Erweiterter Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 4 SGB V

Geschéftsfihrung des Bewertungsausschusses

Entscheidungserhebliche Grinde

zum Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses
nach 8 87 Abs. 4 SGB V in seiner 29. Sitzung
am 19./25. Juni 2012 Uber das zur Ermittlung der diagnose-
bezogenen bzw. demografischen Verdnderungsraten zu
verwendende Klassifikationsmodell fir das Jahr 2013 ge-
man § 87a Abs. 5 SGB V mit Wirkung zum 30. Juni 2012

1 Rechtsgrundlage

Gemal 8§ 87a Absatz 5 SGB V hat der Bewertungsausschuss bis zum 31. Au-
gust 2012 Empfehlungen zur Vereinbarung von Veranderungen der Morbiditats-
struktur nach Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 zu beschlie3en. Hierzu ist das geltende
Modell des Klassifikationsverfahrens anzuwenden, das in bestimmten Zeitab-
standen auf seine weitere Eignung fur die Anwendung in der vertragsarztlichen
Versorgung Uberprift 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 2012 das mit Wirkung fur das Folgejahr zur Ermitt-
lung der diagnosebezogenen Veranderungsraten gemal3 § 87a Abs. 4 SGB V zu
verwendende Klassifikationsmodell gemaR § 87a Abs. 5 SGB V einschliel3lich
Hierarchisierung und Komprimierung zu beschliel3en.

Der vorliegende Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner
29. Sitzung trifft Festlegungen zum diagnosebezogenen Klassifikationsmodell
(Ausgangspunkt, Modellausgestaltung, Datengrundlage und -abgrenzung), das
zur Ermittlung der diagnosebezogenen Veranderungsraten gemald § 87a Abs. 4
und 5 SGB V zu verwenden ist. Dartiber hinaus erfolgen auch Festlegungen zur
Ermittlung der nach demografischen Kriterien (Alter und Geschlecht) zu ermit-
telnden Veranderungsraten gemai § 87a Abs. 5 SGB V.

Der Erweiterte Bewertungsausschuss hat in der Anlage zu dem Beschluss in
seiner 29. Sitzung die technischen Details festgelegt, die es dem Institut des Be-
wertungsausschusses ermdglichen, die gesetzlich festgelegte Aufgabe der Be-
rechnung der Veranderungsraten aufgrund von prézisen und interpretationsfreien
Vorgaben durchzufihren.
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2 Regelungsinhalte und Regelungshintergrinde

Der vorliegende Beschluss beschreibt sowohl die Ausgestaltung des fiur die Be-
rechnung der diagnosebezogenen Veranderungsraten zu verwendenden Klassi-
fikationsmodells als auch die fir die Ermittlung der nach demografischen Kriteri-
en (Alter und Geschlecht) zu ermittelnden Veranderungsraten gemal § 87a
Abs. 5 SGB V notwendigen Festlegungen.

Die beschlossene Ausgestaltung des Klassifikationsmodells setzt auf dem Klassi-
fikationssystem der Version p06b, welches der Arbeitsausschuss des Bewer-
tungsausschusses gemald der Vorgabe aus dem Beschluss der 269. Sitzung des
Bewertungsausschusses in seiner 365. Sitzung am 11. Juni 2012 freigegeben
hat, auf und beschreibt das mit Wirkung fur das Jahr 2013 geltende Klassifikati-
onsmodell gemal § 87a Abs. 5 SGB V, welches gegenliber dem bis dahin gel-
tenden Klassifikationsmodell weiterentwickelt wurde.

