsbedarf von null von den Kassenarztlichen Vereinigungen Uber die
Kassenarztliche Bundesvereinigung an die Datenstelle des Bewertungsausschusses
Ubermittelt wurden, von den Berechnungen ausgeschlossen.

2.2 Erweiterung der Datengrundlage um abgeleitete Merkmale

2.2.1 KV-Abgrenzung

Die regionale Zuordnung von Versicherten zu KV-Bezirken erfolgt entsprechend den
Festlegungen geman Nr. 2.2.1 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner
439. Sitzung Uber das zur Ermittlung der diagnosebezogenen bzw. demografischen
Veranderungsraten fur das Jahr 2020 zu verwendende Klassifikationsmodell.

2.2.2 Kappung der Versichertentage

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

2.2.3 Definition der Anzahl der Versichertenquartale

Die Anzahl der Versichertenquartale (AVQ) weist jahresweise aus, wie viele Quartale
eine Person versichert war. Ein Quartal wird hierbei gezahlt, sobald eine Person in
diesem Quartal mindestens einen Tag versichert war.

2.2.4 Definition von Versichertenzeitvollstandigkeit

Eine Person wird fur ein Jahr als versichertenzeitvollstandig gekennzeichnet, wenn sie
in jedem Quartal dieses Jahres mindestens 45 Tage versichert war. Von dieser
Bedingung ausgenommen sind das Quartal des Todes einer Person und ggf. die
Folgequartale des Todes.

2.2.5 Abgrenzung des morbiditatsbedingten Leistungsbedarfs

Die inhaltliche Abgrenzung des Leistungsbedarfs wird gemafl der Anlage des
Beschlusses des Bewertungsausschusses aus seiner 439. Sitzung zum
Klassifikationsmodell festgelegt. Hierzu wird jede abgerechnete
Gebuhrenordnungsposition zuerst dem zugehdrigen Leistungssegment und dann der
morbiditatsbedingten =~ Gesamtvergitung (MGV) oder der extrabudgetaren
Gesamtvergutung (EGV) zugeordnet. Nur der auf die MGV-Segmente entfallende
Leistungsbedarf aus 2016 ist fir die Bestimmung der Relativgewichte maf3geblich.
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Der Leistungsbedarf zur Bestimmung der Relativgewichte wird in der Einheit Punkte
verwendet. Dazu wird fur die gemal Feld 09 der Satzart 210 in Punkten bewerteten
Geblhrenordnungspositionen eines Abrechnungsfalls der Wert aus dem Feld 08 der
Satzart 210 herangezogen.

Fir gemal Feld 09 der Satzart 210 in Euro bewertete Leistungen wird der im Feld 08
der Satzart 210 angegebene Wert mithilfe des im jeweiligen Quartal geltenden
Orientierungswertes in Punkte umgerechnet. Ist die Geblhrenordnungsposition gemafn
Feld 09 der Satzart 210 weder in Punkten noch in Euro bewertet, so wird der im Feld 11
der Satzart 210 angegebene Wert gemal Euro-Gebuhrenordnung herangezogen und
mithilfe des im jeweiligen Quartal geltenden Orientierungswertes in Punkte
umgerechnet.

Der so definierte morbiditatsbedingte Leistungsbedarf des Jahres 2016 wird fir jeden
Versicherten mit Bezug auf die Anzahl der Versichertenquartale in 2016 gemaf
Nr. 2.2.3 annualisiert.

2.2.6 Identifikation von Selektivvertragsteilnehmern

Ein Versicherter wird in einem Jahr als Selektivvertragsteilnehmer identifiziert, wenn
dieser Versicherte in mindestens einem Quartal eine
Selektivvertragsteilnehmerkennzeichnung gemafn Nr. 2.1 aufweist.

2.2.7 Langsschnittliche Selektivvertragsteilnehmer (SV-Teilnehmer)

Ein Versicherter, der gemall Nr. 2.2.6 zu irgendeinem Zeitpunkt der Jahre 2016 und
2017 als Selektivvertragsteilnehmer identifiziert wurde, wird als langsschnittlicher SV-
Teilnehmer definiert.

Dementsprechend werden langsschnittliche Nicht-SV-Teilnehmer als jene Versicherte
definiert, die zu keinem Zeitpunkt der Jahre 2016 wund 2017 gemaR
Nr. 2.2.6 als Selektivvertragsteilnehmer identifiziert wurden.

