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Zusammenfassung

Der Bewertungsausschuss beschlief$t jahrlich Empfehlungen zur Anpassung der morbidi-
tatsbedingten Gesamtverglitung aufgrund von Veranderungen der Morbiditatsstruktur
der Versicherten. Die Empfehlungen des Bewertungsausschusses aus seiner 569. Sitzung
vom 18. August 2021 zur Anpassung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen fir
das Jahr 2022 beinhalten die demografischen und diagnosebezogenen Veranderungsraten
je KV-Bezirk, die in Tabelle 1 dargestellt werden.

Demografische  Diagnosebezogene

KV-Bezirk Veranderungsrate  Veranderungsrate
Schleswig-Holstein 0,3476 % 0,6401 %
Hamburg -0,0702 % -0,1282 %
Bremen -0,0788 % 0,1547 %
Niedersachsen 0,2074 % 0,0528 %
Westfalen-Lippe 0,2322% 0,5863 %
Nordrhein 0,1512% 0,4017 %
Hessen 0,0956 % -0,1498 %
Rheinland-Pfalz 0,2491 % 0,0779%
Baden-Wiirttemberg 0,2271% 0,3118%
Bayern 0,2284 % 0,3873 %
Berlin -0,0356 % -0,2080 %
Saarland 0,4366 % 0,3327 %
Mecklenburg-Vorpommern 0,3560 % 0,8571%
Brandenburg 0,1506 % 0,0737 %
Sachsen-Anhalt 0,3001 % 0,7184 %
Thiringen 0,2939% 0,5118 %
Sachsen 0,1780 % 0,2038 %

Tabelle 1: Demografische und diagnosebezogene Verdnderungsraten je KV-Bezirk fiir das Jahr 2022.

Um die Transparenz liber die der Berechnung der Veranderungsraten zugrunde liegenden
Daten zu erhéhen, hat der Bewertungsausschuss auch einen Bericht nach § 87a Abs. 5a
SGB V (iber die Veranderungen der Behandlungsdiagnosen und den Einfluss der jeweiligen
Behandlungsdiagnose auf die Verdanderungsrate fir jeden Bezirk einer Kassenarztlichen
Vereinigung erstellt. Dieser Bericht ist unter institut-ba.de veroffentlicht.
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1 Einfithrung

Der Bewertungsausschuss beschliel$t entsprechend den gesetzlichen Vorgaben in § 87a
SGB V in einem jahrlichen Turnus und separat fiir jeden Bezirk einer Kassenarztlichen
Vereinigung (KV-Bezirk) eine demografische und eine diagnosebezogene Veranderungs-
rate als Empfehlungen zur Vereinbarung von Verdanderungen der Morbiditatsstruktur
der Versicherten aller Krankenkassen mit Wohnort im jeweiligen KV-Bezirk. Die Verande-
rungsraten werden den Kassenarztlichen Vereinigungen und den Landesverbanden der
Krankenkassen durch einen Beschluss des Bewertungsausschusses mitgeteilt?.

Berechnet werden die einzelnen KV-spezifischen Veranderungsraten vom Institut des
Bewertungsausschusses auf der Grundlage der Beschliisse des Bewertungsausschusses
oder ggf. des Erweiterten Bewertungsausschusses zu dem ,geltenden Klassifikations-
modell“ gemaR § 87a Abs. 5 SGB V. Zur Dokumentation dieser Berechnungen hat der
Bewertungsausschuss in seiner 269. Sitzung am 25. Januar 2012 das Institut des Bewer-
tungsausschusses 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 gegeniiber dem jeweils zuletzt berichteten Stand
vorgenommenen Anderungen

e der Zuordnung von Diagnosen zu Risikokategorien in der unkomprimierten Version,
e der daraus abgeleiteten Risikokategorien der komprimierten Version,

e am Komprimierungsalgorithmus und

e am Hierarchisierungsverfahren.

Ferner soll die Bestimmung der diagnosebezogenen Verdnderungsraten mit dem beschlos-
senen Klassifikationsmodell dargestellt werden. Dartiber hinaus wird im vorliegenden
Bericht auch die Ermittlung der demografischen Veranderungsraten erlautert.

Mit dem vorliegenden Bericht kommt das Institut des Bewertungsausschusses seiner
Dokumentationspflicht gemall dem Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 269.
Sitzung nach, einschlieflich der auf Arbeitsebene vereinbarten Integration des jahrlichen
Berichtes zum 31.05. (zur Weiterentwicklung des Klassifikationssystems). Die gemal Be-
schluss des Bewertungsausschusses in seiner 332. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung)

1GemaR § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 2 SGB V beschlieRt der Bewertungsausschuss Empfehlungen zur Verein-
barung von Veranderungen der Morbiditatsstruktur nach § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 SGB V. Das Institut
des Bewertungsausschusses berechnet dazu fir jeden Bezirk einer Kassenérztlichen Vereinigung zwei
einheitliche Veranderungsraten (eine diagnosebezogene Veranderungsrate und eine demografische
Veranderungsrate). Die Empfehlungen der KV-spezifischen Verdanderungsraten fir das Jahr 2022 wurden
durch den Bewertungsausschuss in seiner 569. Sitzung beschlossen.
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unter Nr. 8 vorgenommene Anderung des Beschlusses des Bewertungsausschusses in
seiner 269. Sitzung bezogen auf die Berichtspflicht zur Erreichung der vorgegebenen
Ziele wurde bericksichtigt und die vorgenommenen Erganzungen der Anlagen um Re-
lativgewichte und Pravalenzen der Risikokategorien wurden im Zuge des Beschlusses
zum aktuellen Klassifikationsmodell (Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 567.
Sitzung) in Form der sogenannten Transparenzdaten geliefert.

Der Bericht ist in folgende vier Hauptteile aufgeteilt:
e Teil A: Einfihrung / Grundlagen,
¢ Teil B: Demografische Verdanderungsraten,
¢ Teil C: Diagnosebezogene Veranderungsraten und
¢ Teil D: Weiterentwicklungen.

Aus Griinden der leichteren Lesbarkeit wird in diesem Bericht auf die gleichzeitige Ver-
wendung mannlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet. Die ausschlieRliche Ver-
wendung der mannlichen Form dabei ist als geschlechtsunabhdngig zu verstehen.

2 Rechtliche Bezugspunkte

Der Auftrag zur regelmaRigen Berichterstattung wurde dem Institut des Bewertungsaus-
schusses mit dem Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 269. Sitzung erteilt.

Fir die Berichterstattung bzw. fir die Weiterentwicklung des Klassifikationssystems und
zur Berechnung der Veranderungsraten muiissen weitere rechtliche Grundlagen beach-
tet werden. An dieser Stelle sollen die wichtigsten rechtlichen Grundlagen, welche fiir
die Ermittlung der demografischen und diagnosebezogenen Veranderungsraten fiir das
Jahr 2022 Anwendung fanden, mit ihren entsprechenden Regelungen tberblicksartig
aufgefiihrt werden:

§87aSGBV

In § 87a SGB V finden sich wesentliche Regelungen hinsichtlich der Regionalen Euro-
Geblhrenordnung, der morbiditdtsbedingten Gesamtvergilitung und des zu vereinba-
renden Behandlungsbedarfs der gesetzlich Versicherten. Unter anderem ist festgelegt,
dass der Bewertungsausschuss Empfehlungen zur Vereinbarung von Verdanderungen der
Morbiditatsstruktur beschlieSt. Der Gesetzgeber macht in § 87a Abs. 5 Satz 4 SGB V die
Vorgabe, dass die Verdanderungsraten auf der Grundlage des Beschlusses des erweiterten
Bewertungsausschusses vom 2. September 2009 bestimmt werden mit der Maligabe,
die Datengrundlagen zu aktualisieren. Dariber hinaus kann das Modell in bestimmten
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Zeitabstanden auf seine weitere Eignung tberprift und fortentwickelt werden.

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
Veranderungsrate aus

¢ einer diagnosebezogenen Komponente und
e 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.

Dieses Klassifikationsmodell wird auch als H15EBA bezeichnet.

Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 567. Sitzung

Der Ausgangspunkt der Weiterentwicklung des Klassifikationsmodells ist das vom Erwei-
terten Bewertungsausschuss in seiner 29. Sitzung am 19./25. Juni 2012 beschlossene
und durch die Beschlisse 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 Klassifikationsmo-
dell (bezeichnet als KM87a_2012). 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 fir die Veranderungsraten fir das Jahr 2014 (KM87a_2013),

e in seiner 332. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) fiir die Veranderungsraten fir
das Jahr 2015 (KM87a_2014),

e in seiner 355. Sitzung am 23. Juni 2015 flr die Veranderungsraten fiir das Jahr 2016
(KM87a_2015),

e inseiner 382. Sitzung am 31. August 2016 fir die Veranderungsraten fir das Jahr
2017 (KM87a_2016),

e in seiner 400. Sitzung am 31. August 2017 fir die Veranderungsraten fur das Jahr
2018 (KM87a_2017) und

e in seiner 430. Sitzung am 12. Dezember 2018 fir die Veranderungsraten fiir das
Jahr 2019 (KM87a_2018).

e in seiner 439. Sitzung am 19. Juni 2019 fiir die Veranderungsraten fiir das Jahr 2020
(KM87a_2019).
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¢ in seiner 503. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) fiir die Veranderungsraten fir
das Jahr 2021 (KM87a_2020).

Die Festlegungen fiir das zur Ermittlung der diagnosebezogenen bzw. demografischen Ver-
danderungsraten fir das Jahr 2022 zu verwendende Klassifikationsmodell (KM87a_2021)
hat der Bewertungsausschuss in seiner 567. Sitzung beschlossen.

3 Datengrundlagen

Gemal dem Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 567. Sitzung bildet eine
bundesweit erhobene Versichertenstichprobe (Geburtstagsstichprobe, kurz GSP) die Da-
tengrundlage.

Im Folgenden werden dementsprechend die Geburtstagsstichprobe der fiir die Berech-
nung der demografischen und diagnosebezogenen Verdanderungsraten fiir das Jahr 2022
relevanten Berichtsjahre 2017 bis 2019 in ihrer verwendeten Form (d.h. inklusive vor-
genommener Ausschliisse und abgeleiteter Merkmale), die amtliche KM6-Statistik, se-
lektivvertragliche Teilnahmedaten (SV-Daten) und die ANZVER-Daten (Daten der Satzart
ANZVERS87a) 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 2017 bis 2019

Fir die Berechnung der Veranderungsraten fur das Jahr 2022 wird die Geburtstagsstich-
probe der Berichtsjahre 2017 bis 2019% verwendet. Dieser Datenkérper, einschlieBlich
aller Austausch- und Korrekturlieferungen, wurde mit dem Stand der Qualitatssicherung
vom 1. April 2021 verwendet.

3.1.1 Rechtliche Grundlagen der Geburtstagsstichprobe

Gemald den Beschlliissen des Bewertungsausschusses in seiner 348. Sitzung (schriftli-
che Beschlussfassung) und in seiner 437. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), zuletzt
geandert in seiner 514. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), liegen dem Institut des
Bewertungsausschusses bundesweite Versichertenstichproben fiir die Berichtsjahre 2017
bis 2019 vor. Die Auswahl der Versicherten in der Stichprobe erfolgt anhand ihres Ge-
burtskalendertages (daher die Bezeichnung ,,Geburtstagsstichprobe®). Es werden jeweils
die Versicherten fiir die Stichprobe ausgewahlt, die an einem festgelegten Kalendertag

2lm Rahmen der Zusammenfiihrung der kassenseitigen und arztseitigen Datenlieferungen zur Geburtstags-
stichprobe (Matching) wurde zusatzlich auch auf Daten der Geburtstagsstichprobe alterer Berichtsjahre
zuriickgegriffen (vgl. dazu Abschnitt 6.3 der ,,Dokumentation zur Bereitstellung der regionalisierten
Geburtstagsstichprobe 2017-2019 fiir die Gesamtvertragspartner” im Anhang 2 dieses Berichtes).
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Beschluss ‘ Zu I'iefernde Ausgewahlte
Berichtsjahre der GSP  Geburtskalendertage
348. BA 2017 5,6,12,18, 19, 25, 26
437.BA 2018 5,6,12,13, 19, 25, 26
437.BA/514.BA 2019 5,6,12,13,19, 20, 26

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

eines beliebigen Monats Geburtstag haben. Tabelle 1 listet diese festgelegten Geburtska-
lendertage auf. Fir das Jahr 2017 sind Versicherte mit Geburtskalendertag an einem 5.,
6.,12.,18.,19., 25. oder 26. in der Stichprobe. Fiir das Jahr 2018 fallt gegenlber dem Jahr
2017 der 18. Kalendertag weg und der 13. kommt hinzu. Fiir das Jahr 2019 schlieRlich
fallt gegenliber dem Jahr 2018 der 25. Kalendertag weg und der 20. kommt hinzu.

3.1.2 Inhalt des Datenkorpers

Im Rahmen der Datenlieferungen zur Geburtstagsstichprobe werden fiir alle gesetzlich
Versicherten mit den fiir das jeweilige Berichtsjahr ausgewahlten Geburtskalendertagen
pseudonymisierte Versichertenstammdaten und Kostentragerstammdaten durch die Kas-
senseite sowie vertragsarztliche Abrechnungsdaten durch die Arzteseite an die Datenstelle
des Instituts des Bewertungsausschusses libermittelt. Die Erhebung ist damit, bezogen
auf die ausgewahlten Geburtskalendertage, versichertenvollstiandig konzipiert.

Die Versichertenstammdaten werden durch das sogenannte Matching-Verfahren mit
den arztlichen Abrechnungsdaten zusammengefiihrt und eindeutig dem Pseudonym
der lebenslangen Versichertennummer (der sogenannten ,Personen-ID“) zugeordnet.
Durch dieses Verfahren entsteht fiir jeden Versicherten® der Geburtstagsstichprobe ein
Datensatz, der Angaben sowohl tiber z. B. Alter, Geschlecht, Wohnort und Zahl der Versi-
chertentage als auch tiber die kodierten Diagnosen und die abgerechneten Leistungen
enthalt. Eine ausfiihrliche Beschreibung der Geburtstagsstichprobe einschlieflich des
oben erwdhnten Matching-Verfahrens findet sich in Abschnitt 6 der ,,Dokumentation zur
Bereitstellung der regionalisierten Geburtstagsstichprobe 2017-2019 fir die Gesamtver-
tragspartner” im Anhang dieses Berichtes.

3.1.3 Qualitdtssicherung des Datenkorpers und Ausschliisse

Ebenfalls im Anhang des vorliegenden Berichts ist die Qualitatssicherung der Geburts-
tagsstichprobe ausfiihrlich dargestellt (siehe Abschnitt 2.3 der ,,Dokumentation zur Bereit-

3Genauer musste es heiRen , fiir jedes Versichertenpseudonym [entsteht] ein Datensatz*, da im Einzelfall
auch mehrere Pseudonyme fiir einen Versicherten in den Daten vorhanden sein kdnnen. Vereinfachend
wird in diesem Bericht immer der Begriff ,Versicherter” verwendet.
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stellung der regionalisierten Geburtstagsstichprobe 2017-2019 fiir die Gesamtvertrags-
partner”). Insbesondere werden dort die Griinde aufgefiihrt, die dazu fiihren, dass ein
Versicherter mit einer Kennzeichnung markiert wird, die im Rahmen der Qualitatssiche-
rung festgestellte Auffalligkeiten anzeigt und zum Ausschluss aus der Datengrundlage
flhrt (Ausschlusskennzeichnung). Personen mit Kostenlibernahme nach § 264 SGB V
(sogenannte ,Betreute”) wurden in der Geburtstagsstichprobe wie im Vorjahr mit einer
Ausschlusskennzeichnung markiert. Darliber hinaus wurde im Rahmen der Qualitats-
sicherung der Geburtstagsstichprobe die Selektivvertragskennzeichnung einschlie3lich
der Vertragsartkennzeichnung gesetzt (vgl. hierzu Abschnitt 6.5 der ,,Dokumentation zur
Bereitstellung der regionalisierten Geburtstagsstichprobe 2017-2019 fir die Gesamtver-
tragspartner”).

Genauer wurden im Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 567. Sitzung fir
die Berechnung der diagnosebezogenen Veranderungsraten fiir das Jahr 2022 folgende
Festlegungen getroffen:

e Versicherte, die im Rahmen der Qualitatssicherung zum Stand 1. April 2021 mit
einer Ausschlusskennzeichnung markiert sind, werden ausgeschlossen. Ebenso
werden alle Abrechnungsdaten (Abrechnungsfille samt ihren Leistungs- und Dia-
gnoseangaben) dieser Versicherten ausgeschlossen.

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

3.1.4 Erweiterung um abgeleitete Merkmale

GemaR Nr. 2.2 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 567. Sitzung wird
die Geburtstagsstichprobe u. a. um folgende abgeleitete Merkmale erweitert:

e KV-Zuordnung

e Anzahl Versichertentage

¢ Anzahl Versichertenquartale

¢ Kennzeichen Versichertenzeitvollstandigkeit

e MGV-Leistungsbedarf

e Kennzeichen langsschnittliche Selektivvertragsteilnahme
e Kennzeichen Wohnauslander

¢ Jahresbezogenes Alter eines Versicherten

Die nachfolgenden Erlauterungen dazu entsprechen den Ausfiihrungen des genannten
Beschlusses, wobei der GroRteil des Textes aus dem Beschluss lbernommen wurde.
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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 (Versicherten-Stammdaten) in der
Datengrundlage vorliegt. Fiir die Zuordnung wird zunachst allen vorliegenden Datensatzen
der Satzart 201 aus diesem Quartal fiir den Versicherten eine KV-Nummer wie folgt
zugeordnet:

e Enthalt das Feld 08 (Postleitzahl des Wohnortes) nicht den Wert ,,AUSLA”, wird die
Nummer des im Feld 15 (Gesamtvertragszustandige KV bzw. Wohnort-KV) angegebenen
KV-Bezirks zugeordnet.

e Enthélt das Feld 08 dagegen den Wert ,,AUSLA", so wird die Nummer des KV-Bezirks
zugeordnet, in dem die Uber das Institutionskennzeichen im Feld 02 (Kassensitz-IK) der
Satzart 201 zu ermittelnde Krankenkasse der hochsten Fusionsstufe (Stand: 4. Januar
2021) ihren Sitz hat.

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

1. Wurde durch obige Vorschrift allen im betrachteten Quartal fir den Versicherten
vorliegenden Datensatzen der Satzart 201 dieselbe KV-Nummer zugeordnet, so wird diese
KV-Nummer dem Versicherten zugeordnet.

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

3. In den verbleibenden Fillen, in denen weder durch 1. noch durch 2. eine eindeutige
Zuordnung erfolgen kann, werden alle vorliegenden Datensadtze der Satzart 201 aus dem
Quartal betrachtet, fiir die im Feld 04 (Anzahl Versichertentage) die grof3te Anzahl an
Versichertentagen gemeldet wurde. Ist allen diesen Datenséatzen dieselbe KV-Nummer
zugeordnet, so wird diese dem Versicherten zugeordnet.

4. Bei immer noch verbliebener Mehrdeutigkeit erfolgt die Zuordnung des Versicherten
zu der KV-Nummer des Datensatzes der Satzart 201 aus dem Quartal, fir 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 grof3ten
ist.

Anzahl Versichertentage

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

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

Kennzeichen Versichertenzeitvollstandigkeit

Eine Person wird fir 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 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 in Punkten. Er beruht auf der Abrech-
nung vertragsarztlicher Geblhrenordnungspositionen nach sachlich-rechnerischer Rich-
tigstellung, ohne Berticksichtigung von HonorarverteilungsmaRstaben. Er ist eingegrenzt
auf Leistungen, die der Bewertungsausschuss fiir seine Empfehlungen der morbiditatsbe-
dingten Gesamtverglitung (MGV) zurechnet.

Die bundeseinheitliche Abgrenzung zwischen den Leistungen der MGV, die bei der Bestim-
mung von Relativgewichten herangezogen werden, und den Leistungen der sogenannten
extrabudgetaren Gesamtvergitung (EGV) wird durch die Anlage zum Beschluss des Be-
wertungsausschusses in seiner 567. Sitzung geregelt. Technisch erfolgt die Ermittlung
dieser Leistungen wie folgt:

1. Jede abgerechnete Gebihrenordnungsposition wird einem zugehorigen Leistungs-
segment zugeordnet.

2. AnschlieRend wird jedes Leistungssegment der MGV oder der EGV zugewiesen.

3. Fir 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 567. Sitzung wird ein
langsschnittlicher Selektivvertragsteilnehmer (SV-Teilnehmer) definiert als Versicherter,
der zu irgendeinem Zeitpunkt der Jahre 2018 und 2019 als SV-Teilnehmer in einem bereini-
gungsrelevanten Selektivvertrag identifiziert wurde. Fiir die Berechnung der Veranderungs-
raten fiir das Jahr 2022 sind dementsprechend als langsschnittliche Nicht-SV-Teilnehmer
diejenigen Versicherten definiert, die zu keinem Zeitpunkt der Jahre 2018 und 2019
als SV-Teilnehmer in einem bereinigungsrelevanten Selektivvertrag identifiziert wurden.
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Die Identifikation der SV-Teilnehmer erfolgt im Rahmen der Qualitdtssicherung der Ge-
burtstagsstichprobe (vgl. hierzu Abschnitt 6.5 der ,,Dokumentation zur Bereitstellung der
regionalisierten Geburtstagsstichprobe 2017-2019 fiir die Gesamtvertragspartner”).

Kennzeichen Wohnauslidnder

Die Identifikation eines Versicherten als Wohnauslander erfolgt jahresbezogen auf Grund-
lage des letzten Quartals im jeweiligen Jahr, in dem flr 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 héchsten
Fusionsstufe (Stand: 4. Januar 2021) ihren Sitz im ermittelten KV-Bezirk hat (siehe Ab-
schnitt KV-Zuordnung). Enthalt einer dieser Datensatze in Feld 08 den Wert "AUSLA”, so
wird der Versicherte als Wohnauslander identifiziert.

Jahresbezogenes Alter eines Versicherten

Das Alter eines Versicherten wird flir jedes Datenjahr bestimmt als Kalenderjahr des
jeweiligen Jahres minus dem Kalenderjahr der Geburt aus den ersten vier Stellen des
Feldes 06 (Geburtsjahr und -quartal) der Satzart 201.

3.2 KM6-Daten

Die KM6-Statistik ist eine amtliche Stichtagsstatistik, welche, jeweils fiir den 1. Juli eines
Jahres, fur 17 Altersgruppen getrennt nach Geschlecht die Zahl der gesetzlich Versicherten
auffiihrt. Sie steht dem Institut auf Ebene der Einzelkasse je Kassenarztlicher Vereinigung
zur Verflgung. Versicherte mit Wohnsitz im Ausland werden demjenigen Bezirk einer
Kassenarztlichen Vereinigung zugeordnet, in dem ihre Krankenkasse ihren Sitz hat. Bei
fusionierten Krankenkassen wird dabei jeweils der letzte bekannte Sitz der Krankenkasse
(Stand hier: 4. Januar 2021) verwendet. Die Ubermittlung dieser Datengrundlage erfolgt
gemal den Beschliissen des Bewertungsausschusses in seiner 348. Sitzung und in seiner
437. Sitzung. Die KM6-Statistik wird gemall Nr. 2.7 des Beschlusses des Bewertungs-
ausschusses in seiner 567. Sitzung zur Berechnung der sogenannten demografischen
Hochrechnungsfaktoren (DHF) verwendet, welche der Hochrechnung der Geburtstags-
stichprobe auf die Grundgesamtheit aller gesetzlich Versicherten dienen.

3.3 SV-Daten

Gemall dem Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 56. Sitzung am
21. August 2018 und gemaR dem Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses in
seiner 61. Sitzung (Teil A) am 29. Marz 2019 werden selektivvertragliche Teilnahmedaten
(SV-Daten) fiir Vertrage, die gemal § 73b SGB V, §§ 73c und 140a SGB V a.F. und § 140a
SGB Vi.d.F. des GKV-VSG geschlossen wurden, an das Institut des Bewertungsausschusses
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Ubermittelt.

Die SV-Daten werden im Institut des Bewertungsausschusses einer Qualitatssicherung
unterzogen. Fir die Ermittlung der demografischen und diagnosebezogenen Verande-
rungsraten flir das Jahr 2022 wurden die SV-Daten mit dem Stand der Qualitatssicherung
zum 1. April 2021 verwendet.

Ein Teil der SV-Daten liegt als Vollerhebung vor (z. B. Vertragsstammdaten). Daten zu
teilnehmenden Versicherten liegen dagegen nur als Versichertenstichprobe vor, wobei
fir die Auswahl der Versicherten in der Stichprobe fiir jedes Berichtsjahr dieselben Ge-
burtskalendertage verwendet werden 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 Wohnauslandern
gemeldet. Die Datenlieferungen erfolgen gemaR dem Beschluss des Bewertungsausschus-
ses in seiner 348. Sitzung, gedndert durch den Beschluss des Bewertungsausschusses in
seiner 369. Sitzung am 15. Dezember 2015, sowie gemal’ Beschluss des Bewertungsaus-
schusses in seiner 437. Sitzung.
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1 Vorgehen / Berechnungsschritte zur Berechnung der
demografischen Verinderungsraten

Die Berechnung der demografischen Veranderungsraten erfolgt in mehreren Schritten,
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
gemald Nr. 2.4 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 567. Sitzung am 4.
August 2021 aus der in Teil A, Abschnitt 3.1 dieses Berichts beschriebenen Datengrundlage
diejenigen Versicherten ausgewahlt, die sowohl im Jahr 2017 als auch im Jahr 2019 als
versichertenzeitvollstindig! gekennzeichnet sind (als Konsequenz werden nur Versicherte
mit den Geburtskalendertagen 5, 6, 12, 19 und 26 beriicksichtigt). Darliber hinaus werden
aus der Kalibrierungsmenge diejenigen Versicherten ausgeschlossen, die in einem der
Jahre 2017 bis 2019 als SV-Teilnehmer? identifiziert wurden, sowie diejenigen, die zu
irgendeinem Zeitpunkt in den Jahren 2017 bis 2019 in Feld 14 der Satzart 201 einen Wert
von 1 aufweisen (sogenannte , Betreute”). Weiterhin werden diejenigen Versicherten
ausgeschlossen, die in mindestens einem der Jahre 2017 bis 2019 als Wohnausldnder?
identifiziert wurden und dartber hinaus im entsprechenden Jahr einem der KV-Bezirke
Baden-Wirttemberg oder Nordrhein zugeordnet sind.

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

Fiir die Versicherten in der Kalibrierungsmenge werden fiir die weitere Berechnung nur
das Alter und das Geschlecht im Jahr 2017 sowie deren MGV-Leistungsbedarf und deren
Anzahl an Versichertenquartalen im Jahr 2019 herangezogen. Das Alter und das Geschlecht
im Jahr 2017 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 Versichertenquar-
talen im Jahr 2019 annualisiert und im folgenden als annualisierter Leistungsbedarf des
Versicherten bezeichnet. Dieser wird gemal} der Formel (1) berechnet.

4 - LB
;019 (1)
AVQ:

1

a,2019 __
LB»?1 =

1Zur Definition von ,versichertenzeitvollstindig” siehe Teil A, Abschnitt 3.1.4
2Zur Definition eines ,ldngsschnittlichen Selektivvertragsteilnehmers” siehe Teil A, Abschnitt 3.1.4
37ur Definition eines Wohnauslinders siehe Teil A, Abschnitt 3.1.4
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mit

LB?°*° Leistungsbedarf des i-ten Versicherten im Jahr 2019

AVQZ°1?  Anzahl der Versichertenquartale des i-ten Versicherten im Jahr 2019

Flr die weitere Berechnung wird zuerst der gewichtete Mittelwert des annualisierten
Leistungsbedarfs im Jahr 2019 (LB ©291%) anhand der Formel (2) ermittelt.
n 1 , 2019
Zi=1(z - LB} - AVQZ19)
an 1 . AV Q2019
l

i=1 4

LB a,2019 _

(2)
mit

LBia‘2019 annualisierter Leistungsbedarf des i-ten Versicherten im Jahr 2019
AVQZ°1®  Anzahl der Versichertenquartale des i-ten Versicherten im Jahr 2019

n Anzahl der Versicherten in der Kalibrierungsmenge

Der gewichtete Mittelwert des annualisierten Leistungsbedarfs in 2019 in der Kalibrie-
rungsmenge betragt 3.751 Punkte.

1.1.3 Ermittlung bundeseinheitlicher Relativgewichte zur Berechnung der
demografischen Verinderungsraten

Entsprechend dem vorliegenden Beschluss werden die Relativgewichte wie folgt bestimmt.
Auf Basis des Lebensalters in 2017 und des morbiditatsbedingten Leistungsbedarfs fiir
das Jahr 2019 der Versicherten der Kalibrierungsmenge wird fiir jede KM6-Alters- und Ge-
schlechtsgruppe das bundeseinheitliche Relativgewicht als Quotient zwischen dem nach
Versichertenquartalen gewichteten durchschnittlichen annualisierten morbiditatsbeding-
ten Leistungsbedarf je Versicherten in der jeweiligen KM6-Alters- und Geschlechtsklasse
und dem nach Versichertenquartalen gewichteten durchschnittlichen annualisierten mor-
biditatsbedingten Leistungsbedarf je Versicherten insgesamt berechnet.

Das entspricht der Berechnung der Relativgewichte zur Bestimmung der demografischen
Veranderungsraten mit einem zweijahrig-prospektiven gewichteten Regressionsmodell.
Als abhangige Variable (y°?) geht der relative Leistungsbedarf eines Versicherten in die
multiple lineare Regression ein. Der relative Leistungsbedarf eines Versicherten im Jahr
2019 wird anhand der Formel (3) als Quotient aus dem annualisierten Leistungsbedarf
und dem gewichteten Mittelwert des annualisierten Leistungsbedarfs der Versicherten

im Jahr 2019 berechnet.

2019 _ “Bi
Vi ~ TR 2019 (3)
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mit

LB*°'® annualisierter Leistungsbedarf des i-ten Versicherten im Jahr 2019

LB %2019 gawichteter Mittelwert des annualisierten Leistungsbedarfs im Jahr 2019

Die Regressionsgleichung ist in Formel (4) dargestellt. Die unabhangigen Variablen die-
ser Regression (x7}'”) sind sogenannte ,Dummy-Variablen®, die die Zuordnung eines
Versicherten zu genau einer Alters- und Geschlechtsgruppe gemaR der Gliederung der
KMe6-Statistik im Jahr 2017 reprasentieren und nur die Werte 0 und 1 annehmen kon-
nen. Dabei bedeutet der Wert 1, dass der Versicherte der entsprechenden Alters- und
Geschlechtsgruppe zugeordnet wurde, und der Wert 0, dass der Versicherte nicht der

entsprechenden Alters- und Geschlechtsgruppe zugeordnet wurde.

34
Y2019 = Z B; - xz;;n s (4)
j=1

mit

2019 relativer Leistungsbedarf des i-ten Versicherten im Jahr 2019

Bj Modellparameter der j-ten Alters- und Geschlechtsgruppe
x2917  Auspragung der Variablen der j-ten Alters- und Geschlechtsgruppe fiir den

Lj
i-ten Versicherten im Jahr 2017
g; Fehlerterm der Regression

Es erfolgt eine Gewichtung der Versicherten in der Regression mit der Anzahl ihrer Versi-
chertenquartale im Jahr 2019. Die fiir die Modellparameter (;) berechneten Schatzwerte
([?j) werden als (demografische) Relativgewichte bezeichnet.

1.2 Berechnung der demografischen Verinderungsraten

1.2.1 Abgrenzung der Anwendungsmenge zur Berechnung der
demografischen Verinderungsraten

Die Anwendungsmenge zur Berechnung der demografischen Veranderungsraten je KV-
Bezirk wird in Nr. 2.6 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 567. Sitzung
definiert.

Datengrundlage ist die amtliche KM6-Statistik in der Version, die vom GKV-Spitzenverband
gemal Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 348. Sitzung (schriftliche Beschluss-
fassung) bzw. in seiner 437. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) in der Satzart AN-
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ZVER_KMB®6 an das Institut des Bewertungsausschusses ibermittelt wurde. Zur Ermittlung
der demografischen Veranderungsraten werden die Jahre 2018 und 2019 herangezo-
gen.

Versicherte mit Wohnort im Ausland (Wohnauslander) 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: 4. Januar 2021) verwendet. Wohnaus-
lander, die hiernach dem KV-Bezirk Nordrhein oder dem KV-Bezirk Baden-Wiirttemberg
zugeordnet werden miussten, werden jedoch nicht bericksichtigt.

1.2.2 Berechnungsschritte zur Berechnung der demografischen
Veranderungsraten

Die Berechnung der (demografischen) Relativgewichte erfolgt auf der in Abschnitt 1.1.1
beschriebenen Kalibrierungsmenge. Fiir die Berechnung der demografischen Verande-
rungsraten werden diese Relativgewichte auf die Daten der KM®6-Statistik fiir die Jahre
2018 und 2019 fir jeden KV-Bezirk separat angewendet.

Genauer wird je KV-Bezirk ein Demografie-Index bezogen auf das Jahr 2018 und ein
Demografie-Index bezogen auf das Jahr 2019 berechnet. In der Formel (5) wird die Berech-
nung dieses Demografie-Indexes formal dargestellt. Dazu wird die Anzahl der Versicherten
je Alters- und Geschlechtsgruppe mit Wohnort in einem KV-Bezirk (nﬁ'KV) mit dem Rela-
tivgewicht der jeweiligen Alters- und Geschlechtsgruppe (f;) multipliziert und die Werte
Uber alle Alters- und Geschlechtsgruppen summiert. Diese Summe wird dann durch die

Versichertenzahl mit Wohnort im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung dividiert.

34 .5 KV
kv =B

Ydemo = 34 _tKV (5)
z:j=1 J
mit
y o, Demografie-Index fir den KV-Bezirk KV bezogen auf das Jahr t
ﬁj Relativgewicht der Alters- und Geschlechtsgruppe j, mitj =1, ..., 34
n% YV Anzahl Versicherte in der Alters- und Geschlechtsgruppe j, im KV-Bezirk KV,

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

t Jahr, mitt = 2018,2019

Um die demografische Veranderungsrate je KV-Bezirk zu berechnen, wird gemaR For-

mel (6) der Demografie-Index des Jahres 2019 (375271,19(;”) durch den Demografie-Index
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des Jahres 2018 (37;3,1,18(;“) geteilt und davon der Wert eins abgezogen.

-2019,KV

KV — Jdemo
VR2018—>2019 — -2018,KV 1 (6)
demo

mit

VRK 82019 demografische Verdnderungsrate fiir den KV-Bezirk KV

yEAUBKV Demografie-Index fiir den KV-Bezirk KV bezogen auf das Jahr 2018

yjﬁ},ﬁ;’“’ Demografie-Index fuir den KV-Bezirk KV bezogen auf das Jahr 2019

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

2 Ergebnisse: demografische Veranderungsraten

Unter Verwendung der Vorgaben des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner

567. Sitzung ergeben sich die in Tabelle 1 dargestellten KV-spezifischen demografischen
Veranderungsraten.
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KV-Bezirk Veranderungsrate
Schleswig-Holstein 0,3476 %
Hamburg -0,0702 %
Bremen -0,0788 %
Niedersachsen 0,2074 %
Westfalen-Lippe 0,2322%
Nordrhein 0,1512 %
Hessen 0,0956 %
Rheinland-Pfalz 0,2491 %
Baden-Wirttemberg 0,2271%
Bayern 0,2284 %
Berlin -0,0356 %
Saarland 0,4366 %
Mecklenburg-Vorpommern 0,3560 %
Brandenburg 0,1506 %
Sachsen-Anhalt 0,3001 %
Thiringen 0,2939%
Sachsen 0,1780 %

Tabelle 1: Demografische Verédnderungsraten je KV-Bezirk fiir das Jahr 2022

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 demografi-

schen Veranderungsraten verwendet wurden.
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Altersgruppe gemall Relativgewicht Relativgewicht

KM6-Statistik Frauen Manner
bis unter 15 Jahre 55,59 % 59,22 %
15 bis unter 20 Jahre 78,44 % 47,01 %
20 bis unter 25 Jahre 77,44 % 43,90 %
25 bis unter 30 Jahre 83,27 % 46,34 %
30 bis unter 35 Jahre 87,37% 50,62 %
35 bis unter 40 Jahre 91,49 % 56,60 %
40 bis unter 45 Jahre 97,84 % 63,80 %
45 bis unter 50 Jahre 106,54 % 73,32 %
50 bis unter 55 Jahre 116,34 % 87,71%
55 bis unter 60 Jahre 126,10% 107,18 %
60 bis unter 65 Jahre 134,73 % 121,80%
65 bis unter 70 Jahre 146,14 % 138,11 %
70 bis unter 75 Jahre 169,42 % 166,53 %
75 bis unter 80 Jahre 184,58 % 187,85 %
80 bis unter 85 Jahre 186,34 % 195,13 %
85 bis unter 90 Jahre 183,64 % 192,78 %
90 und mehr Jahre 190,46 % 194,40 %

Tabelle 2: Relativgewichte zur Berechnung der demografischen Verdnderungsraten fiir das Jahr 2022

3.1.2 Ausgewihlte statistische Kennzahlen zum Regressionsmodell zur
Berechnung der demografischen Verinderungsraten

Im Folgenden werden Kennzahlen fiir das Regressionsmodell zur Berechnung der demo-
grafischen Veranderungsraten fiir das Jahr 2022 im Vergleich zum Regressionsmodell zur
Berechnung der demografischen Veranderungsraten fiir das Jahr 2021 dargestellt.

Tabelle 3 enthalt 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 gro8
die durchschnittliche absolute Abweichung zwischen dem mit dem Regressionsmodell
geschatzten Wert (y;) und dem sich aus den Daten ergebenden Wert (y;) ist.

Die Berechnung des gewichteten MAPE wird in Formel (7) dargestellt. Er wird berechnet als
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Regressionsmodell zur

Berechnung der Anzahl der Versicherten Zahl der Alters- und
demografischen in der Kalibrierungsmenge Geschlechtsgruppen
Veranderungsraten
far das Jahr 2022 10.232.893 34
fir das Jahr 2021 10.243.425 34

Tabelle 3: Kennzahlen der Regressionsmodelle zur Berechnung der demografischen Verédnderungsraten
fiir die Jahre 2021 und 2022

Betrag der Differenz des tatsachlichen relativen Leistungsbedarfs je Versicherten im Jahr
2019 (y; = y#°') zum mit dem Regressionsmodell geschétzten relativen Leistungsbedarf
je Versicherten (y;) multipliziert mit den Versichertenquartalen je Versicherten (AV Q;).
Dieses wird Uber alle Versicherteni = 1,...,n der in Abschnitt 1.1.1 beschriebenen
Kalibrierungsmenge summiert und durch die Summe der Versichertenquartale (AV Q;)
der Versicherten in der Kalibrierungsmenge dividiert.

X AVQily; — ¥l
X AVQ;

MAPE = (7)

mit

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

im Jahr 2019
y; geschatzter relativer Leistungsbedarf des i-ten Versicherten in der Kalibrie-

rungsmenge im Jahr 2019
AV Q; Anzahl der Versichertenquartale des i-ten Versicherten in der Kalibrierungs-

menge im Jahr 2019

Das ,,adjustierte R?“ ist das BestimmtheitsmaR, welches die Anzahl der Variablen im

Modell beriicksichtigt. Das BestimmtheitsmaR ist definiert als der Anteil der durch die
Regressionsfunktion erklarten Variation in der abhdngigen 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 Summation Uber die Versicherten in der
Kalibrierungsmenge erfolgt (i = 1, ..., n).

1
— = 5 AV Qv — 9)?
R2 —1_n—m-1 (8)

adj 1
— X AVQ(y; — 1)2
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mit

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

im Jahr 2019
y; geschatzter relativer Leistungsbedarf des i-ten Versicherten in der Kalibrie-

rungsmenge im Jahr 2019
AV Q; Anzahl der Versichertenquartale des i-ten Versicherten in der Kalibrierungs-
menge im Jahr 2019
n Anzahl der Versicherten in der Kalibrierungsmenge im Jahr 2019

Anzahl der Variablen im Modell (= 34)

Der gewichtete MAPE* und das adjustierte R? sind fiir die Regressionsmodelle zur Berech-
nung der demografischen Veranderungsraten fir die Jahre 2021 und 2022 im Vergleich in
Tabelle 4 aufgefiihrt.

Regressionsmodell zur

Berechnung der Gewichteter L 2
. Adjustiertes R
demografischen MAPE
Veranderungsraten
fur das Jahr 2022 63,78 % 16,73 %
fur das Jahr 2021 63,64 % 16,48 %

Tabelle 4: Gewichteter MAPE und adjustiertes R? fiir die Regressionsmodelle zur Berechnung der demo-
grafischen Verdnderungsraten fiir die Jahre 2021 und 2022

3.2 Empirische Ergebnisse zu den demografischen Verinderungsraten
3.2.1 Entwicklung der Altersstruktur von 2018 auf 2019

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

In Tabelle 5 sind die Anteile der Versichertenzahlen der jeweiligen KM6-Gruppe (aufgeteilt
nach Frauen und Mannern) an der Gesamtzahl aller gesetzlich Versicherten gemaR KM6-
Statistik je KV-Bezirk (Abgrenzung und KV-Zuordnung wie in Nr. 2.6 gemaR Beschluss des
Bewertungsausschusses in seiner 567. Sitzung beschrieben) des Jahres 2018 aufgefiihrt.
Analog enthalt Tabelle 6 die Anteile der Versichertenzahlen der jeweiligen KM6-Gruppe
(aufgeteilt nach Frauen und Mannern) an der Gesamtzahl aller GKV-Versicherten gemaf}
KM6-Statistik je KV-Bezirk des Jahres 2019°.

“Die Angabe des gewichteten MAPE in Prozent ergibt sich durch die Verwendung relativer Leistungsbedarfe.
5Zu beachten ist bei diesen beiden Tabellen, dass gem3R Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner
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Die Anderungen der Anteile einer KM6-Gruppe des Jahres 2019 gegeniiber den entspre-
chenden Anteilen des Jahres 2018 sind in Tabelle 7 in Prozentpunkten aufgefiihrt®.

567. Sitzung die Versicherten mit Wohnsitz im Ausland gemal} dem Sitz ihrer Krankenkasse einem KV-
Bezirk zugeordnet werden. Wohnauslander, die hiernach dem KV-Bezirk Nordrhein oder dem KV-Bezirk

Baden-Wirttemberg zugeordnet werden missten, werden jedoch nicht berticksichtigt.

6Zu beachten ist bei Tabelle 7, dass geméaR Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 567. Sitzung
flr 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

Veranderungen.
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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

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
M 85 bis unter 90 Jahre
M 90 und mehr Jahre

KV HH

1.02
0.74

1.71
1.80
1.26
0.50
0.23

KV BY

6.26

1.20
0.75

1.41
0.64
0.26

KV BE

6.72

1.03
0.71

1.38

0.54

0.21

uaiessSuniapuelap aydsyesSowaq :g |1dL

sap imnsu|
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Tabelle 5:  Anteile der Versichertenzahlen der jeweiligen KM6-Altersgruppe (aufgeteilt nach Frauen (F) und Mdnnern (M)) an der Gesamtzahl aller gesetzlich Versicherten
gemdf3 KM6-Statistik je KV-Bezirk fiir das Jahr 2018
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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 6.07 6.14 5.77 6.02
F 15 bis unter 20 Jahre

F 20 bis unter 25 Jahre 1.81 1.71 1.78 1.82
F 25 bis unter 30 Jahre 1.78

F 30 bis unter 35 Jahre . 3.19 3.08

F 35 bis unter 40 Jahre 3.10 3.22

F 40 bis unter 45 Jahre
F 45 bis unter 50 Jahre

F 50 bis unter 55 Jahre 3.87 4.05 3.84

F 55 bis unter 60 Jahre 4.78 4.72 4.51

F 60 bis unter 65 Jahre 4.40 4.05 4.17

F 65 bis unter 70 Jahre 4.12 3.80 4.09

F 70 bis unter 75 Jahre

F 75 bis unter 80 Jahre 3.28 3.45 3.67

F 80 bis unter 85 Jahre 3.17 3.10 3.23

F 85 bis unter 90 Jahre 1.28 1.06 1.26 1.31 1.35 1.29 1.21 1.35 1.27 1.24 1.11 1.48 1.67 1.58 1.71 1.61 1.74
F 90 und mehr Jahre 0.84 0.74 0.82 0.85 0.86 0.80 0.80 0.86 0.80 0.76 0.72 0.89 0.90 0.90 1.01 0.97 1.14
M bis unter 15 Jahre 6.34 6.50 6.08

M 15 bis unter 20 Jahre
M 20 bis unter 25 Jahre
M 25 bis unter 30 Jahre
M 30 bis unter 35 Jahre . 3.25 3.15 3.23
M 35 bis unter 40 Jahre 3.19 3.29 3.21
M 40 bis unter 45 Jahre
M 45 bis unter 50 Jahre

M 50 bis unter 55 Jahre 3.60 3.79 3.80
M 55 bis unter 60 Jahre 4.44 4.48 4.30
M 60 bis unter 65 Jahre 4.00 3.81 3.78
M 65 bis unter 70 Jahre 3.66 3.38 3.57
M 70 bis unter 75 Jahre 1.68 1.81

M 75 bis unter 80 Jahre 1.71 1.82 1.83 1.79

M 80 bis unter 85 Jahre 1.75 1.32 1.52 1.66 1.58 1.61 1.55 1.69 1.60 1.50 1.42 1.80

M 85 bis unter 90 Jahre 0.69 0.53 0.62 0.71 0.72 0.72 0.69 0.77 0.73 0.67 0.60 0.80 0.89 0.90 0.88 0.86 0.95
M 90 und mehr Jahre 0.28 0.24 0.26 0.29 0.30 0.28 0.30 0.31 0.30 0.27 0.23 0.31 0.28 0.31 0.32 0.32 0.38

Tabelle 6: Anteile der Versichertenzahlen der jeweiligen KM6-Altersgruppe (aufgeteilt nach Frauen (F) und Mdnnern (M)) an der Gesamtzahl aller gesetzlich Versicherten
gemdf3 KM6-Statistik je KV-Bezirk fiir das Jahr 2019
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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 002 | 007 004 004 005 006 008 006 007 007 005 003 009 006 004 003
FlSbisunter20Jahre ~ -006  -0.02 -0.04 -005 -006 -004 003 -0.06 005 -005 000 -006 004 00l 003 005 004
F20bisunter25Jahre  -002 002 001 -003 -002 -002 -003 004 -004 -003 001 -0.06 0.07
F25bisunter30Jahre ~ -0.06 = -009 -005 -004 -005 -005 005 -006 -0.06 -0.07 -0.04

F30bisunter35Jahre ~ 0.05 004 006 005 005 005 004 006 005 005 007 003 003 002 002 00l 000
F3Sbisunter40Jahre 001 003 001 001 001 002 000 002 002 001 007 002 005 007 007 003 004

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

0.02
-0.15

0.05

0.01
-0.22

0.11
0.12

0.05

0.04

0.02

F 90 und mehr Jahre 0.01 -0.01 -0.01 0.01 0.02 0.02 0.01 0.02 0.02

M bis unter 15 Jahre 0.01 0.07 0.13 0.04 0.05 0.06 0.07 0.06 0.07

M 15 bis unter 20 Jahre -0.08 -0.03 -0.02 -0.07 -0.07 -0.04 -0.04 -0.06 -0.06

M 20 bis unter 25 Jahre -0.03 -0.01 0.07 -0.01 -0.03 -0.03 0.00 -0.05 -0.05

M 25 bis unter 30 Jahre -0.06 -0.04 -0.03 -0.04 -0.05 -0.06 -0.06 -0.06 -0.08 i

M 30 bis unter 35 Jahre 0.05 0.06 0.05 0.07 0.05 0.06 0.06 0.05 0.05 0.03 0.05 0.04 0.01 -0.00 0.00 -0.04 0.03
M 35 bis unter 40 Jahre 0.02 0.03 -0.04 0.04 0.04 0.03 0.03 0.03 0.04 0.02 0.04 0.01 0.06 0.04 0.03 0.04

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
M 85 bis unter 90 Jahre
M 90 und mehr Jahre

0.02
-0.17

0.11

0.05 0.05
0.06 0.03 0.05
0.02 0.01 0.01

0.02
-0.21

0.10
0.11

0.04
0.01

0.07 0.05 0.07 0.07
0.04 0.05 0.03 0.05
0.02 0.02 0.01 0.02

0.04
0.02

0.05
0.06
0.02

0.03
0.02

0.03

0.04

0.03

0.03

0.07
0.03

uajesssuniapuelap ayasyesSowsaq :g |18l
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Tabelle 7:  Anderung der Anteile der Versichertenzahlen einer KM6-Altersgruppe an der Gesamtzahl aller gesetzlich Versicherten des Jahres 2019 gegeniiber den ent-
sprechenden Anteilen der Versichertenzahlen des Jahres 2018
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3.2.2 Einzelbeitrige der Risikoklassen zu den regionalen demografischen
Verdnderungsraten

Die Einzelbeitrage der Alters- und Geschlechtsgruppen zur regionalen demografischen Ver-
anderungsrate sind in einer Excel-Mappe getrennt nach KV-Bezirken unter https://institut-
ba.de veroffentlicht. Die Berechnung der Einzelbeitrage erfolgt anhand der Formeln (9)
und (10), wobei in Formel (9) zunachst die Zerlegung des Demografie-Index in Partialindi-
zes dargestellt ist und Formel (10) die Zerlegung der demografischen Veranderungsrate
mithilfe der Partialindizes beinhaltet.