Die Version p06b des Klassifikationssystems als Zuordnungsinstrument von Be-
handlungsdiagnosen zu Risikokategorien des Klassifikationsmodells umfasst
insbesondere Zuordnungen von Diagnosen zu diagnosebezogenen Risikokate-
gorien und deren hierarchischer Anordnung, die gepragt sind von dem durch den
Bewertungsausschuss in seiner 269. Sitzung festgelegten Verwendungszweck
des Klassifikationssystems und den dabei zu berticksichtigenden Anwendungs-
bedingungen. Grundlage fur die Benutzung der Version p06b ist die im Be-
schluss des Bewertungsausschusses aus der 269. Sitzung gemal Teil A, Nr. 1
lit. ¢) in Verbindung mit Teil B Nr. 2 beschlossene Vorgabe, dass der Arbeitsaus-
schuss des Bewertungsausschusses die jahrliche Weiterentwicklung des Klassi-
fikationssystems der Zuordnung der Diagnosen bis zur Ebene der
unkomprimierten Risikogruppen freigibt und dass der Ausgangspunkt der Wei-
terentwicklung des Klassifikationsmodells das vom 15. Erweiterten Bewertungs-
ausschuss am 2. September 2009 in Beschluss Teil B Nummer 2.3 beschlosse-
ne Modell ist. Die Freigabe der Version p06b des Klassifikationssystems hat der
Arbeitsausschuss des Bewertungsausschusses in seiner Sitzung am 11. Juni
2012 erteilt.

Fur die Ermittlung der diagnosebezogenen und demografischen Veranderungsra-
ten sind gemal § 87a Abs. 5 Satz 4 SGB V die Datengrundlagen zu aktualisie-
ren. Die aktuelle Datengrundlage fur die Berechnung der Kosten- bzw. Relativ-
gewichte sowie der diagnosebezogenen Veranderungsraten ist die Geburtstags-
stichprobe gemdal Beschluss des Bewertungsausschusses aus der 184. und
237. Sitzung, die sich insgesamt auf die Kalenderjahre bis 2010 erstreckt und die
nach Qualitatssicherung in der Version 4.0 fur die weitere Verwendung freigege-
ben wurde. Fir die Berechnungen zu den Veranderungen der Morbiditatsstruktur
gemal § 87a Absatz 5 SGB V werden die Jahre 2008 bis 2010 verwendet, wobei
sich der Stichprobenumfang bei der Erhebung im Jahr 2010 erhéht hat, da nun-
mehr Versicherte mit ihren pseudonymisierten Versichertenstamm- und Abrech-
nungsdaten in die Stichprobe eingehen, deren Geburtstag auf einen der sechs
(bisher vier) je Monat festgelegten Tage fallt. Damit umfasst die Geburtstags-
stichprobe etwa 13,2 % bzw. im Jahr 2010 etwa 19,7 % aller GKV-Versicherten.
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In die Berechnungen werden nur die im Rahmen der Qualitatssicherung nicht
auffalligen Versicherten bzw. Abrechnungsdaten der Geburtstagsstichprobe fir
die Jahre 2008 bis 2010 einbezogen. Ausgeschlossen werden Versicherte mit
ihren pseudonymisierten Versichertenstamm- bzw. Abrechnungsdaten, die im
Rahmen der Qualitatssicherung aufgrund von erkannten Datenfehlern ein Aus-
schlusskennzeichen erhalten haben. Im Anschluss an die Freigabe der Geburts-
tagsstichprobe wurden zusatzlich alle Abrechnungsfalle mit ihren Leistungen und
Diagnosen von Direktabrechnern aus Auftragsgeschaften der jeweiligen Kassen-
arztlichen Vereinigung ausgeschlossen, weil diese Abrechnungsdaten nicht zum
Bereich der vertragsarztlichen Versorgung zahlen.

In der Geburtstagsstichprobe erfolgt die KV-Zuordnung der Versicherten jahres-
bezogen, da die Feststellung der  Morbiditatsstrukturverdnderung
querschnittsbezogen erfolgt, d. h. bezogen auf die Versicherten mit Wohnort im
KV-Bezirk im jeweiligen Kalenderjahr.