2.2.8 Identifikation von Wohnauslandern

Die Identifikation eines Versicherten als Wohnauslander erfolgt jahresbezogen auf
Grundlage des letzten Quartals im jeweiligen Jahr, in dem fur diesen Versicherten
mindestens ein Datensatz der Satzart 201 in der Datengrundlage vorliegt. Aus diesem
Quartal werden fir den Versicherten diejenigen Datensatze der Satzart 201 ausgewahlt,
bei denen die Uber das Institutionskennzeichen im Feld 02 zu ermittelnde Krankenkasse
der hochsten Fusionsstufe (Stand: 23. Januar 2019) ihren Sitz im gemafl Nr. 2.2.1
ermittelten KV-Bezirk hat. Enthalt einer dieser Datenséatze in Feld 08 den Wert "TAUSLA",
so wird der Versicherte als Wohnauslander identifiziert.
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2.3 Abgrenzung der Datengrundlage zur Kalibrierung des zeitgleichen
Klassifikationsmodells (Kalibrierungsmenge des zeitgleichen
Klassifikationsmodells)

Die Datengrundlage nach Nr. 2.1 wird zur Kalibrierung des zeitgleichen
Klassifikationsmodells wie folgt eingegrenzt:

1. Von der Versichertenmenge nach Nr. 2.1 werden fiir die Kalibrierungsmenge nur
die Versicherten im Diagnose- und Leistungsjahr 2016 ausgewahlt, die in 2016
gemal Nr. 2.2.4 versichertenzeitvollstandig sind.

2. Von der Kalibrierungsmenge nach Ziffer 1 werden daruber hinaus diejenigen
Versicherten ausgenommen, die in 2016 gemaf der Definition nach Nr. 2.2.6 als
Selektivvertragsteilnehmer identifiziert wurden.

3. Von der Versichertenmenge nach Ziffer 1 werden weiterhin diejenigen
Versicherten ausgenommen, die zu irgendeinem Zeitpunkt des Jahres 2016 in
Feld 14 der Satzart 201 einen Wert von 1 aufweisen.

4. Von der Versichertenmenge nach Ziffer 1 werden weiterhin diejenigen
Versicherten ausgenommen, die in 2016 Wohnauslander gemaf Nr. 2.2.8 und
darlber hinaus im Jahr 2016 gemaR der Zuordnungsvorschrift in Nr. 2.2.1 einem
der KV-Bezirke Baden-Wurttemberg oder Nordrhein zugeordnet sind.

2.4 Abgrenzung der Datengrundlage zur Prifung des Vorliegens eines nicht
vorhersehbaren Anstiegs des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs
(Anwendungsmenge)

Die Datengrundlage nach Nr. 2.1 wird zur Prufung des Vorliegens eines nicht
vorhersehbaren Anstiegs wie folgt abgegrenzt:

1. In den Jahren 2016 und 2017 werden die Versicherten mit Versichertenzeit im
jeweiligen Jahr ausgewahlt, die jahresspezifisch mindestens 120 Tage
Versichertenzeit aufweisen oder im jeweiligen Jahr gestorben sind oder fur die in
mindestens einem Quartal des betreffenden Kalenderjahres ohne
Versichertenzeit Abrechnungsfalle vorliegen.

2. Langsschnittliche SV-Teilnehmer werden nur dann in die Anwendungsmenge
nach Ziffer 1 aufgenommen, wenn sie den KV-Bezirken Baden-Wirttemberg
oder Bayern zugeordnet wurden und gemal der Kennzeichnung zur
Selektivvertragsteilnahme nach Nr. 2.2.6 fir samtliche Quartale der Jahre 2016
und 2017 mit Teilnahme als Teilnehmer ausschlieflich an Selektivvertragen nach
§ 73b SGB V identifizierbar sind.

3. Vonder Versichertenmenge nach Ziffern 1 und 2 werden diejenigen Versicherten
ausgenommen, die zu irgendeinem Zeitpunkt in den Jahren 2016 bis 2017 in
Feld 14 der Satzart 201 einen Wert von 1 aufweisen.