34 5 LKV
_tKV Z}'=1 pjn;

demo — 34 _ tKV
X n;
j=1""J
5 tKV tKV t,KV
Pyt + By - n5* 4+ Byy - my
- 34 t,KV 9
tKV tKV t,KV
_ ﬁ1 ﬁz 334 N34
= 34 t,KV 34 t,KV 34 _tKV
Zj:l Jj Zj:l Jj Zj:l le
Partlalmdexi’(v Partlalmdexgw Partlalmdengv
mit
-t,KV

Viemo Demografie-Index im KV-Bezirk KV, mit KV =1, ...,17 fur das Jahr t
B; Relativgewicht der Alters- und Geschlechtsgruppe j, mitj =1, ...,34

n;’ Anzahl der Versicherten in der Alters- und Geschlechtsgruppe j im KV-Bezirk

KV far dasJahrt
t Jahr, mitt = 2018,2019

-2019,KV -2019,KV _ -2018,KV
VRKV ydemo -1 = Ydemo Ydemo
201852019 — _2018KV - ~2018,KV
demo demo (10)
34 2019,KV 2018,KV
Partlalmdex Partlalmdex
= z _2018,KV
j=1 demo

mit

VRKY ¢ 2019 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 in der
Formel (10) in Relation zum Wert yzoms'’, dem Demografie-Index fiir den KV-Bezirk KV

bezogen auf das Jahr 2018.
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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 erldutert werden sollen.

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

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

Hierarchical

Condition
K Categories (HCC)
okonomische

Homogenitat

|
I
Condition
Categories (CC)
Homogenitat

|
I
Diagnosen
(ICD-10-GM kodiert +
Zusatzkennzeichen
zur
Diagnosesicherheit

ca. 200 Kodes

ca. 200 Kodes

ca. 15.500 Kodes

Alter
[]

Geschlecht

[ ]
‘ Uberleitungstabelle ‘ ‘ Hierarchietabelle ‘

i 1

Abbildung 1: Bildung der diagnosebezogenen Risikokategorien

Die in Abbildung 1 dargestellte Zuordnung von CC aufgrund vorliegender Diagnosen erfolgt
mit Hilfe sogenannter ,Uberleitungstabellen”. Dadurch werden die ca. 15.500 existieren-
den Diagnosen zu ca. 200 CC verdichtet. Die Uberleitungstabellen enthalten neben der
Zuordnung einer Diagnose zu einer CC! teilweise auch Zusatzbedingungen hinsichtlich des
Alters und des Geschlechts der Versicherten. Einem Versicherten wird in einem solchen

1n einzelnen Fillen ist auch die Zuordnung einer Diagnose zu zwei CC méglich.
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Fall eine CC aufgrund einer Diagnose nur dann zugewiesen, wenn das Alter und Geschlecht
des Versicherten innerhalb der Vorgaben liegt, die in den Uberleitungstabellen zu den
einzelnen Diagnosen angegeben sind. Zur anschlieBenden Durchfliihrung der Hierarchi-
sierung liegt eine sogenannte , Hierarchietabelle” vor, die einzelne CC ,,iiber” andere CC
einordnet/hierarchisiert (z. B. CC1 liber CC2, CC2 iiber 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 gréRer oder gleich der Anzahl der HCC dieses Versicherten ist. Die
vollstandige formale Beschreibung der Klassifikation einschlieRlich der oben erwahnten
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
flr jede HCC, welche jeweils nur den Wert 1 (einem Versicherten wurde die HCC zugeord-
net) oder 0 (einem Versicherten wurde die HCC nicht zugeordnet) annehmen kann. Ebenso
wird durch solche Dummy-Variablen beschrieben, welche AGG einem Versicherten zuge-
ordnet 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?
enthalt.

1.2 Berechnung der Relativgewichte zur Berechnung der diagnosebezogenen
Verdnderungsraten

1.2.1 Einleitung

Die (diagnosebezogenen) Relativgewichte zur Berechnung der diagnosebezogenen Ver-
anderungsraten 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 Regres-
sion ist die wie in Teil B, Abschnitt 1.1.1 abgegrenzte Kalibrierungsmenge. Die abhdngige
Variable der Regression ist der in Teil B, Abschnitt 1.1.3 definierte relative Leistungsbe-
darf eines Versicherten. Die unabhangigen Variablen des Regressionsmodells sind die
AGG- und HCC-Variablen (im Folgenden auch als Risikokategorien bezeichnet) bzw. dar-
aus abgeleitete Variablen (im Folgenden als Risikoklassen bezeichnet). Die verwendete

2Dje Hierarchisierung ist transitiv, d.h. wenn CC1 iiber CC2 und CC2 tiber CC3 gilt, dann gilt auch CC1 tiber
CCs.

3Das gemaR Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 567. Sitzung am 4. August 2021 zu verwen-
dende Klassifikationssystem umfasst 34 AGG und 190 CC bzw. HCC.
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Regressionsgleichung ist in Formel (1) schematisch dargestellt.

m
/e z B xit + (1)
=1

mit

2019
i

relativer Leistungsbedarf des i-ten Versicherten im Jahr 2019

B; Modellparameter der j-ten unabhéngigen Variablen (Risikokategorie oder
Risikoklasse)

Auspragung der j-ten unabhdngigen Variablen beim i-ten Versicherten im

Jahr 2017
m Anzahl der unabhangigen Variablen der Regression

2017

g; Fehlerterm der Regression

Die Gewichtung der Versicherten in der Regression erfolgt mit der Anzahl ihrer Versicher-
tenquartale im Jahr 2019. Die fiir die Modellparameter (f;) berechneten Schatzwerte (ﬁj)
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 unabhan-
gige Variablen (Risikoklassen) im Regressionsmodell verwendet werden. Der dazu zu-
erst durchgefiihrte und als Komprimierung bezeichnete Vorgang erfolgt gemaR dem in
Nr. 3.1 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 567. Sitzung beschriebenen
Komprimierungsalgorithmus. Die Risikokategorie HCC201 (NonCW-HCC), die sogenann-
te Non-Cost-Weight-HCC wird dabei nicht in das Modell aufgenommen. Alle weiteren,
unkomprimierten Risikokategorien werden wie folgt komprimiert:

1. Auf Basis der Risikokategorien der Versicherten des Jahres 2017 als unabhangige
Variablen und des annualisierten morbiditdtsbedingten Leistungsbedarfs dieser
Versicherten des Jahres 2019, dividiert durch den mit der Anzahl der Versicher-
tenquartale gewichteten Mittelwert des annualisierten Leistungsbedarfs in der
Kalibrierungsmenge, als abhangiger Variable werden zunachst zur Bestimmung der
okonomischen Relevanz der HCCs vorldufige Relativgewichte durch eine gewichtete
multiple lineare Regression bestimmt. Die 6konomische Relevanz jeder HCC wird
ermittelt als das Produkt aus ihrem vorldufig bestimmten Relativgewicht und der An-
zahl der Versicherten im Jahre 2017 mit dieser HCC in der Kalibrierungsmenge. Die
HCCs werden dann entsprechend ihrer 6konomischen Relevanz in eine absteigende
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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. Zusatzlich werden jene HCCs als THCCs in das Klassifikationsmodell aufgenommen,
deren vorldufiges Relativgewicht mindestens 1,5 betragt.

3. Daruber hinaus werden die erklarenden Variablen zusatzlich zu Schritt 1 und Schritt
2 ggf. um weitere HCCs aufgrund ihres maximalen Beitrags zur erklarten Varianz des
Klassifikationsmodells erganzt. 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
beschrankt wird, wie THCCs nach Schritt 1 ausgewahlt wurden. Die so ermittelten
HCCs werden zusatzlich als THCCs in das Klassifikationsmodell aufgenommen, so-
fern diese nicht bereits zuvor als THCC in das Klassifikationsmodell aufgenommen
worden sind.

4. Die nicht nach Schritt 1 bis 3 ausgewahlten HCCs werden entsprechend ihrer jewei-
ligen organsystembezogenen Zuordnung zusammengefasst und als RHCCs in das
Klassifikationsmodell aufgenommen.

THCCs und RHCCs bilden, mit Ausnahme der RHCC024 (Organsystem ,,Krankheiten und
Zustande der Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett”), zusammen mit den 34 Alters-
und Geschlechtsgruppen (AGG) die unabhangigen Variablen des diagnosebezogenen
Klassifikationsmodells und werden im Folgenden als komprimierte Risikokategorien be-
zeichnet.

1.2.3 Kalibrierung der komprimierten Risikokategorien zur Berechnung der
diagnosebezogenen Veranderungsraten

Im Anschluss an den Komprimierungsalgorithmus werden die komprimierten Risikokate-
gorien gemal Nr. 3.2 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 567. Sitzung
kalibriert, d.h. das Klassifikationsmodell wird mittels deterministischer Regeln um negative
und insignifikante Relativgewichte bereinigt.

Zur Vorbereitung des Kalibrierungsalgorithmus wird das Regressionsmodell mit den kom-
primierten Risikokategorien und dem annualisierten morbiditdatsbedingten Leistungsbe-
darf, dividiert durch den mit der Anzahl der Versichertenquartale gewichteten Mittelwert
des annualisierten Leistungsbedarfs in der Kalibrierungsmenge, berechnet. Eventuell
auftretende negative oder insignifikante (p-Wert 2 0,05) Relativgewichte komprimierter
Risikokategorien werden innerhalb des Kalibrierungsalgorithmus in der nachfolgenden
Schrittfolge behandelt:

1. Bei negativen Relativgewichten von RHCCs:
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a) Die HCC mit dem grofRten negativen Gewicht (kleinsten Gewicht) innerhalb
der RHCC gleich null setzen (dazu vorladufige Relativgewichte 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 groRten p-Wert innerhalb der RHCC gleich null setzen (da-
zu vorlaufige p-Werte 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) zunachst
flr die RHCC mit dem groRRten negativen Relativgewicht (bzw. dem groBten p-Wert) durch-
geflhrt. Wenn diese RHCC nach Durchlaufen des Algorithmus ein positives Relativgewicht
hat (bzw. signifikant ist) oder null gesetzt ist, wird die RHCC mit dem dann groRiten negati-
ven Relativgewicht (groBten p-Wert) gemal Schritt 1 (bzw. Schritt 2) bearbeitet.

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

3. AGGs mit negativen bzw. insignifikanten Relativgewichten (p-Wert > 0,05) werden
symmetrisch fur beide Geschlechtsgruppen, beginnend mit den betroffenen AGG
mit dem hochsten Alter, schrittweise mit der nachstjlingeren AGG (nachstéltere AGG,
falls die jingste 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.

4. Sollten nach dem Algorithmus gemal Schritt 1 bis 3 THCCs mit negativen oder
insignifikanten Relativgewichten resultieren, sind diese in die ihnen nach organsys-
tembezogener Zuordnung entsprechenden RHCCs einzugliedern und erneut auf
negative oder insignifikante verbleibende Risikokategorien zu prifen und ggf. der
Algorithmus ab Schritt 1 erneut anzuwenden.

5. AbschlieRende Regression mit den sich so ergebenden AGGs, THCCs und RHCCs.

Nach der Kalibrierung verbleiben stets THCCs, RHCCs und AGGs mit positiven und signi-
fikanten Relativgewichten im Klassifikationsmodell. Diese werden als Risikoklassen des
Klassifikationsmodells bezeichnet.
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1.2.4 Ermittlung bundeseinheitlicher Relativgewichte zur Berechnung der
diagnosebezogenen Veranderungsraten

Die bundeseinheitlichen Relativgewichte zur Berechnung der Verdanderungsraten werden
anhand einer gewichteten linearen Regression mit dem relativen Leistungsbedarf als
abhangige Variable und den Risikoklassen (AGGs, THCCs, RHCCs) als unabhangige Varia-
blen auf der Kalibrierungsmenge bestimmt. Die sich so ergebenden Schatzwerte fir die
Modellparameter werden als bundeseinheitliche Relativgewichte 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 sogenannten
L»2Anwendungsmenge” durchgefiihrt. Diese wird gemaf Nr. 2.5 des Beschlusses des Bewer-
tungsausschusses in seiner 567. Sitzung wie folgt gebildet:

Die Datengrundlage zur Ermittlung der Morbiditatsindizes und der diagnosebezogenen
Veranderungsraten wird hinsichtlich der Versicherten der Geburtstagsstichprobe wie folgt
abgegrenzt:

1. IndenJahren 2018 und 2019 werden die Versicherten mit Versichertenzeit im jewei-
ligen Jahr ausgewahlt, die jahresspezifisch mindestens 120 Tage Versichertenzeit
aufweisen oder im jeweiligen Jahr gestorben sind oder fiir 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 einem der KV-Bezirke Bayern oder Baden-Wirttem-
berg zugeordnet wurden und gemaR der Kennzeichnung zur Selektivvertragsteilnah-
me fir samtliche Quartale der Jahre 2018 und 2019 mit Teilnahme als Teilnehmer
ausschlieBlich an Selektivvertragen nach § 73b SGB V identifizierbar sind.

3. Von der Versichertenmenge nach Ziffern 1 und 2 werden weiterhin diejenigen
Versicherten ausgenommen, die zu irgendeinem Zeitpunkt in den Jahren 2018 bis
2019 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 2018 bis 2019
Wohnausldander und dariiber hinaus im entsprechenden Jahr gemaR der Zuord-
nungsvorschrift einem der KV-Bezirke Baden-Wiirttemberg oder Nordrhein zuge-
ordnet sind.

Die Definition von Wohnauslandern und die erwahnte Zuordnungsvorschrift werden in
Teil A, Abschnitt 3.1.4 beschrieben.
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1.3.2 Demografische Hochrechnungsfaktoren zur Berechnung der
diagnosebezogenen Veranderungsraten

Mit den demografischen Hochrechnungsfaktoren (DHF) wird die Versichertenstichprobe,
im vorliegenden Fall die Anwendungsmenge zur Berechnung der diagnosebezogenen
Verdanderungsraten, mit ihrer Alters-Geschlechts-Verteilung auf alle GKV-Versicherten im
jeweiligen KV-Bezirk in der Alters-Geschlechts-Struktur der KM6-Statistik hochgerechnet.
Die DHF, welche bei der Ermittlung der diagnosebezogenen Veranderungsraten unter
Verwendung des Klassifikationsmodells fir das Jahr 2022 genutzt werden, sind in Nr. 2.7
des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 567. Sitzung beschrieben.

Die Ermittlung und Anwendung der DHF erfolgt jahres- und KV-spezifisch. Zusatzlich er-
folgt eine Differenzierung der DHF nach Wohnauslandern bzw. Nicht-Wohnauslandern.
Die Nicht-Wohnauslander werden auf die Versicherten der ANZVER-Daten* unter Nutzung
der Alters-Geschlechtsverteilung der KM6-Statistik hochgerechnet. Die Wohnausldander
werden unter Beachtung der Alters-Geschlechtsverteilung auf die entsprechenden Versi-
cherten der KM6-Statistik hochgerechnet. Dabei werden Wohnauslander sowohl in der
Stichprobe als auch in der KM6-Statistik der KV-Region zugeordnet, in der ihre Krankenkas-
se ihren Sitz hat. Bei fusionierten Krankenkassen wird dabei jeweils der letzte bekannte
Sitz der Krankenkasse (Stand: 4. Januar 2021) verwendet.

Fiir die KV-Bezirke Baden-Wiirttemberg und Nordrhein werden die DHF nur fiir die Nicht-
Wohnauslander berechnet.

Die DHF fir die Jahre t = 2018, 2019 berechnen sich wie folgt:

NEKV
tkv _ ‘YAGWA
Nacwa
wobei
K K K
Nifya = Anzahl_Vers_KM6jsy, 4 - Ay (3)
mit
Anzahl_Vers_ANZVERKV .. . .
LKV TRV fir WA = Nicht_Wohnauslander
AVi/A — ) X g Anzahl Vers_KM6,;y 4 (4)
fur WA = Wohnauslander
und

1
nyowa = ZANZAHL_VERS_QUARTALEfl’g,KVA. (5)

nﬁ’g};m wird fur die Jahre t = 2018, 2019 auf der Menge der langsschnittlichen Nicht-SV-

*Fir die ANZVER-Daten werden die Felder ,Durchschnittliche quartalsbezogene Anzahl Versicherte” und
,Durchschnittliche quartalsbezogene Anzahl betreuter Personen” der Satzart ANZVER87a_IK gemaR den
Beschllssen des Bewertungsausschusses in seiner 369. Sitzung am 15. Dezember 2015 und 437. Sitzung
(schriftliche Beschlussfassung) herangezogen.
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Teilnehmer sowie der langsschnittlichen SV-Teilnehmer mit Wohnort in den KV-Bezirken
Bayern und Baden-Wiirttemberg, abgegrenzt nach Nr. 2.5 Ziffern 1, 3 und 4 des Beschlusses
des Bewertungsausschusses in seiner 567. Sitzung berechnet. Falls nﬁ’g‘,f“ = 0 ist, dann

wird DHF;’GI,(VVVA auf null gesetzt.

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

Fir die Ermittlung der diagnosebezogenen Veranderungsraten werden von den SV-Teil-
nehmern bei der Berechnung von relativen Risikowerten gemaR der Formel (7) in Ab-
schnitt 1.3.3 nur diejenigen Versicherten berticksichtigt, die ausschlieBlich an Vertragen
gemaR § 73b SGB V teilgenommen haben. Um alle weiteren SV-Teilnehmer ebenfalls zu
berilicksichtigen, wird ein Korrekturfaktor fir nur-§ 73b-Versicherte aufgenommen. Der
Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 567. Sitzung legt in Nr. 2.8 die Bestim-
mung dieses Korrekturfaktors fiir die KV-Bezirke® Bayern und Baden-Wiirttemberg fiir
jede Alters- und Geschlechtsgruppe und jedes Jahrt = 2018, 2019 fest:

t,KV t,KV
Kt'KV _ nAG,nicht_nur_73b + nAG,nur_73b 6
AG T t,KV ( )
nAG,nur_73b

Dabei ist njg‘[ die Anzahl der Versichertenjahre, nach Quartalen gebildet wie bei der
Berechnung der DHF. Die GroRRe wird berechnet fiir die Kollektive i mit i = nur_73b bzw.
I = nicht_nur_73b und die Jahre t = 2018,2019. Falls nﬁ'g;ur_nb = 0, dann wird

Kj’gv auf null gesetzt.

1.3.3 Schritte zur Berechnung der diagnosebezogenen Verinderungsraten

Die Berechnung der diagnosebezogenen Veranderungsraten 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 Morbiditadtsindizes
3. Berechnung von KV-spezifischen Veranderungsraten

Im ersten Schritt werden fiir jeden Versicherten der Anwendungsmenge jahresspezifisch

fur die Jahre 2018 und 2019 relative Risikowerte (ﬁ{f{BV) gemald der Formel (7) berech-

>Dieser Korrekturfaktor wird ausschlieRlich bei der Ermittlung der diagnosebezogenen Veridnderungsra-
ten fir die KV-Bezirke Bayern und Baden-Wiirttemberg genutzt, da nur in diesen beiden KV-Bezirken
SV-Teilnehmer, die ausschlieBlich an Vertragen gemall § 73b SGB V teilgenommen haben, bei der
Berechnung von relativen Risikowerten berucksichtigt werden.
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net. .
S = > By xSy (7
j=1
mit
ﬁit’{fBV relativer Risikowert des i-ten Versicherten der entsprechenden KV bezogen

auf das Jahrt
VB (Versorgungsbereich) = , gesamt” (fir alle Diagnosen von Nicht-SV-
Teilnehmern) und
VB (Versorgungsbereich) =, Nicht-HA” (fur alle Diagnosen aus dem nicht
hausérztlichen Versorgungsbereich von SV-Teilnehmern mit Teilnahme an
Vertragen ausschliel3lich nach § 73b SGB V in den KV-Bezirken Bayern und
Baden-Wirttemberg)

Auspragung der Risikoklasse j beim i-ten Versicherten der entsprechenden
KV im Jahr t fiir den Versorgungsbereich VB

t,KV
XijVB

p; bundeseinheitliches Relativgewicht der Risikoklasse j

KV Kennzeichnung des KV-Bezirks, fiir den der Risikowert gebildet wird, entspre-
chend der Wohnortzuordnung des Versicherten i im Jahr t
r Anzahl der Risikoklassen

t Jahr, mitt = 2018,2019

Die relativen Risikowerte yififBV werden entsprechend der Modellbildung (siehe Abschnitt 1.2)
bestimmt. In Formel (7) werden die fur die Modellparameter berechneten Schatzwerte
ﬁj sowohl fur das Jahr 2018 als auch fiir das Jahr 2019 verwendet.

. ,[?j ist das Ergebnis der Modellierung gemaR Abschnitt 1.2 auf Grundlage der Jahre
2017 (Alter, Geschlecht, Diagnosen) bzw. 2019 (individueller relativer Leistungsbe-
darf zwei Jahre spéter).

e Der relative Risikowert fiir den Versicherten i auf Grundlage des Jahres t flir den Ver-
sorgungsbereich VB ergibt sich aus seinen Diagnosen des Jahres t im Versorgungs-
bereich VB, seinem Alter in t, seinem Geschlecht und den normativ verwendeten
Relativgewichten ﬁj.

Aus den relativen Risikowerten aller Versicherten mit Wohnort im Bereich einer Kassen-
arztlichen Vereinigung werden im zweiten Schritt mit der Formel (8) Morbiditatsindizes
fir langsschnittliche Nicht-SV-Teilnehmer in allen KV-Bezirken und mit der Formel (9)
Morbiditatsindizes fur langsschnittliche SV-Teilnehmer in den KV-Bezirken Bayern und
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Baden-Wiirttemberg berechnet®.

A KV t,KV t,KV

)—]t,KV _ ZieNichtSVTN (yi,gesamt AV Q; "DHE, ) (8)
gesamt — t,KV t,KV
ZiENichtSVTN (AVQi "DHE, )
A KV tKV tKV o tKV

}—}t,KV _ ZiESVTN_nur_73b (yi,Nicht—HA -AVQ;”" - DHE, - K; ) 9)

Nicht—HA = 6KV tKV LKV

Ziesvnv_nurjab (AVQi *DHEF, - K; )
mit

NichtSVTN langsschnittliche Nicht-SV-Teilnehmer des Jahres t in der Anwen-

SVTN_nur_73b

dungsmenge
langsschnittliche SV-Teilnehmer des Jahres t in der Anwendungsmen-

ge

‘;ég‘gmt Morbiditatsindex je KV-Bezirk (KV =1, ...,17) des Jahres t mit
VB (Versorgungsbereich) = ,gesamt” (fur alle Diagnosen von Nicht-
SV-Teilnehmern)
Aifﬁzamt relativer Risikowert des i-ten Versicherten der entsprechenden KV
bezogen auf das Jahr t fiir den Versorgungsbereich ,gesamt”
Py w4 Morbiditatsindex je KV-Bezirk (KV = 1, ..., 17) des Jahres t mit
VB (Versorgungsbereich) = ,Nicht-HA” (fir alle Diagnosen aus dem
nicht hausarztlichen Versorgungsbereich von SV-Teilnehmern mit
Teilnahme an Vertrdagen ausschlieBlich nach § 73b SGB V in den KV-
Bezirken Bayern und Baden-Wiirttemberg)
y;;@iﬁht_m relativer Risikowert des i-ten Versicherten der entsprechenden KV
bezogen auf das Jahr t fir den Versorgungsbereich ,Nicht-HA”
AVQit'KV Anzahl der Versichertenquartale des i-ten Versicherten der entspre-
chenden KV im Jahr t
DHFf’KV Demografischer Hochrechnungsfaktor des i-ten Versicherten der ent-
sprechenden KV fir das Jahr t
Kit'KV Korrekturfaktor fiir langsschnittliche SV-Teilnehmer des i-ten Versi-

cherten der entsprechenden KV fiir das Jahr t
Jahr, mitt = 2018,2019

Hierzu werden auf der Anwendungsmenge, bezogen auf die beiden Versichertengruppen
Nicht-SV-Teilnehmer und SV-Teilnehmer mit Teilnahme an Vertragen ausschlieflich nach

§ 73b SGB V, KV-spezifische Morbiditatsindizes berechnet. Der Morbiditatsindex eines
KV-Bezirks ist der mit der Anzahl der Versichertenquartale und den demografischen
Hochrechnungsfaktoren gewichtete Mittelwert der relativen Risikowerte der Versicherten

SFiir die KV-Bezirke Bayern und Baden-Wiirttemberg werden je zwei Morbidititsindizes mit den in der
Formel (7) angegebenen Abgrenzungen fiir den Versorgungsbereich berechnet.
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mit Wohnort im Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung.

Im dritten Schritt erfolgt die Berechnung der Verdnderungsraten gemaR den im Beschluss
des Bewertungsausschusses in seiner 567. Sitzung festgelegten Formeln. Danach bestim-
men sich die diagnosebezogenen Veranderungsraten aller KV-Bezirke, ausgenommen die
KV-Bezirke Baden-Wirttemberg und Bayern, gemaR der Formel (10) als Quotient aus dem
Morbiditatsindex des Folgejahres 2019 und dem Morbiditatsindex des Basisjahres 2018
abziglich eins.

-2019,KV

gesamt

KV —
VR2018—>2019 — T2018,KV 1 (10)
gesamt

mit

VRKY 2019 diagnosebezogene Veridnderungsrate fiir KV-Bezirk KV

ngslg;fff Morbiditatsindex des Jahres 2018 fiir KV-Bezirk KV unter Ver-
wendung aller Diagnosen des Jahres 2018 (wird ausschlieRlich
fiir Nicht-SV-Teilnehmer verwendet)

ng’;ﬁ;ﬁl‘f Morbiditatsindex des Jahres 2019 fiir KV-Bezirk KV unter Ver-
wendung aller Diagnosen des Jahres 2019 (wird ausschlieRlich

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

Die diagnosebezogenen Verdanderungsraten fir die KV-Bezirke Baden-Wiirttemberg und
Bayern ergeben sich als gewichtete Summe

¢ des Quotienten aus dem Morbiditatsindex des Jahres 2019 und dem Morbiditatsin-
dex des Jahres 2018 der langsschnittlichen SV-Teilnehmer abziglich eins und

¢ des Quotienten aus dem Morbiditatsindex des Jahres 2019 und dem Morbiditatsin-
dex des Jahres 2018 der langsschnittlichen Nicht-SV-Teilnehmer abzliglich eins

gemal der Formel (11):

}—]2019,KV 3—}2019,KV

KV _ Nicht—-HA gesamt

VR301852019 =Gk - (W - 1) + (1 = Ggy) - <T8,KV - 1) (11)
YNicht-HA gesamt

mit

VR§(}/18_,2019 diagnosebezogene Veranderungsrate fiir KV-Bezirk KV
Vioaon!  Morbiditatsindex des Jahres 2018 fiir KV-Bezirk KV unter Ver-

gesamt
wendung aller Diagnosen des Jahres 2018 (wird ausschlielRlich

fiir Nicht-SV-Teilnehmer verwendet)
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37;2512;2{2/ Morbiditatsindex des Jahres 2019 fir KV-Bezirk KV unter Ver-
wendung aller Diagnosen des Jahres 2019 (wird ausschliel3lich
fiir Nicht-SV-Teilnehmer verwendet)

JEOoKY  Morbiditatsindex des Jahres 2018 fiir KV-Bezirk KV unter Ver-
wendung von ausschlieRlich nicht hausarztlichen Diagnosen
des Jahres 2018 (wird ausschliefRlich fiir SV-Teilnehmer in den
KV-Bezirken Baden-Wirttemberg und Bayern verwendet)

y,é?j,‘f;’f‘,’m Morbiditatsindex des Jahres 2019 fir KV-Bezirk KV unter Ver-
wendung von ausschlieBlich nicht hausarztlichen Diagnosen
des Jahres 2019 (wird ausschliefRlich fiir SV-Teilnehmer in den

KV-Bezirken Baden-Wirttemberg und Bayern verwendet)
Gxy Gewichtungsfaktor (MGV-Leistungsbedarfsanteil der SV-

Teilnehmer des KV-Bezirks Baden-Wiirttemberg bzw. Bayern
am fir die Berechnung der Veranderungsraten verwendeten

Gesamt-MGV-Leistungsbedarf des jeweiligen KV-Bezirks)
KV KV-Bezirk (ausschlieflich Baden-Wirttemberg und Bayern)

Die Gewichtung der Verdanderung des Morbiditatsindex fiir die langsschnittlichen SV-Teil-
nehmer erfolgt mit dem Faktor Gy, dem Anteil des mit den DHF hochgerechneten tatsach-
lichen Leistungsbedarfs der morbiditatsbedingten Gesamtverglitung der SV-Teilnehmer
des Jahres 2019 an dem mit den DHF hochgerechneten tatsachlichen Leistungsbedarf der
morbiditatsbedingten Gesamtverglitung aller Versicherten der Anwendungsmenge mit
Wohnort im jeweiligen KV-Bezirk fiir das Jahr 2019 gemaR der Formel (12).

LB_Punktei2019,MGV . DHFiZOl9,KV
LB_Punkte**>M¢" . DHF?O1>KV (12)

G _ ZiESVTNl‘BnKV
KV —

ZiEKV
mit

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

LB_Punktel-zmg'MGV morbiditatsbedingter Leistungsbedarf des Versicherten i in
Punkten gemaR Nr. 2.2.5 des Beschlusses des Bewertungsaus-

schusses in seiner 567. Sitzung.
SVTN19 SV-Teilnehmer im Jahr 2019 gemaR der Definition in Nr.

2.2.6 des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner
567.Sitzung

Der komplementare Anteil, der als Differenz zu 100 % verbleibt, bestimmt die Gewichtung
der Veranderung des Morbiditatsindex der Nicht-SV-Teilnehmer.
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2 Ergebnisse: diagnosebezogene Veranderungsraten

In Abschnitt 1 wird die Ermittlung der Veranderungsraten dargestellt. Fiir die KV-Bezirke
Bayern und Baden-Wirttemberg werden die diagnosebezogenen Veranderungsraten je-
weils aus zwei Komponenten berechnet, welche anschlieBend zu einer Veranderungsrate
des jeweiligen KV-Bezirks zusammengefasst werden. Die separaten Komponenten der dia-
gnosebezogenen Veranderungsraten flr die KV-Bezirke Bayern und Baden-Wiirttemberg
werden

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

o fiir SV-Teilnehmer einzig unter Verwendung der Diagnosen des nicht hausarztlichen
Versorgungsbereichs

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

KV-Bezirk Komponenten der Veranderungsrate

SV-TN Nicht-SV-TN
Baden-Wirttemberg 0,7196 % 0,2147 %
Bayern 1,0420% 0,3065 %

Tabelle 1: Komponenten der Verdnderungsraten fiir die Berechnung der diagnosebezogenen Verdnde-
rungsraten der KV-Bezirke Baden-Wiirttemberg und Bayern

Um die zwei separaten Komponenten der diagnosebezogenen Veranderungsraten der
KV-Bezirke Bayern und Baden-Wiirttemberg zu jeweils einer finalen diagnosebezoge-
nen Veranderungsrate zusammenzufihren, wird als Gewichtungsfaktor der Anteil des
Leistungsbedarfs der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung der SV-Teilnehmer im jewei-
ligen KV-Bezirk am gesamten Leistungsbedarf der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung
des KV-Bezirks im Jahr 2019 herangezogen. Hierfiir wurde die Formel (12) in Abschnitt 1.3.3
verwendet. Die berechneten Gewichtungsfaktoren sind in Tabelle 2 aufgefiihrt.

KV-Bezirk Gewichtungsfaktor
Baden-Wirttemberg 0,192301
Bayern 0,109935

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

Unter Verwendung der Vorgaben des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner
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567.Sitzung ergeben sich die in Tabelle 3 dargestellten KV-spezifischen diagnosebezoge-
nen Veranderungsraten.

KV-Bezirk Veranderungsrate
Schleswig-Holstein 0,6401 %
Hamburg -0,1282 %
Bremen 0,1547 %
Niedersachsen 0,0528 %
Westfalen-Lippe 0,5863 %
Nordrhein 0,4017 %
Hessen -0,1498 %
Rheinland-Pfalz 0,0779%
Baden-Wirttemberg 0,3118%
Bayern 0,3873%
Berlin -0,2080 %
Saarland 0,3327%
Mecklenburg-Vorpommern 0,8571%
Brandenburg 0,0737 %
Sachsen-Anhalt 0,7184 %
Thiringen 0,5118 %
Sachsen 0,2038 %

Tabelle 3: Diagnosebezogene Verdnderungsraten je KV-Bezirk fiir das Jahr 2022. Fiir die Berechnung der
diagnosebezogenen Verdinderungsraten der KV-Bezirke Bayern und Baden-Wiirttemberg wer-
den die Gewichtungsfaktoren aus Tabelle 2 und die Komponenten der Verédnderungsraten aus
Tabelle 1 verwendet.
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3 Empirische Ergebnisse zum Regressionsmodell zur Berechnung der
diagnosebezogenen Verinderungsraten und empirische Ergebnisse
zu den diagnosebezogenen Veranderungsraten

3.1 Empirische Ergebnisse zum Regressionsmodell zur Berechnung der
diagnosebezogenen Verinderungsraten

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 567. Sitzung ange-
gebenen und in Abschnitt 1.2.2 beschriebenen Komprimierungsalgorithmus wurden 42
Risikokategorien als THCC ausgewahlt. Die Auswahl der THCC erfolgte

e in Schritt 1 aufgrund ihrer 6konomischen Relevanz (Okonom. Relevanz),
e in Schritt 2 aufgrund ihres Relativgewichts (RG 21,5) oder
e in Schritt 3 aufgrund ihres Beitrags zur erkldrten Varianz (R?).

In Tabelle 4 ist dargestellt, bei welchem Schritt des Komprimierungsalgorithmus die THCC
jeweils ins Modell aufgenommen wurden. Sofern eine THCC lber den ersten Aufnah-
megrund 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 Verdnderungsraten

fiir das Jahr 2022
THCC im Modell Aufnahmegrund
THCCO01 HIV/AIDS RG = 1,5, R?
THCC006 Andere Infektionskrankheiten Okonom. Relevanz, R?
THCCO07 Sekundare bosartige Neubildungen R?

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

THCCO013 Andere Neubildungen Okonom. Relevanz

THCC022 Andere schwerwiegende endokrine und Stoffwechsel- R?
erkrankungen

THCC024 Andere endokrine, metabolische und Erndhrungssté- Okonom. Relevanz, R?
rungen

THCC036 Andere gastrointestinale Erkrankungen Okonom. Relevanz, R?

THCCO038 Entziindliche Systemerkrankungen des rheumatischen  Okonom. Relevanz, R?
Formenkreises

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

THCC im Modell Aufnahmegrund
THCCO040 Cox- oder Gonarthrose Okonom. Relevanz
THCC041 Erkrankungen des Knochens und des Knorpels Okonom. Relevanz, R?
THCC043 Andere Erkrankungen der Muskeln, Sehnen, Gelenke  Okonom. Relevanz
und des Bindegewebes
THCCO50 Alterserkrankungen, nicht-psychotische hirnorgani- Okonom. Relevanz, R?
sche Erkrankungen/Zustdnde
THCCO54  Schizophrenie sowie schizotype und schizoaffektive R?
Stérungen
THCCO55 Manische und bipolare Stérungen sowie schwere und  Okonom. Relevanz, R?
rezidivierende Depressionen
THCCO57  Sonstige Belastungs- und Anpassungsstérungen sowie  Okonom. Relevanz, R?
Personlichkeits- und Verhaltensstérungen
THCCO58 Sonstige affektive Stérungen sowie gemischte Angst- Okonom. Relevanz, R?
und depressive Stérung
THCCO060 Sonstige psychische Storungen Okonom. Relevanz
THCCO71 Polyneuropathie, Myasthenie, Myopathie Okonom. Relevanz, R?
THCC072 Multiple Sklerose R?
THCCO74 Epilepsie und nichtepileptische Anfille R?
THCCO76 Radikulopathien, andere neurologische Erkrankungen  Okonom. Relevanz, R?
und Folgen von Verletzungen des Nervensystems
THCCO080 Kardiomyopathien, Herzinsuffizienz, PAH R?
THCCO84 Koronare Herzkrankheit / andere chronisch- Okonom. Relevanz
ischamische Erkrankungen des Herzens
THCC086 Erkrankungen der Herzklappen und rheumatische R?
Herzerkrankungen
THCC090 Hypertensive Herzerkrankung R?
THCCO091 Essentielle Hypertonie Okonom. Relevanz, R?
THCC106 Erkrankungen der Arterien, Venen, Lymphgefalie Okonom. Relevanz
THCC110 Asthma bronchiale Okonom. Relevanz, R?
THCC115 Akute Bronchitis, Grippe Okonom. Relevanz
THCC123 Katarakt Okonom. Relevanz, R?
THCC124 Andere Erkrankungen des Auges Okonom. Relevanz, R?
THCC126 Hérverlust Okonom. Relevanz, R?
THCC127 Andere Erkrankungen HNO-Bereich Okonom. Relevanz, R?

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

THCC im Modell Aufnahmegrund

THCC135 Entziindungen der ableitenden Harnwege Okonom. Relevanz, R?

THCC139 Stérungen der Menstruation, klimakterische Stérun-  Okonom. Relevanz
gen, andere Erkrankungen der weiblichen Geschlechts-
organe

THCC140 Erkrankungen des mannlichen Genitalapparates Okonom. Relevanz

THCC153 Verbrennungen 1. und 2. Grades, andere Erkrankun- Okonom. Relevanz, R?
gen der Haut und Hautanhangsgebilde

THCC162 Extremitatenfrakturen, andere Verletzungen Okonom. Relevanz, R?

THCC186 Multiples Myelom/Plasmozytom und andere chroni- RG = 1,5, R?
sche Leukdmien

THCC190 Knécherne Erkrankungen der Wirbelséule, Erkrankun-  Okonom. Relevanz, R?
gen der Bandscheiben, Stenosen des Spinalkanals und
der Foramina intervertebralia

THCC194 Migrane und sonstige chronische Kopfschmerzen Okonom. Relevanz

In Tabelle 5 sind diejenigen THCC aufgelistet, die im Modell zur Berechnung der Verande-
rungsraten fir das Jahr 2022 gegenliber dem Modell zur Berechnung der Verdanderungs-
raten fiir das Jahr 2021 weggefallen oder hinzugekommen sind.

THCC ist nur im THCC ist nur im
Modell zur Berechnung  Modell zur Berechnung
der Veranderungsraten  der Veranderungsraten  Beschriftung
flr das Jahr 2021 fiir das Jahr 2022
(weggefallene THCC)  (hinzugekommene THCC)

THCCO054 Schizophrenie sowie schizotype
und schizoaffektive Stérungen

THCC084 Koronare Herzkrankheit / an-
dere chronisch-ischamische Er-
krankungen des Herzens

THCC134 Inkontinenz

Tabelle 5:  Weggefallene und hinzugekommene THCC im Modell zur Berechnung der diagnosebezogenen
Verdnderungsraten fiir das Jahr 2022 im Vergleich zum Modell zur Berechnung der diagnose-
bezogenen Verdnderungsraten fiir das Jahr 2021
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3.1.2 Kalibrierung des Regressionsmodells zur Berechnung der
diagnosebezogenen Veranderungsraten

Es erfolgte keine Kalibrierung der komprimierten Risikokategorien anhand des in Ab-
schnitt 1.2.3 beschriebenen Kalibrierungsalgorithmus, da keine der komprimierten Risiko-
kategorien ein negatives oder insignifikantes Relativgewicht aufwies. Die komprimierten
Risikokategorien sind damit gleichzeitig die Risikoklassen des Modells zur Berechnung
der Veranderungsraten fir das Jahr 2022. Tabelle 6 enthalt neben den Relativgewichten
(Schatzwerte fir die Modellparameter ﬁj aus Formel (1)) der Risikoklassen auch die Anzahl
der Stichprobenversicherten (N) in der Kalibrierungsmenge, denen die entsprechende
Risikoklasse zugeordnet wurde.

Tabelle 6: Relativgewichte im Modell zur Berechnung der diagnosebezogenen Verénderungsraten fiir das
Jahr 2022. N(2017) ist die Anzahl der Versicherten in der Kalibrierungsmenge, denen die ent-
sprechende Risikoklasse im Jahr 2017 zugeordnet wurde.

N(2017)in
Risikoklassen Relativgewicht Kalibrierungs-
menge

AGGO001 Weiblich, 0 Jahre 25,31% 6.830
AGG002  Weiblich, 1 bis 5 Jahre 20,89 % 245.780
AGG003  Weiblich, 6 bis 12 Jahre 18,97 % 328.226
AGG004  Weiblich, 13 bis 17 Jahre 35,89 % 247.765
AGGO05  Weiblich, 18 bis 24 Jahre 26,94 % 377.471
AGG006  Weiblich, 25 bis 34 Jahre 30,73 % 666.524
AGGO007  Weiblich, 35 bis 44 Jahre 31,63 % 645.617
AGG008  Weiblich, 45 bis 54 Jahre 34,83 % 836.380
AGGO009  Weiblich, 55 bis 59 Jahre 36,98 % 420.732
AGGO010  Weiblich, 60 bis 64 Jahre 35,20% 346.712
AGGO011  Weiblich, 65 bis 69 Jahre 37,32% 307.980
AGG012  Weiblich, 70 bis 74 Jahre 45,90 % 240.219
AGGO013  Weiblich, 75 bis 79 Jahre 47,11 % 296.750
AGG014  Weiblich, 80 bis 84 Jahre 39,70% 212.172
AGGO015  Weiblich, 85 bis 89 Jahre 36,69 % 114.044
AGGO016  Weiblich, 90 bis 94 Jahre 47,20% 48.882
AGG017  Weiblich, 95 bis 124 Jahre 61,68 % 11.370
AGG018 Mannlich, 0 Jahre 28,49% 7.380
AGG019 Mannlich, 1 bis 5 Jahre 25,55 % 257.714
AGG020  Mannlich, 6 bis 12 Jahre 21,10% 346.065

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

N(2017)in
Risikoklassen Relativgewicht Kalibrierungs-
menge

AGG021 Mannlich, 13 bis 17 Jahre 18,32 % 262.285
AGGO022 Mannlich, 18 bis 24 Jahre 13,56 % 396.994
AGG023  Mannlich, 25 bis 34 Jahre 17,06 % 677.712
AGG024  Mannlich, 35 bis 44 Jahre 20,55% 618.155
AGGO025 Mannlich, 45 bis 54 Jahre 26,74 % 769.117
AGG026  Mannlich, 55 bis 59 Jahre 35,96 % 379.082
AGG027  Mannlich, 60 bis 64 Jahre 35,53 % 302.898
AGG028  Madnnlich, 65 bis 69 Jahre 38,79% 253.827
AGG029  Mannlich, 70 bis 74 Jahre 49,18 % 186.249
AGG030  Mannlich, 75 bis 79 Jahre 53,19% 214.256
AGG031  Madnnlich, 80 bis 84 Jahre 46,55 % 133.750
AGG032  Mannlich, 85 bis 89 Jahre 39,06 % 56.504
AGGO033 Maénnlich, 90 bis 94 Jahre 42,27 % 15.303
AGG034  Mannlich, 95 bis 124 Jahre 53,66 % 2.148
THCCO001  HIV/AIDS 172,07 % 11.631
THCC006 Andere Infektionskrankheiten 6,87 % 2.629.115
THCCO07 Sekundare bosartige Neubildungen 119,34 % 39.803
THCCO010 Bosartige Neubildungen Dickdarm, Rektum, 32,97 % 353.599

Anus, Mamma, Geschlechtsorgane, Niere

und ableitende Harnwege, Auge, Schilddri-

se, malighe Melanome
THCC013 Andere Neubildungen 10,39 % 696.845
THCC022 Andere schwerwiegende endokrine und 36,07 % 113.438

Stoffwechselerkrankungen
THCC024 Andere endokrine, metabolische und Erndh- 12,61% 3.521.732

rungsstorungen
THCCO036 Andere gastrointestinale Erkrankungen 9,68 % 2.311.430
THCC038 Entziindliche Systemerkrankungen des rheu- 39,77 % 370.216

matischen Formenkreises
THCCO040 Cox- oder Gonarthrose 13,07 % 940.136
THCC041 Erkrankungen des Knochens und des Knor- 14,24 % 976.545

pels

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

N(2017)in
Risikoklassen Relativgewicht Kalibrierungs-
menge
THCC043 Andere Erkrankungen der Muskeln, Sehnen, 8,46 % 2.338.117
Gelenke und des Bindegewebes
THCCO50 Alterserkrankungen, nicht-psychotische hirn- 19,76 % 346.065
organische Erkrankungen/Zustande
THCCO54 Schizophrenie sowie schizotype und schizo- 57,90 % 64.857
affektive Stérungen
THCCO55 Manische und bipolare Stérungen sowie 43,03 % 471.504
schwere und rezidivierende Depressionen
THCCO57 Sonstige Belastungs- und Anpassungsstorun- 26,96 % 419.206
gen sowie Personlichkeits- und Verhaltens-
stérungen
THCCO58 Sonstige affektive Stérungen sowie gemisch- 21,07 % 731.034
te Angst- und depressive Stérung
THCCO60 Sonstige psychische Stérungen 10,93 % 771.938
THCCO71 Polyneuropathie, Myasthenie, Myopathie 25,14 % 374.013
THCCO072 Multiple Sklerose 64,97 % 38.049
THCCO74 Epilepsie und nichtepileptische Anfille 33,26 % 128.126
THCCO76 Radikulopathien, andere neurologische Er- 12,14 % 1.671.053
krankungen und Folgen von Verletzungen
des Nervensystems
THCCO080 Kardiomyopathien, Herzinsuffizienz, PAH 17,07 % 368.872
THCC084 Koronare Herzkrankheit / andere chronisch- 11,78 % 525.781
ischamische Erkrankungen des Herzens
THCCO086 Erkrankungen der Herzklappen und rheuma- 13,94 % 427.191
tische Herzerkrankungen
THCC090 Hypertensive Herzerkrankung 18,05 % 208.949
THCC091 Essentielle Hypertonie 14,43 % 2.301.920
THCC106 Erkrankungen der Arterien, Venen, Lymph- 5,89 % 1.119.010
gefalle
THCC110 Asthma bronchiale 19,23 % 761.044
THCC115 Akute Bronchitis, Grippe 5,92 % 1.121.470
THCC123 Katarakt 9,09 % 804.852
THCC124 Andere Erkrankungen des Auges 10,23 % 1.625.622
THCC126  Horverlust 17,44 % 624.095

Fortsetzung auf der nachsten Seite...
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N(2017)in
Risikoklassen Relativgewicht Kalibrierungs-
menge

THCC127 Andere Erkrankungen HNO-Bereich 8,47 % 4.042.835

THCC135 Entziindungen der ableitenden Harnwege 11,49% 634.797

THCC139 Stbérungen der Menstruation, klimakterische 13,64 % 1.982.312
Stérungen, andere Erkrankungen der weibli-
chen Geschlechtsorgane

THCC140 Erkrankungen des mannlichen Genitalappa- 10,75% 670.948
rates

THCC153 Verbrennungen 1. und 2. Grades, andere Er- 7,90 % 2.414.558
krankungen der Haut und Hautanhangsge-
bilde

THCC162 Extremitatenfrakturen, andere Verletzungen 8,19% 1.794.665

THCC186 Multiples Myelom/Plasmozytom und ande- 160,89 % 9.542
re chronische Leukdamien

THCC190 Knoécherne Erkrankungen der Wirbelsaule, 18,64 % 1.180.542
Erkrankungen der Bandscheiben, Stenosen
des Spinalkanals und der Foramina interver-
tebralia

THCC194 Migrane und sonstige chronische Kopf- 11,48 % 593.673
schmerzen

RHCC001 Infektiose und parasitare Krankheiten (nach 8,80 % 42.788
Komprimierung)

RHCC002 Bosartige Neubildungen (nach Komprimie- 54,09 % 98.803
rung)

RHCC003 Sonstige Neubildungen und Krankheiten der 8,69 % 1.028.532
Mamma [Brustdriise] (nach Komprimierung)

RHCC004 Diabetes mellitus 14,32 % 970.206

RHCCO05 Sonstige endokrine, Erndhrungs- und Stoff- 12,63 % 27.836
wechselkrankheiten (nach Komprimierung)

RHCCO006 Krankheiten der Leber 2,54 % 696.588

RHCCO07 Sonstige Krankheiten des Verdauungssys- 17,70% 433.297
tems (nach Komprimierung)

RHCCO08 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 7,93 % 418.395

und des Bindegewebes (nach Komprimie-
rung)

Fortsetzung auf der nachsten Seite...
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N(2017)in
Risikoklassen Relativgewicht Kalibrierungs-
menge

RHCCO009 Krankheiten des Blutes und der blutbilden- 11,94 % 720.520
den Organe sowie bestimmte Stérungen mit
Beteiligung des Immunsystems

RHCCO10 Stérungen des Bewusstseins und neuropsy- 16,40 % 211.732
chologische Symptome (nach Komprimie-
rung)

RHCCO11 Psychische und Verhaltensstérungen durch 4,29 % 701.834
Alkohol-, Drogen und sonstige Substanzen

RHCCO012 Sonstige psychische Krankheiten (nach Kom- 13,21% 404.379
primierung)

RHCCO013 Entwicklungs- und Lernstérungen, Intelli- 13,62 % 577.377
genzminderung, Ticstérungen und komplexe
Fehlbildungs-Syndrome

RHCCO014 Sonstige neurologische Krankheiten (nach 31,25% 144.677
Komprimierung)

RHCCO15 Herzstillstand, Ateminsuffizienz, Tod und 11,81 % 85.211
Vorhandensein eines Tracheostomas

RHCCO016 Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems 10,87 % 887.769
(nach Komprimierung)

RHCC017 Zerebrovaskuldre Krankheiten 11,18 % 557.237

RHCC018 Sonstige BlutgefaBkrankheiten (nach Kom- 11,71% 612.645
primierung)

RHCC019 Krankheiten der unteren Atemwege (nach 10,60 % 612.576
Komprimierung)

RHCC020 Augenkrankheiten (nach Komprimierung) 17,31% 942.061

RHCC021 HNO- und stomatologische Krankheiten 10,61 % 324.852
(nach Komprimierung)

RHCC022 Krankheiten der Nieren und ableitenden 11,17 % 1.207.452
Harnwege, inkl. Zustdnde nach Nieren-
Transplantation (nach Komprimierung)

RHCC023 Krankheiten der Genitalorgane (nach Kom- 17,66 % 380.230
primierung)

RHCC025 Krankheiten der Haut und der Unterhaut 11,66 % 481.334

(nach Komprimierung)

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

N(2017)in
Risikoklassen Relativgewicht Kalibrierungs-
menge
RHCC026 Sonstige Verletzungen, Vergiftungen und Zu- 7,92 % 1.657.767
stande nach sonstigen medizinischen MaR-
nahmen, sowie motorische und kognitive
Funktionseinschrankungen (nach Kompri-
mierung)
RHCC027 Symptome, Krankheitszeichen, Stérungen 7,21% 459.878
und Kontaktanldsse
RHCC028 Krankheiten und Zustande des Neugebore- 8,57 % 15.582
nen
RHCC029 Krankheiten und Zustande nach sonstigen 31,77 % 36.393
Transplantationen und nach besonderen me-
dizinischen MaRnahmen
RHCCO030 Untersuchungen, prophylaktische Malnah- 13,14 % 727.275
men, anamnestische Angaben und Zustande
nach weiteren medizinischen MaBnahmen
RHCCO31 Sonstige Symptome, Krankheitszeichen, St6- 9,38% 48.692

rungen und Kontaktanldsse ohne Vorliegen
von Diagnosen auBerhalb der ACC031

3.1.3 Ausgewidhlte statistische Kennzahlen zum Regressionsmodell zur

Berechnung der diagnosebezogenen Verinderungsraten

Im Folgenden werden Kennzahlen fiir das Modell zur Berechnung der Verdanderungsraten
fir das Jahr 2022 im Vergleich zum Modell zur Berechnung der Verdanderungsraten fir
das Jahr 2021 dargestellt.