Die Anwendung des Klassifikationsmodells zur Bestimmung von diagnosebezo-
genen Veranderungsraten erfolgt, nach der Klassifikation von vertragsarztlichen
Behandlungsdiagnosen in diagnosebezogene Risikokategorien durch das Klassi-
fikationssystem p06b, in zwei Stufen. Auf der ersten Stufe, der Kalibrierungsstu-
fe, werden sogenannte Kosten- und Relativgewichte bundesweit fir die einzel-
nen Risikokategorien bzw. daraus abgeleitete Risikoklassen sowie Alters- und
Geschlechtsgruppen gebildet. In der zweiten Stufe, der Anwendungsstufe, wer-
den diese Kosten- bzw. Relativgewichte dazu benutzt, die Morbiditatsstruktur in
den 17 KV-Bezirken im Sinne eines Morbiditatsindex fir verschiedene Jahre zu
beschreiben und die diagnosebezogenen Veranderungsraten als Quotient der
beiden Morbiditatsindizes 2010 und 2009 fur die 17 KV-Bezirke anzugeben.

2.1 Kalibrierungsmenge zur Ermittlung der diagnosebezogenen und
demografischen Kosten- bzw. Relativgewichte

Entsprechend dem 2-jahrig prospektiven Modell der ersten Stufe werden als Da-
tengrundlage fur die Berechnung der Kosten- bzw. Relativgewichte, d. h. fir die
sog. Kalibrierungsmenge nur Versicherte, die im Diagnosenjahr 2008 und im
Leistungsjahr 2010 vorhanden sind, herangezogen. Um mogliche Verzerrungen
durch unvollstandige Versicherungszeiten zu vermeiden, werden nur diejenigen
Versicherten einbezogen, die in beiden Jahren versichertenzeitvollstandig waren.
Als versichertenzeitvollstandig gilt ein Versicherter, der in dem betreffenden Ka-
lenderjahr in jedem der zugehotrigen Quartale eine Versichertenzeit von mindes-
tens 45 Tagen aufweist. Der Quartalsbezug ergibt sich aus den weiter unten be-
schriebenen Annualisierungs- und Gewichtungsmethoden. Die 45-Tage-Regel
wurde unter der Pramisse gewdahlt, dass man vereinfachend davon ausgehen
kann, dass ein Versicherter mit dieser Zugehdrigkeitsdauer im allgemeinen an-
nahernd auch die im vertragsarztlichen Bereich anfallenden Diagnosen und den
Leistungsbedarf eines Versicherten aufweist, der durchgehend versichert ist. Um
sowohl Verstorbene im Jahr 2010 als auch Geborene im Jahr 2008 und deren
spezifische Diagnosen- und Leistungsbedarfsbesonderheiten nicht auszuschlie-
Ren, wird die 45-Tage-Regel fir Neugeborene im Geburtsquartal und den davor
liegenden Quartalen und fur Verstorbene im Quartal des Todes und den nachfol-
genden Quartalen des entsprechenden Kalenderjahres nicht angewendet.
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Daruber hinaus werden Versicherte, die irgendwann in den Jahren 2008, 2009
oder 2010 als sogenannte Selektivvertragsteilnehmer in einem bereinigungsrele-
vanten Vertrag nach 88 73b, 73c oder 140a ff. SGB V eingeschrieben waren,
nicht in die Kalibrierungsmenge aufgenommen, insbesondere da fir diese Versi-
cherten in der Geburtstagsstichprobe der nicht mehr in der morbiditatsorientier-
ten Vergltung anfallende Leistungsbedarf nicht enthalten ist und deshalb eine
Relation zwischen diagnosebezogenen Risikokategorien im Diagnhosenjahr und
dem noch enthaltenen Leistungsbedarf im Leistungsjahr nicht gegeben ist.