4. Von der Versichertenmenge nach Ziffern 1 und 2 werden weiterhin diejenigen
Versicherten ausgenommen, die in mindestens einem der Jahre 2016 bis 2017
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Wohnauslander gemal Nr. 2.2.8 und dartber hinaus im entsprechenden Jahr
gemaly der Zuordnungsvorschrift in Nr. 2.2.1 einem der KV-Bezirke Baden-
Wirttemberg oder Nordrhein zugeordnet sind.

2.5 Demografische Hochrechnungsfaktoren

2.5.1 Berechnung der Demografischen Hochrechnungsfaktoren

e Demografische Hochrechnungsfaktoren (DHF) werden zur Ermittlung der
Anstiege aller Risikokategorien bzw. der ausgewahlten Risikokategorien jahres-
und KV-spezifisch entsprechend der Alters- und Geschlechtsgruppen der KM6-
Statistik (AG) definiert. Zusatzlich erfolgt in allen KV-Bezirken eine
Differenzierung der DHF nach Wohnauslandern bzw. Nicht-Wohnauslandern.
Fir die KV-Bezirke Baden-Wirttemberg und Nordrhein werden die DHF nur fur
die Nicht-Wohnauslander berechnet. Die DHF werden auf der Menge der
langsschnittlichen Nicht-SV-Teilnehmer sowie der langsschnittlichen SV-
Teilnehmer mit Wohnort in Baden-Wirttemberg bzw. Bayern, abgegrenzt nach
Nr. 2.2.7, gemal Abschnitt 2.7 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in
seiner 439. Sitzung, eingeschrankt auf Versicherte gemal Nr. 2.4 Ziffer 1, 3 und
4 berechnet. BezugsgroRe ist dabei die KV-spezifische, nach Alters- und
Geschlechtsgruppen und nach Wohnauslandern bzw. Nicht-Wohnauslandern
untergliederte KM6-Statistik des jeweiligen Jahres, gewichtet mit dem Verhaltnis
aus der Versichertenanzahl gemalR Satzart ANZVER87a_IK gemall dem
Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 348. Sitzung, geandert durch
den Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 369. Sitzung und der
Anzahl der Versicherten der KM6-Statistik der KV.

Versichertenbezogene DHF ergeben sich als die der Alters- und Geschlechtsgruppe
gemal KM6 sowie der KV-Zugehdrigkeit des Versicherten entsprechenden DHF des
jeweiligen Jahres.

2.5.2 Korrekturfaktor der Demografischen Hochrechnungsfaktoren fir
,hur-8 73b-Versicherte*

Um die Versicherten, die an einem anderen oder mindestens einem weiteren Vertrag als
einem Vertrag gemall § 73b SGB V teilgenommen haben oder deren Vertragstyp
unbekannt ist (zusammen als ,nicht-nur-§ 73b-Versicherte“ bezeichnet), im Rahmen der
demografischen Hochrechnung zu bertcksichtigen, ist fur die ,nur-§ 73b-Versicherten®
noch ein Korrekturfaktor fir jede Alters- und Geschlechtsgruppe, jede KV und jedes Jahr
erforderlich.

Versichertenbezogene Korrekturfaktoren der DHF fur ,nur-§ 73b-Versicherte“ ergeben
sich als die der Alters- und Geschlechtsgruppe gemall KM6 sowie der
KV-Zugehorigkeit des Versicherten entsprechenden Korrekturfaktoren der DHF des
jeweiligen Jahres gemaf Abschnitt 2.8 des Beschlusses des Bewertungsausschusses
in seiner 439. Sitzung.
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3. Verfahren zur Prifung des Vorliegens eines nicht vorhersehbaren Anstiegs
des morbiditatsbedingten = Behandlungsbedarfs  aufgrund eines
Uberproportionalen Anstiegs von Akuterkrankungen

3.1 Ermittlung bundeseinheitlicher Relativgewichte

Zur Ermittlung der bundeseinheitlichen Relativgewichte wird gemaf Nr. 2 der Anlage auf
Basis der Kalibrierungsmenge gemaf Nr. 2.3 der Kalibrierungsalgorithmus angewendet.
Die abhangige Variable der dabei durchgefuhrten gewichteten multiplen Regression ist
der MGV-Leistungsbedarf 2016 gemal Nr. 2.2.5, die unabhangigen Variablen sind die
hierarchisierten Risikokategorien (HCCs) und die Alters- und Geschlechtsgruppen,
ebenfalls des Jahres 2016. Die Gewichtung erfolgt mit den Versichertenquartalen aus
2016 gemals Nr. 2.2.3.