Tabelle 7 weist die Anzahlen der Risikoklassen nach Komprimierung und Kalibrierung fir
die beiden Klassifikationsmodelle zur Berechnung der Veranderungsraten fir das Jahr
2021 und fir das Jahr 2022 aus.
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Zahl der Risikoklassen

Regressions Anteil der
I -
& Anzahl der Alters-
modell zur .
Versicherten Alters- und Ge-
Berechnung .
) in der und Ge- Gesamt schlechts-
der diagnose- . THCC RHCC
Kalibrie- schlechts- (m) klassen
bezogenen
. rungs- klassen an der
Veranderungs- -~
B menge okon.
raten flr -
Relevanz
das Jahr 2022 10.232.893 34 42 30 106 30,52 %
das Jahr 2021 10.243.425 34 41 30 105 30,59%

Tabelle 7:  Kennzahlen der Regressionsmodelle zur Berechnung der diagnosebezogenen Verdnderungsra-
ten fiir die Jahre 2021 und 2022

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

Regressionsmodell zur .
Gewichteter

Berechnung der diagnose- MAPE Adjustiertes R?
bezogenen Veranderungsraten
fur das Jahr 2022 52,35% 37,37 %
fur das Jahr 2021 52,24 % 37,01%

Tabelle 8: Gewichteter MAPE und adjustiertes R? fiir die Regressionsmodelle zur Berechnung der diagno-
sebezogenen Verdnderungsraten fiir die Jahre 2021 und 2022

3.2 Empirische Ergebnisse zu den diagnosebezogenen Verinderungsraten

3.2.1 Entwicklung der Hiufigkeiten von Diagnosen, Risikokategorien und
Risikoklassen von 2018 auf 2019

Die Risikoklassen des Klassifikationsmodells zur Berechnung der Veranderungsraten fir
das Jahr 2022 sind Ergebnis der Anwendung des Komprimierungsalgorithmus auf hierar-
chisierte Risikokategorien (HCC), die sich wiederum aus den kodierten Diagnosen ergeben

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).

8Die Angabe des gewichteten MAPE in Prozent ergibt sich durch die Verwendung relativer Leistungsbedarfe.
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(vgl. Abschnitt 1.1).

Da die Entwicklung der Haufigkeiten von Risikoklassen von 2018 auf 2019 auf der Ent-
wicklung der Haufigkeiten der Risikokategorien und letztlich der Diagnosen beruht, wer-
den die mittlere Anzahl distinkter Diagnosen®, Risikokategorien und Risikoklassen je
KV-Bezirk und je Versicherten fir die Jahre 2018 und 2019 berichtet. Fir die KV-Bezirke
Baden-Wiirttemberg und Bayern werden separate Auswertungen fir SV-Teilnehmer (ba-
sierend auf Diagnosen aus dem nicht hausérztlichen Versorgungsbereich) und fiir Nicht-
SV-Teilnehmer (basierend auf allen Diagnosen) durchgefiihrt©.

Als klassifizierbare Diagnosen werden diejenigen Diagnosen bezeichnet, die (im Zusam-
menspiel mit dem Zusatzkennzeichen fur die Diagnosensicherheit (ZK-DS), 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. klassifiziert werden.

Die mittleren Anzahlen an distinkten klassifizierbaren Diagnosen werden zusatzlich dif-
ferenziert nach den Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit (ZK-DS) berichtet
(Tabelle 9).

Tabelle 9:  Durchschnittliche Anzahl der distinkten und klassifizierbaren Diagnosen je KV-Bezirk und je Ver-
sicherten fiir die Jahre 2018 und 2019. Die Diagnosenzéhlung basiert auf den Versicherten der
Anwendungsmenge des jeweiligen Jahres, gewichtet mit der Versichertenzeit in Quartalen und
den demografischen Hochrechnungsfaktoren.

@Anzahl Diagnosen

Verdanderung in

KV-Bezirk ZK-DS 2018 2019 Prozent
Schleswig-Holstein G 13,05 13,23 1,39%
z 0,07 0,07 3,12%
zusammen 13,12 13,30 1,40%
Hamburg G 12,14 12,19 0,39%
VA 0,06 0,06 1,27 %
zusammen 12,20 12,25 0,39%
Bremen G 13,24 13,32 0,62 %

Fortsetzung auf der nachsten Seite...

9Als Diagnose wird hier die Kombination eines ICD-Kodes mit einem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosen-
sicherheit verstanden.

10s5owohl fiir die Bestimmung diagnosebezogener Veranderungsraten 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 2018 bzw. 2019 zur Zuordnung als Teilnehmer
fihrt. Da die Teilnahme an Selektivvertragen freiwillig ist, gibt es Fluktuationen zwischen Teilnehmern
und Nicht-SV-Teilnehmern. In friiheren oder spateren Berichten sind die Teilkollektive der sogenannten
ylangsschnittlichen” SV-Teilnehmer nicht unbedingt gleich, da sich die , Langsschnittlichkeit” auf unter-
schiedliche Zweijahreszeitraume bezieht. Bei gréReren Unterschieden zwischen den Teilkollektiven kann
das dazu fuhren, dass die hier flir das Jahr 2018 oder 2019 berichteten Werte nicht Gbereinstimmen
mit Werten, die fiir das gleiche Jahr in einem anderen Bericht angegeben werden.
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Tabelle 9 — Fortsetzung

@Anzahl Diagnosen

Veranderung in

KV-Bezirk ZK-DS 2018 2019 Prozent
VA 0,06 0,06 0,90 %
zusammen 13,29 13,38 0,62 %
Niedersachsen G 14,30 14,36 0,42 %
VA 0,07 0,07 2,55%
zusammen 14,37 14,43 0,43 %
Westfalen-Lippe G 13,94 14,14 1,43 %
Z 0,06 0,06 3,05%
zusammen 14,00 14,20 1,44 %
Nordrhein G 13,71 13,88 1,30%
z 0,06 0,06 2,24%
zusammen 13,77 13,95 1,30%
Hessen G 13,41 13,44 0,23%
z 0,06 0,06 3,30%
zusammen 13,47 13,50 0,24%
Rheinland-Pfalz G 14,63 14,71 0,56 %
z 0,06 0,06 1,27 %
zusammen 14,69 14,77 0,56 %
Baden-Wirttemberg (Nicht-SV-TN) G 12,01 12,11 0,82 %
z 0,05 0,05 1,38%
zusammen 12,06 12,16 0,83 %
Baden-Wiurttemberg (SV-TN) G 6,47 6,56 1,49%
z 0,04 0,04 1,24%
zusammen 6,50 6,60 1,49 %
Bayern (Nicht-SV-TN) G 13,34 13,45 0,85%
z 0,06 0,06 2,22%
zusammen 13,40 13,51 0,85 %
Bayern (SV-TN) G 8,50 8,67 2,03%
Z 0,07 0,07 2,76 %
zusammen 8,57 8,74 2,04 %
Berlin G 14,13 14,18 0,32%
VA 0,06 0,06 1,59%

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

@Anzahl Diagnosen

Veranderung in

KV-Bezirk ZK-DS 2018 2019 Prozent
zusammen 14,20 14,24 0,32%
Saarland G 14,71 14,79 0,55%
z 0,06 0,06 3,98 %
zusammen 14,78 14,86 0,56 %
Mecklenburg-Vorpommern G 15,56 15,83 1,78%
z 0,08 0,09 3,95%
zusammen 15,64 15,92 1,79%
Brandenburg G 15,12 15,20 0,54 %
VA 0,06 0,06 2,69 %
zusammen 15,18 15,26 0,55%
Sachsen-Anhalt G 16,07 16,27 1,24 %
VA 0,06 0,07 5,47 %
zusammen 16,13 16,34 1,26 %
Thiringen G 16,27 16,48 1,28%
VA 0,07 0,07 3,65%
zusammen 16,34 16,55 1,29%
Sachsen G 14,44 14,52 0,56 %
VA 0,07 0,07 3,05%
zusammen 14,51 14,59 0,57 %

Die Veranderung (in Prozent) der mittleren Anzahl der distinkten und klassifizierbaren

Diagnosen pro Versicherten ist in Abbildung 2 dargestellt.
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Abbildung 2: Verdnderung (in Prozent) der mittleren Anzahl der distinkten und klassifizierbaren Diagno-
sen pro Versicherten von 2018 auf 2019 je KV-Bezirk

In der Abbildung 3 werden die Anteile der mittleren Anzahlen an distinkten klassifizierba-
ren Diagnosen nach den Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit ,,G“ und ,Z“ je
KV-Bezirk fur die Jahre 2018 und 2019 abgebildet.
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Abbildung 3: Verteilung der Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit ,,G“ und ,,Z“ unter den mittle-
ren Anzahlen distinkter und klassifizierbarer Diagnosen pro Versicherten je KV-Bezirk fiir die
Jahre 2018 und 2019

In Tabelle 10 ist die durchschnittliche Anzahl der Risikokategorien je KV-Bezirk und je
Versicherten fiir die Jahre 2018 und 2019 dargestellt. Die sogenannte ,,NonCW-HCC“
(HCC201) sowie die Alters- und Geschlechtsgruppen werden dabei nicht mitgezahlt.
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@Anzahl HCC
KV-Bezirk 2018 2019 veranderung in
Prozent
Schleswig-Holstein 575 5,77 0,41%
Hamburg 5,24 5,22 -0,41%
Bremen 5,67 5,66 -0,15%
Niedersachsen 6,08 6,06 -0,35%
Westfalen-Lippe 5,94 5,96 0,34 %
Nordrhein 5,88 5,88 0,11%
Hessen 5,78 5,75 -0,49 %
Rheinland-Pfalz 6,24 6,22 -0,30%
Baden-Wirttemberg (N-TN) 5,23 5,23 -0,03%
Baden-Wirttemberg (SV-TN) 2,82 2,85 0,85%
Bayern (N-TN) 560 5,60 0,07 %
Bayern (SV-TN) 3,67 3,72 1,55%
Berlin 5,76 5,73 -0,47 %
Saarland 6,24 6,23 -0,17%
Mecklenburg-Vorpommern 6,68 6,74 0,88%
Brandenburg 6,47 6,46 -0,20%
Sachsen-Anhalt 6,73 6,77 0,59%
Thiringen 6,82 6,83 0,24 %
Sachsen 6,26 6,25 -0,09 %
Tabelle 10: Durchschnittliche Anzahl der Risikokategorien (HCC) je KV-Bezirk und je Versicherten fiir die

Jahre 2018 und 2019

Tabelle 11 fuhrt die durchschnittliche Anzahl der Risikoklassen je KV-Bezirk und je Ver-
sicherten fur die Jahre 2018 und 2019 auf. Die ,,RHCC024 Krankheit und Zustande 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 2018 2019 Prozent

Schleswig-Holstein 5,60 5,62 0,37%
Hamburg 5,10 5,08 -0,43%
Bremen 5,50 5,49 -0,16 %
Niedersachsen 5,91 5,89 -0,38%
Westfalen-Lippe 5,78 5,80 0,31%
Nordrhein 5,72 5,72 0,10%
Hessen 5,62 5,59 -0,51%
Rheinland-Pfalz 6,07 6,05 -0,31%
Baden-Wirttemberg (N-TN) 5,10 5,10 -0,05%
Baden-Wirttemberg (SV-TN) 2,74 2,76 0,80%
Bayern (N-TN) 5,45 5,45 0,04 %
Bayern (SV-TN) 3,56 3,61 1,49 %
Berlin 5,57 5,54 -0,46 %
Saarland 6,06 6,05 -0,19%
Mecklenburg-Vorpommern 6,46 6,52 0,86 %
Brandenburg 6,26 6,25 -0,20%
Sachsen-Anhalt 6,50 6,54 0,54 %
Thiringen 6,59 6,60 0,19%
Sachsen 6,06 6,05 -0,11%

Tabelle 11: Durchschnittliche Anzahl der Risikoklassen (THCC/RHCC) je KV-Bezirk und je Versicherten fiir
die Jahre 2018 und 2019

3.2.2 Einzelbeitrdage der Risikoklassen zu den regionalen
diagnosebezogenen Veranderungsraten

Die Einzelbeitrage samtlicher Risikoklassen zur regionalen diagnosebezogenen Veran-
derungsrate sind, getrennt nach KV-Bezirken, in einer Excelmappe enthalten und unter
institut-ba.de veroffentlicht. Die Berechnung der Einzelbeitrage erfolgt anhand der For-
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VB Versorgungsbereich (VB = ,gesamt” fiir alle Diagnosen von Nicht-SV-
Teilnehmern, VB =, Nicht-HA" fiir alle nicht hausarztlichen Diagnosen von
SV-Teilnehmern in den KV-Bezirken Bayern und Baden-Wirttemberg)
KV KV-Bezirk (KV =1, ...,17)
t Jahr(t=2018, 2019)
n&ﬁ" Anzahl der Versicherten in der Anwendungsmenge fiir das Jahr t, die dem
Versorgungsbereich VB und dem KV-Bezirk KV zugeordnet wurden.
‘5',;“/ Morbiditatsindex fur den Versorgungsbereich VB im KV-Bezirk KV fir das
Jahrt
Aifiﬁ(BV relativer Risikowert des Versicherten i der entsprechenden KV im Jahr t fir
den Versorgungsbereich VB
,[?j bundeseinheitliches Relativgewicht der Risikoklasse j (j = 1, ..., 1)
xitj’ﬂ/B Auspragung der Risikoklasse j des Versicherten i der entsprechenden KV im
Jahr t flir den Versorgungsbereich VB
Wit'KV Gewichtungsvariable fiir den Versicherten i der entsprechenden KV im Jahr t
tKV _ tKV tKV  tKV
AVQ”W Anzahl der Versichertenquartale des Versicherten i der entsprechenden KV
im Jahrt
DHFit'KV Demografischer Hochrechnungsfaktor des Versicherten i der entsprechen-
den KV fiir das Jahr t bezogen auf die Anzahl aller Versicherten im KV-Bezirk
K" Y Korrekturfaktor fir langsschnittliche SV-Teilnehmer des Versicherten i der

entsprechenden KV fiir das Jahr t (der Korrekturfaktor nimmt fur VB =
»gesamt” [flr alle Nicht-SV-Teilnehmer] den Wert 1 an)
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_2019,KV _2019,KV _ -2018,KV
VRKV _ YvB 1= YvB VB
VB,2018-2019 — _2018KV = _2018,KV
YvB Ws (14)
r - 2019,KV A 2018,KV
Partialindex? — Partialindex;
_ Z jVB jVB
= _2018,KV
= W

mit

VREE 201852010 diagnosebezogene Verdnderungsrate fiir den Versorgungsbereich
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 Morbidi-

tatsindex fur den Versorgungsbereich VB im KV-Bezirk KV fir das Jahr 2018 (yégl&’“’).

Da in den KV-Bezirken Bayern und Baden-Wirttemberg separate Komponenten fir SV-
Teilnehmer und Nicht-SV-Teilnehmer berechnet werden, die dann zur diagnosebezoge-
nen Veranderungsrate fur diese KV-Bezirke zusammengefiihrt werden, werden in diesen
beiden Regionen auch die Einzelbeitrdage der Risikoklassen fir SV-Teilnehmer und Nicht-
SV-Teilnehmer separat ermittelt.
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1 Weiterentwicklung der Datengrundlage

Mit Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 437. Sitzung (schriftliche Beschlussfas-
sung) haben sich die zuldssigen Auspragungen fiir das Feld 05 (Geschlecht) der Satzart 201
(Versicherten-Stammdaten) der Geburtstagsstichprobe geandert. Ab dem Berichtsjahr
2019 ist neben den bisher moglichen Auspragungen ,weiblich”, ,,mannlich” und ,,unbe-
stimmt” auch die Auspragung ,divers“ moglich. Die Auspragungen ,,unbestimmt” und
,divers” traten in der verwendeten Geburtstagsstichprobe im Berichtsjahr 2019 bei vier
bzw. 35 Versicherten auf.

2 Weiterentwicklungen zur Berechnung der demografischen
Verdnderungsraten

Im Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 567. Sitzung am 4. August 2021 wurde
gegeniber dem Vorjahresbeschluss zusatzlich der Umgang mit der neuen Geschlechts-
auspragung ,divers” geregelt: Versicherten mit der Geschlechtsauspragung , divers” in
Feld 05 der Satzart 201 wird die Geschlechtsauspragung ,weiblich” zugewiesen. Bei der
Berechnung der demografischen Veranderungsraten wird die Geschlechtsauspragung bei
der Zuweisung von Versicherten zu einer Alters- und Geschlechtsgruppe in der Kalibrie-
rungsmenge zur Berechnung der Relativgewichte verwendet.

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 Bewertungsausschuss
hat anschlieBend in seiner 269. Sitzung am 25. Januar 2012 Vorgaben zur Weiterent-
wicklung beschlossen. Als Ausgangspunkt fur die Weiterentwicklung wurde dort das
vom Erweiterten Bewertungsausschuss in seiner 15. Sitzung in Beschlussteil B, Nr. 2.3
beschlossene Modell unter Verwendung der Version p06 des Klassifikationssystems fest-
gelegt. Dieses Klassifikationsmodell* wurde fiir die Bestimmung der diagnosebezogenen
Veranderungsraten fur das Jahr 2010 verwendet. Es folgte eine Weiterentwicklung zum
Klassifikationsmodell fir die Ermittlung der diagnosebezogenen und demografischen
Verdnderungsraten des Jahres 20132. Darauf aufbauend wurden in den Folgejahren die
Klassifikationsmodelle fiur die Ermittlung der Veranderungsraten fiir die Jahre 2014, 2015,

!Das Klassifikationsmodell wird ausfiihrlich beschrieben im ,,Bericht des Instituts des Bewertungsausschus-
ses zu Vollstandigkeits- und Reprasentativitatsprifungen gemaR Beschluss des Bewertungsausschusses
in seiner 184. Sitzung vom 20. Mai 2009 und den Ermittlungen der Strukturveranderungen der Morbiditat
zwischen den Jahren 2006 und 2008"“.

2vgl. ,Bericht des Instituts des Bewertungsausschusses zur Weiterentwicklung des Klassifikationssystems
sowie zur Ermittlung der Verdnderungsraten fiir das Jahr 2013 gemaR § 87a Abs. 5 SGB V*“ sowie analoge
Berichte fur die Verdnderungsraten der Jahre 2015-2021.
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2016, 2017, 2018, 2019, 2020 und 2021 entwickelt und angewendet. In den folgenden
Abschnitten wird die Weiterentwicklung des Klassifikationsmodells fiir die Berechnung der
Veranderungsraten fiir das Jahr 2021 hin zu dem Klassifikationsmodell fiir die Berechnung
der Veranderungsraten fir das Jahr 2022 dargestellt.

3.1 Ubersicht iiber die Weiterentwicklungen zur Berechnung der
diagnosebezogenen Verinderungsraten

Tabelle 1 gibt einen Uberblick (iber die Weiterentwicklungen des Klassifikationsmodells fiir
die Berechnung der Verdnderungsraten fir das Jahr 2021 im Jahr 2020 (KM87a_2020) hin
zum Klassifikationsmodell fiir die Berechnung der Veranderungsraten fiir das Jahr 2022 im
Jahr 2021 (KM87a_2021). 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 Berei-
che:

Datengrundlage,

Klassifikation,

Berechnung der Relativgewichte und

Berechnung der Veranderungsraten.
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Tabelle 1:  Vergleich des Klassifikationsmodells fiir die Berechnung der Verdnderungsraten fiir das Jahr

2022 mit dem Vorjahresmodell

Merkmal

Klassifikationsmodell fiir die Berechnung der Verdanderungsraten

fur das Jahr 2022
(KM87a_2021)

fur das Jahr 2021
(KM87a_2020)

Datengrundlage
Berichtsjahre
GSP-Daten
SV-Daten
Qualitatssicherung

Falle ohne Leistungsbe-
darf

Identifikation Selektivver-
tragsteilnehmer

Identifikation Wohnaus-
lander

Diagnosen von nicht zur
Diagnose verpflichteten
Arzten

Version der KM6-Statistik

Geschlechtsauspragung
,unbestimmt”

Geschlechtsauspragung
,divers”

2016 - 2018 2017 - 2019

Stand vom 24.03.2020 Stand vom 1. April 2021

Stand vom 24.03.2020 Stand vom 1. April 2021

Ausschluss, wenn Markierung erfolgt ist

Ausschluss

mindestens ein Datensatz mit einer Kennzeichnung
zur Selektivvertragsteilnahme

Auf Grundlage des letzten Versichertenquartals je Jahr
werden fur den Versicherten diejenigen Datensatze
der Satzart 201 ausgewadhlt, bei denen
die Gber das Institutionskennzeichen zu ermittelnde
Krankenkasse ihren Sitz im ermittelten KV-Bezirk hat.
Enthalt einer dieser Datensatze in Feld 08 den Wert ,, AUSLA,
so wird der Versicherte als Wohnauslander identifiziert.

kein Ausschluss

2017 und 2018 2018 und 2019

Umwandlung in ,weiblich”

- Umwandlung in ,weiblich”

Klassifikation

Version des Klassifikati-
onssystems

plda pl5a

Berechnung der Relativgewichte

verwendete Geburtska-
lendertage

5,12, 19, 25, 26 5,6,12,19, 26

Fortsetzung auf der nachsten Seite...

73/209



Teil D: Weiterentwicklungen

Institut des

Bewerlungsausschusses}

Tabelle 1 — Fortsetzung

Merkmal Klassifikationsmodell fiir die Berechnung der Verdanderungsraten
fiir das Jahr 2021 flir das Jahr 2022
Jahresbezige des 2016 und 2018 2017 und 2019

prospektiven Modells
MGV-Leistungsbedarf

Annualisierung des Leis-
tungsbedarfs

Abhangige Variable im
Regressionsmodell

Regionale Abgrenzung
versichertenzeitvollstan-

dig

SV-Teilnehmer in der

Stichprobe

Personen mit Kosten-
Ubernahme nach § 264
SGB V (sog. Betreute)

Wohnauslédnder

Kompression

Kalibrierung

in der Einheit Punkte

ja, mit Anzahl an Versichertenquartalen im jeweiligen Jahr

relativer MGV-Leistungsbedarf

bundeseinheitlich

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

Ausschluss

Ausschluss von Personen mit Wert 1 in Feld 14 (Kennzeichen
Betreute) der Satzart 201 in mindestens einem der
Berichtsjahre

Ausschluss von Versicherten, die in mindestens einem der
Berichtsjahre als Wohnauslander identifiziert wurden und
die im entsprechenden Jahr einem der KV-Bezirke
Baden-Wirttemberg oder Nordrhein zugeordnet sind

Auswahl von HCCs auf Basis der 6konomischen Relevanz, der
GrofRle des Relativgewichts und des maximalen Beitrags zur
erklarten Varianz als THCCs. Nicht ausgewahlte HCCs gehen

in RHCCs ein.

Sicherstellung von ausschlielRlich positiven und signifikanten
Relativgewichten durch mogliches Nullsetzen von HCCs in RHCCs,
Zusammenlegen von AGGs, Eingliedern von THCCs in RHCCs

Berechnung der Veranderungsraten

Anwendungsjahre

verwendete Geburtska-
lendertage

Regionale Abgrenzung

2017:5, 6,12, 18, 19, 25, 26
2018:5,6,12,13,19, 25, 26

2017 und 2018 2018 und 2019

2018:5, 6,12, 13, 19, 25, 26
2019:5, 6,12, 13, 19, 20, 26

KV-spezifisch

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

Merkmal

Klassifikationsmodell fiir die Berechnung der Verdanderungsraten

fur das Jahr 2021 fur das Jahr 2022

versichertenzeitausrei-
chend

SV-Teilnehmer in der
Stichprobe

Personen mit Kosten-
ibernahme nach § 264
SGB V (sog. Betreute)

Wohnauslénder

Diagnosen (Nicht-SV-Teil-
nehmer)

Diagnosen (SVv-
Teilnehmer)

SV-Diagnosen

Demografische  Hoch-
rechnungsfaktoren
(DHF)

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

keine Bericksichtigung von Versicherten, die weniger als
120 Tage im Jahr versichert waren, bei der Berechnung
von relativen Risiko werten. Ausnahme: Verstorbene und
Versicherte, fiir die in einem Quartal des Jahres ohne
Versichertenzeit Abrechnungsfalle vorliegen.

Keine Berlicksichtigung von Versicherten, die in einem
der Anwendungsjahre als SV-Teilnehmer identifiziert wurden,
bei der Berechnung von relativen Risikowerten.
Ausnahme: Fiir die KV-Bezirke Bayern und Baden-Wirttemberg
werden auch fiir SV-Teilnehmer ausschlielRlich 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
(Kennzeichen Betreute) der Satzart 201 in mindestens
einem der Anwendungsjahre

Ausschluss von Versicherten, die in mindestens einem der
Anwendungsjahre als Wohnauslander identifiziert wurden und
die im entsprechenden Jahr einem der KV-Bezirke
Baden-Wirttemberg oder Nordrhein zugeordnet sind

Verwendung aller Diagnosen

Verwendung von ausschlieBlich nicht hausarztlichen Diagnosen

keine Verwendung

Berechnung mit Hochrechnungsfaktoren je KV, Alters- und
Geschlechtsgruppe, Wohnauslanderstatus und Jahr. Beachtung
der Verteilung der Alters- und Geschlechtsgruppen der KM6-Daten.
Wohninlander: Hochrechnung auf Anzahl Versicherte gemaR
Anzver-Daten. Wohnauslander: Hochrechnung auf Anzahl
Versicherte gemaR KM6-Daten.

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

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

Merkmal Klassifikationsmodell fiir die Berechnung der Verdanderungsraten
fiir das Jahr 2021 flir das Jahr 2022
-2018,KV -2019,KV
Berechnung der Verdnde- VRS 722018 = “orrgy — 1 VRS 52010 = “oorsy —
3 gesamt gesamt
rungsrate Ausnahme: Berechnung der ~ Aushahme: Berechnung der
Veranderungsraten fiir die KV Veranderungsraten fiir die KV
Bezirke Bayern und Baden Bezirke Bayern und Baden
Wirttemberg. In diesen Wirttemberg. In diesen
beiden KV-Bezirken wird ein beiden KV-Bezirken wird ein
gewichtetes Mittel aus gewichtetes Mittel aus
getrennten Raten fir getrennten Raten fir
SV-Teilnehmer (mit Teilnahme  SV-Teilnehmer (mit Teilnahme
an ausschlieBlich Vertragen an ausschlieBlich Vertrdagen
nach § 73b SGB V) und nach § 73b SGB V) und
Nicht-SV-Teilnehmern Nicht-SV-Teilnehmern
berechnet: berechnet:
T Nicht—ta kv Iiichiria
VRIZ((;/ﬂazms = Ggy - ( —2017,KV 1) VR3018-2010 = Ggv - < 018KV 1)
Nicht—HA YNicht-HA
it yisiant
+(1=Gry) | Toorr — 1 +(1-Ggv) | Doy — 1
gesamt gesamt

3.2 Weiterentwicklung des Klassifikationssystems
3.2.1 Einleitung

Im Jahr 2020 erfolgte die Ermittlung der diagnosebezogenen Verdanderungsraten gemald
§ 87a SGB V fiir das Jahr 2021 mit dem Klassifikationsmodell ,KM87a_2020“. Das zu
diesem Klassifikationsmodell gehoérende Klassifikationssystem (KS87a) war die Version

pl4a.

Gemald Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 269. Sitzung am 25. Januar 2012
zur Weiterentwicklung des Klassifikationssystems gemaR § 87a Abs. 5 SGB V (siehe Ab-
schnitt 3.2.3.1) erfolgte die jahrliche Weiterentwicklung von der Version p14a zur Version
pl5a.

Die Version p15a wurde am 1. Juni 2021 vom Arbeitsausschuss des Bewertungsausschus-
ses freigegeben. Am 4. August 2021 hat der Bewertungsausschuss in seiner 567. Sitzung
das zur Ermittlung der diagnosebezogenen bzw. demografischen Veranderungsraten zu
verwendende Klassifikationsmodell fiir das Jahr 2022 beschlossen (,,KM87a_2021"). Das
zu diesem Klassifikationsmodell gehdrende Klassifikationssystem ist die Version p15a.

3Die Bezeichnung der verwendeten Variablen ist analog zu den Bezeichnungen in den Formeln in Teil C.
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Die Weiterentwicklungen des Klassifikationssystems von der Version p14a zur Version
pl5a umfassen insgesamt:

e die Uberarbeitung von Diagnosezuordnungen und Hierarchien in der ,ACC012
Sonstige psychische Krankheiten” (siehe Abschnitt 3.2.4),

¢ die Anpassung des Klassifikationssystems an die Jahresversion 2021 der ICD-10-GM
(siehe Abschnitt 3.2.5) und

e die Korrektur von drei medizinisch nicht sachgerechten ICD-DxG-Uberleitungen
(siehe Abschnitt 3.2.6).

In der folgenden Tabelle 2 sind die Parameter der KS87a-Versionen pl4a und p15a gegen-
Ubergestellt.

Parameter Version pl4a Version p15a
Alters- und Geschlechtsgruppen (AGG) 34 34
Diagnosegruppen (DxG) 847 849
Risikokategorien (CC/HCC) 188 190
Hierarchien (CC —» HCC) 268 275
Aggregierte Risikokategorien (ACC) 32 32
Klassifizierbare ICD-Jahresversionen 2014 bis 2020 2015 bis 2021

Tabelle 2: Parameter der Versionen p14a und p15a des Klassifikationssystems

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 giiltigen ICD-Kodes (ca. 14.700) in aktuell 849 Diagnosegruppen (Dx-
Gruppen, DxG) zusammengefasst. Im zweiten Schritt werden die Dx-Gruppen den aktuell
190 diagnosebezogenen Risikokategorien (Condition Categories, CC bzw. Hierarchical
Condition Categories, HCC) zugeordnet.

Zum Zweck einer zusammenfassenden Ubersicht ist jede CC bzw. HCC genau einer von 32
aggregierten Risikokategorien (Aggregated Condition Categories, ACC) zugeordnet.

In den folgenden Ausfiihrungen werden die Gruppierungsschritte der Schliisselnummern
der ICD-10-GM in die Diagnosegruppen und Risikokategorien des Klassifikationssystems
meist verkiirzt als ICD-DxG-Uberleitungen, DxG-(H)CC-Uberleitungen, ICD-DxG-(H)CC-
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Uberleitungen oder ICD-(H)CC-Uberleitungen bezeichnet.

3.2.2.1.1 Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit und Seitenlokalisation

Im Klassifikationssystem KS87a werden die Schliisselnummern der ICD-10-GM immer nur
im Zusammenhang mit ihrem Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit (ZK-DS) in
Risikokategorien Gbergeleitet.

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

Wenn in den folgenden Ausfiihrungen ICD-(H)CC-Uberleitungen ohne Nennung des ZK-DS
aufgefiihrt werden, handelt es sich immer um Uberleitungen mit dem Zusatzkennzeichen
,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-(H)CC-Uberleitungen

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

3.2.2.1.3 Einfache und doppelte ICD-(H)CC-Uberleitungen

Anhand der in den Abschnitten 3.2.2.1.1 und 3.2.2.1.2 genannten Kriterien (Zusatz-
kennzeichen fiir die Diagnosensicherheit, Alter, Geschlecht) ergibt sich fiir eine ICD-
Schliisselnummer in der Regel eine eindeutige Zuordnung zu einer einzelnen Risikokate-
gorie (,einfache ICD-(H)CC-Uberleitung®).

In wenigen Einzelfallen wird eine ICD-Schllisselnummer unabhangig von den genannten
Kriterien immer gleichzeitig in zwei Risikokategorien libergeleitet. Zum Beispiel (KS87a-
Version p15a) wird ,,113.20 Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit mit (kongestiver)
Herzinsuffizienz und Niereninsuffizienz: Ohne Angabe einer hypertensiven Krise” gleich-
zeitig der ,,(H)CC080 Kardiomyopathien, Herzinsuffizienz, PAH” und auch der ,,(H)CC207
Progrediente Niereninsuffizienz” zugeordnet. In den folgenden Ausfiithrungen wird in
diesen Fillen die Begrifflichkeit ,,doppelte ICD-(H)CC-Uberleitung” verwendet.
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3.2.2.2 Hierarchisierung der Risikokategorien des Klassifikationssystems

Die Hierarchisierung der Risikokategorien gehort zu den Grundséatzen von diagnosebasier-
ten Versichertenklassifikationssystemen, bei denen Versicherte nicht in disjunkte Risikoka-
tegorien klassifiziert werden. Die Hierarchien dienen dazu, dass die schwerwiegenderen
Erkrankungen oder Zustande in der Regel die weniger schwerwiegenden dominieren.

Im Klassifikationssystem p15a stehen die meisten diagnosebezogenen Risikokategorien
(143 von 190) untereinander in einer oder mehreren hierarchischen Beziehungen. Das
heilt, sie sind einander Uber- oder untergeordnet. Die folgende Abbildung 1 soll dies
beispielhaft verdeutlichen.

CCO001
HIV/ AIDS
CCO005 CC006
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 ibergeordnet. Gleich-
zeitig ist auch die CC001 der CC112 libergeordnet, was als transitive Hierarchiebeziehung
bezeichnet wird.

Wird einem Versicherten aufgrund seiner kodierten Diagnosen sowohl die CC001 als auch
die CCO05 zugewiesen, bewirkt die Hierarchisierung der Risikokategorien des Klassifikati-
onssystems, dass die CCO05 bei diesem Versicherten unterdriickt (gel6scht) und die CCO01
(Condition Category 001) zur HCC001 (Hierarchical Condition Category 001) wird.

3.2.2.3 Alters-und Geschlechtsgruppen (AGG) des Klassifikationssystems

Neben den diagnosebezogenen Risikokategorien enthalt das Klassifikationssystem KS87a
auch Risikokategorien, die den Versicherten aufgrund ihres Alters und Geschlechts zu-
geordnet werden. Jedem Versicherten wird dabei genau eine Alters-und Geschlechts-
gruppe zugeordnet. Diese Klassifizierung ist unabhangig davon, ob fur den Versicher-
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ten auch Diagnosen im Datensatz vorliegen oder nicht. Sie hat keinerlei Bezug zur im
Abschnitt 3.2.2.1.2 beschriebenen Funktion von Alter und Geschlecht als Kriterien fir
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 zur Weiterentwick-
lung des Klassifikationssystems gemaR § 87a Abs. 5 SGB V.

3.2.3.1 Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 269. Sitzung zur
Weiterentwicklung des Klassifikationssystems gemdfs § 87a Abs. 5 SGB 'V

Mit dem Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 332. Sitzung (schriftliche Be-
schlussfassung) Giber das zur Ermittlung der diagnosebezogenen bzw. demografischen
Veranderungsraten zu verwendende Klassifikationsmodell fiir das Jahr 2015 gemaR § 87a
Abs. 5 SGB V wurde dieser Beschluss mit Wirkung zum 31. August 2013 gedndert. Diese
Anderung betraf jedoch nur die Vorgaben zur Berichtslegung und nicht die hier themati-
sierten Festlegungen zur Weiterentwicklung des Klassifikationssystems.

3.2.3.1.1 Anwendungsbedingungen

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

¢ keine ambulanten Kodierrichtlinien zur Sicherstellung einheitlicher Diagnosequalitat
vorhanden sind,

e weitere regional unterschiedliche Gegebenheiten, insbesondere unterschiedliche
Abgrenzungen der morbiditatsbedingten Gesamtvergltung, vorliegen kénnen und

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

Dariliber hinaus sind Veranderungen der Struktur der vertragsarztlichen Versorgung durch
Gesetzesanderungen und deren Umsetzung zu beriicksichtigen.

3.2.3.1.2 Kriterien und Ziele

Gemal Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 269. Sitzung sind bei der Weiter-
entwicklung des Klassifikationssystems die folgenden Kriterien und Ziele zu berlicksichti-
gen:
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¢ Das Klassifikationssystem soll alle Diagnosen bericksichtigen, die fir die MGV-
relevante Veranderung der Morbiditatsstruktur mafgeblich sind.

e Aufder untersten Ebene sollen die Diagnosen klinisch homogenen Diagnosegruppen
zugeordnet werden, die eine Differenzierung sowohl akuter als auch chronischer,
schwerwiegender und/oder besonders haufiger Krankheiten gewahrleisten. Die
Zuordnung von Diagnosen zu Risikokategorien erfolgt unter Verwendung dieser Dia-
gnosegruppen. Die Anderung von Zuordnungen von Diagnosen zu Diagnosegruppen
und Risikokategorien sowie die Anpassung der Risikokategorien, 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 organsystemuibergrei-
fenden Hierarchien erfolgen, in denen (eine) dominierende Risikokategorie(n) zur
Beschreibung MGV-relevanter Veranderungen der Morbiditatsstruktur geeignet ist
(sind).

¢ Die Risikokategorien des Klassifikationssystems sollen moglichst 6konomisch homo-
gen sein.

¢ Das Klassifikationssystem und die damit ermittelten diagnosebezogenen Verande-
rungsraten sollen hinsichtlich der statistischen Eigenschaften den Anforderungen in
Bezug auf Reliabilitat, Validitat, Signifikanz, Stabilitdt und Schatzgenauigkeit geni-
gen und insbesondere robust sein gegentliber AusreiRerwerten und verbliebenen
Mangeln in den zugrundeliegenden Daten.

¢ Das Klassifikationssystem soll resistent sein gegeniiber moglichen Anreizwirkungen
zur Manipulation der Dokumentationsgrundlagen.

e 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 fir
die Anpassung des Klassifikationssystems fest. Die konkrete Umsetzung erfolgt durch das
Institut des Bewertungsausschusses nach den jeweiligen Vorgaben der Tragerorganisatio-
nen in der Arbeitsgruppe Grouperanpassung bzw. medizinische Grouperanpassung des
Bewertungsausschusses.

Die Ausgestaltung eines Regelwerks sowie ggf. notwendige Konkretisierungen der Metho-
den fir die jahrliche regelmalige Anpassung des Klassifikationssystems sind im Verlauf
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der Arbeiten zur Weiterentwicklung des Klassifikationssystems unter Beriicksichtigung der
Anwendungsbedingungen (siehe Abschnitt 3.2.3.1.1) und der Kriterien und Ziele (siehe
Abschnitt 3.2.3.1.2) vorzunehmen.

Die Weiterentwicklung der Diagnosezuordnungen des Klassifikationssystems erfolgt auf
der Ebene des jeweils aktualisierten Standes der fiir den definierten Verwendungszweck
weiterentwickelten Version des Klassifikationssystems vor dem Hintergrund der Anwen-
dungsbedingungen (siehe Abschnitt 3.2.3.1.1) und der Kriterien und Ziele (siehe Ab-
schnitt 3.2.3.1.2). Dabei kénnen neben den jahrlichen Anderungen am ICD-Katalog auch
weitere Aspekte, wie eine selektive Behebung von festgestellten Mangeln in der medizi-
nisch und/oder 6konomisch begriindeten Zuordnung, beriicksichtigt werden.

3.2.3.2 Ausgestaltung des Regelwerks fiir die Weiterentwicklung des
Klassifikationssystems

Wie im Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 269. Sitzung festgelegt, soll die
Ausgestaltung des Regelwerks fiir die Weiterentwicklung des Klassifikationssystems im
Verlauf der entsprechenden Bearbeitungen durch das Institut des Bewertungsausschusses
nach den jeweiligen Vorgaben der Tragerorganisationen in der Arbeitsgruppe Grouper-
anpassung bzw. medizinische Grouperanpassung des Bewertungsausschusses erfolgen.
Dementsprechend wurden im Rahmen der bisherigen Weiterentwicklungen des Klassifika-
tionssystems ein Regelwerk fir die Anpassungen an neue Jahresversionen der ICD-10-GM
(siehe Abschnitt 3.2.3.2.1), Kriterien fiir die Beurteilung der klinischen Homogenitat von
Diagnosegruppen (siehe Abschnitt 3.2.3.2.2), eine Begriffsdefinition und ein Regelwerk
fir die Bearbeitung von Hierarchieverletzungen (siehe Abschnitt 3.2.3.2.3) sowie ein
noch vorlaufiges Verfahren zur Operationalisierung der 6konomischen Homogenitat der
diagnosebezogenen Risikokategorien, insbesondere im Zusammenhang mit Anderungen
von ICD-(H)CC-Uberleitungen (siehe Abschnitt 3.2.3.2.4) erstellt.

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 Klassifi-
kation der Krankheiten in der jeweiligen vom Bundesinstitut flir Arzneimittel und Medi-
zinprodukte (BfArM) herausgegebenen deutschen Fassung (ICD-10-GM) zu verschliisseln
(§ 295 Abs. 1 SGB V). Die ICD-10-GM wird vom BfArM in jedem Kalenderjahr in einer
neuen gedanderten Fassung herausgegeben. Dadurch ist es notwendig, auch das Klassifika-
tionssystem regelmalig an die jeweils neue Jahresversion der ICD-10-GM anzupassen.

Im Folgenden werden die drei wichtigsten Anpassungsschritte des Klassifikationssystems
an neue Jahresversionen der ICD-10-GM dargestellt. Diese erfolgen fiir alle endstandigen
(terminalen) und die nichtendstdndigen (nichtterminalen) vierstelligen Kodes. Nichtend-
standige dreistellige ICD-Schliisselnummern werden nicht mit einbezogen, da sie laut
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§ 295 SGB V (Abrechnung arztlicher Leistungen) zur Kodierung im vertragsarztlichen
Bereich nicht zugelassen sind.

Bei der Beschreibung der Anpassungen des Klassifikationssystems an neue Jahresversio-
nen der ICD-10-GM werden die Uberleitungen der ICD-Kodes in die diagnosebezogenen
Risikokategorien (ICD-(H)CC-Uberleitungen) ohne die erste Gruppierungsstufe, die Zusam-
menfassung in Diagnosegruppen (siehe Abschnitt 3.2.2.1), dargestellt.

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

Die jeweilige Jahresversion der ICD-10-GM enthélt im Regelfall neue Schliisselnummernim
Vergleich zur Vorversion. Diese neuen Diagnosekodes werden in das Klassifikationssystem
integriert, indem fiir sie jeweils Uberleitungen in die bereits vorhandenen diagnose-
bezogenen Risikokategorien erstellt werden. Neben der Auswahl der zuzuordnenden
Risikokategorie werden fiir diese neuen ICD-(H)CC-Uberleitungen auch die weiteren Pa-
rameter — Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit, untere Altersgrenze, obere
Altersgrenze und Geschlecht — festgelegt, die gegebenenfalls die Uberleitung beeinflussen.
AuRerdem erhalten sie eine Markierung fir das Giiltigkeitsjahr der neuen Version der
ICD-10-GM. Fiir alle Vorjahre werden sie als ungliltig markiert.

Bei der Uberleitung der neuen Kodes gilt der Grundsatz: Eine neue Schliisselnummer
wird genauso Ubergeleitet wie die Schliisselnummer, die ein Arzt voraussichtlich ausge-
wahlt hatte, wenn er die gleiche Diagnose mit der ICD-Vorjahresversion kodiert hatte. Am
Beispiel des Kodes ,,M75.6 Lasion des Labrums bei degenerativer Veranderung des Schul-
tergelenkes”, der 2019 neu in die ICD-10-GM aufgenommen wurde, soll dieser Grundsatz
veranschaulicht werden.

Die ICD-Version 2018 ermoglicht die Kodierung degenerativer Schulterldsionen nur mit
den folgenden Schliisselnummern:

M75.0 Adhasive Entziindung der Schultergelenkkapsel

M75.1 Lasionen der Rotatorenmanschette

M75.2 Tendinitis des M. biceps brachii

M75.3 Tendinitis calcarea im Schulterbereich

M75.4 Impingement-Syndrom der Schulter

M75.5 Bursitis im Schulterbereich

M75.8 Sonstige Schulterldsionen

M75.9 Schulterlasion, nicht naher bezeichnet

Wollte ein Arzt in 2018 die degenerative Lasion des Schultergelenk-Labrums verschliisseln,
hat er korrekterweise den ICD-Kode ,,M75.8 Sonstige Schulterldsionen” angegeben. Die
Schliisselnummer M75.8 wird im Klassifikationssystem in die Risikokategorie ,,(H)CC043
Andere Erkrankungen der Muskeln, Sehnen, Gelenke und des Bindegewebes” libergeleitet.
Ab 2019 gibt es fiir die degenerative Lasion des Schultergelenk-Labrums den spezifischen
ICD-Kode ,,M75.6 Lasion des Labrums bei degenerativer Veranderung des Schultergelen-
kes”. Will ein Arzt jetzt diese Krankheit verschlisseln, gibt er korrekterweise den neuen,
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genaueren Kode an. Die Integration der neuen Schliisselnummer M75.6 in das Klassifikati-
onssystem erfolgt entsprechend dem oben genannten Grundsatz so, dass sie — genau wie
der Kode M75.8 —in die Risikokategorie ,,(H)CC043 Andere Erkrankungen der Muskeln,
Sehnen, Gelenke und des Bindegewebes” libergeleitet wird.

Wichtigste Orientierungshilfe fir die Integration neuer Schlisselnummern in das Klassifi-
kationssystem ist die mit jeder Jahresversion der ICD-10-GM vom BfArM herausgegebene
Uberleitungstabelle zwischen der neuen und der Vorjahresversion. Diese wird durch das
BfArM parallel zur Uberarbeitung der ICD-10-GM erstellt, um die einheitliche Anpassung
der Systeme, die die ICD-10-GM nutzen, zu gewahrleisten.

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

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

Priifung der ICD-DxG-CC-Uberleitungen von Schliisselnummern mit inhaltlichen Textén-
derungen 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 bestehender
Diagnose-Kodes. Diese Textanderungen sind iberwiegend nur redaktionell, gelegentlich
konnen sie aber auch die medizinisch inhaltliche Aussage einer ICD-Schlisselnummer
verandern. Bei den Anpassungen des Klassifikationssystems an neue Jahresversionen der
ICD-10-GM werden daher auch alle ICD-(H)CC-Uberleitungen der Schliisselnummern mit
inhaltlichen Textanderungen im Sinne ihrer weiteren medizinischen Korrektheit Gberprift
und gegebenenfalls gedndert.