Bei der Ermittlung der auf den demografischen Kriterien (Alter und Geschlecht)
beruhenden Kosten- bzw. Relativgewichte erfolgt eine Gruppierung der oben
beschriebenen Versicherten entsprechend ihres Alters im Diagnosenjahr geman
der Gliederung der amtlichen KM6-Statistik (34 Alters- und Geschlechtsgruppen).

2.2 Festlegungen zum Klassifikationsmodell

Entsprechend der Vorgabe des Bewertungsausschusses aus der 269. Sitzung
zur Weiterentwicklung des Klassifikationssystems sind die Risikokategorien des
weiterentwickelten Klassifikationssystems erstens in Hierarchien anzuordnen und
zweitens zu komprimieren.

Aus diesem Grund wird das ,geltende Modell* gemal § 87a Abs. 5 SGB V da-
hingehend weiterentwickelt, dass die Klassifikation mit der Version p06b unter
Verwendung der darin enthaltenen Hierarchien erfolgt. Die Version p06b ist eine
Weiterentwicklung des bisher verfiigbaren Klassifikationssystems. So wurde bei-
spielsweise eine NonCW-CC gebildet, in der vor allem Diagnosen zusammenge-
fasst werden, die keine MGV-relevanten Leistungsbedarfe auslésen. Ebenso
wurde eine unterste Symptom-CC geschaffen, die Symptome wie Kopfschmerz
etc. enthalt und im Klassifikationsmodell nur Wirkung entfaltet, wenn der Versi-
cherte keine weiterfiihrenden Diagnosen aufweist. Die veranderten Zuordnungen
von Diagnosen zu Risikokategorien sind im Bericht des Instituts des Bewer-
tungsausschusses vom 31. Mai 2012 detailliert beschrieben.

Der Wegfall der gesetzlichen Grundlage fur die Ambulanten Kodierrichtlinien ist
bei der Weiterentwicklung des Klassifikationssystems zu bertcksichtigen.

Die unkomprimierten Risikogruppen sind zu komprimieren. Als Kriterium dafr,
welche Risikokategorien komprimiert und welche unkomprimiert in das Klassifika-
tionsmodell aufgenommen werden sollten, wird — wie bereits im bisher geltenden
Modell — die 6konomische Relevanz herangezogen. Statt einer eher formal-
statischen Festlegung von 30 sogenannten Top-CCs — wie im bisher geltenden
Modell —, zuziglich der CCs deren Relativgewicht groRer gleich 1,5 ist, orientiert
sich die 6konomische Relevanz der unkomprimierten Risikokategorien im weiter-
entwickelten Klassifikationsmodell daran, welcher Anteil des Leistungsbedarfs
von diesen Risikokategorien abgedeckt wird. Der Erweiterte Bewertungsaus-
schuss legt dabei als Schwellenwert fest, dass die aufgrund ihrer 6konomischen
Relevanz unkomprimierten HCCs mindestens 70 % des Leistungsbedarfs abde-
cken sollen.
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Der resultierende Komprimierungsgrad wird anschlielend ggf. verringert, um im
Klassifikationsmodell auch diejenigen Variablen mit der hochsten Erklarungskraft
im Sinne des Regressionsmodells einzuschlieRen. Dazu werden die unabhangi-
gen Variablen um jene HCCs erganzt, deren maximaler Beitrag zur Verbesse-
rung der erklarten Varianz des Klassifikationsmodells groéRer ist, als bei den Risi-
kokategorien, die nach absteigend sortierter 6konomischer Relevanz ausgewahlt
und in das Klassifikationsmodell aufgenommen wurden. Dabei wird die Rangliste
der Risikokategorien nach dem Beitrag zur Verbesserung der erklarten Varianz
auf die gleiche Zahl der ausgewahlten Risikokategorien nach ékonomischer Re-
levanz beschrankt, sodass die Gleichrangigkeit beider Kriterien gewahrt wird.
Zusammen mit den darlber hinaus aufzunehmenden HCCs, deren Relativge-
wicht groRRer gleich 1,5 ist, wird der gesetzlichen Vorgabe der Messung der Ver-
anderung der Morbiditatsstruktur auf der Ebene von KV-Bezirken besser ent-
sprochen, da sich zugleich die Erklarungskraft des Modells verbessert, d. h. die
erklarte Varianz zunimmt.