3.2 Ermittlung der Anstiege flr alle Risikokategorien

Die durchschnittlichen  Relativgewichtssummen je Versicherten Uber alle
Risikokategorien einschlieBlich der Alters- und Geschlechtsgruppen (in der Anlage als
Morbiditatsindex im zeitgleichen Modell bezeichnet), werden je KV-Bezirk fir die Jahre
2016 und 2017 miteinander verglichen. Auf Basis der Relativgewichte des Jahres 2016
wird dabei gemal Nr. 3.1 der Anlage der Quotient aus beiden Summen berechnet und
1 abgezogen.

Far die KV-Bezirke Baden-Wirttemberg und Bayerns wird mit den Gewichtungsfaktoren
gemal Nr. 3.3 der Anlage aus getrennten Anstiegen fir SV-Teilnehmer (mit Teilnahme
ausschlieBlich an Vertragen nach § 73b SGB V) und Nicht-SV-Teilnehmern gemaf Nr.
3.1 der Anlage ein gewichtetes Mittel berechnet.

3.3 Ermittlung der Anstiege flir die ausgewahlten Risikokategorien

Die durchschnittlichen Relativgewichtssummen je Versicherten uUber die in Nr. 1 der
Anlage aufgelisteten, ausgewahlten hierarchisierten Risikokategorien (als ,ausgewahlte
Risikokategorien“ bezeichnet) werden je KV-Bezirk fur die Jahre 2016 und 2017
miteinander verglichen. Auf Basis der Relativgewichte des Jahres 2016 wird dabei
gemal Nr. 3.2 der Anlage der Quotient aus beiden Summen berechnet und 1
abgezogen. Es wird ein Anstieg fir die ausgewahlten Risikokategorien zusammen
bestimmt.

Fir die KV-Bezirke Baden-Wurttemberg und Bayerns wird mit den Gewichtungsfaktoren
gemal Nr. 3.3 der Anlage aus getrennten Anstiegen flr SV-Teilnehmer (mit Teilnahme
ausschlieBlich an Vertragen nach § 73b SGB V) und Nicht-SV-Teilnehmern gemaf Nr.
3.2 der Anlage ein gewichtetes Mittel berechnet.
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3.4 Schwellenwert fur das Vorliegen eines nicht vorhersehbaren Anstiegs des
morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs vor Anwendung der Verfahren
nach Teil Bund C

Wenn der gemal Nr. 3.2 berechnete Anstieg aller Risikokategorien in einem KV-Bezirk
grolRer oder gleich 0,1 Prozent ist, dann wird dieser Anstieg mit dem Faktor 1,15
multipliziert, um den Schwellenwert flr das Vorliegen eines nicht vorhersehbaren
Anstiegs zu erhalten. Wenn der Anstieg aller Risikokategorien in einem KV-Bezirk kleiner
als 0,1 Prozent ist, dann wird fur die Berechnung des Schwellenwerts dieser Anstieg um
0,015 Prozentpunkte erhoht. Ist der Schwellenwert negativ, so wird er auf null gesetzt.

3.5 Priufung des Vorliegens eines nicht vorhersehbaren Anstiegs des
morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs aufgrund eines
Uberproportionalen Anstiegs von Akuterkrankungen

Ubersteigt der Anstieg von 2016 auf 2017 der ausgewahlten Risikokategorien in einem
KV-Bezirk den Schwellenwert gemaR Nr. 3.4, so liegt in diesem KV-Bezirk ein nicht
vorhersehbarer Anstieg des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs vor.

4. Vorlage der Ergebnisse der Prifung des Instituts  des
Bewertungsausschusses

Das Institut des Bewertungsausschusses wird beauftragt, die Prifung gemaf Nr. 3.5
des vorliegenden Beschlusses bis zum 14. August 2019 vorzunehmen und dem
Bewertungsausschuss vorzulegen.