3.2.3.2.2 Kriterien fiir , klinische Homogenitét von Diagnosegruppen”

Als erster Schritt fiir die Bearbeitung dieser Zielstellung wurden die folgenden grundsatzli-
chen Kriterien fir die ,klinische Homogenitat von Diagnosegruppen” formuliert.

Die ,klinische Homogenitat“ wurde definiert als Zusammengehérigkeit (Ahnlichkeit) von
Diagnosen bezliglich
¢ Lokalisation (Organ, Organsystem, Korperteil, -abschnitt, -seite),
Atiologie,
Komplikation(en),
Komorbiditaten,
Schweregrad/Stadium,
Verlauf,
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¢ akute oder chronische Erkrankung und
¢ Behandlung stationar oder ambulant.

Die Kriterien fur 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 spezifischen Bearbeitungsbe-
reiche werden einerseits nicht immer alle Kriterien zutreffen kbnnen, andererseits wird
es eventuell erforderlich sein, die vorliegenden Kriterien zu erweitern. Die aufgefihrte
Liste ist somit nicht als abschlieRend zu betrachten. Beispielsweise wurde bei einzelnen
Anpassungen des Klassifikationssystems als weiteres Kriterium auch ,,Krankheit/Symptom*“
beriicksichtigt.

Prinzipiell nicht fir den jeweiligen Bearbeitungsbereich nutzbar sind einzelne Kriterien,
wenn die entsprechende Information nicht aus dem Diagnoseeintrag in der ICD-10-GM
ableitbar ist.

Zum Beispiel kann aus den ICD-Schlisselnummern

150.00 Primare Rechtsherzinsuffizienz
150.01 Sekunddre Rechtsherzinsuffizienz

kein Schweregrad abgeleitet werden, wie bei den Kodes

150.02! Rechtsherzinsuffizienz ohne Beschwerden (NYHA-Stadium [)

150.03! Rechtsherzinsuffizienz mit Beschwerden bei starkerer Belastung (NYHA-Sta-
dium 1)

150.04! Rechtsherzinsuffizienz mit Beschwerden bei leichterer Belastung (NYHA-Sta-
dium IIl)

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

Letztere enthalten wiederum nicht die Information, ob die Krankheit primar oder sekundar
ist, die gegebenenfalls flir weitere Kriterien notwendig sein kann.

Ableitbarkeit entsprechender Informationen aus dem Diagnoseeintrag in der ICD-10-GM
bedeutet nicht, dass die Information immer direkt im Text der Schliisselnummer ste-
hen muss. Zum Beispiel kann aufgrund des aktuellen medizinischen Wissensstandes mit
hoher Wahrscheinlichkeit abgeleitet werden, dass bei der ICD-Diagnose ,,S00.31 Schiirf-
wunde der Nase” eine ambulante und bei ,S02.7 Multiple Frakturen der Schadel- und
Gesichtsschadelknochen” eine stationdre Behandlung durchgefihrt wird.

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

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

3.2.3.2.3 Begriffsdefinition und Regelwerk fiir die Bearbeitung von Hierarchieverletzun-
gen

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

Begriffsdefinition , Hierarchieverletzung”

Eine Hierarchieverletzung zwischen zwei untereinander hierarchisierten Risikokategorien
liegt vor,

¢ wenn die Kostengewichte beider Risikokategorien positiv und signifikant von Null
verschieden sind (Signifikanzniveau 5 %) und

e wenn das Kostengewicht der untergeordneten Risikokategorie groer 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 fir die Differenz der Kostengewichte erfolgt mit dem F-Test zum
Vergleich zweier Modelle: ein Modell mit Restriktionen (Nullhypothesenmodell) und
ein Modell ohne Restriktionen (unrestringiertes Modell). Das unrestringierte Modell
entspricht hier dem Regressionsmodell aus Formel (1) in Teil C. Das Nullhypothesenmodell
enthalt hingegen die Restriktion, dass die Kostengewichte der beiden CCs (CC1 und CC2)
der zu untersuchenden Hierarchie gleich sein sollen (H, : ﬁcm = [?ccz)- Die Teststatistik
zur Prifung der Nullhypothese berechnet sich nach der folgenden Formel (Formel fir die
Berechnung des F-Wertes):

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

F
SQRunrestr L
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SQRyun

SQ Runrestr
L

T
K
F

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 unabhangigen 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 2 ist die Feststellung einer Hierarchieverletzung graphisch

dargestellt.

,Kitchen Sink“
Regression auf
Basis von HCCs

Vergleich der KG von
benachbarten HCCs mit
einer hierarchischen

KG der hierarchisch
niedrigeren HCC groRer als

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

Auf Gleichheit der
Kostengewichte (KG)

Null-Hypothese
verworfen?

Hierarchie-

verletzung

Abbildung 2: Flussdiagramm zur Feststellung einer Hierarchieverletzung

Regelwerk fir die Bearbeitung von Hierarchieverletzungen

Gemeinsam mit der Definition des Begriffs ,Hierarchieverletzung” wurde das folgende
Regelwerk fur die Bearbeitung von Hierarchieverletzungen erarbeitet.

¢ Die Feststellung einer Hierarchieverletzung erfolgt grundsatzlich definitionsgemaR,
also insbesondere nach Validierung mit dem F-Test (Signifikanzniveau: 5 %).
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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 vorhanden war.

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

¢ Erst wenn dies nicht zutrifft, wird die Bearbeitung dieser Hierarchieverletzung eine

Aufgabe im Rahmen der medizinischen Weiterentwicklung des Klassifikationssys-
tems.

Fiir die Bearbeitung einer Hierarchieverletzung, bzw. allgemein fiir Uberarbeitungen der
Hierarchisierung der diagnosebezogenen Risikokategorien des Klassifikationssystems,
stehen die folgenden MaRRnahmen zur Verfligung:

¢ Entfernung der Hierarchie
o Anderung (Umkehrung) der Hierarchie

e Anderung der ICD-Zuordnung zu den untereinander hierarchisierten Risikokategori-
en

¢ Neuaufnahme von Hierarchien

e Akzeptanz der Hierarchieverletzung (im Ausnahmefall),

o wenn die vorliegende Hierarchie medizinisch sinnvoll ist und/oder

o wenn die Bewertungen der beiden untereinander hierarchisierten Risikokate-
gorien sehr nah beieinander liegen, wobei dabei zundchst unbestimmt bleibt,
was als ,sehr nah” anzusehen ist.

3.2.3.2.4 Operationalisierung der Zielsetzung der 6konomischen Homogenitét der dia-
gnosebezogenen Risikokategorien

Im Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 269. Sitzung zur Weiterentwicklung
des Klassifikationssystems gemal} § 87a Abs. 5 SGB V wurde unter , Kriterien und Ziele”
(siehe Abschnitt 3.2.3.1.2) formuliert: , Die Risikokategorien des Klassifikationssystems
sollen moglichst 6konomisch homogen sein.”.

Die Operationalisierung dieser Zielsetzung hat —auch abhangig von der prazisen Definition,
worauf sich die 6konomische Homogenitat der Risikokategorien genau beziehen sollte —
zu unterschiedlichen Ansatzen gefiihrt. Angestrebt wird ein quantitatives Konzept fiir die
Beurteilung der konomischen Homogenitat der diagnosebezogenen Risikokategorien
im Klassifikationssystem. Daflir wurden mehrere Methoden zur Ermittlung geeigneter
Messgroflen diskutiert. Bisher konnte keine Methode eine vollstandig zufriedenstellende
Beurteilung der 6konomischen Homogenitadt von diagnosebezogenen Risikokategorien
liefern. Im Rahmen der aktuellen Weiterentwicklung des Klassifikationssystems wird
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derzeit ein neu entwickeltes quantitatives Konzept getestet.

Im Vordergrund der Beurteilung der 6konomischen Homogenitat von Risikokategorien
steht nicht die Beurteilung der im Klassifikationssystem bereits existierenden diagnosebe-
zogenen Risikokategorien. Zunachst soll die Betrachtung der 6konomischen Homogenitat
einen Beitrag zur Beurteilung von Weiterentwicklungen des Klassifikationssystems leisten,
z.B. wenn neue diagnosebezogene Risikokategorien gebildet oder die ICD-Zuordnungen
zu den vorhandenen gedndert werden, bzw. wenn vorhandene diagnosebezogene Risiko-
kategorien gesplittet oder fusioniert werden.

Solche Weiterentwicklungen des Klassifikationssystems sind grundsatzlich durch medi-
zinisch fachliche Griinde veranlasst. Als vorlaufige Losungsmoglichkeit bei der Opera-
tionalisierung der Zielsetzung der 6konomischen Homogenitat der diagnosebezogenen
Risikokategorien wurde deshalb eine Kombination aus den Methoden zur Ermittlung
geeigneter MessgrolRen und dem Aspekt der jeweiligen medizinisch fachlichen Begriin-
dung wie folgt in das Regelwerk fiir die Weiterentwicklung des Klassifikationssystems
aufgenommen:

e Bei Anderungen im Klassifikationssystem mit Umstrukturierung bzw. Neubildung
von diagnosebezogenen Risikokategorien, bei denen auch die Auswirkungen auf
die 6konomische Homogenitat der Risikokategorien zu prifen sind, sollen nach
Méglichkeit entsprechende Kennzahlen gemiR den von Arzte- bzw. Kassenseite
entwickelten Berechnungsverfahren bzw. deren Weiterentwicklungen ermittelt und
berlicksichtigt werden.

e Die Umsetzung der vorgesehenen Anderungen ist jedoch nicht an die Priifung(en)
zur 6konomischen Homogenitat gebunden, sofern Einvernehmen darin besteht,
dass die aus medizinisch fachlicher Sicht erforderlichen Anderungen auch ohne
diese Priifung(en) vorgenommen werden kénnen.

¢ Dieses Vorgehen stellt einen Konsens der Tragerorganisationen aufgrund des ge-
genwartigen Diskussions- und Wissensstandes dar. Es ist nicht ausgeschlossen,
dass zukinftig im Einvernehmen von dem oben genannten Vorgehen abgewichen
werden kann.

3.2.4 Uberarbeitung von Diagnosezuordnungen und Hierarchien in der
»ACCO012 Sonstige psychische Krankheiten“

3.2.4.1 Bearbeitungsanlass und -methodik

Die Uberarbeitung der Uberleitungen verschiedener psychischer und neurologischer
Krankheiten in die Diagnosegruppen und Risikokategorien des Klassifikationssystems ist
seit 2009 eine Aufgabenstellung fir die AG medizinische Grouperanpassung. Betroffen
sind davon insgesamt die folgenden sechs aggregierten Risikokategorien (ACC):

ACC010 Sto6rungen des Bewusstseins und neuropsychologische Symptome
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ACCO11  Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol-, Drogen und sonstige
Substanzen

ACC012 Sonstige psychische Krankheiten

ACC013  Entwicklungs- und Lernstorungen, Intelligenzminderung, Ticstérungen und
komplexe Fehlbildungs-Syndrome

ACC014 Sonstige neurologische Krankheiten

ACC017  Zerebrovaskuldre Krankheiten

Bei der Weiterentwicklung des Klassifikationssystems von der Version p09a zur Version
pl0a im Jahr 2016 erfolgte bereits eine Uberarbeitung der Diagnosezuordnungen in der
ACCO010 und in der ACC0O11. Diese Uberarbeitungen wurden nun mit der aggregierten
Risikokategorie ACC012 fiir die Weiterentwicklung zur Version p15a fortgesetzt.

Insgesamt erfolgte im Rahmen der Uberarbeitung der ACC012 bei 43 ICD-Schliisselnum-
mern eine Anderung ihrer Zuordnung zur Diagnosegruppe und/oder Risikokategorie.
Dabei wurden zwei Diagnosegruppen und zwei Risikokategorien neu gebildet. Darliber
hinaus wurden 14 Diagnosegruppen und alle Risikokategorien (in allen vier Auspra-
gungen: CC, HCC, KHCC, OHCC) umbenannt. Alle Anderungen der Zuordnung von ICD-
Schliisselnummern zu Diagnosegruppen und Risikokategorien erfolgten ausschlieRlich
innerhalb der ACC012 und wurden immer unter Beachtung der Kriterien fir die , klinische
Homogenitat von Diagnosegruppen” (siehe Abschnitt 3.2.3.2.2) durchgefiihrt.

Neben der Verbesserung der klinischen (medizinischen) und 6konomischen Homogenitat
war die Uberarbeitung der Hierarchien der ACC012 ein weiterer Anlass fiir diese Weiter-
entwicklung des Klassifikationssystems. Dabei wurde eine der vorhandenen Hierarchien
entsprechend ,Begriffsdefinition und Regelwerk fiir die Bearbeitung von Hierarchieverlet-
zungen” (siehe Abschnitt 3.2.3.2.3) gedndert. AuRerdem erfolgte die Integration der zwei
neu gebildeten Risikokategorien in die Hierarchien (Hierarchie-Baum) der ACC012.

3.2.4.2 Anderungen der Zuordnung von ICD-Kodes zu DxG und (H)CC

Alle Angaben zu den Schlisselnummern der ICD-10-GM gelten identisch fiir die ICD-
Jahresversionen 2014 bis 2021 und damit fir alle klassifizierbaren ICD-Versionen der
KS87a-Versionen pl4a und p15a. Bei allen aufgefiihrten Anderungen der Zuordnung von
ICD-Schliisselnummern zu Diagnosegruppen wurden die Parameter Zusatzkennzeichen
fur die Diagnosensicherheit, untere/obere Altersgrenze oder Geschlecht nicht gedndert.
Alle DxG- und (H)CC-Bezeichnungen entstammen der neuen Klassifikationssystemversion
pl5a. Wenn sie am Ende mit einem Sternchen (*) markiert sind, wurden sie im Rahmen
der Uberarbeitung der ACC012 umbenannt (siehe Abschnitt 3.2.4.4).

Bei den ICD-Schlisselnummern

F22.0 Wahnhafte Storung

F22.8 Sonstige anhaltende wahnhafte Stérungen

F22.9 Anhaltende wahnhafte Storung, nicht naher bezeichnet
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F23.3 Sonstige akute vorwiegend wahnhafte psychotische Storungen
F24 Induzierte wahnhafte Stérung
wurde die (H)CC-Zuordnung wie folgt gedndert (Verschiebung der gesamten DxG):

plda: (H)CCO55 Manische und bipolare Stérungen sowie schwere und rezidivierende
Depressionen*

pl5a: (H)CCO56 Sonstige nichtorganische psychotische und sonstige wahnhafte Stérun-
gen neue (H)CC

Diese Weiterentwicklung des Klassifikationssystems erfolgte im Kontext der Verbesse-
rung der Hierarchiestruktur der ACC012, ohne dass sich die klinische Homogenitat der
beteiligten Diagnosegruppen und Risikokategorien verschlechtert.

Bei den ICD-Schlisselnummern

F23.0 Akute polymorphe psychotische Storung ohne Symptome einer Schizophrenie
F23.1 Akute polymorphe psychotische Storung mit Symptomen einer Schizophrenie
F23.2 Akute schizophreniforme psychotische Storung

F23.8 Sonstige akute voriibergehende psychotische Stérungen

F23.9 Akute voribergehende psychotische Storung, nicht ndher bezeichnet
F28 Sonstige nichtorganische psychotische Stérungen
F29 Nicht ndher bezeichnete nichtorganische Psychose

wurde die (H)CC-Zuordnung wie folgt geandert (Verschiebung der gesamten DxG):

pl4a: (H)CCO54 Schizophrenie sowie schizotype und schizoaffektive Storungen*

pl5a: (H)CCO56 Sonstige nichtorganische psychotische und sonstige wahnhafte Stérun-
gen neue (H)CC

Diese Weiterentwicklung des Klassifikationssystems erfolgte im Kontext der Verbesse-
rung der Hierarchiestruktur der ACC012, ohne dass sich die klinische Homogenitat der
beteiligten Diagnosegruppen und Risikokategorien verschlechtert.

Bei den ICD-Schlisselnummern

F34.8 Sonstige anhaltende affektive Stérungen

F34.9 Anhaltende affektive Stérung, nicht naher bezeichnet
F39 Nicht naher bezeichnete affektive Storung

wurde die DxG- und (H)CC-Zuordnung wie folgt gedandert:

pl4a: DXG2630 Manische und bipolare Stérungen*
(H)CC055 Manische und bipolare Stérungen sowie schwere und rezidivierende
Depressionen*
pl5a: DXG2690 Sonstige depressive Episoden und Stérungen sowie sonstige affektive
Stérungen*
(H)CCO58 Sonstige affektive Stérungen sowie gemischte Angst- und depressive
Storung*

Mit dieser Weiterentwicklung des Klassifikationssystems konnte die klinische Homogenitat
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der beteiligten Diagnosegruppen und Risikokategorien nach dem Kriterium , Atiologie”
verbessert werden. Manische und bipolare Storungen werden jetzt eindeutig abgegrenzt
von den sonstigen affektiven Stérungen, was medizinisch sachgerechter ist.

Bei den ICD-Schlisselnummern

F41.3 Andere gemischte Angststérungen
F41.8 Sonstige spezifische Angststérungen
F41.9 Angststorung, nicht ndher bezeichnet

und bei den ICD-Schliisselnummern

F48.8 Sonstige neurotische Stérungen
F48.9 Neurotische Stérung, nicht ndher bezeichnet
F59 Nicht ndaher bezeichnete Verhaltensauffalligkeiten bei korperlichen Stérungen

und Faktoren

wurde die (H)CC-Zuordnung wie folgt gedndert (jeweils Verschiebung der gesamten
DxG):

pl4a: (H)CCO60 Sonstige psychische Stérungen®
pl5a: (H)CCO059 Phobische und Angststérungen, Zwangsstorungen sowie neurotische
Storungen*

Diese Weiterentwicklung des Klassifikationssystems erfolgte im Kontext der Verbesse-
rung der Hierarchiestruktur der ACC012, ohne dass sich die klinische Homogenitat der
beteiligten Diagnosegruppen und Risikokategorien verschlechtert.

Bei den ICD-Schlisselnummern

F45.0 Somatisierungsstorung

F45.1 Undifferenzierte Somatisierungsstérung
F45.2 Hypochondrische Storung

F45.3- Somatoforme autonome Funktionsstérung

F45.30 Somatoforme autonome Funktionsstorung: Herz und Kreislaufsystem

F45.31 Somatoforme autonome Funktionsstérung: Oberes Verdauungssystem

F45.32 Somatoforme autonome Funktionsstorung: Unteres Verdauungssystem

F45.33 Somatoforme autonome Funktionsstorung: Atmungssystem

F45.34 Somatoforme autonome Funktionsstérung: Urogenitalsystem

F45.37 Somatoforme autonome Funktionsstorung: Mehrere Organe und Systeme

F45.38 Somatoforme autonome Funktionsstérung: Sonstige Organe und Systeme

F45.39 Somatoforme autonome Funktionsstorung: Nicht naher bezeichnetes Organ
oder System

F45.8 Sonstige somatoforme Stérungen
F45.9 Somatoforme Storung, nicht ndher bezeichnet
F68.0 Entwicklung kérperlicher Symptome aus psychischen Griinden
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wurde nur die DxG-Zuordnung wie folgt geandert:

plda: DXG2720 Dissoziative Stérungen*
pl5a: DXG2723 Somatoforme Stdrungen auBer Schmerzstérungen neue Px6

Mit dieser Weiterentwicklung des Klassifikationssystems konnte die klinische Homogenitat
der beteiligten Diagnosegruppen nach dem Kriterium , Atiologie” verbessert werden. Dis-
soziative Storungen werden jetzt eindeutig abgegrenzt von den somatoformen Stérungen,
was medizinisch sachgerechter ist.

Bei den ICD-Schlisselnummern

F45.4- Anhaltende Schmerzstérung

F45.40 Anhaltende somatoforme Schmerzstérung
wurde nur die DxG-Zuordnung wie folgt geandert:

plda: DXG2720 Dissoziative Stérungen*
pl5a: DXG2721 Chronische Schmerzstérung*

Mit dieser Weiterentwicklung des Klassifikationssystems konnte die klinische Homogenitat
der beteiligten Diagnosegruppen nach dem Kriterium ,Atiologie” verbessert werden.
Dissoziative Stérungen werden jetzt eindeutig abgegrenzt von den Schmerzstérungen,
was medizinisch sachgerechter ist.

Bei der ICD-Schliisselnummer
F48.0 Neurasthenie
wurde die DxG- und (H)CC-Zuordnung wie folgt gedndert:

pl4a: DXG2810 Andere psychische Erkrankungen
(H)CC060 Sonstige psychische Stérungen*
pl5a: DXG2770 Sonstige neurotische Storung*
(H)CCO59 Phobische und Angststérungen, Zwangsstorungen sowie neurotische
Storungen*

Mit dieser Weiterentwicklung des Klassifikationssystems konnte die klinische Homogenitat
der beteiligten Diagnosegruppen und Risikokategorien nach dem Kriterium , Atiologie”
verbessert werden. Die neue Zuordnung der Neurasthenie zu den neurotischen Stérungen
ist medizinisch sachgerechter als die unspezifische Zuordnung zu den anderen psychischen
Erkrankungen.

Bei den ICD-Schlisselnummern

F50.4 Essattacken bei anderen psychischen Storungen
F50.5 Erbrechen bei anderen psychischen Stérungen
F50.8 Sonstige Essstdérungen

F50.9 Essstorung, nicht ndher bezeichnet

wurde die DxG- und (H)CC-Zuordnung wie folgt gedandert:

plda: DXG2810 Andere psychische Erkrankungen
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(H)CCO60 Sonstige psychische Stérungen*
pl5a: DXG2751 Sonstige Essstérungen "eue DxG
(H)CC209 Sonstige Essstérungen neve (HICe

Mit dieser Weiterentwicklung des Klassifikationssystems konnte die klinische Homogenitat
der beteiligten Diagnosegruppen und Risikokategorien nach dem Kriterium , Atiologie”
verbessert werden. Die neue Zuordnung dieser (sonstigen) Essstorungen zu den sonsti-
gen Essstorungen ist medizinisch sachgerechter als die unspezifische Zuordnung zu den
anderen psychischen Erkrankungen. Gleichzeitig erfolgte diese Weiterentwicklung auch
im Kontext der Verbesserung der Hierarchiestruktur der ACC012.

3.2.4.3 Neue Diagnosegruppen und Risikokategorien

Im Rahmen der Uberarbeitung von Diagnosezuordnungen und Hierarchien in der ,ACC012
Sonstige psychische Krankheiten” wurden zwei Diagnosegruppen und zwei Risikokategori-
en innerhalb der ACC012 neu gebildet.

Neu gebildet wurde die ,DXG2723 Somatoforme Stérungen aufler Schmerzstorungen®,
Ihre Parameter fiir die ICD-DxG-Uberleitung sind: Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosen-
sicherheit: ,G” (gesicherte Diagnose), untere Altersgrenze: 0 Jahre, obere Altersgrenze:
124 Jahre und kein Geschlechtsbezug. Die DXG2723 ist der ,,(H)CC060 Sonstige psychische
Storungen” zugeordnet.

Neu gebildet wurde die ,DXG2751 Sonstige Essstorungen®. lhre Parameter fiir die ICD-DxG-
Uberleitung sind: Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosensicherheit: ,,G* (gesicherte Diagno-
se), untere Altersgrenze: 0 Jahre, obere Altersgrenze: 124 Jahre und kein Geschlechtsbezug.
Die DXG2751 ist der ebenfalls neu gebildeten ,,(H)CC209 Sonstige Essstorungen” zugeord-
net.

Neu gebildet wurden die Risikokategorien ,,(H)CC056 Sonstige nichtorganische psycho-
tische und sonstige wahnhafte Stérungen” und ,,(H)CC209 Sonstige Essstorungen”. Im
Abschnitt 3.2.4.5 unter ,Neuaufnahme von Hierarchien” wird die Integration dieser bei-
den neuen Risikokategorien in die Hierarchien (Hierarchie-Baum) der ACC012 detailliert
beschrieben.

3.2.4.4 Umbenennungen von Diagnosegruppen und Risikokategorien der ACC012

Im Rahmen der Uberarbeitung von Diagnosezuordnungen und Hierarchien in der ,ACC012
Sonstige psychische Krankheiten” wurden die Textbezeichnungen der in der folgenden
Tabelle 3 aufgefiihrten Diagnosegruppen und Risikokategorien konkretisiert.
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Tabelle 3: Konkretisierung der Textbezeichnung von Diagnosegruppen und Risikokategorien der ACC012

Kode Text pl4a Text p15a

DXG2620 Schizophrenie, schizotype und Schizophrenie sowie schizotype und
wahnhafte Stérungen schizoaffektive Stérungen

DXG2630 Bipolare affektive Stérungen Manische und bipolare Storungen

DXG2640 Depressive Episoden und rezidivie- Rezidivierende depressive Storun-
rende depressive Storungen (major gen und schwere depressive Episo-
depressive disorders) den

DXG2650 Erkrankungen mit dem Leitsym- Storungen mit dem Leitsymptom
ptom Wahn Wahn

DXG2670 reaktive und andere / nicht ndher Akute voriibergehende Psychosen
bezeichnete nicht-organische Psy- ohne Wahn und sonstige Psychosen
chose / akute voribergehende psy-
chotische Stérung

DXG2680  Personlichkeitsstorungen und disso- Sonstige Personlichkeitsstérungen
ziative Stérungen

DXG2690 Depressive Storungen auller schwe- Sonstige depressive Episoden und
re depressive Episoden und bipolare Stérungen sowie sonstige affektive
Stérungen Stérungen

DXG2720 Somatoforme Storungen / Dissozia- Dissoziative Stérungen
tive Stérungen

DXG2721 Chronische Schmerzstérung mit so- Chronische Schmerzstérung
matischen und psychischen Fakto-
ren

DXG2760 Posttraumatische Belastungssto- Posttraumatische und andauernde
rung Belastungsstorung

DXG2770 Andere und nicht ndher bezeichnete Sonstige neurotische Stérung
neurotische Stérungen

DXG2780 Andere und nicht ndher bezeichnete Sonstige Angststérung
Angstzustande

DXG2830  Akute Belastungsreaktion Akute Belastungsreaktion und

n.n.bez. Reaktion auf schwere
Belastung
DXG2840 Anpassungsstorung, aulder prolon- Anpassungsstorungen

gierte depressive Stérung

Fortsetzung auf der nachsten Seite...
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Tabelle 3 — Fortsetzung

Kode Text pl4a Text p15a
CCo54 Schizophrenie, schizotype und Schizophrenie sowie schizotype und
wahnhafte Storungen schizoaffektive Storungen
CCO055 Bipolare Storungen, depressive Epi- Manische und bipolare Storungen
soden sowie schwere und rezidivierende
Depressionen
CCo57 Personlichkeitsstorungen Sonstige Belastungs- und Anpas-
sungsstorungen sowie Personlich-
keits- und Verhaltensstorungen
CCo58 Depressive Episode, Angst, Dysthy- Sonstige affektive Storungen sowie
mia gemischte Angst- und depressive
Storung
CC059 Somatoforme Stérungen Phobische und Angststérungen,
Zwangsstorungen sowie neuroti-
sche Stérungen
CCo60 Angststorungen, sexuelle Stérun- Sonstige psychische Storungen
gen, Belastungs- und Anpassungs-
stérungen
CC198 Essstorung Anorexia nervosa / Bulimia nervosa
HCCO054 Schizophrenie, schizotype und Schizophrenie sowie schizotype und
wahnhafte Stérungen schizoaffektive Stérungen
HCCO055 Bipolare Storungen, depressive Epi- Manische und bipolare Stérungen
soden sowie schwere und rezidivierende
Depressionen
HCCO057 Personlichkeitsstorungen Sonstige Belastungs- und Anpas-
sungsstorungen sowie Personlich-
keits- und Verhaltensstorungen
HCCO058 Depressive Episode, Angst, Dysthy- Sonstige affektive Storungen sowie
mia gemischte Angst- und depressive
Stoérung
HCCO059 Somatoforme Stérungen Phobische und Angststorungen,

Zwangsstorungen sowie neuroti-
sche Storungen

Fortsetzung auf der nachsten Seite...
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Tabelle 3 — Fortsetzung

Kode

Text pl4a

Text p15a

HCCO060

HCC198
KHCCO054

KHCCO55

KHCC057

KHCCO58

KHCC059

KHCCO060

KHCC198

OHCCO054

OHCCO55

Angststorungen, sexuelle Storun-
gen, Belastungs- und Anpassungs-
stérungen

Essstorung

Schizophrenie, schizotype und
wahnhafte Stoérungen und Alter
unter 18 Jahre

Bipolare Storungen, depressive Epi-
soden und Alter unter 18 Jahre

Personlichkeitsstorungen und Alter
unter 18 Jahre

Depressive Episode, Angst, Dysthy-
mia und Alter unter 18 Jahre

Somatoforme Stérungen und Alter
unter 18 Jahre

Angststorungen, sexuelle Stoérun-
gen, Belastungs- und Anpassungs-
storungen und Alter unter 18 Jahre

Essstérung und Alter unter 18 Jahre

Schizophrenie, schizotype und
wahnhafte Stérungen und Alter ab
65 Jahre

Bipolare Storungen, depressive Epi-
soden und Alter ab 65 Jahre

Sonstige psychische Storungen

Anorexia nervosa / Bulimia nervosa

Schizophrenie sowie schizotype und
schizoaffektive Stérungen und Alter
unter 18 Jahre

Manische und bipolare Stérungen
sowie schwere und rezidivierende
Depressionen und Alter unter 18
Jahre

Sonstige Belastungs- und Anpas-
sungsstorungen sowie Personlich-
keits- und Verhaltensstérungen und
Alter unter 18 Jahre

Sonstige affektive Stérungen sowie
gemischte Angst- und depressive
Storung und Alter unter 18 Jahre

Phobische und Angststorungen,
Zwangsstorungen sowie neuroti-
sche Storungen und Alter unter 18
Jahre

Sonstige psychische Storungen und
Alter unter 18 Jahre

Anorexia nervosa / Bulimia nervosa
und Alter unter 18 Jahre

Schizophrenie sowie schizotype und
schizoaffektive Stérungen und Alter
ab 65 Jahre

Manische und bipolare Stérungen
sowie schwere und rezidivierende
Depressionen und Alter ab 65 Jahre

Fortsetzung auf der nachsten Seite...
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Tabelle 3 — Fortsetzung

Kode

Text pl4a

Text p15a

OHCCO057

OHCCO58

OHCCO059

OHCCO060

OHCC198

Personlichkeitsstorungen und Alter
ab 65 Jahre

Depressive Episode, Angst, Dysthy-
mia und Alter ab 65 Jahre

Somatoforme Stérungen und Alter
ab 65 Jahre

Angststorungen, sexuelle Stérun-
gen, Belastungs- und Anpassungs-
storungen und Alter ab 65 Jahre

Essstorung und Alter ab 65 Jahre

Sonstige Belastungs- und Anpas-
sungsstorungen sowie Personlich-
keits- und Verhaltensstérungen und
Alter ab 65 Jahre

Sonstige affektive Stérungen sowie
gemischte Angst- und depressive
Storung und Alter ab 65 Jahre

Phobische und Angststorungen,
Zwangsstorungen sowie neuroti-
sche Stérungen und Alter ab 65
Jahre

Sonstige psychische Stérungen und
Alter ab 65 Jahre

Anorexia nervosa / Bulimia nervosa
und Alter ab 65 Jahre

3.2.4.5 Uberarbeitung der Hierarchien der ACC012

Allgemeine Grundsatze und Funktionen zur Hierarchisierung der Risikokategorien des
Klassifikationssystems werden im Abschnitt 3.2.2.2 beschrieben. Der Abschnitt 3.2.3.2.3
enthalt die Begriffsdefinition fir eine Hierarchieverletzung und das Regelwerk fir die
Bearbeitung von Hierarchieverletzungen. Die folgende Abbildung 3 zeigt die Hierarchien
der ACCO12 fiir die Version p14a des Klassifikationssystems KS87a.
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(H)CC198 (H)CCo055
Essstérung Bipolare Stérungen, depressive Episoden

!

(H)cco054
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte
Stérungen

v

(H)CCo57
Persdénlichkeitsstérungen

A4

(H)CC058
Depressive Episode, Angst, Dysthymia

v

(H)CC059
Somatoforme Stérungen

A 4

(H)CCO060
Angststérungen, sexuelle Stérungen,
Belastungs- und Anpassungsstdrungen

Abbildung 3: Hierarchien der ACCO12 (p14a)

Mit hoher Bestandigkeit bezliglich der verwendeten Datengrundlagen und bezliglich der
verwendeten Versionen des Klassifikationssystems verursachte die Hierarchie ,,(H)CC055
Uber (H)CCO54“ immer wieder eine Hierarchieverletzung. Unter Anwendung des Regel-
werks fir die Bearbeitung von Hierarchieverletzungen (siehe Abschnitt 3.2.3.2.3) konnte
erreicht werden, dass die Hierarchieverletzung bei ,,(H)CCO55 lber (H)CC054“ in der Ver-
sion p15a des Klassifikationssystems nicht mehr auftritt. Die folgenden drei MaRRnahmen
aus dem Regelwerk kamen zur Anwendung:

Anderung (Umkehrung) der Hierarchie
Die Hierarchie ,,(H)CCO55 liber (H)CC054“ wurde umgekehrt in ,,(H)CC054 tiber (H)CCO55*.

Anderung der ICD-Zuordnung zu den untereinander hierarchisierten Risikokategorien

Unter ,,3.2.4.2 Anderungen der Zuordnung von ICD-Kodes zu DxG und (H)CC“ werden
alle durchgefiihrten Anderungen der ICD-Zuordnung zu den untereinander hierarchi-
sierten Risikokategorien beschrieben. Dort ist fiir jede Anderung einer ICD-Zuordnung
dokumentiert, ob sie Gberwiegend zur Verbesserung der klinischen (medizinischen) Ho-
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mogenitat der Diagnosegruppen, Gberwiegend zur Bearbeitung der Hierarchieverletzung
bei ,,(H)CCO55 iber (H)CCO54“ oder zur Bearbeitung beider Anlasse erfolgte.

Neuaufnahme von Hierarchien

Mit der Anderung von ICD-Zuordnungen zu den Risikokategorien des Klassifikationssys-
tems war auch die Bildung der zwei neuen Risikokategorien ,,(H)CC056 Sonstige nicht-
organische psychotische und sonstige wahnhafte Stérungen” und ,,(H)CC209 Sonstige
Essstorungen” verbunden (siehe Abschnitt 3.2.4.3).

Fir (H)CCO56 wurden zwei direkte [,,(H)CC0O55 tiber (H)CCO56“ und ,,(H)CCO56 (iber
(H)CCO57“] und vier indirekte (transitive, siehe Abschnitt 3.2.2.2) Hierarchien in das Klas-
sifikationssystem aufgenommen [,,(H)CC054 (iber (H)CC0O56“, ,,(H)CCO56 tber (H)CC0O58%
»(H)CCO56 Uber (H)CCO59“ und ,,(H)CCO56 (iber (H)CCO60“].

Fir (H)CC209 wurde nur die direkte Hierarchie ,,(H)CC198 Uber (H)CC209” in das Klassifi-
kationssystem aufgenommen.

Als Ergebnis der Hierarchie-Uberarbeitung zeigt die folgende Abbildung 4 die Hierarchien
der ACC012 fiir die Version p15a des Klassifikationssystems KS87a.

100/209



Institut des

Bewertungsausschusses J

Teil D: Weiterentwicklungen

(H)CCo054
Schizophrenie sowie schizotype und
schizoaffektive Stérungen

| !

(H)CCo055
Manische und bipolare Stérungen sowie
schwere und rezidivierende Depressiocnen

v

(H)CCO056
Sonstige nichtorganische psychotische und
sonstige wahnhafte Stérungen

(H)CC198
Anorexia nervosa / Bulimia nervosa

(H)CC209
Sonstige Essstérungen

A4

(H)CCo57
Sonstige Belastungs- und Anpassungsstdrungen
sowie Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

v

(H)CCo058
Sonstige affektive Stérungen sowie gemischte
Angst- und depressive Stérung

A 4

(H)CC059
Phobische und Angststérungen,
Zwangsstdrungen sowie neurotische Stérungen

¥

(H)CC060
Sonstige psychische Stérungen

Abbildung 4: Hierarchien der ACCO12 (p15a)

3.2.5 Anpassung des Klassifikationssystems an die Version 2021 der
ICD-10-GM

3.2.5.1 Neue ICD-CC-Uberleitungen fiir neue Schliisselnummern

Gegenliber der 2020er Version hat die Version 2021 der ICD-10-GM insgesamt 90 neue
Schlisselnummern, die u.a. die folgenden Diagnosen und Bereiche betreffen:

¢ Neuaufnahme von Schliisselnummern fiir die toxische Enzephalopathie unter Im-
muntherapie, fir das penetrierende Aortenulkus [PAU] und fir die akute spontane
bakterielle Peritonitis [SBP]

¢ Vervollstdndigung der im Vorjahr erfolgten Spezifizierung (Unterteilung auf 5-Steller-
Ebene) fur die Degenerationen der Makula und des hinteren Poles am Augenhinter-
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grund

¢ Neuaufnahme spezifischer Schliisselnummern fiir die oberflachliche Verletzungsart
»Subkutanes (geschlossenes) Décollement” fiir fast alle Kérperregionen

e Neuaufnahme zahlreicher ,,nicht belegter Schlisselnummern®, meist als Primar-
Schlisselnummer, teilweise auch als Sekundar-Schlisselnummer

Fiir die im Zusammenhang mit COVID-19 bereits 2020 und 2021 neu eingefiihrten bzw.
zugewiesenen Schliisselnummern wurden noch keine ICD-(H)CC-Uberleitungen festgelegt.
Hierzu wird bei der Weiterentwicklung des Klassifikationssystems KS87a fiir die Version
pl6a entschieden werden.

Fiir 83 der 90 neuen ICD-Schliisselnummern wurde eine neue Uberleitung in eine dia-
gnosebezogene Risikokategorie in das Klassifikationssystem aufgenommen. Die Ubrigen
sieben neuen Schlisselnummern sind nichtendstandige Dreisteller, die laut § 295 SGB V
(Abrechnung arztlicher Leistungen) zur Kodierung im vertragsarztlichen Bereich nicht
zugelassen sind und deshalb nicht in das Klassifikationssystem Gbernommen werden
(siehe Abschnitt 3.2.3.2.1).

Alle neuen Uberleitungen erfolgen als einfache Uberleitungen (siehe Abschnitt 3.2.2.1.3),
nur in Verbindung mit dem Zusatzkennzeichen fir die Diagnosensicherheit ,,G“ und im-
mer unabhangig von Alter und Geschlecht (siehe Abschnitt 3.2.2.1.2). Alle ICD-(H)CC-
Uberleitungen der neuen Schliisselnummern der ICD-10-GM Version 2021 werden im
Folgenden detailliert dargestellt.

G92.0 Toxische Enzephalopathie unter Immuntherapie

G92.9 Sonstige und nicht naher bezeichnete toxische Enzephalopathie
werden Ubergeleitet in die Risikokategorie

(H)CC048 Organische Psychosyndrome, andere Halluzinationen

H35.39  Degeneration der Makula und des hinteren Poles, nicht ndher bezeichnet
wird Uibergeleitet in die Risikokategorie
(H)CC121 Makuladegeneration sowie diabetische Retinopathie und andere Netzhautaf-

fektionen
177.8- Sonstige ndher bezeichnete Krankheiten der Arterien und Arteriolen
177.80 Penetrierendes Aortenulkus [PAU]
177.88 Sonstige ndher bezeichnete Krankheiten der Arterien und Arteriolen

werden Ubergeleitet in die Risikokategorie
(H)CC105 Aneurysmen, periphere arterielle Verschlusskrankheit, vendse Insuffizienz

K65.0- Akute Peritonitis

K65.00  Spontane bakterielle Peritonitis [SBP] (akut)

K65.09 Sonstige und nicht naher bezeichnete akute Peritonitis
werden Ubergeleitet in die Risikokategorie

(H)CCO031 lleus, Peritonitis, Perforationen
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510.86

$10.96

S20.16

S20.36

S20.46

$20.86

$30.86

S30.9

540.86

$50.86

S60.86

$70.86

$80.86

$90.86

Oberflachliche Verletzung sonstiger Teile des Halses: Subkutanes (geschlosse-
nes) Décollement

Oberflachliche Verletzung des Halses, Teil nicht ndher bezeichnet: Subkutanes
(geschlossenes) Décollement

Sonstige und nicht ndher bezeichnete oberflachliche Verletzungen der Mamma
[Brustdrise]: Subkutanes (geschlossenes) Décollement

Sonstige oberflachliche Verletzungen der vorderen Thoraxwand: Subkutanes
(geschlossenes) Décollement

Sonstige oberflachliche Verletzungen der hinteren Thoraxwand: Subkutanes
(geschlossenes) Décollement

Oberflachliche Verletzung sonstiger und nicht naher bezeichneter Teile des
Thorax: Subkutanes (geschlossenes) Décollement

Sonstige oberflachliche Verletzungen des Abdomens, der Lumbosakralgegend
und des Beckens: Subkutanes (geschlossenes) Décollement

Oberflachliche Verletzung des Abdomens, der Lumbosakralgegend und des
Beckens, nicht naher bezeichnet

Sonstige oberflachliche Verletzungen der Schulter und des Oberarmes: Subku-
tanes (geschlossenes) Décollement

Sonstige oberflachliche Verletzungen des Unterarmes: Subkutanes (geschlos-
senes) Décollement

Sonstige oberflachliche Verletzungen des Handgelenkes und der Hand: Subku-
tanes (geschlossenes) Décollement

Sonstige oberflachliche Verletzungen der Hiifte und des Oberschenkels: Sub-
kutanes (geschlossenes) Décollement

Sonstige oberflachliche Verletzungen des Unterschenkels: Subkutanes (ge-
schlossenes) Décollement

Sonstige oberflachliche Verletzungen der Knéchelregion und des FuBes: Sub-
kutanes (geschlossenes) Décollement

werden Ubergeleitet in die Risikokategorie
(H)CC162 Extremitatenfrakturen, andere Verletzungen

ul11.0
uli.1
ul1.2
ul1l.3
ulia
Ul11.5
ul1.6
ul11i.7
U11.8
ul1.9
ui12.0

Nicht belegte Schliisselnummer U11.0
Nicht belegte Schliisselnummer U11.1
Nicht belegte Schliisselnummer U11.2
Nicht belegte Schliisselnummer U11.3
Nicht belegte Schlisselnummer U11.4
Nicht belegte Schliisselnummer U11.5
Nicht belegte Schliisselnummer U11.6
Nicht belegte Schliisselnummer U11.7
Nicht belegte Schliisselnummer U11.8
Nicht belegte Schliisselnummer U11.9
Nicht belegte Schliisselnummer U12.0
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ul2.1
ui2.2
ul12.3
ui2.4
ul12.5
ul12.6
ui2.7
u12.8
ui2.9
u13.0
ui3.1l
ul13.2
Ui3.3
ul3.4
U13.5
ui3.6
u13.7
Ui13.8
u13.9
ui4.0
ul4.1
ui4.2
ul14.3
uid.4
ui4.5
ul4.6
ui4.7
u14.8
ui4.9
U15.0
uUi5.1
U15.2
U15.3
uis.4
Ui15.5
Ui15.6
u15.7
Ui15.8
uU15.9
U98.0!
U9s.1!
uU98.2!

Nicht belegte Schliisselnummer U12.1
Nicht belegte Schliisselnummer U12.2
Nicht belegte Schliisselnummer U12.3
Nicht belegte Schliisselnummer U12.4
Nicht belegte Schliisselnummer U12.5
Nicht belegte Schliisselnummer U12.6
Nicht belegte Schliisselnummer U12.7
Nicht belegte Schliisselnummer U12.8
Nicht belegte Schliisselnummer U12.9
Nicht belegte Schliisselnummer U13.0
Nicht belegte Schliisselnummer U13.1
Nicht belegte Schliisselnummer U13.2
Nicht belegte Schliisselnummer U13.3
Nicht belegte Schlisselnummer U13.4
Nicht belegte Schliisselnummer U13.5
Nicht belegte Schliisselnummer U13.6
Nicht belegte Schliisselnummer U13.7
Nicht belegte Schliisselnummer U13.8
Nicht belegte Schliisselnummer U13.9
Nicht belegte Schliisselnummer U14.0
Nicht belegte Schliisselnummer U14.1
Nicht belegte Schliisselnummer U14.2
Nicht belegte Schliisselnummer U14.3
Nicht belegte Schliisselnummer U14.4
Nicht belegte Schliisselnummer U14.5
Nicht belegte Schliisselnummer U14.6
Nicht belegte Schliisselnummer U14.7
Nicht belegte Schliisselnummer U14.8
Nicht belegte Schliisselnummer U14.9
Nicht belegte Schliisselnummer U15.0
Nicht belegte Schliisselnummer U15.1
Nicht belegte Schliisselnummer U15.2
Nicht belegte Schliisselnummer U15.3
Nicht belegte Schliisselnummer U15.4
Nicht belegte Schliisselnummer U15.5
Nicht belegte Schliisselnummer U15.6
Nicht belegte Schliisselnummer U15.7
Nicht belegte Schliisselnummer U15.8
Nicht belegte Schliisselnummer U15.9
Nicht belegte Schliisselnummer U98.0!
Nicht belegte Schliisselnummer U98.1!
Nicht belegte Schliisselnummer U98.2!
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U9s.3! Nicht belegte Schliisselnummer U98.3!
U9s.4! Nicht belegte Schliisselnummer U98.4!
U9s.5! Nicht belegte Schliisselnummer U98.5!
U9s.6! Nicht belegte Schliisselnummer U98.6!
U9s.7! Nicht belegte Schliisselnummer U98.7!
U98.8! Nicht belegte Schliisselnummer U98.8!
U98.9! Nicht belegte Schlisselnummer U98.9!
werden Ubergeleitet in die Risikokategorie
(H)CC201 NonCW-(H)CC

3.2.5.2 Ab 2021 nicht mehr giiltige ICD-CC-tiberleitungen von Schliisselnummern der
ICD-10-GM 2020

Die folgenden insgesamt 21 Schliisselnummern der 2020er Version wurden ab 2021 aus
der ICD-10-GM gestrichen. Hintergriinde waren vor allem iberarbeitungen der Bereiche
,Divertikelkrankheiten des Darmes” und , oberflachliche Verletzungen des Abdomens, der
Lumbosakralgegend und des Beckens”. Dabei wurden Schliisselnummern fiir medizinisch
nicht mégliche oder klassifikatorisch nicht eindeutige Diagnosen gestrichen.

G92 Toxische Enzephalopathie

177.8 Sonstige ndher bezeichnete Krankheiten der Arterien und Arteriolen

K57.00 Divertikulose des Dinndarmes mit Perforation und Abszess, ohne Angabe
einer Blutung

K57.01 Divertikulose des Dliinndarmes mit Perforation, Abszess und Blutung

K57.20 Divertikulose des Dickdarmes mit Perforation und Abszess, ohne Angabe einer
Blutung

K57.21 Divertikulose des Dickdarmes mit Perforation, Abszess und Blutung

K57.40 Divertikulose sowohl des Diinndarmes als auch des Dickdarmes mit Perforation
und Abszess, ohne Angabe einer Blutung

K57.41 Divertikulose sowohl des Diinndarmes als auch des Dickdarmes mit Perforation,
Abszess und Blutung

K57.80 Divertikulose des Darmes, Teil nicht ndher bezeichnet, mit Perforation und
Abszess, ohne Angabe einer Blutung

K57.81 Divertikulose des Darmes, Teil nicht ndaher bezeichnet, mit Perforation, Abszess
und Blutung

K65.0 Akute Peritonitis

$20.85 Oberflachliche Verletzung sonstiger und nicht naher bezeichneter Teile des
Thorax: Prellung

$30.80 Sonstige oberflachliche Verletzungen des Abdomens, der Lumbosakralgegend
und des Beckens: Art der Verletzung nicht naher bezeichnet

S30.9- Oberflachliche Verletzung des Abdomens, der Lumbosakralgegend und des
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Beckens, Teil nicht ndher bezeichnet

$30.90 Oberflachliche Verletzung des Abdomens, der Lumbosakralgegend und des
Beckens, Teil nicht ndher bezeichnet: Art der Verletzung nicht ndher bezeichnet

$30.91 Oberflachliche Verletzung des Abdomens, der Lumbosakralgegend und des
Beckens, Teil nicht ndher bezeichnet: Schirfwunde

$30.92 Oberflachliche Verletzung des Abdomens, der Lumbosakralgegend und des
Beckens, Teil nicht ndher bezeichnet: Blasenbildung (nichtthermisch)

$30.93 Oberflachliche Verletzung des Abdomens, der Lumbosakralgegend und des
Beckens, Teil nicht ndher bezeichnet: Insektenbiss oder -stich (ungiftig)

S30.94 Oberflachliche Verletzung des Abdomens, der Lumbosakralgegend und des
Beckens, Teil nicht ndher bezeichnet: Oberflachlicher Fremdkorper (Splitter)

$30.95 Oberflachliche Verletzung des Abdomens, der Lumbosakralgegend und des
Beckens, Teil nicht ndher bezeichnet: Prellung

$30.98 Oberflachliche Verletzung des Abdomens, der Lumbosakralgegend und des
Beckens, Teil nicht ndher bezeichnet: Sonstige

Alle Uberleitungen der 21 aus der ICD-10-GM gestrichenen Schliisselnummern in diagno-
sebezogene Risikokategorien des Klassifikationssystems wurden ab dem Diagnosejahr
2021 als ungliltig markiert.