Der Bewertungsausschuss hat bereits in seinem Beschluss aus der 269. Sitzung
festgelegt, dass der 2-jahrig prospektive Zeithorizont des geltenden Modells un-
verandert erhalten bleibt.

2.3 Modellkalibrierung zur Ermittlung der diagnosebezogenen und de-
mografischen Kosten- bzw. Relativgewichte

Die Bestimmung von bundeseinheitlichen Kosten- bzw. Relativgewichten mit Di-
agnosen des Jahres 2008 und dem Leistungsbedarf des Jahres 2010 (in der Ab-
grenzung fur die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung fir das Jahr 2012) fur die
Berechnung von diagnosebezogenen Verdnderungsraten von 2009/10 fir den
jeweiligen KV-Bezirk erfolgt durch eine gewichtete multiple lineare Regressions-
rechnung. Eine mit Versichertenquartalen gewichtete Regression ist erforderlich,
um den Leistungsbedarf der im Jahr 2010 verstorbenen Versicherten entspre-
chend ihrer Versicherungszeit innerhalb des Jahres 2010 anteilig zu bertcksich-
tigen. Gegeniber der Festlegung einer Gewichtung nach Versichertentagen im
bisher geltenden Modell gemalR § 87a Abs. 5 SGB V stellt die Gewichtung der
Versicherungszeit nach Versichertenquartalen eine Anderung dar, die sich stér-
ker an dem Quartalsbezug des stark pauschalierten Leistungskataloges orientiert
und im Zusammenhang mit dem Leistungsbedarf von Versicherten die Tatsache
bertcksichtigt, dass bestimmte vertragsarztliche Leistungen eines Behandlungs-
falls, etwa die Versichertenpauschale, nur einmal im Quartal abgerechnet werden
koénnen.

Die Bestimmung von Kosten- bzw. Relativgewichten fir die demografischen Ver-
anderungsraten erfolgt aufgrund der verfigbaren Datengrundlage analog zur
Bestimmung diagnosebezogener Kosten- und Relativgewichte auf der Basis des
Lebensalters in 2008 und des morbiditatsbedingten Leistungsbedarfs in 2010.
Fiur jede Alters- und Geschlechtsklasse gemafd der amtlichen KM6-Statistik wird
das Relativgewicht als Quotient des mit Versichertenquartalen gewichteten
durchschnittlichen Leistungsbedarfs je Versicherter der jeweiligen Alters- und
Geschlechtsklasse und dem nach Versichertenquartalen gewichteten durch-
schnittlichen Leistungsbedarf je Versicherter tber alle Alters- und Geschlechts-
klassen berechnet.
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2.4 Anwendungsmenge und Festlegungen zur Ermittlung der diagnose-
bezogenen Veranderungsraten

Die Abgrenzung der Anwendungsmenge fur die Berechnung der diagnosebezo-
genen Veranderungsraten basiert auf den Versichertenstamm- und vertragsarzt-
lichen Abrechnungsdaten der Jahre 2009 und 2010 aller nicht aufgrund von Auf-
falligkeiten im Rahmen der Qualitatssicherung ausgeschlossenen Versicherten,
die in der gesamten Datengrundlage nicht als sogenannte Selektivvertragsteil-
nehmer in einem bereinigungsrelevanten Vertrag nach 88 73b, 73c oder 140a ff.
SGB V eingeschrieben waren. Die Nichtbertcksichtigung der Daten von Selek-
tivvertragsteilnehmern ergibt sich aus dem der Selektivvertragsteilnahme ge-
schuldeten Rickgang der Diagnosen der SV-Teilnehmer. Dies wird durch die
unten angefiihrte demografische Hochrechnung, die fehlende Selektivvertrags-
teilnehmer entsprechend ihrer alters- und geschlechtsgruppenbezogenen Spezi-
fitat mit den durchschnittlichen Morbiditatsstrukturen der sonstigen Versicherten
in der jeweiligen KV auffullt, kompensiert. Dartber hinaus werden auch die Diag-
nosen und der Leistungsbedarf von unterjahrig Versicherten (z. B. Wechsler aus
der / in die private Krankenversicherung) bei den Berechnungen berticksichtigt.