Ergibt die Priufung nach Nr. 3.5 dieses Beschlusses, dass ein nicht vorhersehbarer
Anstieg des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs in mindestens einem KV-Bezirk
vorliegt, dann wird der Bewertungsausschuss in einem weiteren Beschluss auf der
Grundlage des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 430. Sitzung am 12.
Dezember 2018 zur Festlegung der technischen Einzelheiten der Bestimmung des
Umfangs des nicht vorhersehbaren Anstiegs des morbiditdtsbedingten
Behandlungsbedarfs fur das Jahr 2016, sowie zu den Verfahren zur Vermeidung von
Doppelzahlung und zur Verrechnung des nicht vorhersehbaren Anstiegs des
morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs mit einer Unterschreitung des vereinbarten
Anstiegs des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs durch den tatsachlichen
Anstieg des Leistungsbedarfs flir das Jahr 2017 beschlieRen.

Ergibt die Prufung nach Nr. 3.5 dieses Beschlusses, dass in keinem KV-Bezirk ein nicht
vorhersehbarer Anstieg des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs vorliegt,
beschlieft der Bewertungsausschuss als Empfehlung zum Umfang des nicht
vorhersehbaren Anstiegs des morbiditdtsbedingten Behandlungsbedarfs fir das Jahr
2017, dass fur das Jahr 2017 kein nicht vorhersehbarer Anstieg des
morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs vorliegt.
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Anlage:

Anlage Technische Anlage zu den Festlegungen zur Prifung des Vorliegens
eines nicht vorhersehbaren Anstiegs des morbiditatsbedingten
Behandlungsbedarfs fir das Jahr 2017
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Anlage

des Beschlusses des Bewertungsausschusses
in seiner 441. Sitzung am 14. August 2019

Technische Anlage zu den Festlegungen zur Prifung des
Vorliegens eines nicht vorhersehbaren Anstiegs des
morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs fur das Jahr 2017

mit Wirkung zum 14. August 2019

1. Ausgewahlte Risikokategorien

Folgende hierarchisierte Risikokategorien des Klassifikationssystems gemaf Nr. 2.3 des
Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 382. Sitzung kdnnen zusammen
einen nicht vorhersehbaren Anstieg des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs nach
§ 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V aufgrund eines Uuberproportionalen Anstiegs von
Akuterkrankungen ausldsen:

HCC-Nr. Bezeichnung

002 Sepsis/Schock

003 Entzindliche Erkrankungen des Zentralnervensystems
004 Tuberkulose

005 Opportunistische Infektionen

006 Andere Infektionskrankheiten

112 Pneumokokkenpneumonie, Empyem, Lungenabszess
113 Virale und nicht néher bezeichnete Pneumonien, Pleuritis
115 Akute Bronchitis, Grippe

2. Festlegungen zur Ermittlung bundeseinheitlicher Relativgewichte fur die
Berechnung der Anstiege zur Bestimmung des nicht vorhersehbaren
Anstiegs

Die Relativgewichte zur Bestimmung des nicht vorhersehbaren Anstiegs des
morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs werden mit Hilfe einer gewichteten, multiplen
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linearen Regression ohne Interzept bestimmt. Die Gewichtung bezieht sich auf die
Versichertenzeit, wobei diese nach Quartalen bestimmt wird.

Abhangige Variable des Regressionsmodells ist der annualisierte morbiditatsbedingte
Leistungsbedarf des Jahres 2016 (Leistungsjahr) gemaf Nr. 2.2.5 jedes Versicherten
der Kalibrierungsmenge gemafl Nr. 2.3, dividiert durch den mit der Anzahl der
Versichertenquartale gewichteten Mittelwert des annualisierten Leistungsbedarfs in der
Kalibrierungsmenge nach Nr. 2.3. Die unabhangigen Variablen sind die Alters- und
Geschlechtsgruppen (AGG) und die hierarchisierten Risikokategorien (HCCs) des
Jahres 2016 des Klassifikationssystems der Version z13a.