3.2.5.3 Textdnderungen von Schliisselnummern der ICD-10-GM zwischen den
Jahresversionen 2020 und 2021

Bei den in der folgenden Tabelle 4 aufgefiihrten Schliisselnummern der Version 2021 der
ICD-10-GM gab es gegeniiber der 2020er Version Anderungen der Textbezeichnung. Nach
entsprechender Prifung wurden diese Textanderungen als redaktionell eingestuft. Die
Notwendigkeit einer Anpassung des Klassifikationssystems bestand somit nicht.

Tabelle 4:  Schliisselnummern der ICD-10-GM mit Textdnderungen zwischen den Jahresversionen 2020

und 2021

Kode Text 2020 Text 2021

B34.2 Infektion durch Koronaviren nicht Infektion durch Coronaviren nicht
naher bezeichneter Lokalisation naher bezeichneter Lokalisation

B97.2! Koronaviren als Ursache von Krank- Coronaviren als Ursache von Krank-
heiten, die in anderen Kapiteln klas- heiten, die in anderen Kapiteln klas-
sifiziert sind sifiziert sind

K57 .- Divertikulose des Darmes Divertikelkrankheit des Darmes

K57.0- Divertikulose des Diinndarmes mit Divertikelkrankheit des Diinndar-
Perforation und Abszess mes mit Perforation und Abszess

Fortsetzung auf der nachsten Seite...
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Kode Text 2020 Text 2021
K57.1- Divertikulose des Diinndarmes oh- Divertikelkrankheit des Diinndar-
ne Perforation oder Abszess mes ohne Perforation oder Abszess
K57.2- Divertikulose des Dickdarmes mit Divertikelkrankheit des Dickdarmes
Perforation und Abszess mit Perforation und Abszess
K57.3- Divertikulose des Dickdarmes ohne Divertikelkrankheit des Dickdarmes
Perforation oder Abszess ohne Perforation oder Abszess
K57.4- Divertikulose sowohl des Dinndar- Divertikelkrankheit sowohl des
mes als auch des Dickdarmes mit Dunndarmes als auch des Dick-
Perforation und Abszess darmes mit Perforation und
Abszess
K57.5- Divertikulose sowohl des Dinndar- Divertikelkrankheit sowohl des
mes als auch des Dickdarmes ohne Dinndarmes als auch des Dick-
Perforation oder Abszess darmes ohne Perforation oder
Abszess
K57.8- Divertikulose des Darmes, Teil nicht Divertikelkrankheit des Darmes, Teil
naher bezeichnet, mit Perforation nicht ndher bezeichnet, mit Perfora-
und Abszess tion und Abszess
K57.9- Divertikulose des Darmes, Teil nicht Divertikelkrankheit des Darmes, Teil
naher bezeichnet, ohne Perforation nicht ndher bezeichnet, ohne Perfo-
oder Abszess ration oder Abszess
L89.0- Dekubitus 1. Grades Dekubitus, Stadium 1
L89.00 Dekubitus 1. Grades: Kopf Dekubitus, Stadium 1: Kopf
L89.01 Dekubitus 1. Grades: Obere Extre- Dekubitus, Stadium 1: Obere Extre-
mitat mitat
L89.02 Dekubitus 1. Grades: Dornfortsatze Dekubitus, Stadium 1: Dornfortsat-
ze
L89.03 Dekubitus 1. Grades: Beckenkamm  Dekubitus, Stadium 1: Beckenkamm
L89.04 Dekubitus 1. Grades: Kreuzbein Dekubitus, Stadium 1: Kreuzbein
L89.05 Dekubitus 1. Grades: Sitzbein Dekubitus, Stadium 1: Sitzbein
L89.06 Dekubitus 1. Grades: Trochanter Dekubitus, Stadium 1: Trochanter
L89.07 Dekubitus 1. Grades: Ferse Dekubitus, Stadium 1: Ferse
L89.08 Dekubitus 1. Grades: Sonstige Loka- Dekubitus, Stadium 1: Sonstige Lo-

lisationen der unteren Extremitat

kalisationen der unteren Extremitat

Fortsetzung auf der nachsten Seite...
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Kode Text 2020 Text 2021

L89.09 Dekubitus 1. Grades: Sonstige und Dekubitus, Stadium 1: Sonstige und
nicht ndher bezeichnete Lokalisatio- nicht ndher bezeichnete Lokalisatio-
nen nen

L89.1- Dekubitus 2. Grades Dekubitus, Stadium 2

L89.10 Dekubitus 2. Grades: Kopf Dekubitus, Stadium 2: Kopf

L89.11 Dekubitus 2. Grades: Obere Extre- Dekubitus, Stadium 2: Obere Extre-
mitat mitat

L89.12 Dekubitus 2. Grades: Dornfortsdtze Dekubitus, Stadium 2: Dornfortsat-

ze

L89.13 Dekubitus 2. Grades: Beckenkamm  Dekubitus, Stadium 2: Beckenkamm

L89.14 Dekubitus 2. Grades: Kreuzbein Dekubitus, Stadium 2: Kreuzbein

L89.15 Dekubitus 2. Grades: Sitzbein Dekubitus, Stadium 2: Sitzbein

L89.16 Dekubitus 2. Grades: Trochanter Dekubitus, Stadium 2: Trochanter

L89.17 Dekubitus 2. Grades: Ferse Dekubitus, Stadium 2: Ferse

L89.18 Dekubitus 2. Grades: Sonstige Loka- Dekubitus, Stadium 2: Sonstige Lo-
lisationen der unteren Extremitat kalisationen der unteren Extremitat

L89.19 Dekubitus 2. Grades: Sonstige und Dekubitus, Stadium 2: Sonstige und
nicht ndher bezeichnete Lokalisatio- nicht naher bezeichnete Lokalisatio-
nen nen

L89.2- Dekubitus 3. Grades Dekubitus, Stadium 3

L89.20 Dekubitus 3. Grades: Kopf Dekubitus, Stadium 3: Kopf

L89.21 Dekubitus 3. Grades: Obere Extre- Dekubitus, Stadium 3: Obere Extre-
mitat mitat

L89.22 Dekubitus 3. Grades: Dornfortsatze Dekubitus, Stadium 3: Dornfortsat-

ze

L89.23 Dekubitus 3. Grades: Beckenkamm  Dekubitus, Stadium 3: Beckenkamm

L89.24 Dekubitus 3. Grades: Kreuzbein Dekubitus, Stadium 3: Kreuzbein

L89.25 Dekubitus 3. Grades: Sitzbein Dekubitus, Stadium 3: Sitzbein

L89.26 Dekubitus 3. Grades: Trochanter Dekubitus, Stadium 3: Trochanter

L89.27 Dekubitus 3. Grades: Ferse Dekubitus, Stadium 3: Ferse

L89.28 Dekubitus 3. Grades: Sonstige Loka- Dekubitus, Stadium 3: Sonstige Lo-

lisationen der unteren Extremitat

kalisationen der unteren Extremitat

Fortsetzung auf der nachsten Seite...
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Kode Text 2020 Text 2021

L89.29 Dekubitus 3. Grades: Sonstige und Dekubitus, Stadium 3: Sonstige und
nicht ndher bezeichnete Lokalisatio- nicht ndher bezeichnete Lokalisatio-
nen nen

L89.3- Dekubitus 4. Grades Dekubitus, Stadium 4

L89.30 Dekubitus 4. Grades: Kopf Dekubitus, Stadium 4: Kopf

L89.31 Dekubitus 4. Grades: Obere Extre- Dekubitus, Stadium 4: Obere Extre-
mitat mitat

L89.32 Dekubitus 4. Grades: Dornfortsdtze Dekubitus, Stadium 4: Dornfortsat-

ze

L89.33 Dekubitus 4. Grades: Beckenkamm  Dekubitus, Stadium 4: Beckenkamm

L89.34 Dekubitus 4. Grades: Kreuzbein Dekubitus, Stadium 4: Kreuzbein

L89.35 Dekubitus 4. Grades: Sitzbein Dekubitus, Stadium 4: Sitzbein

L89.36 Dekubitus 4. Grades: Trochanter Dekubitus, Stadium 4: Trochanter

L89.37 Dekubitus 4. Grades: Ferse Dekubitus, Stadium 4: Ferse

L89.38 Dekubitus 4. Grades: Sonstige Loka- Dekubitus, Stadium 4: Sonstige Lo-
lisationen der unteren Extremitat kalisationen der unteren Extremitat

L89.39 Dekubitus 4. Grades: Sonstige und Dekubitus, Stadium 4: Sonstige und
nicht ndher bezeichnete Lokalisatio- nicht naher bezeichnete Lokalisatio-
nen nen

L89.9- Dekubitus, Grad nicht ndher be- Dekubitus, Stadium nicht naher be-
zeichnet zeichnet

L89.90 Dekubitus, Grad nicht ndher be- Dekubitus, Stadium nicht ndher be-
zeichnet: Kopf zeichnet: Kopf

L89.91 Dekubitus, Grad nicht ndher be- Dekubitus, Stadium nicht ndher be-
zeichnet: Obere Extremitat zeichnet: Obere Extremitat

L89.92 Dekubitus, Grad nicht ndher be- Dekubitus, Stadium nicht ndher be-
zeichnet: Dornfortsatze zeichnet: Dornfortsatze

L89.93 Dekubitus, Grad nicht ndaher be- Dekubitus, Stadium nicht naher be-
zeichnet: Beckenkamm zeichnet: Beckenkamm

L89.94 Dekubitus, Grad nicht naher be- Dekubitus, Stadium nicht naher be-

zeichnet: Kreuzbein

zeichnet: Kreuzbein

Fortsetzung auf der nachsten Seite...
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Kode Text 2020 Text 2021

L89.95 Dekubitus, Grad nicht ndher be- Dekubitus, Stadium nicht naher be-
zeichnet: Sitzbein zeichnet: Sitzbein

L89.96 Dekubitus, Grad nicht ndher be- Dekubitus, Stadium nicht ndher be-
zeichnet: Trochanter zeichnet: Trochanter

L89.97 Dekubitus, Grad nicht ndher be- Dekubitus, Stadium nicht ndher be-
zeichnet: Ferse zeichnet: Ferse

L89.98 Dekubitus, Grad nicht ndaher be- Dekubitus, Stadium nicht naher be-
zeichnet: Sonstige Lokalisationen zeichnet: Sonstige Lokalisationen
der unteren Extremitat der unteren Extremitat

L89.99 Dekubitus, Grad nicht naher be- Dekubitus, Stadium nicht naher be-
zeichnet: Sonstige und nicht ndaher zeichnet: Sonstige und nicht naher
bezeichnete Lokalisationen bezeichnete Lokalisationen

uo7.- Krankheiten mit unklarer Atiologie Krankheiten mit unklarer Atiologie,
und nicht belegte Schliisselnum- belegte und nicht belegte Schlissel-
mern nummern

u99.-! Nicht belegte und belegte Schliissel- Belegte und nicht belegte Schlissel-
nummern U99.-! nummern U99.-!

U99.1! Nicht belegte Schlisselnummer Nicht belegte Schlisselnummer
U99.1 U99.1!

U99.2! Nicht belegte Schlisselnummer Nicht belegte Schlisselnummer
U99.2 U99.2!

U99.3! Nicht belegte Schlisselnummer Nicht belegte Schlisselnummer
U99.3 U99.3!

U99.4! Nicht belegte Schlisselnummer Nicht belegte Schlisselnummer
U99.4 U99.4!

U99.5! Nicht belegte Schlisselnummer Nicht belegte Schlisselnummer
U99.5 U99.5!

U99.6! Nicht belegte Schlisselnummer Nicht belegte Schlisselnummer
U99.6 U99.6!

U99.7! Nicht belegte Schlisselnummer Nicht belegte Schlisselnummer
U99.7 U99.7!

U99.8! Nicht belegte Schlisselnummer Nicht belegte Schlisselnummer
U99.8 U99.8!

Fortsetzung auf der nachsten Seite...
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Kode Text 2020 Text 2021
U99.9! Nicht belegte Schlisselnummer Nicht belegte Schlisselnummer
U99.9 U99.9!

3.2.6 Korrektur von drei medizinisch nicht sachgerechten
ICD-DxG-Uberleitungen

Im Rahmen einer Analyse der Zuordnungen aller ICD-Sekundarkodes fir ,Erreger mikro-
biologischer Erkrankungen” im Klassifikationssystem sind die folgenden drei medizinisch
nicht sachgerechten ICD-DxG-Uberleitungen aufgefallen und korrigiert wurden.

3.2.6.1 Z11 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf infektidse und parasitdre
Krankheiten

Weil die ,speziellen Verfahren zur Untersuchung auf infektiose und parasitare Krankhei-
ten” nicht nur bei HIV-Verdacht (DXG0021), sondern auch bei anderen infektiésen und
parasitiren Krankheiten angewandt werden, wurde hier die ICD-DxG-Uberleitung wie
folgt gedandert:

pl4a: DXG0021 HIV-Verdacht
pl5a: DXG7903 Sonstige ICD-Kodes fiir die hierarchisch niedrigste Symptom-(H)CC

Die Uberleitung in die ,,(H)CC202 Hierarchisch niedrigste Symptom-(H)CC“ und in die
,ACCO031 Sonstige Symptome, Krankheitszeichen, Stérungen und Kontaktanldasse ohne
Vorliegen von Diagnosen aufierhalb der ACC031” blieb dabei unverandert.

3.2.6.2 U83! Candida mit Resistenz gegen Fluconazol oder Voriconazol

Da es sich bei Candida um Pilze der Candida-Gruppe und nicht um Bakterien handelt,
wurde hier die ICD-DxG-Uberleitung wie folgt geidndert:

pl4a: DXG0170 Andere bakterielle Infektionen
pl5a: DXG0250 Andere Infektionen

Die Uberleitung in die ,,(H)CC006 Andere Infektionskrankheiten” und in die ,,ACC001
Infektiose und parasitdre Krankheiten” blieb dabei unverandert.

3.2.6.3 U84! Herpesviren mit Resistenz gegen Virustatika

Da es sich bei Herpesviren nicht um Bakterien, sondern um Viren handelt, wurde hier die
ICD-DxG-Uberleitung wie folgt gedndert:
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pl4a: DXG0170 Andere bakterielle Infektionen
pl5a: DXG0210 Andere virale Infektionen

Die Uberleitung in die ,(H)CCO06 Andere Infektionskrankheiten” und in die ,,ACC001
Infektiose und parasitare Krankheiten” blieb dabei unverandert.

3.3 Weiterentwicklung der Berechnung der Verinderungsraten

Im Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 567. Sitzung wurde gegeniiber dem
Vorjahresbeschluss der Umgang mit der neuen Geschlechtsauspragung ,divers” geregelt:
Versicherten mit der Geschlechtsauspragung ,divers” in Feld 05 der Satzart 201 wird die
Geschlechtsauspragung ,weiblich” zugewiesen. Hintergrund sind die Regelungen im Klas-
sifikationssystem und bei der demografischen Hochrechnung. Im Klassifikationssystem
erfolgt die Zuordnung von Diagnosen zu Diagnosegruppen und Risikokategorien teilweise
abhangig von den Geschlechtsauspragungen ,weiblich” oder ,mannlich“. Bei der demo-
grafischen Hochrechnung wird auf die amtliche KM6-Statistik, die die Versichertenzahlen
nach ,weiblich” und ,mannlich” ausweisen, hochgerechnet.
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ACC
AGG

BA
BfArM
cC
DHF
DIMDI

DxG
EBA
EGV
F-Test

GKV
GSP
H15EBA

HCC

ICD-10-GM

ICD-Kode

KG

KM87a

KMmM87a_2012

KM87a_2013

KM87a_2014

KMmM87a_2015

KM87a_2016

Aggregated Condition Category(ies)

AG-Gruppe(n), Alters-Geschlechts-Gruppe(n), Alters- und
Geschlechtsgruppe(n)

Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V
Bundesinstitut flr Arzneimittel und Medizinprodukte
Condition Category(ies)

Demografische Hochrechnungsfaktoren

Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und
Information

Dx-Gruppe(n), Diagnosegruppe(n)
Erweiterter Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 4 SGB V
extrabudgetdre Gesamtvergiitung

statistischer Test, bei dem die TestgroRe bei Giiltigkeit der
Nullhypothese einer F-Verteilung folgt

Gesetzliche Krankenversicherung
Geburtstagsstichprobe

Kirzel fir das Klassifikationsmodell gemafR Beschluss des
15. EBA

Hierarchical Condition Category(ies)

Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten
und verwandter Gesundheitsprobleme - 10. Revision - Ger-
man Modification

Schlisselnummer der ICD-10-GM
Kostengewicht
Klassifikationsmodell gemal § 87a Abs. 5 SGB V

Kirzel fiir das Klassifikationsmodell gemaR Beschluss des 29.
EBA mit Anpassungen der Datengrundlage gemal Beschluss
des 30. EBA und des 288. BA

Kirzel fir das Klassifikationsmodell gemafs Beschluss des
309. BA erganzt durch den Beschluss des 313. BA

Kirzel fir das Klassifikationsmodell gemaf Beschluss des
332.BA

Kirzel fur das Klassifikationsmodell gemafl Beschluss des
355. BA in Verbindung mit dem Beschluss des 332. BA

Kirzel fir das Klassifikationsmodell gemafs Beschluss des
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KM87a_2017

KM87a_2018

KM87a_2019

KM87a_2020

KM87a_2021

KS87a
KV

KV SH
KV HH
KV HB
KV NI
KV WL
KV NR
KV HE
KV RP
KV BW
KV BY
KV BE
KV SL
KV MV
KV BB
KV ST
KV TH
KV SN
MAPE
MGV
Nicht-SV-TN

382. BA

Kirzel fur das Klassifikationsmodell gemaf Beschluss des
400. BA

Kirzel fir das Klassifikationsmodell gemafs Beschluss des
430. BA

Kirzel fir das Klassifikationsmodell gemaf Beschluss des
439. BA

Kirzel fur das Klassifikationsmodell gemafls Beschluss des
503. BA

Kirzel fir das Klassifikationsmodell gemafs Beschluss des
567.BA

Klassifikationssystem gemaR § 87a Abs. 5 SGB V
Kassenarztliche Vereinigung

Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein
Kassenarztliche Vereinigung (Hansestadt) Hamburg
Kassenarztliche Vereinigung (Hansestadt) Bremen
Kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen
Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe
Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein
Kassenarztliche Vereinigung Hessen
Kassenarztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz
Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg
Kassenarztliche Vereinigung Bayerns
Kassenarztliche Vereinigung Berlin
Kassenarztliche Vereinigung Saarland
Kassenarztliche Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern
Kassenarztliche Vereinigung Brandenburg
Kassenarztliche Vereinigung Sachsen-Anhalt
Kassenarztliche Vereinigung Thiiringen
Kassenarztliche Vereinigung Sachsen

Mean Absolute Prediction Error
morbiditdtsbedingte Gesamtverglitung

Nichtteilnehmer an Selektivvertragen
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NonCW-HCC

p-Wert

RHCC

SGBV

SV-Teilnehmer / SV-TN

THCC

ZK-DS

NonCostWeight Hierarchical Condition Category (HCC mit
einem normativen Relativgewicht von null)

Wahrscheinlichkeit, bei Gliltigkeit der Nullhypothese den
errechneten oder einen extremeren Wert der Teststatistik
zu erhalten

,Rest” Hierarchical Condition Category, zusammengefasste
hierarchisierte Risikokategorie

Sozialgesetzbuch V, Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch Ge-
setzliche Krankenversicherung (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482)

Selektivvertragsteilnehmer

,Jop“ Hierarchical Condition Category, ausgewahlte hierar-
chisierte Risikokategorie

Zusatzkennzeichen fir die Diagnosensicherheit
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Anhang 2: Dokumentation zur Bereitstellung der regionalisierten
Geburtstagsstichprobe 2017-2019 fiir die Gesamtvertragspartner

Version 1.2a
Stand 10.05.2021
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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 Beschliisse des Bewertungsausschusses in seiner 288. Sitzung
und in seiner 308. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), zuletzt gedandert durch den Be-
schluss des Bewertungsausschusses in seiner 515. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung,
Anderungsbeschluss des 438. Beschluss des Bewertungsausschusses), beschlossen, den
Tragerorganisationen des Bewertungsausschusses Daten der sogenannten regionalisierten
Geburtstagsstichprobe (GSPR) zu Gbermitteln, die diese den Vertragspartnern nach § 87a
Abs. 2 Satz 1 SGB V zur Verfligung stellen. Die Vertragspartner sollen dadurch Kenntnis
von der Datengrundlage zur Ermittlung der demografischen sowie diagnosenbezoge-
nen Veranderungsrate nehmen konnen. Die Vertragspartner sollen die Datengrundlage
insbesondere hinsichtlich der Kodierqualitat und der Plausibilitat prifen kdnnen. Eine
abweichende Berechnung demografischer und diagnosenbezogener Veranderungsraten
auf regionaler Ebene ist nicht vorgesehen. Jedoch kann aufgrund der Einsicht in die Daten-
grundlagen eine regionalspezifische Gewichtung der beiden Raten gemaR § 87a Absatz 4
Satz 3 SGB V erfolgen.

Gegenstand der Datenlibermittlung sind die an die Datenstelle des Bewertungsausschus-
ses gelieferten Daten der Geburtstagsstichprobe (GSP), die in der Datenstelle gemal
den Vorgaben der Arbeitsebene des Bewertungsausschusses und unter Mitwirkung des
Instituts des Bewertungsausschusses zusammengefiihrt und qualitatsgesichert wurden.
Die daraus abgeleitete GSPR der Berichtsjahre 2017-2019 wird durch die Datenstelle
des Bewertungsausschusses an die Tragerorganisationen des Bewertungsausschusses
Ubermittelt. Die Tragerorganisationen leiten diese Daten unter Einsatz der von ihnen
eigenstandig abzustimmenden sicheren Verfahren innerhalb von vier Wochen, regional
nach Wohnortprinzip abgegrenzt, an die jeweiligen Gesamtvertragspartner weiter. Dabei
ist sicherzustellen, dass den jeweiligen Vertragspartnern jeweils nur die entsprechend
zusammengefiihrten versichertenbezogenen Stamm- bzw. Abrechnungsdaten der Versi-
cherten mit Wohnort im jeweiligen KV-Bezirk Gbermittelt werden. In den Daten, die der
GKV-Spitzenverband an die regionalen Verbande der Krankenkassen Gbermittelt, wurde
der jeweilige Kassenbezug fir die nicht der Empfangerkassenart angehorigen Kranken-
kassen in einzelnen Satzarten entfernt und das entsprechende Feld leer oder mit einem
Ersatzwert GUbermittelt.

Die Daten der Geburtstagsstichprobe, die den Gesamtvertragspartnern zur Verfliigung
gestellt werden, wurden entsprechend der vom Bewertungsausschuss beschlossenen
Datensatzbeschreibung und entsprechenden Festlegungen — auch bezlglich der Quali-
tatssicherung — auf der Arbeitsebene des Bewertungsausschusses im Umfang reduziert
und angepasst (flir die Datensatzbeschreibung siehe Kapitel 5). Die Datengrundlage der
vorliegenden GSPR 2019 wurde im Rahmen der AG IT am 01.04.2021 von den Tragerorga-
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nisationen abgenommen.

Der so entstandene Datenkorper wird im Weiteren als regionalisierte Geburtstagsstich-
probe 2019 (GSPR 2019) bezeichnet. Wie oben erwahnt, umfasst die GSPR 2019 den
Berichtszeitraum 2017-2019 (genauer die Quartale 2017/1 bis 2019/4) und wurde zuletzt
am 12.04.2021 von der Datenstelle des Bewertungsausschusses an die Tragerorganisatio-
nen des Bewertungsausschusses Gbermittelt.

1.2 Aufbau dieses Dokuments

Die vorliegende Dokumentation stellt fir die Empfanger der GSPR 2019 Informationen
zusammen, die die Nutzung des Datenkorpers erleichtern sollen. Es ist nicht Ziel dieser
Dokumentation, konkrete Nutzungsmaoglichkeiten aufzuzahlen oder zu beschreiben.

Kapitel 2 richtet sich in erster Linie an Leser ohne vertiefte Kenntnisse der Geburtstags-
stichprobe und beschreibt den Inhalt sowie den Umfang der GSPR 2019. Dabei werden
zunachst das Datenmodell skizziert und anschliefend die einzelnen Satzarten genauer
beschrieben. Zudem wird auf einige, bei der Datenprifung der GSPR 2019 beobachtete,
Auffalligkeiten eingegangen und beschrieben, welche Datensatze aufgrund dieser Auf-
falligkeiten markiert wurden. Kapitel 2 schlieRt mit einem Uberblick tiber ausgewihlte
Kennzahlen zur Beschreibung der Datenqualitat.

In Kapitel 3 werden Einschrankungen der Nutzungsmoglichkeiten der GSPR 2019 und ihre
Grinde ausgefihrt.

Kapitel 4 gibt allgemeine Hinweise zur Nutzung des Datenkorpers. Wie bereits erwahnt,
wird dabei nicht auf konkrete Nutzungsmoglichkeiten eingegangen.

Kapitel 5 dokumentiert die vom Bewertungsausschuss in seiner 515. Sitzung (schriftliche
Beschlussfassung, Anderungsbeschluss des 438. Beschluss des Bewertungsausschusses)
als Anlage beschlossene technische Datensatzbeschreibung. Zum besseren Verstandnis
fiir den Nutzer enthalt diese zusatzliche Erlduterungen.

Kapitel 6 richtet sich an Leser, die mehr Informationen zu der der GSPR 2019 zugrunde
liegenden Versichertenstichprobe des Bewertungsausschusses erhalten moéchten. Dabei
handelt es sich um die eingangs bereits erwahnte Geburtstagsstichprobe, deren Aufberei-
tung kurz skizziert wird. Insbesondere wird der Zusammenfihrungsprozess (,,Matching®)
der kassenseitig und arztseitig gelieferten Daten beschrieben und kurz auf die Identifikati-
on von an einem Selektivvertrag teilnehmenden Versicherten eingegangen.

Im Anhang dieses Dokuments finden sich neben einigen Begriffsdefinitionen (Anhang A.1)
eine Ubersicht tiber Diagnosen und Gebiihrenordnungspositionen, die auf das Geschlecht
von Versicherten schlieBen lassen und bei der Qualitatsprifung von Bedeutung sind
(Anhang A.2).
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1.3 Anderungen im Vergleich zur GSPR 2018

Far Leser, die mit der GSPR der Vorjahres (GSPR 2018) vertraut sind, seien an dieser Stelle
die wesentlichen Anderungen der GSPR 2019 genannt:

Berichtszeitraum: Der Datenkorper GSPR 2019 umfasst die Berichtsjahre 2017-2019
(GSPR 2018: 2016-2018).

Austausch- bzw. Korrekturdatenlieferungen: Aufgrund von Austausch- bzw. Kor-
rekturdatenlieferungen fiir die Jahre 2017 und 2018 kdnnen sich die Daten fiir diese
beiden Jahre zwischen der GSPR 2018 und der GSPR 2019 unterscheiden.

Fusionsstand: Die Daten der GSPR 2019 beriicksichtigen den Fusionsstand der
gesetzlichen Krankenkassen am 04.01.2021 (GSPR 2018: 02.04.2020).

Markierung von Datensatzen der Satzart DS201: Bei der Qualitatspriifung der Ge-
burtstagsstichprobe werden Kriterien zur Markierung auffalliger Datensatze festge-
legt. Diese Markierungen wirken sich auch auf die Markierung von Datensatzen in
der Satzart DS201 aus (siehe Abschnitt 2.3).

Matchingverfahren: Dem Matchingverfahren liegen Daten der Berichtsjahre
2016-2019 zugrunde. Vor diesem Hintergrund kénnen die in der Dokumentation
zur GSPR 2018 berichteten Matching-Quoten von den hier berichteten Matching-
Quoten der Jahre 2017 und 2018 abweichen. Eine weitere Veranderung beim
Matchingverfahren ist der aktualisierte Fusionsstand der gesetzlichen Krankenkas-
sen.

Hinzukommende und wegfallende Geburtskalendertage: Fiir die Berichtsjahre
2017 und 2018 enthalten die GSPR 2018 und die GSPR 2019 jeweils Daten zu
Versicherten mit den gleichen Geburtskalendertagen. Das Berichtsjahr 2019 ist nur
in der GSPR 2019 enthalten und umfasst Daten zu Versicherten mit den Geburtska-
lendertagen 5, 6, 12, 13, 19, 20 und 26.

AMGV-Kennzeichen: In der Satzart DS210 gibt es eine neue Spalte KNZ_AMGV. Dort
wird angegeben, ob eine Leistung aufgrund von TSVG oder Zweitmeinungsverfahren
auBerhalb der MGV verglitet wird.

Punktwertkorrektur: In der KV Hessen wurde in den Abrechungsdaten in den ers-
ten drei Quartalen des Jahres 2019 der Punktwert aus dem Vorjahr 2018 ver-
wendet. Deshalb wurde in den Satzarten DS202 und DS210 das Feld LB_EURO-
GO korrigiert. Die betroffenen Zeilen wurden mit dem Verhaltnis der Punktwerte
10.8226/10.6543 multipliziert.

1.4 Ansprechpartner

Als Ansprechpartner stehen die jeweiligen Tragerorganisationen — GKV-Spitzenverband

bzw. Kassenarztliche Bundesvereinigung — zur Verfligung.
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2 Beschreibung des Datenkorpers

2.1 Datenmodell

Mit der GSPR 2019 liegt ein Datenkorper vor, in dem kassen- und kassenartiibergreifend
arzt- und kassenseitig gelieferte Daten miteinander nach Wohnortprinzip und aktuel-
lem Kassenfusionsstand (04.01.2021) verkniipft vorliegen und nach KV-Bezirken sowie
nach Kassenarten regionalisiert abgrenzbar sind bzw. abgegrenzt werden. Die GSPR 2019
enthadlt somit nicht nur relevante Angaben zu Versicherten in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung, sondern auch differenzierte Angaben zur Inanspruchnahme vertragsarztlicher
Leistungen dieser Versicherten (iber einen Berichtszeitraum von drei Jahren (Quartale
2017/1 bis 2019/4). Fur die GSPR 2019 werden im genannten Zeitraum flr das Berichtsjahr
2017 diejenigen Versicherten ausgewahlt (Stichprobenversicherte), die am 5., 6., 12., 18,
19., 25. oder 26. Kalendertag eines beliebigen Monats Geburtstag haben; fiir das Berichts-
jahr 2018 diejenigen Versicherten, dieam 5., 6., 12., 13., 19., 25. oder 26. Kalendertag
eines beliebigen Monats Geburtstag haben und fiir das Berichtsjahr 2019 diejenigen
Versicherten, dieam 5., 6., 12., 13., 19,, 20. oder 26. Kalendertag eines beliebigen Monats
Geburtstag haben.

Die arztseitig gelieferten Abrechnungsdaten stellen differenzierte Informationen tber
die Inanspruchnahme kollektivvertragsarztlicher Leistungen der Stichprobenversicherten
zur Verfiigung. Im Zentrum der arztseitig gelieferten Daten steht der Abrechnungsfall.
Fir den einzelnen Abrechnungsfall sind nicht nur die zugehérige Betriebsstatte und der
abgerechnete Leistungsbedarf bekannt, sondern auch die in diesem Abrechnungsfall
dokumentierten Diagnosen und abgerechneten Gebiihrenordnungspositionen (GOPen).
Durch das mitgelieferte Betriebsstattenverzeichnis werden der Betriebsstatte (Arztpraxis)
Informationen wie z. B. der Praxistyp und die Abrechnungsgruppe zugeordnet. Die eben-
falls beigefligte ICD-10-Stammdatei und die Geblihrenordnungspositions-Stammdatei
erlauben die Zuordnung von Schliisselnummern zur Bezeichnung bzw. geben Aufschluss
Uber die Bewertung der abgerechneten GOPen. Jedem der in der GSPR 2019 ausgeliefer-
ten Abrechnungsfille ist eine Personen-ID eindeutig zugeordnet. Uber diese Personen-ID
kdnnen die arztseitig gelieferten Daten mit den kassenseitig gelieferten Daten verknipft
werden.

Die kassenseitig gelieferten Daten zu gesetzlich versicherten Personen in der GSPR 2019
umfassen unter anderem Geburtsjahr, Geschlecht, Versichertenzeiten, Wohnort und
Informationen Uber die Teilnahme an Selektivvertrdagen. Jede Person ist dabei zeitraum-
unabhangig eindeutig liber ihre Personen-ID zu identifizieren.

Durch das in der GSPR 2019 enthaltene Kostentragerverzeichnis und die Kostentragerhis-
torie ist auBRerdem die historische Kassenzugehorigkeit jeder Person dokumentiert, d. h.
es ist nachzuvollziehen, wie zurlickliegende Versichertenverhaltnisse einer Person (also
z. B. im ersten Quartal 2017) zu den zwischenzeitlich existierenden Fusionskassen in Bezie-
hung stehen. Es kdnnten also zum Beispiel kassenbezogene Auswertungen durchgefiihrt
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werden, die dem Fusionsstand am 04.01.2021 entsprechen, auch wenn die Versicherten-
stammdaten sich auf weiter zuriickliegende Quartale beziehen, in denen Kostentrager
angegeben sind, die nicht mehr autonom existierten.

Einschrankend ist hinzuzufligen, dass den Gesamtvertragspartnern jeweils nicht der ge-
samte Datenkdrper der GSPR 2019 zur Verfligung gestellt wird. Den arztseitigen Empfan-
gern wird eine regional aufgeteilte GSPR 2019 zur Verfiigung gestellt, d. h. den Empfangern
werden entsprechend nur die versichertenbezogenen Stamm- und Abrechnungsdaten der
Versicherten mit Wohnort im jeweiligen KV-Bezirk Gibermittelt. Den kassenseitigen Empfan-
gern werden die versichertenbezogenen Stamm- und Abrechnungsdaten der Versicherten
derjenigen Kassen, die nicht zur eigenen Kassenart gehdren, zwar geliefert, allerdings
ist der Kassenbezug in diesen Fallen maskiert. Oben beschriebene kassenbezogene Aus-
wertungen konnen damit nur fiir Fusionskassen der eigenen Kassenart durchgefiihrt
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, eine
umfangreiche Datengrundlage dar.

Mit der GSPR 2019 liegt somit ein Datenkdrper vor, mit dem die Gesamtvertragspartner
ihre Vorbereitungen zur Anpassung des morbiditdatsbedingten Behandlungsbedarfs gemaR
§ 87a Abs. 4 SGB V durchfiihren kénnen. Die in Kapitel 3 aufgefiihrten Einschrankungen
der Nutzungsmoglichkeiten sind dabei zu beachten.

2.2 Felder der einzelnen Satzarten

Die GSPR 2019 umfasst die folgenden Satzarten:
e DS201: Versichertenstammdaten

DS202: Ambulante Abrechnungen (KV-Fall)

e DS203: Diagnosen der ambulanten Behandlung (KV-Fall-Diagnosen)
e DS210: Gebihrenordnungspositionen der ambulanten Behandlung
e DS211: Betriebsstattenverzeichnis
e DS213: ICD-10-Stammdatei
e DS215: Gebihrenordnungspositions-Stammdatei
e DS219: Kostentragerverzeichnis (KT-Stamm)
e DS220: Kostentragerhistorie
Fiir die technische Datensatzbeschreibung siehe Kapitel 5.

Vier der neun gelieferten Satzarten enthalten versicherten- bzw. abrechnungsfallspezifi-
sche Felder (DS201, DS202, DS203, DS210), wahrend die flinf verbleibenden Satzarten als
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ICD-10-Stammdatei (DS213)

Versicherten- Ambulante
Stammdaten Abrechnungsfille Diagnosen der ambulanten
(DSZOI) (DSZOZ) Behandlung (DS203)

Personen-ID Personen-ID
Krankenkasse Fall-ID (Surrogat) <
Wohnort-KV abgerechneter I Gebuhrenordnungspositionen der
Geschlecht Leistungsbedarf ambulanten Behandlung (DS210)
Geburtsjahr Betriebsstatte

Gebilihrenordnungspositionen-

Stammdatei (DS215)

Kostentragerver-
zeichnis (DS219)

Betriebsstattenver-

Kostentragerhistorie (DS220) zeichnis (DS211)

Abbildung 1:  Uberblick iiber die Satzarten der GSPR 2019

Stammdatenverzeichnisse zu bezeichnen sind. Abbildung 1 gibt einen Uberblick tiber die
Beziehung der Satzarten zueinander.

Die kassenseitigen Empfanger erhalten gemal 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 gehért, fir
die der kassenseitige Empfanger benannt ist (Stand 04.01.2021). Die fir eine Kasse zu
verwendende Kassenart wird dabei der Kostentragerhistorie der Satzart DS220 (Feld 11 -
Kassenart des aktuellen 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 Uber eine Personen-ID identifizierbar. Zu einer Personen-ID kénnen

lWie bereits ausgefiihrt, ist es mit dem vorliegenden Datenkérper méglich, die Fusionshistorie der am
04.01.2021 existierenden Krankenkassen (hier ,,Fusionskassen” genannt) nachzuvollziehen. Als Rechts-
nachfolger kommt damit nur eine dieser Fusionskassen in Frage.
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in einem Quartal auch mehrere Datensatze vorliegen. Fir jede Personen-ID liegt je ge-
liefertem Quartal und Institutionskennzeichen (geméaR Feld 02) genau ein Datensatz vor.
Versicherte mit Wohnsitz im Ausland und Versicherte mit Ubernahme der Krankenbe-
handlung gegen Kostenerstattung nach § 264 Abs. 2 SGB V2 (sogenannte , Betreute”) sind
fur den gesamten Berichtszeitraum 2017/1-2019/4 in den vorliegenden Datenkdrper
einbezogen, wobei alle Datensatze der letztgenannte Gruppe als auffallig markiert sind
(siehe Abschnitt 2.3.2).

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 diesel-
be Wohnort-KV zugeordnet. Als Wohnort-KV des Versicherten ist dabei die Kassenarztliche
Vereinigung am Wohnort? im letzten Versicherungsquartal des betreffenden Kalenderjah-
res zu ermitteln. Das Merkmal ,,Kennzeichen Wohnort” gibt an, ob sich der Wohnsitz des
Versicherten im Inland oder im Ausland befindet. Haben Versicherte innerhalb eines Quar-
tals die Krankenkasse gewechselt, so liegen fiir diese Versicherten in diesen Quartalen
mehrere Datenséatze (fur verschiedene Krankenkassen) vor.

Neben den genannten Attributen wird auBerdem das Institutionskennzeichen (IK) des so-
genannten Rechtsnachfolgers angegeben. Jedem Datensatz sind damit zwei Angaben zum
Kostentrager zugeordnet (Feld 02 und Feld 12, siehe Datensatzbeschreibung in Kapitel 5).
Die Versichertenstammdaten enthalten pro Datensatz die Angabe eines Institutionskenn-
zeichens (Feld 02) der Krankenkasse, bei der der Versicherte im Berichtsquartal versichert
war. Es kann sich um ein Krankenversicherungskarten-IK (KVK-1K) oder ein anderes IK der
entsprechenden Krankenkasse handeln (im Folgenden als ,Teilkasse” bezeichnet). Bei
dieser Krankenkasse muss es sich nicht zwangslaufig um eine Fusionskasse handeln. Au-
RBerdem ist zu beachten, dass es im Berichtszeitraum der GSPR 2019 (d. h. zwischen 2017/1
und 2019/4) zu Fusionen von Krankenkassen gekommen ist. Die urspringlich gemeldete
Krankenkasse (ggf. Teilkasse) muss also am Stichtag nicht mehr eigenstandig existieren.
Aus diesem Grund ist der Satzart DS201 das Rechtsnachfolger-Institutionskennzeichen
angefiigt worden (Feld 12). Anhand dieses Kennzeichens kann lber 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 fiir Gewichtungsfaktoren vorge-

2Da fiir den Personenkreis nach § 264 Abs. 1 SGB V, geandert durch das Asylverfahrensbeschleunigungs-
gesetz, wegen der dazu nicht rechtzeitig angepassten Implementierung der Datensatzbeschreibung
aufgrund der fehlenden Vereinbarung zu einem bundeseinheitlichen Verfahren fiir die Abrechnung und
Nachweisflihrung der Versorgung dieses Personenkreises keine Abrechnungsdaten tGbermittelt werden
konnten, konnte nicht hinreichend ausgeschlossen werden, dass bei einigen Kassen sowohl Personen der
Personengruppe nach § 264 Abs. 2 und/oder Abs. 1 in den Versichertenstammdaten geliefert wurden.
Insbesondere aus diesen Griinden wurden die ,Betreuten” im Rahmen der Qualitdtssicherung der GSP
mit einem Ausschlusskennzeichen markiert. Zum Umgang der ,Betreuten” siehe Abschnitt 2.3.2.

3Fiir Versicherte mit Wohnsitz im Ausland wird die KV des Kassensitzes herangezogen.
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sehen ist, die immer dann anzuwenden sind, wenn Auswertungen eine Datengrundlage
erfordern, die hinsichtlich Alter und Geschlecht reprdsentativ sein sollen. Dieses Feld wird
in der GSPR 2019, wie schon in den vergangenen Jahren, leer Gbermittelt. Im Feld 14 wird
zudem der Kalendertag des Geburtstags des Versicherten tibermittelt und das Feld 15
enthalt ein Kennzeichen, ob fir den Versicherten eine Kostenlibernahme 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, 140a SGB V oder
73cSGBV a. F. teilgenommen hat. Im Feld 17 erfolgt eine Angabe zum selektivvertraglichen
Abrechnungsweg und, unabhangig davon, im Feld 18 eine Angabe zur Vollstandigkeit des
kollektivvertraglichen Versorgungsauftrags.

Eine besondere Bedeutung kommt dem Feld ,,Flag” zu. Hier werden Auffalligkeiten der
entsprechenden Personen-ID bei der Qualitatspriifung angezeigt. Es wird empfohlen, Da-
tensatze mit der Flagauspragung ,,1“ nicht in méglichen Auswertungen zu verwenden.
Griinde, die zur Markierung von Datenséatzen flihren, sind in Abschnitt 2.3.2 ausgefiihrt.

DS202 — Ambulante Abrechnungen (KV-Fall)

Die vertragsarztlichen Abrechnungsfalle sind in der Satzart DS202 enthalten. Bestandteil
der GSPR 2019 sind alle Abrechnungsfalle von Versicherten der Geburtstagsstichprobe,
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 2019.
Jedem Abrechnungsfall der Satzart DS202 ist damit Gber die Personen-ID die in der Satzart
DS201 enthaltene Information Uber 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 2019 nur solche Abrechnungsfalle enthalten, denen ein jahresgleicher Datensatz
in der Satzart DS201 zugeordnet werden kann.

Fiir jeden Datensatz, also fiir jeden Abrechnungsfall, liegen in der Satzart DS202 das
Abrechnungsquartal, das Rechtsnachfolger-IK (d. h. das Institutionskennzeichen der Fu-
sionskasse des Abrechnungsfalles zum Stand 04.01.2021) sowie die Personen-ID vor.
Zusatzlich wird ein kiinstlicher Schlissel zur Identifikation des Abrechnungsfalles, die
sogenannte Fall-ID, angegeben. Dieser kiinstliche Schliissel dient dazu, die Diagnosen
der Satzart DS203 und die Gebihrenordnungspositionen der Satzart DS210 einem Ab-
rechnungsfall zuzuordnen. Jedem Abrechnungsfall ist dariber hinaus die Wohnort-KV
zugeordnet.

4Siehe FuRnote 2 auf Seite 7.

°In der GSPR 2019 kann das Feld auch eine Auspragung annehmen, die nicht im Beschlusstext des
Bewertungsausschusses in seiner 515. Sitzung definiert ist. Einzelheiten sind in der Anmerkung zum
Feld 18 in Abschnitt 5.1 zu finden.
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Weiterhin ist zu jedem Abrechnungsfall der KV-Bezirk der Betriebsstatte (Arztpraxis) enthal-
ten. Nimmt der Versicherte Leistungen aullerhalb seines Wohnort-KV-Bezirks in Anspruch
(,,Fremdfall”), so wird die KV-Nummer der Betriebsstatte durch , 00“ gekennzeichnet
und das Betriebsstattenpseudonym ist in diesen Fallen durch den Wert ,9999xxxx“ mas-
kiert, 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 ho-
norarwirksamer Begrenzungsregelungen berichtet. Es wird dabei die Summe des abge-
rechneten Leistungsbedarfs der in Punkten bewerteten Gebihrenordnungspositionen
des EBM in Zehntelpunkten sowie die Summe des abgerechneten Leistungsbedarfs der
in Euro bewerteten Gebiihrenordnungspositionen des EBM in Cent angegeben. In ei-
nem weiteren Feld wird die Summe des abgerechneten Leistungsbedarfs laut regionaler
Euro-Gebuhrenordnung nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung und vor Anwendung
honorarwirksamer 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 Mar-
kierung auffalliger Datensatze dient. Griinde fiir eine Markierung sind in Abschnitt 2.3.3
beschrieben. In der vorliegenden GSPR 2019 wurde kein Datensatz mit der Auspragung
,1“ als auffallig markiert.

DS203 — Diagnosen der ambulanten Behandlung (KV-Fall-Diagnosen)

Die Diagnosen der Abrechnungsfalle sind in der Satzart DS203 enthalten. Fir jeden Abrech-
nungsfall der Satzart DS202 werden in der Satzart DS203 neben dem Abrechnungsquartal
und der Fall-ID alle gemeldeten Diagnosen® durch die Nennung des ICD-10-GM-Codes
aufgezahlt. Zur weiteren Beschreibung der Diagnosen werden aullerdem die Diagnose-
sicherheit und die Seitenlokalisation angegeben. Anhand des Feldes ,, Diagnosezahler”
kann die Anzahl der insgesamt gemeldeten Diagnosen pro Abrechnungsfall ermittelt
werden. Das Feld ,Rechtsnachfolger-IK“ wird leer {ibermittelt. Im Falle der Ubermittlung
des Ersatzwertes ,,UUU“ als Diagnose in Feld 05 wird als Diagnosesicherheit (Feld 06) kein
Eintrag Gbermittelt.

Die abrechnungsfallspezifischen Diagnosen der Satzart DS203 sind tiber den kiinstlichen
Schlissel ,,Fall-ID“ den Abrechnungsfallen der Satzart DS202 zugeordnet.

DS210 — Geblihrenordnungspositionen der ambulanten Behandlung

Die abgerechneten Geblihrenordnungspositionen (GOPen) der Abrechnungsfille sind
in der Satzart DS210 enthalten. Fir jeden Abrechnungsfall der Satzart DS202 werden

SFiir eine vollstindige Transparenz werden die Diagnosedatensatze der in der GSPR 2019 enthaltenen
Abrechnungsfille den Gesamtvertragspartnern so zur Verfligung gestellt, wie die Datenstelle sie erhalten
hat.
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in der Satzart DS210 neben dem Abrechnungsquartal und der Fall-ID alle abgerechne-
ten GOPen aufgezihlt. Zur Beschreibung der GOPen wird neben der EBM-Ziffer’ die pro
Abrechnungsfall abgerechnete Anzahl der einzelnen GOPen, der fir diese GOPen ab-
gerechnete Leistungsbedarf nach EBM (inklusive Angabe des Kennzeichens der Einheit:
Zehntelpunkte, Cent oder sonstige) sowie die Art der Inanspruchnahme des Leistungs-
scheins angegeben. Zusatzlich wird der Leistungsbedarf der abgerechneten GOPen nach
Euro-Gebiihrenordnung angefiihrt. Im Feld ,KNZ_AMGV“ kann angegeben werden, wenn
eine GOP aufgrund von TSVG (Wert 1) oder Zweitmeinungsverfahren (Wert 2) aulRerhalb
der MGV verglitet wird, ansonsten ist das Feld leer. Das Feld ,,Rechtsnachfolger-IK“ wird
leer Gbermittelt.

Die abrechnungsfallspezifischen Geblihrenordnungspositionen der Satzart DS210 sind
Uber den kiinstlichen Schlissel ,Fall-ID“ den Abrechnungsféllen der Satzart DS202 zuge-
ordnet.

DS211 — Betriebsstattenverzeichnis

In der Satzart DS211 werden quartalsweise alle Betriebsstatten aufgefiihrt, die im Be-
richtszeitraum (2017/1 bis 2019/4) 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 keine Leistungen fiir Stichprobenversicherte abgerechnet haben. Sie sind dann
im Betriebsstattenverzeichnis fiir dieses Quartal nicht enthalten.

Neben dem Abrechnungsquartal und dem Betriebsstdttenpseudonym 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 (Hausarzt,
Facharzt oder tibergreifend) ausgewiesen.

Uber das Betriebsstittenpseudonym sind die aufgezihlten Attribute des Betriebsstitten-
verzeichnisses den Betriebsstatten der einzelnen Abrechnungsfalle 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 kénnen und nach SGB V zulassig sind. Neben dem
ICD-10-Code werden der Gultigkeitszeitraum, der Klartext des ICD-10-Codes sowie das
Notationskennzeichen angegeben. Mit dem Notationskennzeichen wird der Diagnosetyp
(Kreuzcode, Sterncode oder Ausrufezeichencode) beschrieben.