Die diagnosebezogenen Veréanderungsraten fir den jeweiligen KV-Bezirk werden
festgelegt als Quotient des Morbiditatsindex des Jahres 2010 zum Morbiditatsin-
dex des Jahres 2009 abzuglich 1. Der Morbiditatsindex eines Jahres ist definiert
als durchschnittlicher gewichteter Risikowert aller Versicherten eines KV-Bezirks.
Um die Unterjahrigkeit von Versicherten im jeweiligen Diagnosenjahr zu bertck-
sichtigen, werden die Risikowerte mit den Versichertenquartalen gewichtet. Um
die demografische Reprasentativitat der Geburtstagsstichprobe, in der es auf-
grund von erforderlichen Ausschlissen von Versicherten zu Verzerrungen der
demografischen Struktur der Stichprobe gekommen ist, im Vergleich zur KM6-
Statistik sicherzustellen, werden die Risikowerte fur die diagnosebezogene Ver-
anderungsrate mit demografischen Hochrechnungsfaktoren hochgerechnet.

2.5 Anwendungsmenge und Festlegungen zur Ermittlung der demogra-
fischen Veranderungsraten

Die Anwendungsmenge zur Berechnung der demografischen Verdnderungsraten
ist durch die amtliche KM6-Statistik fur die Jahre 2009 und 2010, die das Bun-
desministerium fir Gesundheit dem Institut des Bewertungsausschusses Uber-
mittelt hat, abgegrenzt. Aus Grinden der Verfligbarkeit missen die diagnosebe-
zogenen Veranderungsraten auf den Jahren 2009 und 2010 der Geburtstags-
stichprobe ermittelt werden. Aus Grinden der Vergleichbarkeit werden, in Analo-
gie zum bisher geltenden Modell, die demografischen Veradnderungsraten auf
denselben Jahren berechnet.

Die demografische Veranderungsrate eines KV-Bezirkes wird festgelegt als Quo-
tient des Demografieindex des Jahres 2010 zum Demografieindex des Jahres
2009 abzuglich 1. Der Demografieindex eines Jahres eines KV-Bezirkes ist defi-
niert als mit Relativgewichten gewichtete durchschnittliche Besetzungszahl der
KM6 Alters- und Geschlechtsgruppen in dem entsprechenden KV-Bezirk, inklusi-
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ve der Bertcksichtigung von Wohnauslandern, deren KV-Zuordnung entspre-
chend der Postleitzahl des Kassensitzes erfolgte.

3 Beauftragung des Instituts des Bewertungsausschusses

Der Bewertungsausschuss hat fir die Ermittlung der diagnosebezogenen Veran-
derungsraten 2012/2013 ein pragmatisches Vorgehen beschlossen, das nach
den — spéater zu beschlielenden — Bereinigungsvorgaben gemal § 87a Abs. 5
Satz 7 SGB V und den Analysen des Instituts des Bewertungsausschusses zur
Struktur der Teilnehmer an Selektivvertragen nach 88 73b, 73c oder 140a ff. auf
seine Eignung auch fur Festlegungen der folgenden Jahre geprtift werden soll.

4 Inkrafttreten

Der Beschluss tritt mit Wirkung zum 30. Juni 2012 in Kraft.
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