Auf Basis des unkalibrierten Regressionsmodells mit allen unabhangigen Variablen
ergeben sich vorlaufige Relativgewichte und p-Werte. Eventuell auftretende negative
oder insignifikante Relativgewichte (p-Wert = 0,05) der hierarchisierten Risikokategorien
werden innerhalb des Kalibrierungsalgorithmus in der nachfolgenden Schrittfolge
behandelt:

1) Beinegativen Relativgewichten von HCCs:

a) Die HCC mit dem groRten negativen Gewicht (kleinsten Gewicht) gleich
null setzen (dazu vorlaufige Relativgewichte verwenden); erneute
Regression, die sich ergebenden Relativgewichte sind jetzt neue,
vorlaufige Relativgewichte

b)  Schritt a wird solange wiederholt, bis alle HCC ein positives Gewicht
haben bzw. gleich null gesetzt sind

2) Bei insignifikanten Relativgewichten (p-Wert = 0,05) von HCCs:

a) Die HCC mit dem grofdten p-Wert gleich null setzen (dazu vorlaufige p-
Werte verwenden); erneute Regression, die sich ergebenden p-Werte
sind jetzt neue, vorlaufige p-Werte

b) Schritt a wird solange wiederholt, bis alle HCC ein signifikantes Gewicht
haben bzw. gleich null gesetzt sind

Dieser Prozess wird solange wiederholt, bis keine HCC mehr negativ bzw. insignifikant
ist.

3) AGG mit negativen bzw. insignifikanten Relativgewichten (p-Wert = 0,05)
werden symmetrisch flr beide Geschlechtsgruppen, beginnend mit den
betroffenen AGG mit dem héchsten Alter, schrittweise mit der nachstjlingeren
AGG (nachstaltere AGG, falls die jungste AGG betroffen ist) zusammengefasst
und nach jeder Zusammenfassung wird eine erneute Regression durchgefihrt
sowie auf negative bzw. insignifikante Relativgewichte der AGG gepruft. Der
Prozess wird solange wiederholt, bis keine AGG mehr negativ bzw. insignifikant
ist.
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Ist nach Abschluss von Schritt 3 eine oder mehrere HCCs negativ (bzw. insignifikant),
so wird der gesamte Algorithmus ab Schritt 1 erneut durchlaufen.

4) AbschlieBende Regression mit den sich so ergebenen AGG und HCCs.

Nach der Kalibrierung verbleiben HCCs und AGG mit positiven und signifikanten
Relativgewichten im zeitgleichen Klassifikationsmodell. Diese werden als
Risikokategorien des zeitgleichen Klassifikationsmodells bezeichnet.

3. Festlegungen zur Ermittlung der Anstiege

3.1. Berechnung der Anstiege fir alle Risikokategorien

Je Jahr t wird je KV (auler in den KV-Bezirken Baden-Wirttemberg und Bayerns, s.u.)
ein Morbiditatsindex MI52"9" bestimmt (aus Griinden der Ubersichtlichkeit wird im

alle
Folgenden kein gesonderter Index fur die KV gefthrt). Er ist die durchschnittliche mit den
entsprechenden Relativgewichten bewertete und mit dem Produkt aus Versichertenzeit
und DHF gewichtete Summe der Pravalenzen aller Risikokategorien mit
Berucksichtigung der Alters- und Geschlechtsgruppen. Es ist also

s eae(RG ™ - 7" - AVQL - DHFY )

MIt,zeitgl —

alle ’

t
Yo, AVQ!-DHF!
mit
MIZe™9t: Morbiditatsindex far Nicht-Selektivvertragsteilnehmer des Jahres ¢ der KV im

alle
zeitgleichen  Klassifikationsmodell, wobei alle die Menge aller
Risikokategorien mit Berlicksichtigung der Alters- und Geschlechtsgruppen ist

RG,feitgl: Relativgewicht der Risikokategorie k im zeitgleichen Klassifikationsmodell der
Menge alle gemald Nr. 2 dieser Anlage
nt: Anzahl Versicherte im Jahr t der KV gemaf Nr. 2.4

t,zeitgl,

ki Auspragung der Risikokategorie k im zeitgleichen Klassifikationsmodell der

Menge alle des Versicherten i im Jahr t

AVQE: Anzahl Versichertenquartale des Versicherten i im Jahr t gemaR
Nr.2.2.3

und

DHF}: Demografischer Hochrechnungsfaktor des Versicherten i im Jahr t gemaf
Abschnitt 2.7 des Beschlusses des 439.BA
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Um je KV-Bezirk den Anstieg von 2016 auf 2017 Uber alle Risikokategorien

2?,136/2017) zu bestimmen, wird der Quotient aus den Morbiditatsindizes der Jahre