Die angegebene Gebiihrenordnungsposition kann auch eine regional vergebene Ziffer sein (siehe Ausfiih-
rungen zur Satzart DS215).

10/88



Institut des

Bewerlungsausschusses}
Beschreibung des Datenkorpers

Dieses Schliisselverzeichnis dient zur Beschreibung der in der Satzart DS203 verwendeten
ICD-10-Codes.

DS215 — Geblihrenordnungspositions-Stammdatei

In der Geblihrenordnungspositions-Stammdatei werden alle GOPen, die in den einzelnen
Quartalen in den jeweiligen KV-Bezirken giiltig sind (inklusive regional vergebener GOPen),
aufgefiihrt. Neben dem Leistungsquartal und der KV-Nummer werden fiir die einzelnen
GOPen der Wert der GOP nach EBM in Zehntelpunkten oder Cent, unterschieden in
ambulant und stationar, angegeben. Aullerdem wird der Wert der GOP nach regionaler
Euro-Geblihrenordnung in Cent, wiederum unterschieden nach ambulant und stationar,
aufgefiihrt.

DS219 — Kostentragerverzeichnis (KT-Stamm)

Jeder Abrechnungsfall in der Satzart DS202 wird mit einem Institutionskennzeichen ge-
liefert (Feld 02). Dabei kann es sich um ein Geschéaftsstellen-IK, um ein Praxisnetz-IK,
Abrechnungs-IK oder anderes handeln. Im Kostentragerverzeichnis der Satzart DS219
erfolgt die Zuordnung aller dem GKV-Spitzenverband bekannten Institutionskennzeichen
(im Feld KVK-IK) zu einem (ibergeordneten Kassensitz-IK, das die Krankenkasse in der
GSPR 2019 eindeutig kennzeichnet. Soweit nicht vom Kostentrager selbst eindeutig be-
stimmt, wird eines dieser Institutionskennzeichen vom GKV-Spitzenverband ausgewahlt
und fortan als Kassensitz-IK in den Satzarten DS219 und DS220 angegeben. Das Kassensitz-
IK dient der Zusammenfassung einzelner KVK-IKs zu einer libergeordneten Kasse, die zu
einem nicht naher definierten Zeitpunkt als eigenstandige Kasse existiert hat.

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
Feldauspragung ,,1“ markiert, bei denen Versicherte aufgrund bestimmter Auffalligkeiten
in der Satzart DS201 markiert wurden. Fiir 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-1K aus der Satzart DS219. Fir
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. Fir alle
Kassensitz-1Ks sind der Name und die Kassenart sowohl des direkten Rechtsnachfolgers als
auch des aktuellen Rechtsnachfolgers entsprechend dem Fusionsstand zum 04.01.2021
angegeben. Zusatzlich wird angegeben, in welchem Zeitraum der direkte Rechtsnachfolger
gleich dem Rechtsnachfolger der héchsten Fusionsstufe gemalk dem in diesem Zeitraum
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vorliegenden Fusionsstand war bzw. ist. In der Fusionsstufe 1 ist der Kostentrager nicht
fusioniert, d. h. der Name des Kostentrédgers, der Name des direkten Rechtsnachfolgers
und der Name des aktuellen Rechtsnachfolgers sind identisch. Bei Fusionsstufen gréBer
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 Uber den KV-Bezirk des Kassensitz-IKs. Diese Angabe bezieht sich ausschliel3lich
auf die Kassensitz-IKs der aktuellen Rechtsnachfolger, d. h. das entsprechende Feld ist
nur fir diejenigen Kassensitz-IKs ausgefiillt, die einem der aktuellen Rechtsnachfolger-IK
entsprechen, sonst bleibt das Feld zum KV-Bezirk leer.

Das Feld ,,Flag” der Satzart DS220 dient wiederum Dokumentationszwecken: Hier werden
diejenigen Kostentrager durch die Feldauspragung ,, 1“ markiert, bei denen Versicherte
aufgrund bestimmter Auffalligkeiten in der Satzart DS201 markiert wurden. Fir eine
genauere Beschreibung des Flags siehe Abschnitt 2.3.5.

2.3 Markierung von Auffilligkeiten in einzelnen Satzarten - Flagging

2.3.1 Einfilhrung

Wie in Abschnitt 2.2 ausgefiihrt, ist in vier Satzarten (DS201, DS202, DS219 und DS220) ein
Feld mit der Bezeichnung ,Flag” enthalten. Hiermit werden Ublicherweise Auffalligkeiten
in den Daten markiert. Diese Auffilligkeiten wurden im Rahmen einer Datenpriifung 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 Datensatzes.
Immer wenn das Flag in der Satzart DS201 die Auspragung ,, 1“ aufweist, ist der Datensatz
als auffallig markiert. Es wird empfohlen, diese Datensatze aus einer méglichen Auswer-
tung auszuschlieBen, da sie Auswertungsergebnisse deutlich verzerren kdnnen.

Auch die Satzart DS202 enthalt ein Feld mit der Bezeichnung ,Flag”. Wie bei der Satzart
DS201 wird auch hier bei der Auspragung ,,1“ der Ausschluss des jeweiligen Datensatzes
bei Auswertungen empfohlen. In der vorliegenden GSPR 2019 werden allerdings kei-
ne Abrechnungsfille als auffallig markiert und das Flag-Feld besitzt ausschlief3lich die
Auspragung ,,0“

Die Flags der Satzarten DS219 und DS220 dienen hingegen Dokumentationszwecken.
Hier werden Teilkassen bzw. Fusionskassen markiert, bei denen Versicherte 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.
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2.3.2 Flag der Satzart DS201 - Versichertenstammdaten

Die Markierung eines Versichertenstammdatensatzes (Satzart DS201) wird (iber 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 hingegen einen Datensatz der Satzart DS201 mit einer oder mehreren
Auffalligkeiten. Es wird empfohlen, Datensadtze mit Auffilligkeiten (Flagauspragung ,,1“)
fiir Auswertungen nicht zu verwenden. Die in der Datensatzbeschreibung der Satzart
DS201 auRRerdem aufgefiihrte Auspragung ,,2“ (Datensatz aus Fehlwertersatz) ist fur die
GSPR 2019 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-I1D

e Dummy-Personen-ID bzw. -Versichertennummer

¢ Kollidierende Personen-ID

¢ Datensatze nach dem Sterbequartal

¢ Fehlende Datensatze nach Abgleich mit Daten zu Selektivvertragen
* Versicherte mit Kosteniibernahme nach §264 Abs. 2 SGB V&

e Falschmatcher

o Auffalliger Ausschopfungsgrad oder auffallige Schwankungen des Ausschopfungs-
grades

Fiir Leser, die mit der GSPR 2018 vertraut sind, sei an dieser Stelle darauf hingewiesen,
dass sich bei der GSPR 2019 die Griinde, die zu einer Auffalligkeitsmarkierung in der Satzart
DS201 geflihrt haben, teilweise geandert haben. Mit Hilfe des Auffalligkeitsflags lasst
sich ermitteln, inwiefern sich die Anzahl der in der GSPR 2019 als auffallig identifizierten
Versicherten flr die Jahre 2017 und 2018 gegenliber den gleichen Jahren in der GSPR 2018
geandert hat. Aufgrund der unterschiedlichen Pseudonymisierung der Personen-IDs in
den beiden Versionen der GSPR ist jedoch nicht erkennbar, fiir welche Personen-IDs eine
Anderung eingetreten ist.

Tabelle 1 liefert einen Uberblick (iber den Anteil der markierten Datensatze fiir die Berichts-
jahre 2017 bis 2019°. In der letzten Spalte sind alle Markierungsgriinde mit einer relativen
Haufigkeit Giber 10 Prozent an allen markierten Datensatzen genannt. Die aufgefiihrten
Werte basieren auf Auswertungen der gesamten GSPR 2019.

8Siehe FuRnote 2 auf Seite 7.

°Die berichteten Anteile beriicksichtigen Datensétze bzw. Personen-IDs gegebenenfalls mehrfach. Die
ausgewiesenen Zahlen addieren sich demnach nicht notwendigerweise zur Gesamtzahl markierter
Datensatze.
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Jahr Anteil markierter Relevanteste Markierungsgriinde und Anteil an
Datensitze markierten Datensatzen

2017 0,54 % Personen mit Kostenlibernahme-Kennzeichen: 96,85 %

2018 0,46 % Personen mit Kostenlibernahme-Kennzeichen: 96,77 %

2019 0,43% Personen mit Kostenlibernahme-Kennzeichen: 97,4 %

Tabelle 1: Anteil von als aufféillig markierten Datensdtzen in der Satzart DS201. In der letzten Spalte sind
alle Markierungsgriinde mit einer relativen Héufigkeit liber 10 Prozent an allen markierten
Datensdtzen genannt.

Im Folgenden werden die oben genannten Griinde naher erldutert, die flir die GSPR 2019
zu einer Markierung gefiihrt haben.

Nicht eindeutige Personen-ID

In den von den Krankenkassen gelieferten Daten kann es vorkommen, dass einem Ver-
sichertenverhiltnis (eindeutig identifiziert anhand des gemeldeten Institutionskennzei-
chens und der pseudonymisierten Versichertennummer) mehrere Personen-IDs zuge-
ordnet sind. Alle Personen-IDs, die solchen Versichertenverhaltnissen zugeordnet sind,
werden in der Satzart DS201 iber den gesamten Berichtszeitraum markiert. Diese Mar-
kierung ist unabhangig vom jeweiligen Versichertenverhaltnis. Wechselt der Versicherte
seine Krankenkasse, so ist die Personen-ID entsprechend auch in diesem Versichertenver-
haltnis markiert. Hat ein Versicherter mehrfache Versicherungswechsel, so wird dieses
Vorgehen auch auf die folgenden Versichertenverhaltnisse angewendet.

Insgesamt sind aus dem genannten Grund 27.924 Datensatze der Satzart DS201 in der
GSPR 2019 markiert (0,01 % aller Datensatze). Dies betrifft 3.490 distinkte Personen-IDs
(0,02 % aller Personen-IDs).

Falsch pseudonymisierte Personen-ID

Es kann vorkommen, dass Krankenkassen falsch pseudonymisierte Versichertennummern
und/oder Personen-IDs liefern'®. Dies kann alle Versicherten einer Fusions- oder Teilkas-
se betreffen, oder nur fir einzelne Versicherte (z. B. diejenigen mit einem bestimmten
Geburtstagskalendertag) der Fall sein. Alle Personen-IDs der mit Fehlern behafteten Ge-

10sind bei einem Versicherten die Personen-ID und die Versichertennummer falsch pseudonymisiert, so
kann diesem Versicherten kein Abrechnungsfall zugeordnet werden. Dieser Versicherte wird damit
gegebenenfalls falschlicherweise als ein Nie-Inanspruchnehmer definiert, da er gemall den Daten
keine drztlichen Leistungen in Anspruch nimmt. Findet man nun fir Teilkassen bzw. Fusionskassen mit
gleichbleibenden und nicht zu kleinen Versichertenanzahlen in einem oder mehreren Quartalen eine
sehr geringe Inanspruchnahmequote, so kann dies auf einen Pseudonymisierungsfehler in einzelnen
Quartalen 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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burtskalendertage 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 Versiche-
rungswechsel, so wird dieses Vorgehen auch auf die folgenden Versichertenverhaltnisse
angewendet.

Flr die betroffenen Fusionskassen sind in Tabelle reftab:2 die GroRenklasse und das
Jahr, in dem die Personen-IDs von Versicherten markiert werden, aufgefiihrt. Insgesamt
sind aufgrund falsch pseudonymisierter Personen-IDs 94 Datensatze in der Satzart DS201
markiert (0,00 % aller Datensatze). Diese betreffen 24 distinkte Personen-IDs (0,00 % aller
Personen-IDs).

GroBenklasse der Fusionskasse Jahr Geburtskalendertage

Grof3 2017 25

Tabelle 2: Kombinationen aus Fusionskasse und Geburtskalendertag, die fiir ein Berichtsjahr aufgrund
falsch pseudonymisierter Personen-IDs markierte Datensdtze in der Satzart DS201 enthalten.
Einteilung der Fusionskassen in Gréf3enklassen anhand der Versichertenanzahl im Quartal
2019/4: bis 99.999 Versicherte (klein), 100.000 bis 499.999 Versicherte (mittel), ab 500.000
Versicherte (grof3)

Die Markierung wird an die Satzart DS219 weitergegeben (Abschnitt 2.3.4).

Dummy-Personen-ID bzw. -Versichertennummern (kassenspezifisch und/oder lebens-
lang)

Aufgrund von Informationsliicken werden von den Krankenkassen fiir fehlende Versi-
chertennummern (kassenspezifisch und/oder lebenslang) méglicherweise sogenannte
Dummy-Werte verwendet, flir die dann Pseudonyme an die Datenstelle des Bewertungs-
ausschusses libermittelt werden. Diese (Dummy-)Personen-IDs weisen auffallig viele Versi-
chertenverhéltnisse oder Abrechnungsfille auf. Wird eine solche Personen-ID identifiziert,
so wird diese fiir den gesamten Berichtszeitraum und in allen ihren Versichertenverhalt-
nissen markiert. In der GSPR 2019 sind aus dem genannten Grund 232 Datensatze der
Satzart DS201 markiert (0,00 % aller Datensatze). Diese betreffen 17 distinkte Personen-
IDs (0,00 % aller Personen-IDs).

Auch in den arztseitig gelieferten Abrechnungsfallen sind moglicherweise Pseudonyme
flir Dummy-Versichertennummern enthalten, die nur dann mit den kassenseitigen Pseu-
donymen fiir Dummy-Versichertennummern matchen?!, wenn identische Dummy-Werte

1Das Matchingverfahren der Geburtstagsstichprobe wird in Abschnitt 6.3 ausfiihrlich erldutert. Zum
Verstandnis der folgenden Ausfiihrungen zu den Auffalligkeiten soll hier nur eine kurze Definition
gegeben werden: Im vorliegenden Dokument beschreibt der Begriff Matching die Zuordnung von arzt-
seitig gelieferten Abrechnungsfillen zu den kassenseitig gelieferten Versichertenstammdaten anhand
des Pseudonyms der Versichertennummer und eines der Institutionskennzeichen der Kasse. Ziel des
Matchingverfahrens ist es dabei, allen Abrechnungsféllen eine eindeutige Personen-ID der Versicherten-
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verwendet wurden. Die meisten dieser Dummy-Personen-IDs wurden wegen der nicht-
eindeutigen Angaben zu Geschlecht und/oder Geburtsquartal aus der GSPR 2019 ausge-
schlossen. Alle tibrigen Pseudonyme fiir Dummy-Werte in den arztseitig ibermittelten
Daten haben nicht mit den kassenseitigen Versichertenpseudonymen gematcht und sind
daher ebenfalls nicht in der GSPR 2019 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 2019
ausgeliefert. Alle diesen Fallen zuordenbaren Personen-IDs werden in dem betreffenden
Jahr und fur alle ihre Versichertenverhaltnisse markiert. Wechselt der Versicherte in
diesem Jahr seine Krankenkasse, so ist die Personen-ID entsprechend auch in diesem
Versichertenverhaltnis markiert. Hat ein Versicherter mehrfache Versicherungswechsel,
so wird dieses Vorgehen auch auf die folgenden Versichertenverhaltnisse angewendet.

Insgesamt sind aus dem genannten Grund 88 Datensatze in der Satzart DS201 der
GSPR 2019 markiert (0,00 % aller Datensatze). Diese betreffen 23 distinkte Personen-
IDs (0,00 % aller Personen-IDs).

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 2019 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 940 Datensatze in der Satzart DS201 der GSPR 2019
markiert (0,00 % aller Datensatze). Dies betrifft 193 distinkte Personen-IDs (0,00 % aller
Personen-IDs).

Fehlende Datensatze nach Abgleich mit Daten zu Selektivvertragen

Die mit der GSP gelieferten Daten zu Selektivvertragen (gemald Beschluss des Erweiterten
Bewertungsausschuss in seiner 51., 56. und 61. Sitzung) kdnnen Versicherte beinhal-
ten, die zwar in den Versichertenstammdaten der Geburtstagsstichprobe enthalten sind,
allerdings nicht in allen Quartalen, in denen die Teilnahme an einem Selektivvertrag be-
richtet wird. Trifft dies fiir alle Quartale eines Jahres zu, in denen ein Versicherter in den
Selektivvertragsdaten enthalten ist, so werden in dem betreffenden Jahr alle Versicherten-

stammdaten zuzuordnen. Diejenigen Abrechnungsfalle, denen keine Personen-ID zugeordnet werden
kann, sind nicht Bestandteil der GSPR 2019.
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verhaltnisse dieses Versicherten markiert. Wechselt der Versicherte in diesem Jahr seine
Krankenkasse, so ist die Personen-ID entsprechend auch in diesem Versichertenverhaltnis
markiert. Hat ein Versicherter mehrfache Versicherungswechsel, so wird dieses Vorgehen
auch auf die folgenden Versichertenverhaltnisse angewendet.

Insgesamt sind aus dem genannten Grund 1.091 Datensatze in der Satzart DS201 der
GSPR 2019 markiert (0,00 % aller Datensatze). Diese betreffen 502 distinkte Personen-IDs
(0,00 % aller Personen-IDs).

Versicherte mit Kostentibernahme nach §264 Abs. 2 SGB V

Versicherte, die in einem Quartal mit einer Markierung zur Kosteniibernahme nach §264
Abs. 2 SGB V!? versehen sind (sogenannte ,Betreute”), werden jeweils fiir das gesamte
Kalenderjahr und fir alle Versichertenverhaltnisse markiert.

Insgesamt sind aufgrund der Kennzeichnung fir Versicherte mit Kosteniibernahme
939.288 Datensatze in der Satzart DS201 markiert (0,46 % aller Datensétze). Diese betref-
fen 151.849 distinkte Personen-IDs (0,66 % aller Personen-IDs). Die genannten Zahlen
sind moglicherweise hoher als die Anzahl der Datensatze mit Kennzeichen zur Kosteniber-
nahme in der Satzart DS201. Dies lasst sich damit erklaren, dass flir einen Versicherten
alle Datensatze eines Berichtsjahres markiert wurden, wenn mindestens ein Datensatz
mit Kennzeichen zur Kosteniibernahme vorliegt.

Falschmatcher

Im Rahmen der Datenzusammenfihrung (Matching, siehe Abschnitt 6.3) kann es zu
sogenannten Falschmatchern kommen. Bei diesen Versicherten besteht der Verdacht
einer irrtimlichen Zuordnung des Abrechnungsfalls. Anhand von geschlechtsspezifischen
GOPen und/oder Diagnosen kann in Einzelfallen auf das vermeintliche Geschlecht des
Versicherten geschlossen werden. Stimmt dieses nicht mit dem gelieferten Geschlecht
Uberein, wird angenommen, dass die Zuordnung des Abrechnungsfalles zu einem Versi-
cherten 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 Datensatzen in der Satzart
DS201 fuhren. In der GSPR 2019 liegen daher keine aus diesem Grund markierten Datensat-
ze vor. Daraus folgt allerdings nicht, dass fiir alle Versicherten das aus den dokumentierten
Angaben fiir Diagnosen und Leistungen abgeleitete Geschlecht mit dem Geschlecht der
Personen-ID Gbereinstimmt. Mochte man tatsachlich alle betroffenen Personen bzw. Fille
von einer Auswertung ausschlieen, kann dies mit Hilfe der in Abschnitt A.2 aufgefiihrten
GOPen und/oder Diagnosen geschehen.

12Sjehe FuRnote 2 auf Seite 7.
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Auffalliger Ausschopfungsgrad des Leistungsbedarfs

Das Flag, wie es im letzten Jahr verwendet wurde, wurde in der aktuellen GSP ausge-
setzt. Stattdessen wurde eine neues Flag eingefiihrt, dass auffadllige Schwankungen im
Ausschopfungsgrad ausgleichen soll.

Auffallige Schwankung im Ausschoépfungsgrad des Leistungsbedarfs

Eine Kennzahl, die im Rahmen der Datenpriifung berechnet wird, ist der sogenannte , Aus-
schopfungsgrad des Leistungsbedarfs”. Der Ausschopfungsgrad setzt den durchschnitt-
lichen Leistungsbedarf je Versicherten der bundesweiten Versichertenstichprobe ins
Verhaltnis zum durchschnittlichen Leistungsbedarf aller Versicherten (siehe dazu auch
Abschnitt 2.4). Betrdgt der Ausschopfungsgrad genau 100 %, entspricht der durchschnitt-
liche Leistungsbedarf je Versicherten in der Stichprobe genau dem durchschnittlichen
Leistungsbedarf je Versicherten in der Grundgesamtheit.

Starke Schwankungen im Ausschopfungsgrad zwischen aufeinanderfolgenden Jahren kon-
nen eine unerwinschte Wirkung auf die Morbiditatsindizes und die Veranderungsrate
haben. Deshalb ist flir die GSP 2019 entschieden worden, den starken Abfall des Ausschop-
fungsgrads in den KVen Hamburg und Rheinland-Pfalz durch ein Flag zu reduzieren.

Es sind insgesamt 25 Versicherte in Hamburg und 31 Versicherte in Rheinland-Pfalz im Jahr
2018 geflaggt worden. Diese Versicherten haben einen extrem hohen realen Leistungsbe-
darf und sind als solche in der Stichprobe (iberreprasentiert. Die Auswahl der Versicherten
ist auf Versicherte mit ausschlieRlichem Wohnsitz in Hamburg bzw. Rheinland-Pfalz einge-
schrankt und ist unabhangig von der Krankenkasse der Versicherten.

2.3.3 Flag der Satzart DS202 - Ambulante Abrechnungen (KV-Fall)

Wie bei den Versichertenstammdaten (Abschnitt 2.3.2) sind auch in der Satzart DS202
auffallige Datensatze durch die Auspragung ,1“ im Feld ,Flag” gekennzeichnet. In der
GSPR 2019 werden solche Markierungen ausschlieBlich 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 entweder mehr als 200 Falle oder mehr als 100 Falle in mehr als 10 KVen
besitzt.

In der GSPR 2019 nimmt dieses Feld fir keinen Datensatz die Auspragung ,, 1“ an, d. h.
es wurden keine Abrechnungsfille als auffallig markiert. Nichtsdestotrotz kann der Aus-
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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 - Kostentrdgerverzeichnis (KT-Stamm)

In der Satzart DS219 werden samtliche dem GKV-Spitzenverband bekannte Institutions-
kennzeichen von Teilkassen aufgefiihrt. Flir die Markierung einer Teilkasse in der Satzart
DS219 werden neben den bisher beschriebenen keine zusatzlichen QS-Mallnahmen durch-
gefiihrt. Die Markierung einer Teilkasse, die (iber die Auspragung des Feldes 03 realisiert
ist, dient ausschliefSlich Dokumentationszwecken.

Einer Teilkasse wird im Feld 03 die Auspragung ,, 1“ zugewiesen, wenn Versicherte die-
ser Teilkasse aufgrund der Auffalligkeit ,,falsch pseudonymisierte Personen-ID“ markiert
sind.

Die Feldauspragung ,0“ entspricht keiner Markierung im eigentlichen Sinn, sondern
zeigt an, dass fir die Versicherten dieser Teilkasse das Problem ,falsch pseudonymisierte
Personen-ID“ nicht vorliegt. Es ist keinesfalls der Rilickschluss zu ziehen, dass die Versi-
chertenstammadatensatze derjenigen Teilkassen, fir 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 Griinden markiert sind.

In der GSPR 2019 wurden insgesamt vier Teilkassen mit der Flagauspragung ,,1“ markiert.
Diese gehoren zu einer Fusionskasse.

2.3.5 Flag der Satzart DS220 - Kostentragerhistorie

Die Satzart DS220 gibt Auskunft liber die Fusion von Kostentragern. Hier kann nachvollzo-
gen werden, welche Rechtsvorganger zu den aktuell gliltigen Fusionskassen vorliegen. Fiir
die Markierung einer Fusionskasse und all ihrer Rechtsvorganger in der Satzart DS220 wer-
den, neben den bisher beschriebenen, keine zusatzlichen QS-Malknahmen durchgefiihrt.
Die Markierung einer Fusionskasse (bzw. Teilkasse) dient Dokumentationszwecken.

Das Feld 13 hat in dieser GSPR immer die Feldauspragung ,,0“, da das entsprechende Flag
zu auffalligem Ausschopfungsgrad dieses Jahr ausgesetzt wurde.

In der GSPR 2019 sind keine Fusionskassen in der Satzart DS220 markiert.

2.4 Ausgewihlte Ergebnisse der Datenpriifung

Im Folgenden werden ausgewahlte Ergebnisse der Datenpriifung der GSPR 2019 zugrunde
liegenden bundesweiten Versichertenstichprobe dargestellt. Weitere Informationen zu
dieser Stichprobe sind in Kapitel 6 zu finden. Hier werden lediglich Ergebnisse zu den
Kennzahlen Lieferquote der Versichertenstammdaten, Inanspruchnahmequote sowie
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Ausschopfungsgrad des Leistungsbedarfs berichtet. Dabei ist, wie bei der ausgelieferten
GSPR 2019, der Fusionsstand der Krankenkassen zum 04.01.2021 berlicksichtigt. Zu diesem
Zeitpunkt gab es 103 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 ermittelte
Anzahl von Versicherten wird durch die von den Krankenkassen in den ANZVER-Daten?3
berichtete Anzahl der Versicherten geteilt. Wie in Abschnitt 2.1 beschrieben, umfasst
die GSPR in jedem Berichtsjahr Daten von Versicherten mit sieben unterschiedlichen
Geburtskalendertagen und damit aus Versicherten mit insgesamt 84 Geburtstagen (7
Tage pro Monat). Unter der Annahme, dass jeder dieser Geburtskalendertage die glei-
che relative Haufigkeit besitzt, liegt der Zielwert fir 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 teil-
baren Geburtskalendertage sind in der Grundgesamtheit Gberreprasentiert). Im Rahmen
der Qualitatssicherung wurden auf Grundlage der GSP deshalb sogenannte Hochrech-
nungsfaktoren flr Geburtskalendertage ermittelt, die flir jeden Geburtskalendertag den
Anteil an der Grundgesamtheit schatzen und hier als Zielquoten dienen. Die berechneten
Zielwerte sind sowohl KV- als auch fusionskassenabhangig und liegen zwischen 22,45 und
23,08 %. Abgesehen von der Unsicherheit in den geschatzten Zielquoten selbst, konnen
Lieferllicken einzelner Krankenkassen oder eine haufige Markierung wegen Auffalligkeiten
in den Versichertenstammdaten zu Abweichungen zwischen den Liefer- und Zielquoten
flihren. Nicht auszuschlieBen ist allerdings auch, dass die Werte durch den Unterschied
zwischen tagesgenauer Zahlung in der Versichertenstichprobe und Stichtagszahlung in
den als Referenz herangezogenen ANZVER-Daten oder durch den Einfluss bestimmter Ver-
sichertengruppen (wie zum Beispiel 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
Datensatze der Satzart DS201 in der GSPR 2019 verzichtet wird.

Tabelle 3 gibt die Lieferquoten der Versichertenstammdaten fiir die einzelnen KV-Bezirke
in den Quartalen 2017/1 bis 2019/4 an. Die Tabellen 4 und 5 liefern Informationen zu
den Lieferquoten der Fusionskassen fiir den Berichtszeitraum. Aufgrund der Vielzahl der
Fusionskassen wurden diese in finf Gruppen eingeteilt. Die Gruppeneinteilung orientiert
sich dabei an der Hohe der Lieferquoten. Fiir jede Gruppe sind fir jedes Quartal die Anzahl
der Fusionskassen, die eine solche Lieferquote aufweisen bzw. die Anzahl der Versicherten,
die bei diesen Fusionskassen versichert sind, angegeben.

135atzart ANZVER87a gemiR Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 277. und 369. Sitzung.
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Wohnort-KV 2017/1 2017/2 2017/3 2017/4 2018/1 2018/2 2018/3 2018/4 2019/1 2019/2 2019/3 2019/4

Baden-Wiirtt. 22,98% 22,93% 22,94% 22,97% 22,88% 22,86% 22,88% 22,84% 22,93% 2297% 23,01% 23,01%
Bayerns 23,03% 22,98% 22,99% 22,99% 2295% 22,93% 22,87% 22,94% 22,95% 23,00% 23,03% 23,03%
Berlin 22,87% 22,76% 22,75% 22,77% 22,76% 22,75% 22,83% 22,81% 22,92% 22,93% 22,96% 22,93%
Brandenburg 23,05% 22,99% 22,94% 22,99% 22,99% 2297% 22,87% 22,90% 23,07% 23,05% 23,02% 23,04%
Bremen 22,61% 22,53% 22,55% 22,56% 22,65% 22,61% 22,67% 22,67% 22,85% 22,83% 22,87% 22,82%
Hamburg 22,71% 22,67% 22,70% 22,72% 22,75% 22,72% 22,82% 22,78% 22,91% 22,93% 22,99% 22,94%
Hessen 22,88% 22,81% 22,79% 22,79% 22,76% 22,73% 22,74% 22,73% 22,91% 2291% 22,94% 22,93%
Mecklenburg-Vorp. 23,14% 23,09% 23,10% 23,12% 23,09% 23,06% 23,11% 23,11% 23,15% 23,13% 23,13% 23,14%
Niedersachsen 2297% 22,88% 22,89% 22,89% 22,88% 22,84% 22,87% 22,86% 23,00% 22,98% 23,01% 22,99%
Nordrhein 22,90% 22,81% 22,80% 22,79% 22,78% 22,77% 22,78% 22,76% 22,91% 22,94% 22,98% 22,96%
Rheinland-Pfalz 23,05% 22,99% 22,98% 22,98% 2294% 22,90% 22,91% 22,92% 23,05% 23,07% 23,11% 23,09%
Saarland 22,92% 22,88% 22,94% 22,94% 22,89% 22,84% 22,88% 22,93% 23,04% 23,05% 23,10% 23,07%
Sachsen 23,15% 23,09% 23,10% 23,09% 23,07% 23,01% 23,05% 23,03% 23,09% 23,08% 23,11% 23,10%

Sachsen-Anhalt 23,11% 23,07% 23,06% 23,07% 23,07% 23,09% 23,05% 23,04% 23,10% 23,11% 23,14% 23,14%
Schleswig-Holstein  23,03% 22,94% 22,92% 2291% 22,98% 22,96% 23,00% 22,95% 23,07% 23,07% 23,10% 23,07%
Thiringen 23,00% 22,98% 22,96% 22,97% 22,99% 2294% 22,99% 22,99% 23,02% 23,02% 23,05% 23,04%
Westfalen-Lippe 22,88% 22,81% 22,81% 22,81% 22,79% 22,78% 22,80% 22,77% 22,91% 22,92% 22,96% 22,93%

Tabelle 3: Lieferquoten der Versichertenstammdaten nach KV-Bezirk (ohne als aufféllig markierte Versicherte). Wohnauslédnder sind in die Auswertung nicht mit einbe-
zogen. Die Zellenfarbe deutet den Grad der Unter- (rot) bzw. Uberschreitung (blau) der Zielquote an.



Quar-  Zielquotenbe- Zielquote um Zielquote Abweichung Zielquote Zielquote um Anzahl Fusi-

tal reich mehr als 1,0 zwischen 0,2 von Zielquote  zwischen 0,2 mebhr als 1,0 onskassen
Prozentpunkte und 1,0 Pro- kleinerals 0,2 und 1,0 Pro- Prozentpunkte im Quartal
unterschritten  zentpunkte Prozentpunkte zentpunkte iiberschritten insgesamt
unterschritten liberschritten
2017/1 22,60%-23,07% 1 61 0] 103
2017/2 22,60%-23,07 % 1 56 (0] 103
2017/3 22,60%-23,07% 1 58 0] 103
2017/4 22,60%-23,07 % 0] 60 0] 103
2018/1 22,55%-23,02 % 1 60 1 103
2018/2 22,55%-23,02 % 1 57 0] 103
2018/3 22,55%-23,02% 0 59 0] 103
2018/4 22,55%—-23,02% 0 60 0] 103
2019/1 22,81 %—-23,08% 0 57 0] 103
2019/2 22,81 %-23,08% 0 64 0] 103
2019/3 22,81 %—-23,08% 0 60 0] 103

2019/4 22,81 %-23,08% 0 63 0 103

Tabelle 4:  Anzahl der Fusionskassen nach Lieferquote (ohne als aufféllig markierte Versicherte). Wohnausldnder sind in die Auswertung einbezogen. Berlicksichtigt ist
der Fusionsstand der Krankenkassen am 04.01.2021.




Quar-  Zielquotenbe- Zielquote um Zielquote Abweichung Zielquote Zielquote um Anzahl Ver-
tal reich mehr als 1,0 zwischen 0,2 von Zielquote  zwischen 0,2 mebhr als 1,0 sicherte im
Prozentpunkte und 1,0 Pro- kleinerals 0,2 und 1,0 Pro- Prozentpunkte Quartal insge-
unterschritten  zentpunkte Prozentpunkte zentpunkte iiberschritten samt
unterschritten Uberschritten
2017/1 22,60 %-23,07 % 14.037.765 16.592.593
2017/2 22,60 %-23,07 % 11.482.276 16.618.691
2017/3 22,60%-23,07 % 11.870.125 16.645.313
2017/4 22,60 %-23,07 % 13.073.607 16.695.569
2018/1 22,55%-23,02% 13.695.041 16.691.288
2018/2 22,55%-23,02 % 12.538.562 16.712.170
2018/3 22,55%-23,02% 12.255.754 16.723.486
2018/4 22,55%-23,02% 12.094.800 16.757.487
2019/1 22,81 %-23,08% 11.623.501 16.833.263
2019/2 22,81 %-23,08% 14.009.451 16.858.013
2019/3 22,81%-23,08% 14.343.677 16.873.266
2019/4 22,81 %-23,08% 13.984.375 16.900.040

Tabelle 5:  Anzahl der Versicherten nach Lieferquote der Fusionskasse, bei der sie versichert sind (ohne als aufféllig markierte Versicherte). Wohnauslédnder sind in die

Auswertung einbezogen. Berlicksichtigt ist der Fusionsstand der Krankenkassen am 04.01.2021.



Institut des

Bewerlungsausschussesj
Beschreibung des Datenkdrpers

Die angegebenen Lieferquoten, die die Anzahl der gelieferten Versicherten ohne Auffallig-
keitsmarkierung zur Anzahl der Versicherten der jeweiligen Fusionskasse ins Verhaltnis
setzen, konnen auch als Netto-Lieferquote interpretiert werden. In Ergdnzung dazu werden
in Tabelle 6 und in Tabelle 7 auch diejenigen Lieferquoten der Versichertenstammdaten
berichtet, die die Anzahl der urspriinglich von den jeweiligen Fusionskassen gelieferten
Versicherten (also alle Versicherten unabhangig von markierten Auffalligkeiten) ins Ver-
haltnis zur Anzahl der Versicherten der jeweiligen Fusionskasse setzen. Diese wird als

yurspriingliche Lieferquote” bezeichnet.
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Quar-  Zielquotenbe- Zielquote um Zielquote Abweichung Zielquote Zielquote um Anzahl Fusi-

tal reich mehr als 1,0 zwischen 0,2 von Zielquote  zwischen 0,2 mebhr als 1,0 onskassen
Prozentpunkte und 1,0 Pro- kleinerals 0,2 und 1,0 Pro- Prozentpunkte im Quartal
unterschritten  zentpunkte Prozentpunkte zentpunkte iiberschritten insgesamt
unterschritten liberschritten
2017/1 22,60%-23,07% 0 60 0] 103
2017/2 22,60%-23,07 % 0] 61 (0] 103
2017/3 22,60%-23,07% 0 59 0] 103
2017/4 22,60%-23,07 % 0] 65 0] 103
2018/1 22,55%-23,02 % 1 61 1 103
2018/2 22,55%-23,02 % 1 64 0] 103
2018/3 22,55%-23,02% 0 62 0] 103
2018/4 22,55%—-23,02% 0 65 0] 103
2019/1 22,81 %—-23,08% 0 61 0] 103
2019/2 22,81 %-23,08% 0 68 0] 103
2019/3 22,81 %—-23,08% 0 62 0] 103

2019/4 22,81 %-23,08% 0 66 0 103

Tabelle 6:  Anzahl der Fusionskassen nach urspriinglicher Lieferquote (inklusive der als auffdllig markierten Versicherten). Wohnausldnder sind in die Auswertung ein-
bezogen. Berlicksichtigt ist der Fusionsstand der Krankenkassen am 04.01.2021.




Quar-  Zielquotenbe- Zielquote um Zielquote Abweichung Zielquote Zielquote um Anzahl Ver-
tal reich mehr als 1,0 zwischen 0,2 von Zielquote  zwischen 0,2 mebhr als 1,0 sicherte im
Prozentpunkte und 1,0 Pro- kleinerals 0,2 und 1,0 Pro- Prozentpunkte Quartal insge-
unterschritten  zentpunkte Prozentpunkte zentpunkte iiberschritten samt
unterschritten Uberschritten
2017/1 22,60 %-23,07 % 13.875.747 16.666.435
2017/2 22,60 %-23,07 % 15.368.841 16.701.209
2017/3 22,60 %-23,07 % 15.053.315 16.732.040
2017/4 22,60%-23,07 % 15.877.527 16.786.288
2018/1 22,55%-23,02% 14.145.185 16.763.079
2018/2 22,55%-23,02 % 16.034.007 16.785.866
2018/3 22,55%-23,02% 15.411.826 16.797.838
2018/4 22,55%-23,02% 14.603.973 16.833.880
2019/1 22,81 %-23,08% 14.526.075 16.900.095
2019/2 22,81 %-23,08% 16.177.211 16.926.687
2019/3 22,81%-23,08% 14.589.151 16.942.737
2019/4 22,81%-23,08% 16.106.944 16.971.208

Tabelle 7:  Anzahl der Versicherten nach urspriinglicher Lieferquote der Fusionskasse, bei der sie versichert sind (inklusive der als auffillig markierten Versicherten).

Wohnauslénder sind in die Auswertung einbezogen.



Institut des

Bewerlungsauss:hussesj
Beschreibung des Datenkorpers

Inanspruchnahmequote: Weiterhin wird die sogenannte Inanspruchnahmequote berich-
tet. Zwar wird allen mit der GSPR 2019 ausgelieferten Fallen eine Personen-ID zugeordnet,
aber nicht jedem in den Versichertenstammdaten enthaltenen Versicherten ist in jedem
Quartal auch ein Abrechnungsfall zugeordnet.

Die Inanspruchnahmequoten in Tabelle 8 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 Abrechnungsfalle
einbezogen, die keine Markierung wegen Auffalligkeiten tragen.
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Wohnort-KV 2017/1 2017/2 2017/3 2017/4 2018/1 2018/2 2018/3 2018/4 2019/1 2019/2 2019/3 2019/4
Baden-Wiirtt. 70,57% 67,47% 66,98% 6829% 70,75% 67,76% 66,46% 6850% 70,26% 67,58% 67,07% 68,43%
Bayerns 75,23% 72,07% 71,64% 73,23% 75,73% 72,55% 71,75% 73,67% 7537% 72,79% 72,46% 74,03%
Berlin 75,15% 72,06% 71,61% 72,89% 7547% 72,20% 7090% 73,17% 74,32% 72,26% 71,78% 73,08%
Brandenburg 7957% 76,52% 76,00% 77,74% 80,36% 76,80% 7575% 7831% 79,29% 76,74% 76,62% 78,20%
Bremen 76,75% 73,52% 73,18% 7435% 76,83% 73,79% 72,13% 74,22% 76,27% 73,63% 73,04% 74,18%
Hamburg 7520% 72,78% 71,71% 72,73% 75,53% 72,70% 71,26% 73,02% 74,54% 72,81% 71,88% 72,93%
Hessen 77,27% 73,89% 73,60% 74,58% 77,37% 74,07% 73,11% 74,85% 76,48% 73,97% 73,34% 74,75%
Mecklenburg-Vorp. 80,32% 77,81% 76,95% 78,71% 80,94% 77,93% 76,76% 79,35% 80,32% 78,29% 77,77% 79,57%
Niedersachsen 78,88% 75,40% 75,25% 76,45% 79,22% 7598% 74,61% 76,60% 7857% 7598% 7553% 76,59%
Nordrhein 77,25% 74,26% 73,84% 75,02% 77,96% 74,57% 73,58% 75,16% 77,13% 74,63% 74,26% 75,36%
Rheinland-Pfalz 78,67% 7534% 75,03% 7589% 79,21% 75,69% 74,77% 76,20% 78,04% 75,75% 75,30% 76,35%
Saarland 79,17% 76,11% 75,88% 76,45% 7995% 76,59% 7586% 77,41% 78,61% 76,74% 76,11% 77,32%
Sachsen 79,74% 77,08% 76,61% 7793% 80,21% 77,21% 7577% 78,27% 78,76% 77,59% 7657% 77,88%
Sachsen-Anhalt 80,69% 78,09% 77,90% 79,43% 8153% 7834% 77,35% 79,86% 80,45% 7851% 78,25% 79,88%
Schleswig-Holstein ~ 77,97% 74,84% 74,43% 75,46% 78,73% 74,66% 73,99% 7558% 77,75% 75,18% 75,01% 75,98%
Thuringen 80,69% 77,52% 77,22% 78,49% 81,18% 78,19% 7695% 7931% 80,09% 7833% 77,50% 79,15%
Westfalen-Lippe 77,96% 74,62% 74,27% 75,31% 7849% 74,84% 7391% 7557% 77,66% 7497% 74,54% 75,52%

Tabelle 8:  Inanspruchnahmequote nach KV-Bezirk (ohne als auffillig markierte Versicherte). Wohnauslédnder sind in der Auswertung nicht beriicksichtigt.



Institut des

Bewertungsausschusses j
Beschreibung des Datenkorpers

Ausschopfungsgrad des Leistungsbedarfs: Der Ausschopfungsgrad setzt den durch-
schnittlichen Leistungsbedarf je Versicherten in der Stichprobe ins Verhaltnis zum durch-
schnittlichen Leistungsbedarf aller Versicherten. Datengrundlage fiir den kollektivvertragli-
chen Leistungsbedarf aller Versicherten des Berichtszeitraums 2017-2019 sind die von der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung gelieferten ARZTRG-Daten (Satzart ARZTRG87aKA).
Zur Ermittlung der Anzahl aller Versicherten werden wiederum die ANZVER-Daten verwen-
det. Ein Ausschopfungsgrad von kleiner (groRer) als 100 % kann daher ein Anzeichen dafiir
sein, dass der durchschnittliche Leistungsbedarf je Versicherten in der Stichprobe kleiner
(groBer) ist als der durchschnittliche Leistungsbedarf aller Versicherten. Der Leistungs-
bedarf eines Versicherten berlicksichtigt dabei die regionale Euro-Gebihrenordnung. In
die Berechnung des Ausschopfungsgrades werden nur Versicherte einbezogen, die keine
Markierung wegen Auffalligkeiten in den Versichertenstammdaten tragen.

Tabelle 9 gibt die Ausschopfungsgrade der einzelnen KV-Bezirke in den Quartalen 2017/1
bis 2019/4 an. In den Tabellen 10 und 11 sind Informationen zu den Ausschopfungsgra-
den der Fusionskassen fiir den Berichtszeitraum gesammelt. Aufgrund der Vielzahl der
Fusionskassen wurden diese in vier Gruppen eingeteilt. Die Gruppeneinteilung orientiert
sich dabei an der Hohe der Ausschopfungsgrade. Fiir 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.
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Wohnort-KV 2017/1 2017/2 2017/3 2017/4 2018/1 2018/2 2018/3 2018/4 2019/1 2019/2 2019/3 2019/4
Baden-Wiirtt. 98,24% 98,42% 98,42% 98,20% 98,70% 98,65% 98,63% 98,67% 99,08% 98,80% 98,71% 98,68%
Bayerns 98,26 % 98,43% 98,42% 98,47% 98,64% 98,73% 99,10% 98,70% 99,15% 98,85% 98,81% 98,83%
Berlin 97,97% 98,32% 98,61% 9851% 98,10% 98,07% 97,83% 9795% 98,07% 98,24% 98,26% 98,08%
Brandenburg 98,95% 99,06% 98,85% 99,20% 98,59% 98,84% 99,23% 99,42% 99,33% 99,15% 99,23% 99,09%
Bremen 97,84% 98,46% 98,49% 98,28% 97,80% 98,31% 98,90% 98,56% 97,54% 98,16% 98,24% 98,15%
Hamburg 97,85% 97,55% 97,59% 97,81% 97,36% 97,09% 96,89% 96,56% 96,69% 96,66% 96,13% 96,32%
Hessen 98,24% 98,72% 98,52% 98,66% 98,73% 98,81% 98,89% 98,77% 98,66% 98,94% 98,61% 98,68%
Mecklenburg-Vorp. 98,60% 98,87% 98,88% 98,94% 98,86% 99,24% 99,06% 9894% 99,10% 99,10% 99,12% 99,41%
Niedersachsen 98,89% 98,93% 98,84% 98,90% 98,57% 98,74% 98,69% 98,79% 98,66% 98,89% 98,59% 98,62%
Nordrhein 97,46% 98,45% 97,86% 98,34% 98,80% 9882% 98,74% 98,41% 98,44% 98,44% 98,55% 98,72%
Rheinland-Pfalz 98,64% 98,92% 98,97% 99,19% 99,08% 99,33% 99,35% 99,40% 98,86% 98,61% 98,62% 98,62%
Saarland 97,83% 97,97% 98,39% 9852% 98,32% 9858% 9854% 98,32% 98,45% 98,25% 98,01% 98,25%
Sachsen 99,07% 99,26% 99,11% 99,06% 99,13% 99,28% 99,15% 99,35% 99,18% 98,91% 99,18% 99,07 %
Sachsen-Anhalt 99,03% 99,69% 99,16% 99,40% 99,10% 99,29% 99,08% 99,28% 99,12% 98,98% 98,89% 98,68%
Schleswig-Holstein ~ 98,40% 99,01% 99,31% 99,06% 98,89% 98,84% 98,44% 98,64% 98,81% 98,83% 9899% 98,59%
Thuringen 99,53% 99,92% 99,52% 99,51% 99,56% 99,69% 99,40% 99,33% 99,22% 99,54% 99,27% 99,39%
Westfalen-Lippe 98,43% 98,57% 98,79% 98,71% 98,71% 98,82% 98,92% 98,96% 98,96% 99,06% 98,74% 98,65%

Tabelle 9:  Ausschépfungsgrad des Leistungsbedarfs nach KV-Bezirk (ohne als auffdllig markierte Versicherte). Wohnausldnder sind in der Auswertung nicht berticksich-

tigt.



Beschreibung des Datenkorpers

Institut des

Bewerlungsausschussesj

Quartal Ausschop- Ausschop- Ausschop- Ausschop- Gesamtan-
fungsgrad fungsgrad fungsgrad fungsgrad zahl Fusions-
kleiner als zwischen 94 % zwischen 98 % groRer als kassen
94 % und 98 % und 102 % 102 %

2017/1 3 31 63 6 103

2017/2 1 26 68 8 103

2017/3 0 26 64 13 103

2017/4 2 20 75 6 103

2018/1 0 20 72 11 103

2018/2 0 22 73 8 103

2018/3 2 15 75 11 103

2018/4 0 15 77 11 103

2019/1 0 16 79 8 103

2019/2 2 14 74 13 103

2019/3 2 19 74 8 103

2019/4 1 17 72 13 103

Tabelle 10: Anzahl der Fusionskassen nach Ausschépfungsgrad des Leistungsbedarfs (ohne als aufféllig
markierte Versicherte). Wohnausldnder sind in die Auswertung einbezogen. Beriicksichtigt ist
der Fusionsstand der Krankenkassen am 04.01.2021.
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Institut des

Bewerlungsausschusses}
Einschrankungen der Nutzung

Quar-  Ausschop- Ausschop- Ausschop- Ausschop- Gesamt-
tal fungsgrad fungsgrad fungsgrad fungsgrad anzahl
kleiner als zwischen zwischen groBer als Versicherter
94 % 94 % und 98 % und 102 % im Quartal
98 % 102 %
2017/1 7.345 3.818.074 12.754.300 12.873  16.592.592
2017/2 1.013 1.771.393 14.827.145 19.134  16.618.685
2017/3 0 2.492.764 14.117.369 35.176  16.645.309
2017/4 2.398 1.418.328 15.264.165 10.674  16.695.565
2018/1 0 967.751 15.687.178 36.355 16.691.284
2018/2 0 352.895 16.307.310 51.961 16.712.166
2018/3 1.427 2.155.816 14.504.396 61.846  16.723.485
2018/4 0 1.204.751 15.505.840 46.893 16.757.484
2019/1 0 596.427 16.188.925 47912 16.833.264
2019/2 2.769 1.107.316 15.696.765 51.166 16.858.016
2019/3 2.782 2.370.419 14.475.882 24,180 16.873.263
2019/4 744 2.288.395 14.531.381 79.517  16.900.037

Tabelle 11:  Anzahl der Versicherten nach Ausschdpfungsgrad des Leistungsbedarfs der Fusionskasse, bei
der sie versichert sind (ohne als auffdllig markierte Versicherte). Wohnausldnder sind in die
Auswertung einbezogen.

3 Einschriankungen der Nutzung

3.1 Ursachen fiir eingeschriankte Nutzungsmaoglichkeiten

Die Nutzung des vorliegenden Datenkdrpers 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 identifi-
zierbar, aber nicht I6sbar waren — die problembehafteten Datensatze markiert worden
(siehe Abschnitt 2.3). Es wird empfohlen, die markierten Datensatze (Auspragung ,1“
des Feldes 11 in der Satzart DS201) nicht mit in Auswertungen einzubeziehen.

Im Folgenden werden die vier genannten Probleme ausgefiihrt. In den Abschnitten 3.2
und 3.3 werden dann Hinweise auf Einschrankungen bei Auswertungen zu ausgewahlten
Fragestellungen gegeben.

Probleme in den urspriinglich gelieferten Daten
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Institut des

Bewertungsausschusses }
Einschrankungen der Nutzung

Fehlerhafte Datenlieferungen von Teilkassen konnen sich auf alle KV-Bezirke auswirken.
Beispielsweise kann die fehlende Lieferung von Versicherten einer Teilkasse zu Lieferquo-
ten fiihren, 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 Fusionskassen
mit einem hohen Anteil von Versicherten innerhalb einzelner KV-Bezirke handelt.

Ein weiteres —wenn auch nicht so bedeutsames — Problem ist die unter Umstanden falsche
Pseudonymisierung der arzt- und kassenseitig gelieferten Versichertennummern.

Probleme bei der Datenzusammenfiihrung

Mit dem zur Datenzusammenfiihrung verwendeten Matchingverfahren kénnen sehr viele,
aber nicht alle Abrechnungsfille sicher den Stichprobenversicherten zugeordnet wer-
den (siehe Abschnitt 6.3). Einschrankungen in den Nutzungsmaoglichkeiten ergeben sich
z.B. dann, wenn Abrechnungsfalle von Versicherten oder die Stammdaten von Versicher-
ten bestimmter Teilkassen mit hohem Versicherungsanteil in einzelnen KV-Bezirken als
problembehaftet markiert werden missen und in der Konsequenz aus der Auswertung
ausgeschlossen werden sollten. Griinde fiir die Markierung von Personen sind nicht-
eindeutige Personen-IDs, falsch pseudonymisierte Personen-IDs, die Verwendung einer
Dummy-Versichertennummer, kollidierende Personen-IDs, Datensatze nach dem Sterbe-
quartal, auffalliger Ausschopfungsgrad des Leistungsbedarfs sowie fehlende Datensatze
nach Abgleich mit Daten zu Selektivvertragen (siehe Abschnitt 2.3.2).

Erfassungsgrenzen der Abrechnungsdaten

Insgesamt stehen Abrechnungsdaten nur aus vertragsarztlicher Behandlung von Versi-
cherten in der gesetzlichen Krankenversicherung zur Verfligung. Die Abrechnungsdaten
aus vertragsarztlicher Behandlung entstammen zudem ausschlielRlich 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, 140a SGB V
oder 73c¢ SGB V a. F. sind nur Angaben aus KV-Abrechnungen eingeschlossen. Dadurch
kdonnen bei bestimmten Versicherten groRRere Daten- bzw. Informationsliicken vorhanden
sein.

Stichprobeneigenschaften

Die Geburtstagsstichprobe ist eine Pseudozufallsstichprobe und sollte damit keine groRRen
Verzerrungen aufweisen. Allerdings kdnnen Liicken in der Stichprobe dazu fiihren, dass
die Stichprobe unter Umstdnden fir einzelne KV-Bezirke nicht reprasentativ ist. Licken
entstehen z. B. aufgrund nicht-liefernder Krankenkassen bzw. durch Daten, die zwar gelie-
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fert wurden, sachlich aber nicht korrekt sind. Diese wurden entsprechend markiert, d. h.
bei Nicht-Verwendung dieser Datensatze wird weiteres Stichprobenmaterial von einer
moglichen Auswertung ausgeschlossen.

Da die Stichprobenversicherten in der urspriinglich erhobenen Geburtstagsstichprobe
nur einen Anteil an der Grundgesamtheit ausmachen und dieser Anteil in der GSPR 2019
durch Ausschlisse nochmals weiter reduziert wird, ist zu beachten, dass nicht alle Praxen
in der Stichprobe enthalten sind und fiir die in der Stichprobe enthaltenen Betriebsstatten
(Praxen) die grolRe Mehrzahl der Abrechnungsfalle in der GSPR 2019 nicht enthalten ist.
Betriebsstattenbezogene Auswertungen weisen somit nennenswerte Stichprobenfehler
auf; Praxen mit nennenswerten Anteilen von Fremdfillen (Patienten aus anderen KV-
Bezirken) kdnnen in der nach Wohnort von Versicherten regional aufgeteilten GSPR 2019
grob unvollstandig reprasentiert und eventuell sogar in ihrer Patientenstruktur verzerrt
sein.

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 beeinflus-
sen. Jegliche Schlussfolgerungen aus kassen- oder kassenartiibergreifenden Vergleichen
sind daher vorsichtig zu interpretieren. Insbesondere ist die Bemessung von Anteilen 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 hoheren Anteil an Versicherten als in anderen KV-Bezirken aufweist,
aus der Auswertung ausgeschlossen werden miissen, kann der Vergleich von Kennzahlen
zwischen KV-Bezirken zu falschen Schlussfolgerungen fiihren. Auch ist zu beachten, dass
Selektivvertragsteilnehmer, deren Abrechnungsdaten nicht vollstandig vorliegen, sich
nicht tber alle KV-Bezirke gleichermaRBen verteilen.

3.3 Lingsschnittbetrachtung

Der vorliegende Datenkorper umfasst Daten aus den Jahren 2017 bis 2019. Es ist damit
also theoretisch moglich, Veranderungsraten von Kennzahlen fiir diesen Zeitraum zu
berechnen. Wie bereits ausgefiihrt, sind aufgrund von Problemen diverse Datensatze

34/88



Institut des

Bewertungsausschusses J
Einschrankungen der Nutzung

markiert worden, die in Auswertungen nicht verwendet werden sollten. Die Markierung
von Datensdtzen bezieht sich in den meisten Fallen jeweils auf das Jahr, in dem das
entsprechende Datenproblem im Rahmen der Datenpriifung aufgetreten ist. Es ist also
moglich, dass einzelne Versicherte oder auch alle Versicherten einer Fusionskasse in einem
Berichtsjahr markiert sind und in einem anderen nicht. Jahresvergleiche von Kennzahlen
kdnnen damit problematisch sein. Dies sollte bei der Interpretation der Kennzahlen einer
Langsschnittbetrachtung bericksichtigt werden.

3.4 Demografische Hochrechnungsfaktoren

Aufgrund der durch QualitatssicherungsmaBnahmen erforderlichen Ausschlussmarkierun-
gen von Versicherten kann es im Vergleich zur amtlichen KM6-Statistik zu Verzerrungen
der demografischen Struktur der Stichprobe kommen. Um die demografische Reprasen-
tativitat der Geburtstagsstichprobe zu gewahrleisten, hat der Bewertungsausschuss in
der Vergangenheit sogenannte demografische Hochrechnungsfaktoren verwendet (vgl.
etwa Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 503. Sitzung zur Berechnung der
diagnosenbezogenen Veranderungsraten fir das Jahr 2021).

Zur Bereitstellung der demografischen Hochrechnungsfaktoren ist in der Satzart DS201
ein eigenes Feld vorgesehen, welches in der GSPR 2019 allerdings leer Gibermittelt wird.
Wie in den vergangenen Jahren erfolgt stattdessen eine Ubermittlung der Hochrechnungs-
faktoren sowie der Korrekturfaktoren fir Teilnehmer ausschlieBlich an Selektivvertragen
nach § 73b SGB V an die Tragerorganisationen des Instituts des Bewertungsausschusses
nach Festlegung des Klassifikationsmodell zur Berechnung der diagnosenbezogenen bzw.
demografischen Veranderungsraten fiir das Jahr 2022 separat.

4 Hinweise zur Nutzung

4.1 Allgemeine Nutzungshinweise

Im vorliegenden Abschnitt werden Nutzungshinweise flr eine versichertenzentrierte
Auswertung unter Einbeziehung von Kassenwechslern gegeben. Dies schliel$t Nutzungs-
hinweise zu den Diagnose-Datensatzen der Satzart DS203, zu den GOP-Datensatzen der
Satzart DS210 und zu den Abrechnungsfall-Datensatzen der Satzart DS202 ein.

Weitere Nutzungshinweise werden in Kapitel 5 entlang einzelner Felder der Satzarten
gegeben.

Versichertenzentrierte Auswertungen unter Einbezug von Kassenwechslern

Das Datenmodell der GSPR 2019 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
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die vertragsarztlichen Diagnosen, mit hoher Vollstandigkeit zusammengestellt (mit Aus-
nahme der Diagnosen aus selektivvertraglicher Abrechnung). Beispielsweise kdnnte 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 beispielsweise
durch Festlegung des Auswertungsjahres (ermittelt anhand der ersten vier Stellen
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 empfohlen,
zunachst die fiir einen Versicherten in einem Quartal angegebenen Versicherten-
zeiten aufzuaddieren und dabei auf die maximale kalendarisch moégliche Anzahl
Versichertentage dieses Quartals zu begrenzen und anschlieRend diese Versicherten-
zeiten fiir die Quartale des Jahres aufzuaddieren. Hinsichtlich der anderen Attribute
wird empfohlen, bei unterschiedlichen Angaben moglichst die zeitlich letzte Angabe
des Auswertungsjahres zu verwenden.

e Auswahl der Abrechnungsfille zu diesen ausgewahlten Versicherten anhand der
Satzart DS202 (iber 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 Abrechnungsfillen der Satzart DS202 (und damit zu
den ausgewahlten Versicherten) verknipft durch die Fall-ID (kiinstlicher Schlissel
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 bericksichtigen.

Wie in Abschnitt 6.3 ausgefiihrt, erfolgte die Zuordnung einer Personen-ID zum Abrech-
nungsfall moglicherweise quartalsiibergreifend. Es ist deshalb nicht ausgeschlossen, dass
einem Abrechnungsfall in einem bestimmten Quartal eine Personen-ID zugeordnet ist,
deren Versichertenstammdaten sich fiir das betreffende Quartal in der Satzart DS201 nicht
finden lassen. Die eben beschriebene Auswahl von Abrechnungsfallen lGber Personen-IDs
der Satzarten DS201 und DS202 unter Beriicksichtigung eines ganzen Auswertungsjahres
fuhrt in der Konsequenz (iblicherweise nicht zum gleichen Auswahlergebnis wie eine
quartalsgenaue Auswahl.

Weitere Hinweise:

¢ Versicherte, die in einem Zeitraum eine Auffilligkeitsmarkierung aufweisen (Aus-
pragung ,1“ des Feldes ,Flag” in der Satzart DS201) sollten fiir Auswertungen
nicht herangezogen werden (vgl. Abschnitt 2.3.2).

¢ Flags in den Satzarten DS219 oder DS220 sollten nicht automatisch zum Ausschluss
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flihren (vgl. Abschnitte 2.3.4 und 2.3.5).

Versicherte, die innerhalb eines Quartals ihre Kasse wechseln, weisen fiir dieses Quartal
in der Satzart DS201 Ublicherweise mehr als einen Datensatz auf. Versicherte mit Be-
schaftigung (z. B. geringfiigig oder in Teilzeit) und gleichzeitigem Leistungsbezug von der
Bundesagentur fiir Arbeit, der Deutschen Rentenversicherung oder anderen Leistungstra-
gern, kdnnen unter Umstanden fiir eine gewisse Zeit bei mehreren Kassen pflichtversichert
sein, solange sich die Versichertenverhaltnisse nicht geklart haben. Auch fiir diese Versi-
cherten kénnen fiir die entsprechenden Quartale in der Satzart DS201 mehrere Datenséatze
gefunden werden. In derartigen Konstellationen sollte das weitere Vorgehen anhand des
beabsichtigten Auswertungskonzepts festgelegt werden.

¢ Bei Auswertungen mit Kassenbezug sollten dem Versicherten (ermittelt anhand der
Personen-ID der Satzarten DS201 bzw. DS202) die entsprechenden Abrechnungs-
falle, Diagnosen, Geblihrenordnungspositionen je Kassenzugehdrigkeit (ermittelt
anhand des Rechtsnachfolger-IKs der Satzarten DS201 und DS202'4) zugeordnet
werden.

e Bei versichertenbezogenen Auswertungen sollte die Personen-ID der Satzart DS201
ohne Berlicksichtigung der Kassenzugehorigkeit herangezogen werden. Sicherge-
stellt werden muss in diesem Fall, dass die Zuordnung der Abrechnungsfille, Dia-
gnosen und Geblhrenordnungspositionen zum Versicherten durch die gewahlte
Abfragetechnik keine Vervielfachung erzeugt.

Wie bereits erlautert, muss bei einer Zdhlung der Versichertenquartale oder einer Summa-
tion der Versichertenzeiten bei Kassenwechslern und anderen oben genannten Konstella-
tionen durch die gewdhlte Abfragetechnik sichergestellt werden, dass keine unplausiblen
Quartals- und Jahreswerte erzeugt werden.

Nutzungshinweise zu Diagnosen-Datensatzen der Satzart DS203:

Bei der Nutzung der Satzart DS203 sind die folgenden Punkte zu beachten:

 Diagnose-Datensitze werden aus der urspriinglichen Lieferung der Arzteseite ohne
Anderungen fiir die GSPR 2019 (ibernommen, ungiiltige Diagnosen wurden nicht
entfernt.

e Ein Versicherter kann im Laufe eines Jahres die gleiche Diagnose auf mehreren
Quartalsdatensatzen tragen. Auch in einem Quartal kbnnen Diagnosen mehrfach
auftreten, auch wenn der Patient nur in einer Arztpraxis behandelt wurde.

e FUr Auswertungen ist zu beachten, dass die ICD-Kataloge jahresspezifisch sind
(Jahresversionen der ICD-10-GM, Satzart DS213).

e Da ungilltige Diagnosen nicht ausgeschlossen wurden, sind nicht alle Diagnose-

Dijes ist allerdings je nach Auswertungszeitraum aufgrund des quartalsiibergreifenden Matchings nicht
immer vollstandig moglich.
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eintrage der Satzart DS203 in der entsprechenden ICD-Stammtabelle (DS213) auf-
findbar, insbesondere bei sogenannten Auftragsfallen, in denen keine Pflicht zur
Diagnosenverschliisselung besteht, ist in der Satzart DS203 der Ersatzwert ,,UUU“
eingetragen.

Nutzungshinweise zu GOP-Datensatzen der Satzart DS210:

Bei der Nutzung der Satzart DS210 sind die folgenden Punkte zu beachten:
e Die Satzart DS210 enthalt sowohl GOPen des EBM als auch regionale GOPen.

e Bei Verknlpfungen 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 Einzelfallen mehrdeutig ist (bis zum Berichtsjahr 2017 kénnen
Unterschiede zwischen BMA und E-GO bei derselben GOP existieren).

e Abrechnungsfille von Versicherten aus dem betreffenden KV-Bezirk, die bei Arzten
anderer KV-Bezirke anfielen (,,Fremdfalle”) kbnnen regionale GOPen anderer KV-
Bezirke beinhalten; diese GOPen sind in der GOP-Stammdatei DS215 des KV-Bezirks
des Wohnorts des Versicherten ggf. nicht enthalten.

4.2 Hinweise zur Verkniipfung mit anderen Datenkérpern

Verknlipfung Uber Versicherte, Betriebsstatten oder Abrechnungsfalle

Die Personen-ID der Versicherten, die Nummer der Betriebsstatten (Praxen) und die Fall-ID
der Abrechnungsfalle durchlaufen mehrere Pseudonymisierungsschritte. Insbesondere
pseudonymisiert die Datenstelle des Bewertungsausschusses vor der Auslieferung der
GSPR 2019 diese Identifikationsmerkmale nochmals unter Verwendung eines Schlissels,
der spezifisch fir die GSPR 2019 ist. Verknlpfungen von Versicherten, Betriebsstatten
oder Abrechnungsfallen zu anderen Datenkdrpern sind somit nicht moglich, auch nicht zu
den regionalisierten Geburtstagsstichproben vorangegangener Jahre.

Verknipfung lber Institutionskennzeichen der Krankenkassen

Verknilpfungen der Institutionskennzeichen der Krankenkassen (z. B. Rechtsnachfolger-I1K
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 dafiir in
der Regel, dass die IKs in externen Datenkorpern auf denselben Fusionsstand gebracht
werden wie die Institutionskennzeichen in der GSPR 2019 (Stichtag: 04.01.2021); inwieweit
die bereitgestellten Satzarten DS219 und DS220 hierzu ausreichend sind, ware fiir jeden
externen Datenkdrper vorab zu prifen.

Nutzungshinweis fiir Vergleiche mit den ANZVER-Daten: Sowohl die Zdhlungen der Ver-
sicherten als auch die Abgrenzung der Versicherten sind in der GSPR 2019 und in den
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ANZVER-Daten nicht identisch.
Leistungssegmentierung (MGV/EGV)

Fir die Einteilung der Leistungsbedarfe aus der Satzart DS210 nach morbiditatsbeding-
ter Gesamtvergitung (MGV) und extrabudgetarer Vergiitung (EGV) sind externe Listen
heranzuziehen. Zum Beispiel ist die flr die Berechnung der demografischen und diagno-
senbezogenen Veranderungsraten fir das Jahr 2021 maRgebliche Liste als Anlage des
Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 503. Sitzung (schriftliche Beschlussfas-
sung) verfigbar.

5 Kommentierte Datensatzbeschreibung

Im Folgenden sind die Datensatzbeschreibungen aller Satzarten der GSPR 2019 gemal
Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 515. Sitzung (Anlage, schriftliche Be-
schlussfassung) aufgefiihrt und kommentiert.

Die moglichen Festlegungen in der Spalte ,,Feldart” sind fiir 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 386. Sitzung (schriftli-
che Beschlussfassung) beschriebenen Schliisselverzeichnisse gemeint. Die jeweils gliltige
Fassung dieser Schliisselverzeichnisse ist auf der Internetseite des Instituts des Bewer-

tungsausschusses (http://institut-ba.de/service/schluesselverzeichnisse.html) veréffent-
licht.
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5.1 Satzart DS201 - Versichertenstammadaten

Dateiinhalt:

Abgrenzung: Fir jede versicherte Person wird je Quartal, in dem diese versichert war, und je Krankenkasse ein Datensatz geliefert. Versicherte mit Wohnsitz im
Ausland und Personen mit Ubernahme der Krankenbehandlung gegen Kostenerstattung nach § 264 SGB V (,,betreute Personen”) sind entsprechend dem Beschluss
des Bewertungsausschusses in seiner 348. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung, zuletzt geandert durch Teil C des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner
389. Sitzung am 21. Februar 2017, sowie entsprechend dem Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 437. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) einbezogen.
Versichertennummern sind nach dem ,,Pseudonymisierungsverfahren fir Datenlieferungen an den Bewertungsausschuss” gemal der Anlage des Beschlusses des
Bewertungsausschusses in seiner 414. Sitzung am 14. Marz 2018 bzw. entsprechenden Folgebeschliissen in der aktuell giiltigen Fassung in Verbindung mit den

Vorgaben gemal den Abschnitten 1.1 und 1.5 pseudonymisiert und 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 fiir Empfanger
Nr art Stellen | schaft
00 Satzart M 5 alpha- konstant ,DS201“
num.
01 Versicherungsquar- | M 5 nume- Quartal im Format JJJJQ
tal risch




Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fir Empfanger
Nr art Stellen | schaft
02 IK M 9 alpha- Institutionskennzeichen aus der Satzart
num. 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.
03 Personen-ID M <9 nume- Ordnungsnummer eines Versicherten-
risch nummernpseudonyms, welches nach
den Vorgaben aus den Abschnitten 1.1
und 1.5 erzeugt wurde.
04 Anzahl Versicher- | M <2 nume- Anzahl der Versichertentage fiir das Quar-
tentage risch tal
05 Geschlecht M 1 alpha- f = female (weiblich) Personen mit nicht eindeutigen Angaben zum Geschlecht
num. m = male (méannlich) sind nicht Bestandteil der GSPR 2019.

X = unbestimmt (ab dem Versicherungs-
quartal 20181 zulassig)

d = divers (ab dem Versicherungsquartal
20194 zulassig)




Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fiir Empfanger
Nr art Stellen | schaft
06 Geburtsjahr M 4 nume- Geburtsjahr im Format JJJJ; Durch die Gleichsetzung des Geburtsjahres von Versicherten
risch Versicherte, die im Kalenderjahr 2016 95 | Gber 95 Jahren, soll eine Identifizierung dieser Personen,
Jahre und élter sind, erhalten das Ge- | insbesondere in kleinen KV-Bezirken, verhindert werden.
burtsjahr 1921.
Versicherte, die im Kalenderjahr 2017 95
Jahre und alter sind, erhalten das Ge-
burtsjahr 1922 und so fort.
07 Versichertenstatus | M 1 nume- 1 = Mitglied Personen, die im Berichtszeitraum 2016—2019 mindestens
risch 3 = Familienversicherter einmal mit Versichertenstatus NULL geliefert wurden, sind
5 = Rentner nicht Bestandteil der GSPR 2019.
08 Verstorben M 1 nume- Angabe, ob der Versicherte im betreffen- | Das Kennzeichen ,Verstorben” wird in der GSPR 2019 fiir das
risch den Quartal verstorben ist: Quartal gesetzt, fir das dieses Kennzeichen in der Geburts-

1 = verstorben
0 =sonst

tagsstichprobe bei der betreffenden Personen-ID zeitlich
zum letzten Mal gesetzt wurde. Dabei werden nur Quarta-
le berticksichtigt, fiir die die Anzahl der Versichertentage
groBer als O ist. Ist das Kennzeichen in der Geburtstagsstich-
probe dagegen nur fiir Quartale gesetzt, fiir die die Anzahl
der Versichertentage gleich 0 ist, so wird in der GSPR 2019
unter diesen das zeitlich erste mit dem Kennzeichen ,Ver-
storben” versehen.




Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fiir Empfanger

Nr art Stellen | schaft

09 Flag M 1 nume- falls im Rahmen der QS fir diesen Versi- | In der GSPR 2019 wird kein Fehlwertersatzverfahren vorge-
risch cherten mind. ein Kennzeichen gesetzt | nommen. Die Auspragung ,,2“ tritt damit nicht auf.

wurde

2 = Datensatz aus Fehlwertersatz

1 = Kennzeichnung vorhanden (Auffallig-
keiten)

0 = keine Kennzeichnung

Die Auspragung , 1“ entsteht aufgrund einer oder mehrerer
der folgenden Auffélligkeiten (siehe dazu Abschnitt 2.3.2):

e nicht eindeutige Personen-ID

e falsch pseudonymisierte Personen-ID

e Dummy-Personen-ID bzw. -Versichertennummer
¢ kollidierende Personen-ID

e Datensédtze nach dem Sterbequartal

e fehlende Datensétze nach Abgleich mit Daten zu Se-
lektivvertragen

e \ersicherte mit Kennzeichen zur Kosteniibernahme
nach §264 Abs. 2 SGBV

e Falschmatcher

o auffalliger Ausschopfungsgrad des Leistungsbedarfs
oder aufféllige Schwankung desselben

Es wird empfohlen, Datensatze mit der Auspragung ,,1“ nicht
zu verwenden.




Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fiir Empfanger

Nr art Stellen | schaft

10 Gesamtvertragszu- | M 2 alpha- Nummer der flir den Gesamtvertrag zu- | Um jedem Versicherten pro Berichtsjahr genau eine gesamt-
standige KV num. standigen Kassenarztlichen Vereinigung | vertragszustdndige KV zuzuordnen, wird folgender Algorith-

gemal Schlisselverzeichnis 2 im letzten
Versicherungsquartal eines Kalenderjah-
res.

Zu Details, siehe Erlauterungen.

mus angewandt:

(i) Zunachst wird jedem mit der Geburtstagsstichprobe gelie-
ferten Datensatz eine gesamtvertragszustandige KV zugeord-
net: Flr Versicherte, die nicht mit der Postleitzahl ,AUSLA”
geliefert wurden, wird die gelieferte gesamtvertragszustan-
dige KV (Feld 15, gemaR Beschluss des 437. BA) genutzt. Hat
die gelieferte Postleitzahl hingegen die Auspragung , AUS-
LA“ so wird die Nummer des KV-Bezirks zugeordnet, in dem
die Uber das Institutionskennzeichen im Feld 02 der Satzart
201 zu ermittelnde Krankenkasse der héchsten Fusionsstufe
ihren Sitz hat.

(ii) Auf Grundlage der mit (i) ermittelten gesamtvertrags-
zustandigen KVen wird das folgende Zuordnungsverfahren
durchgefihrt:

Die Zuordnung erfolgt flir einen Versicherten auf Grundlage
des letzten Quartals im Jahr, in dem fir diesen Versicherten
mindestens ein Datensatz der Satzart 201 in der Geburtstags-
stichprobe vorliegt. Zunachst wird dazu allen vorliegenden
Datensatzen der Satzart 201 aus diesem Quartal fir den
Versicherten eine KV-Nummer wie folgt zugeordnet:

1. Wurde durch obige Vorschrift allen im betrachteten
Quartal fur den Versicherten vorliegenden Datensdtzen
der Satzart 201 dieselbe KV-Nummer zugeordnet, so
wird diese KV-Nummer dem Versicherten zugeordnet.




Feld
Nr

Feld

Feld-
art

Anzahl
Stellen

Feldeigen-
schaft

Inhalt/Erlauterung

Anmerkungen flir Empfanger

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 eine
gibt, die fir den betreffenden Versicherten im Vorquartal ge-
mal dem obigen Verfahren nicht zugeordnet werden kann,
so wird dem Versicherten diese KV-Nummer zugeordnet.
3. In den verbleibenden Fillen, in denen weder durch 1.
noch durch 2. eine eindeutige Zuordnung erfolgen kann,
werden alle vorliegenden Datenséatze der Satzart 201 aus
dem Quartal betrachtet, fur die im Feld 04 die groRte Anzahl
an Versichertentagen gemeldet wurde. Ist allen diesen Da-
tensatzen dieselbe KV-Nummer zugeordnet, so wird diese
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 Postleitzahl
(Feld 08), Personen-ID (Feld 03) und der dem Datensatz zu-
geordneten KV-Nummer erhaltene Hashwert am gréRten
ist.

11

Kennzeichen
Wohnort

nume-
risch

Kennzeichnung zum Wohnsitz des Versi-
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)




Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fir Empfanger
Nr art Stellen | schaft
12 Rechtsnachfolger- | m 9 alpha- IK des aktuellen Rechtsnachfolgers ge-
IK num. mal Satzart 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
13 Gewichtungsfaktor | K 7,4 dezimal Der Gewichtungsfaktor ist immer dann | Wie in Abschnitt 2.2 beschrieben, wird dieses Feld leer Gber-
anzuwenden, wenn Auswertungen eine | mittelt.
Datengrundlage erfordern, die hinsicht-
lich Alter und Geschlecht reprasentativ
sein muss. Ubermittlung ggf. im Rahmen
einer Ergdnzungsdatenlieferung.
14 Kalendertag des | M <2 nume- Kalendertag des Geburtstags des Versi-
Geburtstags risch cherten, welcher zur Stichprobenziehung
gefiuihrt hat.
15 Kennzeichen M 1 nume- Angabe gemal Feld 14 der Satzart 201
Betreute risch der Geburtstagsstichprobe (Kostentiber-

nahme fiir betreute Personen):
0 =nein
1=ja




Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fiir Empfanger

Nr art Stellen | schaft

16 Kennzeichen Berei- | M <5 alpha- Angabe, ob der Versicherte im Versiche- | Alle Datensatze zu einer Personen-ID in einem Quartal ent-
nigungsrelevanz num. rungsquartal an mindestens einem in | halten dieselbe Auspragung dieses Feldes.

Bezug auf den Behandlungsbedarf nach
§ 87a Abs. 3 Satz 2 SGB V bereinigungs-
relevanten Selektivvertrag gemaR § 63
SGBV, § 73b SGB V, § 73c SGB V a. F. oder
§ 140a SGB V teilgenommen hat.

Das Kennzeichen setzt sich aus folgenden
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
Selektivvertrdgen nach § 73b SGB V

¢ = Teilnahme an einem oder mehreren
Selektivvertrdgen nach § 73c SGB V a. F.

d = Teilnahme an einem oder mehreren
Selektivvertrdgen nach § 63 SGB V

u = Teilnahme an einem oder mehre-
ren Selektivvertragen, deren Vertragsart
nicht feststellbar ist

Die Befiillung dieses Feldes erfolgt basierend auf dem im
Rahmen der Qualitatssicherung der Daten zu Selektivver-
tragen festgestellten Teilnahmestatus (siehe dazu auch Ab-
schnitt 6.5).




Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fiir Empfanger
Nr art Stellen | schaft
17 Kennzeichen selek- | K 1 nume- Datensétze zu Versicherten mit dem Wert

tivvertraglicher Ab- risch ,k“ im Feld 16 erhalten in diesem Feld

rechnungsweg

den Wert ,,1“, wenn sie in den Daten
der Geburtstagsstichprobe als Selektiv-
vertragsteilnehmer mit Abrechnungsweg
vollstandig Giber die KV gekennzeichnet
sind, sonst wird dieses Feld leer (,,NULL")
Ubermittelt.

Die Datensatze zu Versicherten mit einem
Wert ungleich ,k“ im Feld 16 erhalten in
diesem Feld den Wert ,,2, wenn fir sie in
dem entsprechenden Datensatz der Ge-
burtstagsstichprobe ein sonstiger Abrech-
nungsweg dokumentiert wurde, sonst er-
halten diese Datensatze in diesem Feld
den Wert ,,1“

Werden fiir 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 auftretende
Wert entsprechend der Reihenfolge ,,2%,
»1% ,NULL* Gbernommen.




Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fiir Empfanger

Nr art Stellen | schaft

18 Kennzeichen Voll- | M 1 nume- Unabhéangig von der Angabe in Feld 16 | Die Befiillung dieses Feldes basiert auf dem in der Satzart
standigkeit des Ver- risch ist anzugeben, in welchem Ausmal’ ein | 201 der Geburtstagsstichprobe gelieferten Kennzeichen. Die-

sorgungsauftrags

vollstandiger oder unvollstiandiger kol-
lektivvertraglicher Versorgungsauftrag —
vor dem Hintergrund der Teilnahme
bzw. Nichtteilnahme des Versicherten an
einem oder mehreren Selektivvertragen
gemaRk § 63 SGBV, § 73b SGB V, § 73c
SGB V a.F. und § 140a SGB V —im Versi-
cherungsquartal vorliegt.

1 = Kollektivvertraglicher Versorgungsauf-
trag ist vollstéandig

2 = Kollektivvertraglicher Versorgungs-
auftrag ist in Bezug auf hausérztlichen
Versorgungsbereich unvollstdndig und in
Bezug auf facharztlichen Versorgungsbe-
reich vollstandig

3 = Kollektivvertraglicher Versorgungsauf-
trag ist in Bezug auf facharztlichen Versor-
gungsbereich unvollstandig und in Bezug
auf hausarztlichen Versorgungsbereich
vollstandig

4 = Kollektivvertraglicher Versorgungsauf-
trag ist sowohl in Bezug auf hausarztli-
chen als auch facharztlichen Versorgungs-
bereich unvollstandig

Hinweis: Reine Add-on-Vertrige sind
nicht als unvollstandiger kollektivvertrag-
licher Versorgungsauftrag zu werten.

ses wird abgeglichen mit der im Rahmen der Qualitatssi-
cherung der Daten zu Selektivvertragen festgestellten Voll-
standigkeit des Versorgungsauftrags und, falls sich daraus
eine groRere Unvollstandigkeit ergibt, als aus dem geliefer-
ten Kennzeichen ersichtlich ist, so erfolgt die Befiillung mit
einer Auspragung, die dieser groReren Unvollstandigkeit
entspricht.

Im Rahmen dieses Korrekturverfahrens kann es passieren,
dass fir ein Versichertenverhéltnis aus der Satzart 201 ein
unvollstandiger Versorgungsauftrag ermittelt wird, aber kei-
ne Aussage Uber die Art der Unvollstandigkeit getroffen wer-
den kann. In diesem Fall, wird das Feld mit dem Wert ,5“
befiillt. Zusatzlich zu den genannten Werten kann also die
folgende Auspragung auftreten:

5 = Kollektivvertraglicher Versorgungsauftrag ist in Bezug
auf hausarztlichen oder facharztlichen Versorgungsbereich
unvollstiandig




5.2 Satzart DS202 - Ambulante Abrechnungen (KV-Fall)

Dateiinhalt:

Abgrenzung: Zu beriicksichtigen sind alle Behandlungsfille gem3R § 21 BMV-A von Versicherten bzw. Fille von betreuten Personen (§ 264 Abs. 2 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 verknlpft die Satzart DS202 (KV-Fall) mit der Satzart DS203 (Diagnosen) und der Satzart
DS210 (Gebuhrenordnungspositionen). Fiir bereichseigene Behandlungsfille gilt: Die Felder 01, 04 und 05 dienen als Schliissel zur VerknUpfung 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 flr Empfanger

Nr art Stellen | schaft

00 Satzart M 5 alpha- konstant ,DS202“

num.

01 Abrechnungsquar- | M 5 nume- Quartal im Format JJJJQ Nachtragsfdlle aus dem Vorquartal kénnen hier enthalten
tal risch sein.

02 Rechtsnachfolger- | m 9 alpha- Institutionskennzeichen der Krankenkas- | Es ist zu beachten, dass es Personen-IDs geben kann, fur
IK num. se des gematchten Falls unter Berlcksich- | die sich eine Kombination aus Personen-ID und Kassenzuge-

tigung des aktuellen Fusionsstandes.

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.

horigkeit in der Satzart DS202 finden lasst, die sich nicht in
der Satzart DS201 (Versichertenstammdaten) widerspiegelt.
Bei diesen konnen in sehr geringem Umfang sogar Insti-
tutionskennzeichen vorliegen, die Gberhaupt nicht in den
kassenseitig gelieferten Daten vorkommen. Das Matching
dieser Falle erfolgte dann direkt Gber die Personen-ID.

14Siehe FuRnote 2 auf Seite 7.




Feld
Nr

Feld

Feld-
art

Anzahl
Stellen

Feldeigen-
schaft

Inhalt/Erlauterung

Anmerkungen flir Empfanger

03

Fall_ID

<10

nume-
risch

Kunstlicher Schliissel zur Datensatziden-
tifikation.

Ordnungsnummer des Pseudonyms einer
Fall_ID welches nach den Vorgaben aus
den Abschnitten 1.3 und 1.5 erzeugt wur-
de

04

Betriebsstatten-
pseudonym

nume-
risch

Ordnungsnummer eines Betriebsstatten-
pseudonyms welches nach den Vorga-
ben aus den Abschnitten 1.2 und 1.5 er-
zeugt wurde. Bei Fillen, denen im Feld 05
die KV-Nummer ,,00“ zugewiesen wurde,
wird die Ordnungsnummer des Betriebs-
stattenpseudonyms durch den Zahlen-
wert ,9999xxxx“ ersetzt, dabei bezeich-
net ,,xxxx“ die vierstellige Abrechnungs-
gruppenzuordnung der Betriebsstatte.

05

KV-Nummer

alpha-
num.

Nummer der Kassenarztlichen Vereini-
gung am Ort der Betriebsstatte gemalR
Schllsselverzeichnis 2.

Davon abweichende Kennzeichnung fur
Fremdfalle:

00 = Kennzeichnung fiir einen Fall (Fremd-
fall), bei dem die Angaben Wohnort-KV
und KV-Nummer verschieden sind




Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fiir Empfanger
Nr art Stellen | schaft
06 LB_Punkte M <13 nume- Summe des abgerechneten Leistungs- | Hierbei ist zu beachten, dass es rundungsbedingt zu Abwei-
risch bedarfs der in Punkten bewerteten | chungenim Vergleich zu den relevanten Summen der Satzart
Gebihrenordnungspositionen des EBM | DS210 (Gebilihrenordnungspositionen der ambulanten Be-
nach sachlich-rechnerischer Richtigstel- | handlung) kommen kann.
lung und vor Anwendung honorarwirksa-
mer Begrenzungsregelungen in Zehntel-
punkten
07 LB_Euro M <14 nume- Summe des abgerechneten Leistungs- | Hierbei ist zu beachten, dass es rundungsbedingt zu Abwei-
risch bedarfs der in Euro bewerteten Geblh- | chungenim Vergleich zu den relevanten Summen der Satzart
renordnungspositionen des EBM nach | DS210 (Gebiihrenordnungspositionen der ambulanten Be-
sachlich-rechnerischer Richtigstellung | handlung) kommen kann.
und vor Anwendung honorarwirksamer
Begrenzungsregelungen in Cent
08 Leistungstage M <3 nume- Tage mit Abrechnungen von Gebihren-
risch ordnungspositionen
09 LB_EUROGO M <14 nume- Summe des abgerechneten Leis- | Hierbei ist zu beachten, dass es rundungsbedingt zu Abwei-
risch tungsbedarfs laut regionaler Euro- | chungenim Vergleich zu den relevanten Summen der Satzart
Geblhrenordnung  nach  sachlich- | DS210 (Gebiihrenordnungspositionen der ambulanten Be-
rechnerischer  Richtigstellung  und | handlung) kommen kann.
vor Anwendung honorarwirksamer | In der KV Hessen in den Quartalen 20191 bis 20193 wurde
Begrenzungsregelungen in Cent hier eine Punktwertkorrektur durchgefiihrt und die betrof-
fenenen Zeilen wurden mit dem Faktor 10.8226/10.6543
multipliziert.
10 PersonenID M <9 nume- Ordnungsnummer des Pseudonyms, aus

risch

Satzart DS201 Feld 03 (ibernommen.




gesetzt wurde:

1 = Kennzeichnung vorhanden (Auffallig-
keiten)

0 = keine Kennzeichnung

Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fiir Empfanger
Nr art Stellen | schaft
11 Gesamtvertragszu- | M 2 alpha- Gesamtvertragszustandige KV des Versi- | Der Verweis auf die Satzart DS201 in der Erlauterung be-
standige KV num. cherten, aus Satzart DS201 Feld 10 Giber- | zieht sich auf die Datenséatze des gematchten Versicherten,
nommen. wobei das Versicherungsquartal nicht notwendig mit dem
Abrechnungsquartal Gbereinstimmen muss.

12 Flag M 1 nume- falls im Rahmen der QS fir diesen Fall- | Wie in Abschnitt 2.3.3 genauer erldutert, werden in der
risch Datensatz mindestens ein Kennzeichen | GSPR 2019 keine Abrechnungsfille als auffallig markiert,

das Feld ,,Flag” enthalt damit keine Informationen.

5.3 Satzart DS203 - Diagnosen der ambulanten Behandlung (KV-Fall-Diagnosen)

Dateiinhalt:

Abgrenzung: Fiir jede, ggf. auch mehrfach angegebene Diagnose (Diagnose in Verbindung mit Seitenlokalisation und Diagnosesicherheit) des Behandlungsfalls aus
Satzart DS202 (KV-Fall) wird ein Datensatz Gbermittelt. Die Diagnosen werden gemal} § 295 Abs. 1 SGB V libermittelt.

Primarschliissel: Die Kombination der Felder 03 und 04 identifiziert einen Datensatz eindeutig. Hierbei verknipft der kiinstliche Schlissel 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 fiir Empfanger
Nr art Stellen | schaft
00 Satzart M 5 alpha- konstant ,DS203“
num.
01 Abrechnungsquar- | M 5 nume- Quartal im Format JJJJQ Diagnosen von Nachtragsfallen aus dem Vorquartal kénnen
tal risch hier enthalten sein.




Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fir Empfanger
Nr art Stellen | schaft
02 Rechtsnachfolger- | K 9 alpha- Dieses Feld wird leer Gbermittelt, d. h. es
IK num. folgen zwei Spaltentrennzeichen unmit-
telbar aufeinander.
03 Fall_ID M <10 nume- aus Feld ,Fall_ID” in KV-Fall
risch
04 Diagnosenzahler M <4 nume- Zahler fur die Diagnosen, beginnend mit
risch ,17
05 Diagnose, kodiert M >3, alpha- Angabe des Diagnose-Kodes Ist eine durch den Vertragsarzt mit Hilfe der ICD-10-GM
<10 num. kodierte Diagnose.
Die Ersatzschliisselnummer ,,UUU“ ist ,kein Bestandteil der
vom BfArM veroffentlichten ICD-10-GM, sondern nur ein
»Ersatzwert” fiir besondere Zwecke in der vertragsarztlichen
Versorgung.” (vgl. ICD-10-GM 2009: Systematisches Verzeich-
nis, S. XXIV und S. 791) und findet sich somit auch nicht in
der ICD-Stammtabelle (Satzart DS213).
06 Diagnosesicher- m 1 alpha- A = ausgeschlossene Diagnose
heit num. G = gesicherte Diagnose
V = Verdachtsdiagnose
Z = symptomloser Zustand nach der be-
treffenden Diagnose
Im Falle der Ubermittlung des Ersatzwer-
tes UUU fir die Diagnose in Feld 05 wird
in Feld 06 kein Eintrag Gbermittelt.
07 Seitenlokalisation K 1 alpha- B = Beidseitig Fir die vertragsarztliche Versorgung ist die Angabe der Sei-
num. L = Links tenlokalisation eines ICD-Codes optional.

R = Rechts




5.4 Satzart DS210 - Gebiihrenordnungspositionen der ambulanten Behandlung

Dateiinhalt:

Abgrenzung: Fiir jede verschiedene Gebiihrenordnungsposition der Behandlungsfalle aus Satzart DS202 (KV-Fall) wird mindestens ein Datensatz geliefert.

Primarschliissel: Die Kombination der Felder 03 und 04 identifiziert einen Datensatz eindeutig. Hierbei verkniipft der kiinstliche Schliissel in Feld 03 die Satzart
DS210 (Gebuhrenordnungspositionen) 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
Ubermitteln.
Es kdnnen abrechnungsbedingte Abweichungen zwischen den Eintrdgen 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 flr Empfanger
Nr art Stellen | schaft
00 Satzart M 5 alpha- konstant ,DS210“
num.
01 Abrechnungsquar- | M 5 nume- Quartal im Format JJJJQ Gebiihrenordnungspositionen von Nachtragsfallen aus dem
tal risch Vorquartal kdnnen hier enthalten sein.
02 Rechtsnachfolger- | K 9 alpha- Dieses Feld wird leer Gbermittelt, d. h. es
IK num. folgen zwei Spaltentrennzeichen unmit-
telbar aufeinander.
03 Fall_ID M <10 nume- aus Feld ,Fall_ID“ in KV-Fall
risch
04 GOP-Zahler M <4 nume- Zahler fur die einzelnen Leistungen des
risch Falles beginnend mit ,1“
05 GOP M <6 alpha- Gebiihrenordnungsposition, linksbiindig
num.




Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fir Empfanger
Nr art Stellen | schaft
06 Anzahl M <8 nume- Anzahl, so oft wurde obige Gebiihrenord-
risch nungsposition in dem Behandlungsfall ab-
gerechnet.
07 Leistungsbedarf M <8 nume- Gibt den Leistungsbedarf der abgerech-
der GOP risch neten GOP nach EBM unter Berticksichti-
gung der Anzahl aus Feld 06 an.
08 Kennzeichen Wert | M 1 nume- Kennzeichen fiir den Leistungsbedarf der
risch GOP aus Feld 07:
1 = Zehntelpunkte
2 =Cent
3 =Sonst
09 Art der Inanspruch- | M 1 nume- Die Art der Inanspruchnahme des Leis-
nahme risch tungsscheins:
1 = Ambulante Behandlung
2 = Uberweisung
3 = Belegérztliche Behandlung
4 = Notfall
10 LB_EUROGO M <8 nume- Leistungsbedarf der abgerechneten GOP | In der KV Hessen in den Quartalen 20191 bis 20193 wurde
risch nach regionaler Euro-Gebiihrenordnung | hier eine Punktwertkorrektur durchgefiihrt und die betrof-

in Cent unter Beriicksichtigung der Anzahl
aus Feld 06

fenenen Zeilen wurden mit dem Faktor 10.8226,/10.6543
multipliziert.




Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fiir Empfanger

Nr art Stellen | schaft

11 KNZ_AMGV K 1 nume- Kennzeichnung einer Leistung, die auf | Der Wert 3 darf erst ab dem Jahr 2020 vergeben werden
risch Grundlage von § 87a Abs. 3 Satz 5 Nrn. | und taucht deshalb in der aktuellen Lieferung nicht auf.

3 bis 6 SGB V bzw. § 87a Abs. 5 Satz 1 Nrn.
1 und 3 SGB V aulRerhalb der MGV vergi-
tet wird

1 = TSVG-Konstellation gemalR § 87a Abs.
3 Satz 5 Nrn. 3 bis 6 SGB V (d. h. ohne
Zuschlage gemaR § 87a Abs. 3 Satz 5 Nr.
2 SGBV)

2 = Zweitmeinungsverfahren gemal §
27b SGB V i. V. m. § 87a Abs. 3 Satz 6
SGB V (mit Ausnahme der GOP 01645,
gef. einschlieRlich Suffices)

3 =Nicht vorhersehbarer Anstieg des mor-
biditdtsbedingten Behandlungsbedarfs
(NVA) aufgrund von Ausnahmeereignis-
sen (hier: SARS-CoV-2) gemal § 87a Abs.
5Satz 1 Nr. 1 SGB V i. V. m. Teil B des
Beschlusses des Bewertungsausschusses
in seiner 472. Sitzung (schriftliche Be-
schlussfassung), des Beschlusses des Be-
wertungsausschusses in seiner 490. Sit-
zung (schriftliche Beschlussfassung) bzw.
Folgebeschlissen (mit Ausnahme von
GOPen, die auRerhalb des NVA innerhalb
der EGV vergitet werden, z. B. 02402,
12221, 32811, 32816 oder 40101)




5.5 Satzart DS211 - Betriebsstiattenverzeichnis

Dateiinhalt:

Abgrenzung: Zu bericksichtigen sind Betriebsstatten des jeweiligen Abrechnungsquartals, die Leistungen fir Versicherte bzw. betreute Personen (§ 264 Abs. 2
SGB V) der Geburtstagsstichprobe erbracht haben. Je Abrechnungsquartal wird zu solchen Betriebsstatten des jeweiligen KV-Bezirks ein Datensatz geliefert, fir 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 alpha- Konstant ,,DS211“
num.
01 Abrechnungsquar- | M 5 nume- Quartal im Format JJJJQ
tal risch
02 Betriebsstatten- M <8 nume- Ordnungsnummer eines Betriebsstatten-
pseudonym risch pseudonyms, welches nach den Vorga-
ben aus den Abschnitten 1.2 und 1.5 er-
zeugt wurde
03 KV-Nummer M 2 alpha- Nummer der Kassendrztlichen Vereini-
num. gung am Ort der Betriebsstatte gemalR
Schllsselverzeichnis 2
04 Abrechnungsgrup- | M 4 alpha- Abrechnungsgruppe der Betriebsstat-
pe num. te nach Tatigkeitsschwerpunkt gemafR
Schlusselverzeichnis 6




11 = Ortliche Gemeinschaftspraxis /
Berufsauslibungsgemeinschaft: Fach- /
schwerpunktgleich

12 = Ortliche Gemeinschaftspraxis /
Berufsauslibungsgemeinschaft:  Fach-
lbergreifend

13 = Ortliche Gemeinschaftspraxis /
Berufsauslibungsgemeinschaft: Schwer-
punktibergreifend

20 = Einrichtung nach § 311 SGB V
21=MVZ

50 = Krankenhaus

90 = Sonstige

Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fiir Empfanger
Nr art Stellen | schaft
05 HA-/FA- M 1 nume- Kennzeichen des Versorgungsbereiches
Kennzeichen risch der Betriebsstétte:

0 = Hausarzt

1 = Facharzt

2 = Versorgungsbereichsiibergreifend
06 Praxistyp_VS M 2 nume- Kennzeichen des Praxistyps:

risch 10 = Einzelpraxis

5.6 Satzart DS213 - ICD-10-Stammdatei

Dateiinhalt:

Abgrenzung: Zu beriicksichtigen sind ICD-10-Diagnosen, die im Rahmen der Abrechnung verwendet werden kénnen und nach SGB V zuldssig sind.

Primarschliissel: Die Kombination der Felder 01 und 02 identifiziert einen Datensatz eindeutig.
Anmerkung: Die einzelnen Datenfelder eines Datensatzes sind durch das Trennzeichen #“ getrennt.




Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fir Empfanger
Nr art Stellen | schaft
00 Satzart M 5 alpha- Konstant ,,DS213“
num.
01 Gultigkeits- M 4 nume- Jahr der Giiltigkeit des Diagnose-Kodes
zeitraum risch
02 ICD-10-Kode M > 3, < | alpha- Gultiger ICD-10-Kode gemal SGB V Die Ersatzschlisselnummer ,,UUU“ ist kein Bestandteil der
7 num. vom BfArM veréffentlichten ICD-10-GM.
03 Text M < 255 alpha- Klartext des ICD-10-Kodes
num.
04 Notationskenn- K 1 alpha- Erlaubte Zeichen: +, *, |
zeichen num.