2016 und 2017 gebildet und davon 1 abgezogen, also

(Anstieg

2017,zeitgl
MI g

. 2016/2017 __ alle
Ansuegalle M12016 ,zeitgl -1
alle

Fir die KV-Bezirke Baden-Wirttemberg und Bayerns werden Morbiditatsindizes fur
Nicht-Selektivvertragsteilnehmer und Selektivvertragsteilnehmer getrennt bestimmt. Die

Morbiditétsindizes fiir Nicht-Selektivvertragsteilnehmer (im Folgenden mit MI./c o,

bezeichnet) basieren auf allen Diagnosen des Jahres t, die Morbiditatsindizes fir

. . . t,zeitgl . . . .
Selektivvertragsteilnehmer (kurz: M1}, ¢ ry) basieren nur auf denjenigen Diagnosen

des Jahres t, die nicht im hausarztlichen Versorgungsbereich dokumentiert wurden.
Beriicksichtigt werden diejenigen Diagnosen, die in Betriebsstatten dokumentiert
wurden, die die HA/FA-Kennzeichnung (Feld 05 der Satzart 211) ,1“ tragen oder die
HA/FA-Kennzeichnung ,2“ tragen, letzteres jedoch nur, sofern es sich um Diagnosen
einer Betriebsstatte handelt, die in dem jeweiligen Quartal der Diagnosekodierung keine
Versichertenpauschale gemaf Kapitel 3 bzw. 4 des EBM enthalt.

Es ist:
l 1
MIt ,zeitgl ZnNSVTN Zkealle(ﬁzeltg t zeltg AVQL DHFt)
alle, NSVTN nNSVTN R .
VTN AVQE - DHF,

und

¢ zeitgl ZnSVTN Zkealle(,gzeltgl tzeltgl AVQL DHFt it)

M Ialle,SVTN = - . —
X2V AVQE - DHFE - K|

mit

ny;:  Anzahl Versicherte im Jahr t der KV gemaR Nr. 2.2.1Fehler! Verweisquelle
konnte nicht gefunden werden. unterschieden nach den Nicht-
Selektivvertragsteilnehmern in der Anwendungsmenge (I = NSVTN) und den
Selektivvertragsteilnehmern in der Anwendungsmenge (I = SVTN)

Kt Korrekturfaktor des demografischen Hochrechnungsfaktors des
Selektivvertragsteilnehmers i im Jahr t

alle: Menge aller Risikokategorien mit Berucksichtigung der Alters- und
Geschlechtsgruppen.
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Aus den Morbiditatsindizes wird fir die entsprechende KV der Anstieg aller

Risikokategorien bestimmt:
M12017,zeitgl

Anstieg?016/2017 _  alleNSVTN _

YatieNsvTN = V1 [20162eitgl

alle,NSVTN

Analog ist

M12017,zeitgl
Anstieg?016/2017 _ " alleSVIN __ 4
Yaite,svTN = y2016zeitgl .

alle,SVTN

Beide Anstiege sind je KV unter Verwendung des entsprechenden Gewichtungsfaktors
gemal Nr. 3.3 dieser Anlage zu addieren, um den Anstieg je Kassenarztlicher
Vereinigung zu bestimmen. Es ergibt sich jeweils:

2016/2017 2016/2017 2016/2017

Anstieg ., =(1-Ggy)- Anstiega”e'NSVTN + Gy - Anstiega”e'SVTN .

3.2. Berechnung der Anstiege fur die ausgewahlten Risikokategorien

Je Jahr t wird je KV (aufder in den KV-Bezirken Baden-Wurttemberg und Bayern, s. u.)

ein Morbiditatsindex im zeitgleichen Modell Mlgifj:gl

1 genannten ausgewahlten Risikokategorien, insofern diese positiv und signifikant sind,

bestimmt, der nur auf den unter Nr.

basiert. Er ist, analog zu MIC";'lZlgitgl, die durchschnittliche mit den entsprechenden
Relativgewichten bewertete und dem Produkt aus Versichertenzeit und DHF gewichtete

Summe der Pravalenzen der entsprechenden Risikokategorien. Es ist damit

ZL 1Zkeakut(ﬁzeltgl tzeltgl AVQL DHFt)

1VHt,zeitgl=
et o AVQf DHF!
mit
MIY:t9t  Morbiditatsindex  des  Jahres t der KV im  zeitgleichen

Klassifikationsmodell, wobei akut die Menge der gemal® Nr. 1 dieser
Anlage ausgewahlten Risikokategorien ist

und den weiteren Bezeichnungen wie unter Nr. 3.1.