5.7 Satzart DS215 - Gebiihrenordnungspositions-Stammdatei

Dateiinhalt:

Abgrenzung: Fir jede verschiedene Gebiihrenordnungsposition, die in einem Quartal des jeweiligen KV-Bezirks giiltig ist, wird ein Datensatz geliefert.
Primarschlissel: 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 Gbermitteln.

Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlduterung Anmerkungen fiir Empfanger
Nr art Stellen | schaft
00 Satzart M 5 alpha- konstant ,DS215“
num.
01 Leistungsquartal M 5 nume- Quartal im Format JJJJQ
risch




Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fir Empfanger
Nr art Stellen | schaft
02 KV-Nummer M 2 alpha- Nummer der Kassenarztlichen Vereini-
num. gung am Ort der Betriebsstatte gemaR
Schlusselverzeichnis 2
03 GO-ART M 1 nume- Beschreibt die Gebilihrenordnung, kon-
risch stant ,0“
04 GOP M <6 alpha- Gebiihrenordnungsposition, linksbiindig
num.
05 GOP-Wert ambu- | M <8 nume- Ambulanter Wert der GOP nach EBM in
lant risch Zehntelpunkten oder Cent
06 GOP-Wert M <8 nume- Stationdrer Wert der GOP nach EBM in
stationar risch Zehntelpunkten oder Cent
07 Kennzeichen Wert | M 1 nume- Kennzeichen fiir den Wert der GOP aus
risch Feld 05 bzw. 06:
1 = Zehntelpunkte
2 =Cent
3 =Sonst
08 LB_EUROGO M <8 nume- Ambulanter Wert der GOP nach regiona-
ambulant risch ler Euro-Gebiihrenordnung in Cent
09 LB_EUROGO statio- | M <8 nume- Stationdrer Wert der GOP nach regionaler
nar risch Euro-Gebiihrenordnung 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.
Primarschliissel: Das Feld 01 identifiziert einen Datensatz eindeutig.
Anmerkung: Die einzelnen Datenfelder eines Datensatzes sind durch das Trennzeichen ,#“ getrennt.

wurde:

1 = Kennzeichnung vorhanden (Auffallig-
keiten)

0 = keine Kennzeichnung

Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlauterung Anmerkungen flr Empfanger
Nr art Stellen | schaft
00 Satzart M 5 alpha- konstant ,DS219“
num.
01 KVK-IK M 9 alpha- Genau ein Datensatz fir jedes dem GKV-
num. SV bekannte Institutionskennzeichen
02 Kassensitz-IK M 9 alpha- Das fur den Kostentrager ausgewahlte
num. Kassensitz-1K (ohne Berlcksichtigung von
Rechtsnachfolgern)
03 Flag M 1 nume- Falls im Rahmen der QS fir dieses KVK- | Das Feld hat genau dann die Auspragung ,,1“, wenn Versi-
risch IK mindestens ein Kennzeichen gesetzt | cherte dieser IK aufgrund ,falsch pseudonymisierte Perso-

nen-ID“ markiert sind.

Flags von Institutionskennzeichen beziehen sich auf dieses
einzelne Objekt im Unterschied zu Kostentragern, die zwar
in der Satzart DS220 ebenfalls durch ein Institutionskennzei-
chen identifiziert sind, deren Flag sich aber tber alle Institu-
tionskennzeichen des Kostentragers auswirken kann. Siehe
dazu Abschnitt 2.3.4.




5.9 Satzart DS220 - Kostentragerhistorie

Dateiinhalt:

Abgrenzung: Die Kostentragerhistorie gibt Auskunft Gber die Zusammenlegung (Fusion) von Kostentragern. Zu jedem in der Satzart DS219 gelieferten Kassensitz-1K
wird in der Satzart DS220 der jeweils aktuelle Stand der Abbildung auf alle durch Kassenfusion entstandenen Rechtsnachfolger-IKs (geordnet nach Gultigkeitszeitraum)
Ubermittelt. Mehrere Fusionen werden durch Angabe einer Fusionsstufe deutlich gemacht.
Primarschliissel: Das Feld 01 identifiziert einen Datensatz eindeutig.

Anmerkung: Die einzelnen Datenfelder eines Datensatzes sind durch das Trennzeichen ,#“ getrennt.

Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fiir Empfanger
Nr art Stellen | schaft
00 Satzart M 5 alpha- konstant ,DS220“
num.
01 Kassensitz-IK M 9 alpha- Kassensitz-IK gemal Satzart DS219
num.
02 Kostentrager- M <101 alpha- Name des Kostentragers aus Feld 01
Name num.
03 Kassenart M 2 alpha- Kassenart des Kostentragers aus Feld 01
num. gemal Schlisselverzeichnis 1
04 Glltig ab M 8 nume- Beginn der Giiltigkeit der Zuordnung in
risch diesem Datensatz, tagesgenau (Format
JUIMMTT)
05 Glltig bis M 8 nume- Ende der Giltigkeit der Zuordnung
risch in diesem Datensatz aufgrund einer
nachfolgenden Rechtsnachfolge (Format
JUIMMTT), ,99991231“ falls aktuell
glltig




Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fir Empfanger

Nr art Stellen | schaft

06 IK des direkten | M 9 alpha- Kassensitz-IK des direkten Rechtsnachfol-
Rechtsnachfolgers num. gers

07 Name des direkten | M <101 alpha- Name des direkten Rechtsnachfolgers
Rechtsnachfolgers num.

08 Kassenart des di- | M 2 alpha- Kassenart des direkten Rechtsnachfolgers
rekten Rechtsnach- num. gemald Schlusselverzeichnis 1
folgers

09 IK des aktuellen | M 9 alpha- Kassensitz-IK des aktuellen Rechtsnach-
Rechtsnachfolgers num. folgers

10 Name des aktuel- | M <101 alpha- Name des aktuellen Rechtsnachfolgers
len Rechtsnachfol- num.
gers

11 Kassenart des aktu- | M 2 alpha- Kassenart des aktuellen Rechtsnachfol-
ellen Rechtsnach- num. gers gemaR Schllsselverzeichnis 1

folgers




Feld
Nr

Feld

Feld-
art

Anzahl
Stellen

Feldeigen-
schaft

Inhalt/Erlauterung

Anmerkungen flir Empfanger

12

Fusionsstufe

<2

nume-
risch

1: Die Kasse ist nicht fusioniert, es gibt
keinen Rechtsnachfolger, in den Feldern
06-11 sind die Angaben fiir die Kasse
selbst wiederholt.

2: Die Kasse ist fusioniert, es gibt ei-
nen direkten Rechtsnachfolger. Die Felder
06-08 enthalten die Angaben zum direk-
ten Rechtsnachfolger und stimmen mit
den Angaben zum aktuellen Rechtsnach-
folger in den Feldern 09-11 Gberein.

3, 4, 5 usw.: Es gibt eine Fusionskette
mit wiederholten Fusionen. Die Felder
06-08 enthalten die Angaben zum direk-
ten Rechtsnachfolger. Die Felder 09-11
enthalten Angaben zum aktuellen Rechts-
nachfolger. Die Zahl der Fusionen ergibt
sich aus der Fusionsstufe minus 1.

13

Kassensitz-IK-KV

alpha-
num.

Nummer der Kassendrztlichen Vereini-
gung am Ort des Kassensitzes gemalR
Schlusselverzeichnis 2, nur angegeben fir
den Datensatz eines giltigen aktuellen
Rechtsnachfolgers mit der jeweils héchs-
ten Fusionsstufe (1 entspricht der héchs-
ten Stufe)




Feld | Feld Feld- | Anzahl | Feldeigen- | Inhalt/Erlauterung Anmerkungen fir Empfanger

Nr art Stellen | schaft

14 Flag M 1 nume- Falls im Rahmen der QS fir dieses Kas- | Dieses Jahr ist die Auspragung immer ,,0“ da das entspre-
risch sensitz-IK mindestens ein Kennzeichen | chende Flag ,auffalliger Ausschépfungsgrad des Leistungs-

gesetzt wurde:

1 = Kennzeichnung vorhanden (Auffallig-
keiten)

0 = keine Kennzeichnung

bedarfs” ausgesetzt wurde.
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5.10 Festlegungen zur Dateniibermittlung an die Gesamtvertragspartner

5.10.1 Arztseitig

Fir 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 flinfstellig alphanumerisch (DS201, DS202, DS203, DS210, DS211, DS215)
Quartal funfstellig numerisch (20171, 20172, ..., 20194)

KV zweistellig alphanumerisch gemal} Schlisselverzeichnis 2

Lieferdatum achtstellig numerisch (JJJJMMTT)

e Endung entweder .csv (vor Verschlisselung) oder .zip (nach Verschliisselung)

Die Satzart DS213 wird nur nach Jahren getrennt Gbermittelt, die Dateinamenskonvention
lautet:

DS213_JJJJ0_00_Lieferdatum.Endung

Die Satzarten DS219 und DS220 werden je Lieferung nur einmal Gibermittelt, die Dateina-
menskonventionen lauten:

DS219_00000_00_Lieferdatum.Endung bzw. DS220_00000_00_Lieferdatum.Endung

Auch dabei werden die folgenden Formate verwendet:

e Lieferdatum achtstellig numerisch (JJJJMMTT)
e Endung entweder .csv (vor Verschlisselung) oder .zip (nach Verschlisselung)
5.10.2 Kassenseitig

Fiir die Satzarten DS203, DS210, DS211 und DS215 wird je Quartal und KV eine separate
Datei mit der Dateinamenskonvention
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¢ Rechtsnachfolger-Kassenart alphanumerisch (AOK, BKK, EK, IKK, KN, LKK)
¢ Lieferdatum achtstellig numerisch (JJJJMMTT)

e Endung entweder .csv (vor Verschliisselung) oder .zip (nach Verschliisselung)

Die Satzart DS213 wird nur nach Jahren getrennt Gbermittelt, die Dateinamenskonvention
lautet:

DS213 JJJJO_00_Lieferdatum.Endung

Die Satzarten DS219 und DS220 werden je Lieferung nur einmal Gibermittelt, 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 Verschlisselung) oder .zip (nach Verschliisselung)

6 Geburtstagsstichprobe des Bewertungsausschusses (GSP)

In diesem Kapitel wird die der GSPR 2019 zugrunde liegende bundesweite Versicherten-
stichprobe (Geburtstagsstichprobe, GSP) beschrieben. Dazu wird kurz auf die Historie und
die Beschlusslage des (Erweiterten) Bewertungsausschusses zur Geburtstagsstichprobe
eingegangen (Abschnitt 6.1). AnschlieRend wird die Ubermittlung der Daten der GSP an
die Datenstelle des Bewertungsausschusses skizziert und kurz auf das Pseudonymisie-
rungsverfahren eingegangen. Bestandteil dieses Kapitels ist auRerdem eine Aufzahlung
der Satzarten der GSP (Abschnitt 6.2.3). Der Abschnitt 6.3 beschreibt detailliert den Zusam-
menfihrungsprozess der kassenseitig und arztseitig gelieferten Daten (,Matching”). In
Abschnitt 6.4 wird auf verbleibende Mangel in der GSP hingewiesen und der Umgang mit
diesen erlautert. In Abschnitt 6.5 wird schliefRlich 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. Sitzung
eine Datenlieferung von den Tragerorganisationen des Bewertungsausschusses an die
Datenstelle des Bewertungsausschusses beschlossen. Im Rahmen dieser Datenlieferung
wurden pseudonymisierte Versichertenstammdaten, Kostentrdgerstammdaten sowie
vertragsarztliche Abrechnungsdaten iibermittelt. Die Ubermittlung bezieht sich dabei auf
eine Versichertenstichprobe von versichertenvollstandigen Abrechnungsdaten aus allen
KV-Bezirken fur die Quartale 2007/1 bis 2008/4. Grundlage fiir die Versichertenstichprobe
2007-2008 ist eine Geburtstagsstichprobe; dem Stichprobenverfahren liegen der 3., 10.,
17. und 24. Kalendertag jedes Monats als Geburtsdatum des Versicherten zugrunde. Die
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Daten der Geburtstagsstichprobe 2007-2008 sind nicht Bestandteil der GSPR 2019.

Geburtstagsstichprobe 2009: Der Erweiterte Bewertungsausschuss hat am 2. September
2009 in der 15. Sitzung die Fortschreibung der mit Beschluss des Bewertungsausschusses
aus der 184. Sitzung erhobenen Daten zur bundesweiten Versichertenstichprobe beschlos-
sen. Die Ubermittlung bezieht sich auf die Quartale 2009/1 bis 2009/4. Grundlage fiir
die Versichertenstichprobe 2009 ist eine Geburtstagsstichprobe; dem Stichprobenver-
fahren 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 2019.

Geburtstagsstichprobe 2010: In der 237. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) hat der
Bewertungsausschuss die Fortschreibung der mit Beschluss des Bewertungsausschusses
aus der 184. Sitzung erhobenen Daten zur bundesweiten Versichertenstichprobe beschlos-
sen. Die Ubermittlung bezieht sich auf die Quartale 2010/1 bis 2010/4. Grundlage fiir die
Versichertenstichprobe 2010 ist eine Geburtstagsstichprobe; dem Stichprobenverfahren
liegen der 3., 4., 10., 11, 17. und 24. Kalendertag jedes Monats als Geburtsdatum des
Versicherten zugrunde. Die Daten der Geburtstagsstichprobe 2010 sind nicht Bestandteil
der GSPR 2019.

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 Geburtstagsstichprobe;
dem Stichprobenverfahren liegen der 3.,4.,10.,11., 17., 18. und 24. Kalendertag jedes Mo-
nats als Geburtsdatum des Versicherten zugrunde. Die Daten der Geburtstagsstichprobe
2011 sind nicht Bestandteil der GSPR 2019.

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 Geburtstagsstichprobe;
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 2019.

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
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2013/4. Grundlage fur die Versichertenstichprobe 2013 ist eine Geburtstagsstichprobe;
dem Stichprobenverfahren liegen der 4.,5.,11.,17., 18., 24. und 25. Kalendertag jedes Mo-
nats als Geburtsdatum des Versicherten zugrunde. Die Daten der Geburtstagsstichprobe
2013 sind nicht Bestandteil der GSPR 2019.

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 fur 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 nicht Bestandteil der GSPR 2019.

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 nicht Bestandteil der GSPR 2019.

Geburtstagsstichprobe 2016: In der 348. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) hat der
Bewertungsausschuss die Fortschreibung der mit Beschluss des Bewertungsausschusses
aus der 273. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), zuletzt geandert durch Beschluss des
Bewertungsausschusses in seiner 307. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), erhobenen
Daten zur bundesweiten Versichertenstichprobe beschlossen. Die Ubermittlung bezieht
sich auf die Quartale 2016/1 bis 2016/4. Grundlage fiir die Versichertenstichprobe 2016
ist eine Geburtstagsstichprobe; dem Stichprobenverfahren liegen der 5., 11., 12,, 18,, 19,,
25. und 26. Kalendertag jedes Monats als Geburtsdatum des Versicherten zugrunde. Die
Daten der Geburtstagsstichprobe 2016 sind nicht Bestandteil der GSPR 2019.

Geburtstagsstichprobe 2017: In der 348. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) hat der
Bewertungsausschuss die Fortschreibung der mit Beschluss des Bewertungsausschusses
aus der 273. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), zuletzt geandert durch Beschluss des
Bewertungsausschusses in seiner 307. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), erhobenen
Daten zur bundesweiten Versichertenstichprobe beschlossen. Die Ubermittlung bezieht
sich auf die Quartale 2017/1 bis 2017/4. Grundlage fur die Versichertenstichprobe 2017
ist eine Geburtstagsstichprobe; dem Stichprobenverfahren liegen der 5., 6., 12., 18., 19,,
25. und 26. Kalendertag jedes Monats als Geburtsdatum des Versicherten zugrunde. Die
Daten der Geburtstagsstichprobe 2017 sind Bestandteil der GSPR 2019.
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Geburtstagsstichprobe 2018: In der 437. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) hat der
Bewertungsausschuss die Fortschreibung der mit Beschluss des Bewertungsausschusses
aus der 348. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) erhobenen Daten zur bundeswei-
ten Versichertenstichprobe beschlossen. Die Ubermittlung bezieht sich auf die Quartale
2018/1 bis 2018/4. Grundlage fiir die Versichertenstichprobe 2018 ist eine Geburts-
tagsstichprobe; dem Stichprobenverfahren liegen der 5., 6., 12., 13., 19., 25. und 26.
Kalendertag jedes Monats als Geburtsdatum des Versicherten zugrunde. Die Daten der
Geburtstagsstichprobe 2018 sind Bestandteil der GSPR 2019.

Geburtstagsstichprobe 2019: In der 515. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) hat der
Bewertungsausschuss die Fortschreibung der mit Beschluss des Bewertungsausschusses
aus der 348. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) erhobenen Daten zur bundeswei-
ten Versichertenstichprobe beschlossen. Die Ubermittlung bezieht sich auf die Quartale
2019/1 bis 2019/4. Grundlage fiir die Versichertenstichprobe 2019 ist eine Geburts-
tagsstichprobe; dem Stichprobenverfahren liegen der 5., 6., 12., 13., 19., 20. und 26.
Kalendertag jedes Monats als Geburtsdatum des Versicherten zugrunde. Die Daten der
Geburtstagsstichprobe 2019 sind Bestandteil der GSPR 2019.

6.2 Ubermittlung der Daten an die Datenstelle des BA

6.2.1 Datenlieferung

Die Krankenkassen liefern flir den entsprechenden Zeitraum die pseudonymisierten Versi-
chertenstammdaten tber den entsprechenden Dachverband der Kassenart oder einen
flir die Kassenart tatigen Dienstleister an den GKV-Spitzenverband. Dieser (ibermittelt die
(nochmals) pseudonymisierten Versichertenstammdaten und Kostentragerstammdaten
an die Datenstelle des Bewertungsausschusses.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen liefern fir den entsprechenden Zeitraum die pseu-
donymisierten vertragsarztlichen Abrechnungsdaten an die Kassenarztliche Bundesver-
einigung. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung tibermittelt die (hochmals) pseudony-
misierten vertragsarztlichen Abrechnungsdaten anschlieBend an die Datenstelle des
Bewertungsausschusses.

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 Freigabeerklarung durch die Tragerorganisationen in der Datenstelle weitergehend
genutzt.
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6.2.2 Pseudonymisierung

Die Geburtstagsstichprobe umfasst pseudonymisierte Versichertenstammdaten der Kran-
kenkassen und pseudonymisierte ambulante arztliche Abrechnungsdaten von Patienten.
Die Zusammenfihrung der Versichertenstammdaten mit den ambulanten arztlichen Ab-
rechnungsdaten in der Datenstelle erfolgt iber die Attribute Institutionskennzeichen der
Krankenkasse und pseudonymisierte Krankenversichertennummer (KVNR) von der Kran-
kenversichertenkarte bzw. elektronischen Gesundheitskarte (eGK). Die Datenerhebung
erfolgt derzeit flir die Jahre 2017 bis 2019. Bereits flr die Datenerhebung des Jahres 2010
erfolgte erstmals eine turnusmaRige Erweiterung der Stichprobenauswahl in Verbindung
mit einer Schllsselerweiterung. 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.

Fiur weitergehende Informationen zum verwendeten Pseudonymisierungsverfahren sei
auf den Beschluss des Bewertungsausschuss in seiner 414. Sitzung verwiesen.

6.2.3 Satzarten der Geburtstagsstichprobe

Alle Informationen, die in der GSPR 2019 enthalten sind, basieren auf den Daten der
Geburtstagsstichprobe (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 2017, 2018 und 2019 enthalten
folgende Satzarten:

e Satzart 200: Versichertennummern (entfallen seit Berichtsjahr 2018)

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: Gebilhrenordnungspositions-Stammdatei

e Satzart 219: Kostentrdgerverzeichnis (KT-Stamm)

e Satzart 220: Kostentragerhistorie
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6.3 Zusammenfiihrung der Datenlieferungen zur GSP - Matching

6.3.1 Definition

Der Begriff ,,Matching” beschreibt die Zuordnung von Abrechnungsfallen der Satzart 202
zu Versicherten. Ein Versicherter steht dabei fiir eine natlirliche — im Berichtszeitraum
2017-2019%° in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherte — Person, deren pseu-
donymisierten Versichertenstammdaten und ggf. vertragsarztlichen Abrechnungsdaten
in der Geburtstagsstichprobe vorhanden sind. Ziel des Matchingverfahrens ist es dabei,
allen Abrechnungsfillen der Satzart 202 eine eindeutige Personen-ID der Satzart 201
zuzuordnen.

Diejenigen Abrechnungsfalle der Satzart 202, denen keine Personen-ID der Satzart 201 aus
dem gleichen Kalenderjahr zugeordnet werden kann, sind nicht Bestandteil des ausgelie-
ferten Datenkdrpers. Da die GSPR 2019 nur die Berichtsjahre 2017-2019 umfasst, werden
auch keine Abrechnungsfille weiter zurtlick liegender Berichtsjahre mit ausgeliefert. Es
werden Daten zu GKV-Versicherten mit zugeordneten Abrechnungsfallen sowie Daten
zu GKV-Versicherten ohne zugeordnete Abrechnungsfalle (,,Nichtinanspruchnehmer*)
ausgeliefert.

Idealerweise lassen sich fir jeden Abrechnungsfall der Satzart 202 eine Personen-ID
und damit die Versichertenstammdaten der Satzart 201 quartalsbezogen zuordnen. Im
Folgenden wird beschrieben, warum dies nicht in allen Fallen moglich ist (Abschnitt 6.3.2)
und wie durch ein mehrstufiges Matchingverfahren versucht wird, die vorhandenen
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 Ab-
rechnungsfall in einem bestimmten Quartal eine Personen-ID zugeordnet wird, deren
Versichertenstammdaten sich fir das betreffende Quartal in der Satzart 201 nicht finden
lassen. Es ist lediglich sichergestellt, dass sich fir jeden in der GSPR 2019 ausgelieferten
Abrechnungsfall in mindestens einem Quartal des betreffenden Jahres eine Personen-I1D
aus den Versichertenstammdaten finden lasst.

6.3.2 Aufgabenstellung

Sowohl in den Versichertenstammdaten als auch in den Daten zur Ambulanten Abrech-
nung ist fir jeden Datensatz eine pseudonymisierte Versichertennummer und die Angabe
des Kostentragers zu finden. Idealerweise sollte die Kombination aus Pseudonym der
Versichertennummer und Kostentrager also ausreichen, um jedem Abrechnungsfall der

15Die GSPR 2019 enthélt nur Daten des Berichtszeitraums 2017-2019. Das beschriebene Matchingverfahren
greift aber auch auf Daten alterer Geburtstagsstichproben zuriick. Dies kann aufgrund des mehrstufigen
Matchingverfahrens, bei dem einem Abrechnungsfall eine Personen-ID auch quartalsiibergreifend
zugeordnet werden kann, ggf. relevant sein.
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Satzart 202 eine Personen-ID der Satzarten 201 zuzuordnen.

Die Abrechnungsfalle der Satzart 202 entstammen der arztlichen Rechnungslegung. In
der arztlichen Rechnungslegung liegen liber 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 201 hingegen entstammen kassenseitigen Da-
tenlieferungen. Die Kostentrager (ibermitteln dem GKV-Spitzenverband quartals- und
versichertenbezogen neben Stammdaten (z. B. Geschlecht und Geburtsjahr) ein Instituti-
onskennzeichen (im Folgenden Melde-IK genannt), die fir dieses Quartal aktuell glltigen,
pseudonymisierten Versichertennummern sowie eine liber den gesamten Berichtszeit-
raum hinweg gleich bleibende Personen-ID.

Die Kostentrager verfligen unter Umstanden tGiber mehrere Institutionskennzeichen (z. B.
durch Fusionen oder aufgrund einer regionalen Gliederung des Kostentragers) und liefern
die Versichertenstammdaten nicht durchgangig mit dem auf der Krankenversichertenkar-
te verwendeten KVK-IK als Melde-IK an den GKV-Spitzenverband. Anders formuliert:
Die KVK-IKs der arztseitigen Datenlieferungen und die Melde-IKs der kassenseitigen
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 moglich. Durch die vom GKV-Spitzenverband gelieferten Satzarten
219 und 220 kdonnen Melde-IKs und KVK-IKs allerdings in die entsprechenden Kassensitz-
Institutionskennzeichen (Kassensitz-1K) Gberfliihrt und Fusionen berlicksichtigt werden.

Das Matching wird zusatzlich durch die Tatsache erschwert, dass in den Versicherten-
stammdaten ein zeitpunktbezogener Fusionsstand bericksichtigt ist. Der Datenbestand
zum Lieferzeitpunkt entspricht dem Fusions- und Auflosungsstand der Krankenkassen
zum jeweiligen Liefertermin. Bei Fusionen kann unklar sein, welche (dann Teil-)Kasse tiber
die Versichertenstammdaten verfiigt und in der Lieferverpflichtung steht.

6.3.3 Ziel des Matchingverfahrens

Ziel des Matchingverfahrens ist es, moglichst allen Abrechnungsfallen der Satzart 202 die
flir den Berichtszeitraum versichertenbezogen eindeutige Personen-ID richtig zuzuordnen.
Die Abrechnungsfalle, fir die keine Personen-ID gefunden wird, sind nicht Bestandteil
des an die Tragerorganisationen des Bewertungsausschusses ausgelieferten und an die
Gesamtvertragspartner weitergeleiteten Datenkdrpers GSPR 2019.

Bei einem erfolgreichen Matching kénnen den Abrechnungsfallen lber die Satzart 201
personenbezogene Attribute zugeordnet werden.

74/88



Institut des

Bewerlungsausschusses}
Geburtstagsstichprobe (GSP)

6.3.4 Stufen des Matchingverfahrens

Fiir Leser, die mit der GSPR 2018 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 gedandert.

Das Matchingverfahren erfolgt in fiinf aufeinander folgenden Stufen. Die jeweils folgende
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 Tragerorganisationen und
Gesamtvertragspartner Gbermittelt. Demzufolge sind die in den ausgelieferten Daten der
GSPR 2019 enthaltenen Fallzahlen, Diagnoseangaben, Geblihrenordnungspositionshaufig-
keiten und Leistungsbedarfe stets kleiner als die in den Daten der Geburtstagsstichprobe
vollstandig enthaltenen Abrechnungsdaten aller Kassenarztlichen Vereinigungen zusam-
men.

Stufe I: Matching iber Personen-ID

Bei Abrechnungsfillen, denen die lebenslange Krankenversichertennummer zugrunde
liegt (z. B. bei Vorliegen der elektronischen Gesundheitskarte (eGK)), wird aus dieser
Nummer direkt die (pseudonymisierte) Personen-ID gebildet. Damit ist ein Matching
direkt Gber die Personen-ID der Satzart 201 moglich.

Wenn also die pseudonymisierte Versichertennummer eines Abrechnungsfalls (Satzart
202) mit der Personen-ID eines Versichertenstammdatensatzes (Satzart 201) (iberein-
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
eines Abrechnungsfalles aus der Satzart 202 mindestens einen Versichertenstammda-
tensatz (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 derjeni-
gen aus der Satzart 202 Uibereinstimmen,

dann wird diesem Abrechnungsfall die Personen-ID dieser Stammdatensatze zugeordnet,
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sofern alle Versichertenstammdatensatze dieselbe Personen-ID aufweisen.

Wenn es mehrere Versichertenstammdatensatze gibt, die die Bedingungen 1 und 2 erfiil-
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 Bestandteil
des an die Tragerorganisationen und Gesamtvertragspartner ausgelieferten Datenkorpers
GSPR 2019.

Wenn es keinen Versichertenstammdatensatz gibt, der die Bedingungen 1 und 2 erfiillt,
wird Stufe Il des Matchingverfahrens durchgefiihrt.

Stufe lll: Indirektes Matching

Stufe Il 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 erfiillt sind:

1. Fir den Abrechnungsfall wird mindestens ein Versichertenstammdatensatz der Satzart
201 bzw. der Kombination aus Satzart 201 und Satzart 200 gefunden, fiir den folgende
zwei Eigenschaften gelten:

(a) Die (pseudonymisierte) Versichertennummer stimmt mit der des Abrechnungsfalls
Uberein und

(b) das Kassensitz-IK, das dem Melde-IK der Satzart 201 ber die Satzart 219 zugeord-
net wurde, stimmt (iberein 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 diesel-
be Personen-ID aus.

Werden keine Versichertenstammdaten gefunden, die die Eigenschaften 1a und 1b erfiil-
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 flr diesen Abrechnungsfall nicht mehr zur Anwendung. Der Abrechnungsfall ist
damit nicht Bestandteil des an die Tragerorganisationen und Gesamtvertragspartner
ausgelieferten Datenkorpers GSPR 2019.

Stufe IV: Matching liber Fusionen

Die Matchingstufe IV kommt nur zur Anwendung, wenn die Stufen |, Il und Il keine Er-
gebnisse geliefert haben. Durch diese Matchingstufe wird die Fusion von Kostentragern
berlicksichtigt. Nach dem Zusammenschluss von Kostentragern ist es z. B. moglich, dass
Versicherte zwar ihre Versichertennummer und Krankenversicherungskarte behalten, aber
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unter einem anderen Melde-IK gemeldet werden. Dieses Melde-IK kann sowohl ein von
den fusionierten Kostentragern 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 Beriicksichtigung 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 missen)?’, dieselbe Personen-
ID aus, dann wird der Abrechnungsfall dieser Personen-ID zugeordnet.

Weisen im Gegensatz dazu mehrere Versichertenstammdatensatze, die die obigen Be-
dingungen 1 und 2a erfiillen (ohne die Bedingungen 2b und 2c erfiillen zu mussen),
unterschiedliche Personen-ID aus, und gibt es mindestens einen Versichertenstamm-
datensatz, der die Bedingungen 1 und 2 erfiillt, 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 erfiillt, so wird
fir ihn der im Folgenden beschriebene abschlieBende Schritt des Matchingverfahrens
durchgefiihrt.

6Das bedeutet, der Abrechnungsfall darf nicht zeitlich vor der Fusionierung stattgefunden haben.

7Die Bedingungen an einen akzeptierten Versichertenstammdatensatz sind somit strenger als an die
Versichertenstammdatensétze, die auf eine abweichende Personen-ID hin untersucht werden. Auf
diese 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 Versi-
chertenstammdatensatz mit der ,richtigen” Personen-ID einmal fir ein beliebiges Quartal fur einen
Kostentrager bis zur hochsten Fusionsstufe fir diesen Abrechnungsfall gefunden wurde.
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Stufe V: Erganzung durch Matching-Ergebnisse der Vorjahres-GSP

Zum Teil werden Versicherte von den Kostentragern riickwirkend nur mit Daten zu neuen
Versichertennummern gemeldet, obwohl sie im Berichtszeitraum noch im Besitz der alten
Krankenversichertenkarte (KVK) waren und daher noch Félle Gber die darauf gespeicherte
alte Versichertennummer abgerechnet wurden. Solche Abrechnungsfalle kdnnen durch
die Stufen I-IV des Matchingverfahrens unter Umstanden nicht zugeordnet werden. Zu-
dem kommt es ohnehin nach einem Wechsel der KVK zu Problemen bei der Zuordnung,
wenn dieser Wechsel mit dem Beginn des Berichtszeitraumes der GSP zusammenfillt, da
Abrechnungsfalle prozessbedingt zum Teil erst mit einem Quartal Verzogerung erfasst
werden.

Aus diesen Grinden 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. inden zugehorigen Abrechnungsdaten eine Kombination aus KVK-IK und KVK-Versicher-
tennummer aufweist, der im Rahmen des Matchingverfahrens fiir die vorhergehende
GSP in einem Quartal, welches nicht nach dem Leistungsquartal des Abrechnungsfalles
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
verwendet, 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 12 sind die Matching-Quoten pro Quartal fir
die einzelnen Matchingstufen angegeben. Dabei wird jeweils der Anteil der auf dieser
Stufe zusatzlich zugeordneten Abrechnungsfille ausgewiesen. Es fallt besonders auf, dass
im Verlauf der Jahre 2017-2019 der Anteil der Abrechnungsfille, die bereits auf Stufe |
zugeordnet werden konnten, stark angestiegen ist. Tabelle 13 liefert die Matching-Quoten
(Uber alle Stufen) pro Quartal auf KV-Ebene, wobei der angegebene KV-Bezirk der KV
entspricht, Uber die der Fall abgerechnet wurde. In Tabelle 14 werden schliefllich die
Matching-Quoten (lber alle Stufen) pro Quartal fiir die einzelnen Kassenarten angege-
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ben.

Fiir Leser, die mit der GSPR 2018 vertraut sind, sei an dieser Stelle darauf hingewiesen,
dass die Abweichungen zwischen den hier berichteten Matching-Quoten und denen in der
Dokumentation der GSPR 2018 berichteten fiir die Quartale der Jahre 2017 und 2018 darin
begriindet sind, dass den Matching-Quoten der GSPR 2019 ein Matching mit den Daten
der Jahre 2016—2019 zugrunde liegt, wohingegen die Matching-Quoten der GSPR 2018
auf einem Matching mit den Daten der Jahre 2015-2018 basieren.

Anteil an Féllen

Quar- Stufel Stufe Il Stufe lll StufelV  StufeV Gesamt
tal

2017/1 99,43% 0,04 % 0,00 % 0,01 % 0,01% 99,49%
2017/2  99,45% 0,04 % 0,00 % 0,01% 0,01% 99,50%
2017/3 99,46 % 0,04 % 0,00 % 0,01% 0,01% 99,52%
2017/4 99,53% 0,03 % 0,00 % 0,01 % 0,00% 99,58 %
2018/1 99,62 % 0,00 % 0,00 % 0,00 % 0,00% 99,62 %
2018/2 99,62 % 0,00 % 0,00 % 0,00 % 0,00% 99,63%
2018/3 99,62% 0,00 % 0,00 % 0,00 % 0,00% 99,63%
2018/4 99,63 % 0,00 % 0,00 % 0,00 % 0,00% 99,63 %
2019/1 99,64 % 0,00 % 0,00 % 0,00 % 0,00% 99,65 %
2019/2 99,64 % 0,00 % 0,00 % 0,00 % 0,00% 99,65 %
2019/3 99,65% 0,00 % 0,00 % 0,00 % 0,00%  99,65%
2019/4 99,62 % 0,00 % 0,00 % 0,00 % 0,00% 99,63%

Tabelle 12:  KV-iibergreifende Matching-Quoten pro Quartal auf den einzelnen Matchingstufen und ins-
gesamt
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KV 2017/1 2017/2 2017/3 2017/4 2018/1 2018/2 2018/3 2018/4 2019/1 2019/2 2019/3 2019/4
Baden-Wiirtt. 99,40% 99,42% 99,43% 99,44% 99,57% 99,57% 99,58% 99,60% 99,62% 99,62% 99,63% 99,59%
Bayerns 99,16% 99,12% 99,14% 99,52% 99,60% 99,61% 99,59% 99,60% 99,62% 99,63% 99,64% 99,61%
Berlin 99,67% 99,69% 99,67% 99,68% 99,66% 99,67% 99,69% 99,69% 99,68% 99,67% 99,69% 99,67%
Brandenburg 99,84% 99,85% 99,85% 99,84% 99,85% 99,85% 99,86% 99,86% 99,85% 99,83% 99,85% 99,82%
Bremen 99,27% 99,31% 99,31% 99,28% 99,23% 99,23% 99,24% 99,21% 99,29% 99,37% 99,41% 99,34%
Hamburg 99,38% 99,43% 99,48% 99,49% 99,50% 99,54% 99,53% 99,50% 99,52% 99,56% 99,54% 99,51%
Hessen 99,57% 99,57% 99,59% 99,58% 99,49% 99,49% 99,52% 99,52% 99,51% 99,51% 99,51% 99,46%
Mecklenburg-Vorp. 99,79% 99,79% 99,79% 99,83% 99,84% 99,83% 99,81% 99,82% 99,84% 99,83% 99,81% 99,82%
Niedersachsen 99,58% 99,60% 99,62% 99,62% 99,64% 99,63% 99,62% 99,65% 99,67% 99,66% 99,66% 99,65%
Nordrhein 99,31% 99,33% 99,36% 99,34% 99,44% 99,46% 99,46% 99,46% 99,48% 99,48% 99,49% 99,47%
Rheinland-Pfalz 99,66% 99,67% 99,68% 99,69% 99,71% 99,71% 99,67% 99,70% 99,71% 99,69% 99,69% 99,69%
Saarland 99,63% 99,63% 99,62% 99,62% 99,65% 99,55% 99,64% 99,64% 99,63% 99,63% 99,61% 99,57%
Sachsen 99,89% 99,89% 99,90% 99,89% 99,90% 99,90% 9991% 9990% 99,90% 99,89% 99,90% 99,87%
Sachsen-Anhalt 99,88% 99,88% 99,88% 99,89% 99,89% 99,90% 99,89% 99,89% 99,89% 99,89% 99,90% 99,87 %
Schleswig-Holstein ~ 99,37% 99,39% 99,41% 99,41% 99,59% 99,58% 99,58% 99,60% 99,64% 99,65% 99,65% 99,64%
Thiringen 99,75% 99,76 % 99,77% 99,79% 99,80% 99,82% 99,82% 99,83% 99,81% 99,81% 99,82% 99,81%
Westfalen-Lippe 99,53% 99,56% 99,59% 99,59% 99,66% 99,65% 99,65% 99,66% 99,66% 99,65% 99,66% 99,64%

Tabelle 13: Matching-Quoten pro Quartal fiir die einzelnen KV-Bezirke, liber die die jeweiligen Fdlle abgerechnet wurden.



Kassenart 2017/1 2017/2 2017/3 2017/4 2018/1 2018/2 2018/3 2018/4 2019/1 2019/2 2019/3 2019/4
AOK 99,48% 99,50% 99,52% 99,56% 99,62% 99,63% 99,62% 99,63% 99,64% 99,64% 99,64% 99,60%
BKK 99,56% 99,56% 99,58% 99,66% 99,71% 99,72% 99,72% 99,72% 99,75% 99,75% 99,76% 99,73 %
EK 99,44% 99,45% 99,46% 99,52% 99,57% 99,57% 9957% 99,57% 99,59% 99,59% 99,60% 99,58%
IKK 99,66% 99,67% 99,68% 99,71% 99,75% 99,75% 99,75% 99,76% 99,77% 99,77% 99,78% 99,76 %
KN 99,59% 99,63% 99,64% 99,66% 99,67% 99,69% 99,71% 99,71% 99,68% 99,67% 99,68% 99,69 %
LKK 99,66% 99,67% 99,70% 99,75% 99,77% 99,78% 99,77% 99,79% 99,79% 99,79% 99,81% 99,81%
Tabelle 14: Matching-Quoten pro Quartal fiir die einzelnen Kassenarten
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6.4 Verbleibende Mingel der Datenqualitat der zusammengefiihrten Daten

Nach der Zusammenfiihrung der kassen- und arztseitigen Datenlieferungen (siehe Ab-
schnitt 6.3) werden der entstandene Datenkorper gepriift und abgestimmte Qualitatssi-
cherungsmaRBnahmen (QS-Malnahmen) durchgefiihrt.

Im Vordergrund der Qualitatssicherungs-Mallnahmen steht die Sicherstellung der Repra-
sentativitat der Versichertenstichprobe im Vergleich zur Grundgesamtheit. Die Reprasen-
tativitat soll hoch sein und wenn maoglich mit geeigneten Mitteln weiter erhoht werden.
Urséachlich fir eine eingeschrankte Reprasentativitat konnen Probleme in den gelieferten
Daten sowie Probleme bei der Datenzusammenfiihrung sein. Darliber hinaus wird im
Rahmen der Qualitatssicherung auch die Plausibilitat der Daten gepriift.

Bei der Qualitatssicherung der Geburtstagsstichprobe auffallig gewordene Datensatze
werden markiert. Die Markierung ist notwendig, da diese Datensatze unter Umstanden
Auswertungsergebnisse verzerren konnen. In den Abschnitten 2.3.2 und 2.3.3 wurden
Grinde genannt, warum Datensatze der Satzart DS201 markiert werden. Wie dort be-
schrieben, wurden diese Griinde im Rahmen einer sorgfaltigen Datenprifung der Geburts-
tagsstichprobe identifiziert und die Markierungen von Datensatzen der Satzart DS201 in
der GSPR 2019 entsprechen den Markierungen von Datensatzen der Satzart 201 in der Ge-
burtstagsstichprobe. Allerdings lasst die Markierung eines Datensatzes in der GSPR 2019
keinen Riickschluss auf die Griinde zu, aus denen der Datensatz markiert wurde.

In der Geburtstagsstichprobe gibt es zudem zwei weitere Griinde fiir die Markierung eines
Datensatzes: Erstens werden alle Datenséatze von Versicherten markiert, flir die die Anga-
ben zu Geschlecht oder Geburtsquartal in den Versichertenstammdaten nicht eindeutig
sind. Zweitens werden alle Datensatze von Versicherten markiert, deren Geburtsquartal
nach dem Berichtszeitraum liegt. Die aus diesen beiden Griinden markierten Datensatze
der Geburtstagsstichprobe werden nicht mit der GSPR 2019 ausgeliefert.

Fiir eine genaue Beschreibung der Griinde fir Markierungen von Datensatzen der Satzart
DS201 der GSPR 2019 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 Selektivvertragen

Zur quartalsbezogenen Feststellung, ob ein Versicherter in der Geburtstagsstichprobe an
einem oder mehreren Selektivvertragen teilnimmt, werden im Rahmen der Qualitatssi-
cherung der Daten der GSP neben den Angaben in der Satzart 201 zur Teilnahme an einem
bereinigungsrelevanten Selektivvertrag auch Informationen aus den Datenlieferungen zu
Selektivvertragen gemald Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 51.,
56. und 61. Sitzung (im Folgenden als Selektivvertragsdaten bezeichnet) herangezogen.
Diese zusatzlichen Informationen 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)

2. 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)

3. Das Datum des Beginns und des Endes der Teilnahme des Versicherten am jeweiligen
Selektivvertrag laut den fir ihn vorliegenden Datensdtzen der Satzart 004 der
Selektivvertragsdaten

Nach Feststellung der Teilnahme eines Versicherten an einem Selektivvertrag liefert die
Satzart 001 dann in der groBen Mehrzahl der Falle auch die Art des Selektivvertrags. Die so
zusammengetragenen Informationen werden im Feld 16 der Satzart DS201 der GSPR 2019
eingetragen und gegebenenfalls die Information zur Vollstéandigkeit des Versorgungsauf-
trages in Feld 18 angepasst*®.

A Anhang

A.1 Glossar

Zur besseren Ubersicht fiir den Leser wurden im Folgenden fiir einige der in diesem
Dokument verwendeten zentralen Begriffe die bereits im Text gegebenen Definitionen
zusammengetragen.

Ausschopfungsgrad des Leistungsbedarfs: Als Ausschopfungsgrad wird der Quotient aus
dem durchschnittlichen Leistungsbedarf je Versicherten in der Geburtstagsstichpro-
be und dem durchschnittlichen Leistungsbedarf aller Versicherten bezeichnet (evtl.
nach Abgrenzung von bestimmten Versichertengruppen wie z. B. alle Versicherten in
einem KV-Bezirk). Der Ausschopfungsgrad setzt damit den Leistungsbedarf pro Kopf
der Geburtstagsstichprobe ins Verhaltnis zum Leistungsbedarf pro Kopf aller Versi-
cherten. Ein Ausschopfungsgrad von kleiner (groRer) als 100% zeigt damit an, dass
der durchschnittliche Leistungsbedarf je Versicherten in der Geburtstagsstichprobe
kleiner (grofer) ist als der durchschnittliche Leistungsbedarf aller Versicherten.

................................................................. 18, 20, 29

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

185jehe Anmerkung zu Feld 18 in Abschnitt 5.1
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Versicherter mit mindestens einem in diesem Sinne falschlich zugeordneten Ab-
rechnungsfall wird als Falschmatcher bezeichnet.................. 17, 85, 86, 88

Fusionskasse: Krankenkasse, die zu einem bestimmten Stichtag existiert. In der GSPR

2019 wird hierfir der Stichtag 04.01.2021 verwendet, an dem insgesamt 103 Fusi-
0ONSKasseN eXiStierteN. . ...t 6,12

Inanspruchnahmequote: Zwar wird allen in der GSPR 2019 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 2019 an. In die Berechnung der Inan-
spruchnahmequote werden nur Versicherte einbezogen, die in dem Quartal nicht
als auffallig markiert wurden. . ... ... 19, 27

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 bestimmten
Versichertengruppen wie z. B. alle Versicherten in einem KV-Bezirk). Darliber hinaus
wird auch die urspriingliche Lieferquote betrachtet, in die auch die als auffallig
markierten Versicherten einbezogen werden. Die Gesamtzahl der Versicherten
einer Gruppe wird dabei auf Grundlage der von den Krankenkassen gelieferten
ANZVERS87a-Daten ermittelt. . ...ttt e e e e 19, 20

Matching-Quote: Im vorliegenden Dokument beschreibt der Begriff Matching die Zuord-

nung von arztseitig gelieferten Abrechnungsfallen zu den kassenseitig gelieferten
Versichertenstammdaten. Ziel des Matchingverfahrens ist es dabei, allen Abrech-
nungsfallen eine eindeutige Personen-ID der Versichertenstammdaten zuzuordnen.
Diejenigen Abrechnungsfille, denen keine Personen-ID aus dem entsprechenden
Jahr zugeordnet werden kann, sind nicht Bestandteil der GSPR 2019. Die Matching-
Quote gibt den Anteil der Abrechnungsfille, denen eine Personen-ID zugeordnet
werden kann, an allen arztseitig gelieferten Abrechnungsfillen an. Dem Matching
liegen dabei grundsatzlich Daten der Berichtsjahre 2016-2019 zugrunde.3, 78-81

Nichtinanspruchnehmer: Ein Versicherter wird in einem Quartal als Nichtinanspruch-

nehmer bezeichnet, wenn fir ihn in diesem Quartal kein Abrechnungsfall vorliegt.

Teilkasse: Eine ehemals autonom existierende Krankenkasse, die im Berichtszeitraum
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diesem Dokument auch fir eine untergeordnete Einheit einer Krankenkasse ver-
wendet, reprasentiert durch ein Institutionskennzeichen aus der Satzart DS219 (z. B.
Geschiéftsstellen-IK, Praxisnetz-IK). ...... ... 7,12

A.2 Geschlechtsspezifische Abrechnungsfille

Im Rahmen der Datenpriifung und der QS-MalBnahmen 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 zuge-
ordneten Abrechnungsfall die gebiihrenordnungspositions- bzw. diagnosenspezifische
Geschlechtsangabe (Fallgeschlecht) im Widerspruch zu dem fiir den Versicherten angege-
benen Geschlecht steht.

Zur Bestimmung des Fallgeschlechts werden die Giber Tabelle Al ableitbaren geschlechts-
spezifischen Diagnosen und die in Tabelle A2 aufgefiihrten geschlechtsspezifischen Ge-
biihrenordnungspositionen verwendet.

Erste Stellen Geschlecht | Erste Stellen Geschlecht | Erste Stellen Geschlecht
des ICD- des ICD- des ICD-

Codes Codes 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
c61 mannlich N5 mannlich S376 weiblich
C62 mannlich N7 weiblich S3782 mannlich
C63 mannlich N8 weiblich S3783 mannlich
C796 weiblich N90 weiblich S3784 mannlich
DO6 weiblich N91 weiblich $3980 mannlich
D070 weiblich N92 weiblich T192 weiblich
D071 weiblich N93 weiblich T193 weiblich
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Erste Stellen Geschlecht | Erste Stellen Geschlecht | Erste Stellen Geschlecht
des ICD- des ICD- des ICD-

Codes Codes Codes

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 7125 mannlich
D176 mannlich N992 weiblich Z301 weiblich
D25 weiblich N993 weiblich Z303 weiblich
D26 weiblich 0] weiblich Z305 weiblich
D27 weiblich P546 weiblich Z311 weiblich
D28 weiblich Q50 weiblich Z312 weiblich
D29 mannlich Q51 weiblich Z32 weiblich
D39 weiblich Q52 weiblich Z33 weiblich
D40 mannlich Q53 mannlich Z34 weiblich
E28 weiblich Q54 mannlich Z35 weiblich
E29 mannlich Q55 mannlich Z39 weiblich
E894 weiblich Q96 weiblich 24001 weiblich
E895 mannlich Q970 weiblich Z437 weiblich
F524 mannlich Q971 weiblich Z443 weiblich
F525 weiblich Q972 weiblich Z875 weiblich

Tabelle A1: Geschlechtsspezifische Diagnosen zur Identifizierung von Falschmatchern

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
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GOP Geschlecht | GOP Geschlecht | GOP Geschlecht
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
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GOP Geschlecht | GOP Geschlecht | GOP Geschlecht
01822 weiblich 08561 weiblich 01740N mannlich
01825 weiblich 26310 mannlich 01746P weiblich
01826 weiblich 26311 weiblich 01746N mannlich
01827 weiblich 26341 mannlich
01828 weiblich 31301 weiblich

Tabelle A2: Geschlechtsspezifische Gebiihrenordnungspositionen zur Identifizierung von Falschmatchern
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