Fir die Bestimmung der Morbiditatsindizes der unter Nr. 1 dieser Anlage genannten
ausgewahlten Risikokategorien der KV-Bezirke Baden-Wirttemberg und Bayern werden
erneut Morbiditatsindizes far Nicht-Selektivvertragsteilnehmer und

Selektivvertragsteilnehmer getrennt bestimmt, wobei die Morbiditatsindizes fir Nicht-
Selektivvertragsteilnehmer (im Folgenden mit Mlé,fsltt;\g,évm bezeichnet) auf allen
Diagnosen des Jahres t basieren, die Morbiditatsindizes fur Selektivvertragsteilnehmer

(kurz: Mlé,fsitsg;m) dagegen nur auf denjenigen Diagnosen des Jahres t, die nicht im
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hausarztlichen Versorgungsbereich dokumentiert wurden. Bertcksichtigt werden
diejenigen Diagnosen, die in Betriebsstatten dokumentiert wurden, die die HA/FA-
Kennzeichnung (Feld 05 der Satzart 211) ,1* tragen oder die HA/FA-Kennzeichnung ,2“
tragen, letzteres jedoch nur, sofern es sich um Diagnosen einer Betriebsstatte handelt,
die in dem jeweiligen Quartal der Diagnosekodierung keine Versichertenpauschale
gemal Kapitel 3 bzw. 4 des EBM enthalt.

Um den Anstieg Uber alle ausgewahlten Risikokategorien zu bestimmen, wird der
Quotient aus den Morbiditatsindizes der Jahre 2016 und 2017 gebildet und davon 1
abgezogen, also

2017,zeitgl
MI g

. 201672017 _ Mgpye
Ansuegakut - M12016,zeitgl 1
akut

Wie bei der Berechnung der Anstiege uber alle Risikokategorien wird fir die KV-Bezirke
Baden-Wirttemberg und Bayern der Anstieg fur Nicht-Selektivvertragsteilnehmer und
Selektivvertragsteilnehmer separat bestimmt. So wird far Nicht-
Selektivvertragsteilnehmer der Anstieg gemaf

2017,zeitgl
2016/2017 __ MIakut,IffS‘lV"Ig"N _

akut,NSVTN — M12016,zeitgl
akut,NSVTN

Anstieg 1

fur die entsprechende KV berechnet. Analog fiir Selektivvertragsteilnehmer

M12017,zeitgl

2016/2017 __ =" ‘akut,SVTN
akut,SVTN ~— M12016,zeitgl
akut,SVTN

Anstieg 1.

Beide Anstiege sind auch hier je KV unter Verwendung des entsprechenden
Gewichtungsfaktors gemaR Nr. 3.3 zu addieren, um den Anstieg je Kassenarztlicher
Vereinigung zu bestimmen. Es ergibt sich jeweils:

2016/2017
akut

2016/2017
akut,NSVTN

2016/2017

Anstieg akut,SVTN*

= (1 — Ggy) - Anstieg + Ggy * Anstieg
3.3. Ermittlung von  Leistungsbedarfsanteilen = zur  Gewichtung der

Versichertengruppen

Fir das Jahr 2017 wird fur die KV-Bezirke Baden-Wirttemberg und Bayern jeweils der
Anteil des tatsachlichen Leistungsbedarfs der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
der SV-Teilnehmer im Jahr 2017, abgegrenzt wie in Anlage 1 des Beschlusses des
Bewertungsausschusses in seiner 430. Sitzung Uber das zur Ermittlung der
diagnosebezogenen bzw. demografischen Veranderungsraten fir das Jahr 2020 zu
verwendende Klassifikationsmodell, am tatsachlichen Leistungsbedarf der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung aller Versicherten mit Wohnort im KV-Bezirk
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unter Anwendung der demografischen Hochrechnungsfaktoren (DHF?°'7) gemafl
Nr. 4.2 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 439. Sitzung Uber das
zur Ermittlung der diagnosebezogenen bzw. demografischen Veranderungsraten fir das
Jahr 2020 zu verwendende Klassifikationsmodell bestimmt und mit Gk, bezeichnet.
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